EDITORIAL )

Tratamiento del Helicobacter pylori

En la actualidad, una de las principales dificultades
en el manejo de la infeccién por Helicobacter pylori es
la falla en la erradicacién con esquemas considerados
de primera linea. En nuestro pais, se han publicado
recientemente trabajos relacionados con este tema.
Henao y cols encontraron una prevalencia de resis-
tencia primaria a metronidazol del 72% utilizando
el método de elipsémetro (E- test) (1).

En el presente nimero se publican dos trabajos rela-
cionados con la resistencia a claritromicina. El tra-
bajo publicado por Avila y cols que es una revisién
sistemdtica de la literatura comparando dos pruebas
para determinar la susceptibilidad antimicrobiana de
Helicobacter pylori, encontré que las caracteristicas de
la prueba de reaccién de la polimerasa de polimor-
fismos en la longitud de fragmentos de restriccidon
RFLP-PCR no presenta caracteristicas operativas
superiores a la prueba de dilucién en agar. Los auto-
res solamente encontraron publicaciones con estos
métodos para mutaciones asociadas a claritromicina
y plantean la importancia de iniciar este tipo de
estudios en nuestro pais debido a la aparicién cada
vez mds frecuente de cepas de H. pylori resistentes,
y consideran que determinar la susceptibilidad del
microorganismo serfa una base fundamental para
adoptar nuevos esquemas de tratamiento.

Elsegundo trabajo publicado por Henao Sy colses un
estudio realizado en dos centros de Gastroenterologia
de la ciudad de Bogotd. Utilizando la técnica de
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difusién de disco (Kirby-Bauer) encontraron una
prevalencia de resistencia primaria a claritromicina
del 15%. Es el segundo estudio publicado en nues-
tro pais, sus resultados difieren de la prevalencia
del 60% encontrada por Yepes y cols (9), sin que
sea clara la razén de esta diferencia. La publicacién
encuentra una resistencia primaria a claritromicina
similar a la observada en otros paises (3). Los inves-
tigadores llaman la atencién sobre la importancia de
indagar el antecedente de utilizacién de macrélidos
antes de definir el esquema de tratamiento.

En la actualidad las indicaciones basadas en la evi-
dencia de busqueda y tratamiento incluyen:

1. Ulcera duodenal y gdstrica activa o previamente
documentada.

2. Linfoma de bajo grado asociado a tejidos linfoide

la mucosa (MALT).

3. Adenocarcinoma gdstrico operado con rema-
nente gdstrico o adenocarcinoma gdstrico tem-
prano resecado por endoscopia.

4. La estrategia de busqueda y tratamiento en
pacientes menores de 55 afos con dispepsia no
investigada en poblaciones con alta prevalencia
de infeccidn sin signos de alarma que no son estu-
diados mediante endoscopia (2-4); esta ultima
estrategia es poco aplicada en nuestro medio.

Otras indicaciones con mayor controversia incluyen:
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1. Enfermedad por reflujo gastroesofdgico con tra-
tamiento crénico con IBP.

Dispepsia funcional.
Uso de antiinflamatorios no esteroideos.

Historia familiar de cdncer géstrico.

DA

Deficiencia no explicada de hierro y 6) parpura
trombocitopénica (2, 3). Se enfatiza que la bus-
queda de Helicobacter se debe realizar cuando
hay una clara intencién de tratarlo (3).

Existen varios esquemas de tratamiento de primera
linea, el mds ampliamente utilizado es IBP, amoxici-
lina y claritromicina dos veces dia por 7-14 dias (4);
sin embargo, estudios recientes en Estados Unidos
informan tasas de erradicacién menores del 80%
(2, 3) especialmente con esquemas de 7 dfas; en un
metandlisis se encontré que 14 dias fue superior a
7 dias (7), resultado que es importante tenerlo en
cuenta para optimizar el rendimiento cuando se
utilice este esquema (3-7). Los otros esquemas de
primera linea son el tetraconjugado con IBP, bis-
muto, tetraciclina y metronidazol, los dltimos tres
administrados cuatro veces al dfa con tasas de erra-
dicacién (75-80%). Lo atractivo de este régimen es
su utilizacién en pacientes alérgicos a penicilina o
con resistencia a metronidazol y claritromicina, pero
uno de sus inconvenientes es el incumplimiento
por el elevado niimero de tabletas; recientemente se
ha desarrollado una tableta que contiene bismuto,
metronidazol y tetraciclina de la que atin no dispo-
nemos en el pais.

Otra alternativa para este esquema propuesta por
Gram y cols es la de utilizar dosis dos veces al dia
con un 92% de erradicacién (8). El tercer esquema
de primera linea recientemente propuesto por estu-
dios europeos es de tratamiento secuencial con IBP
10 dias, en los primeros 5 dias amoxicilina y en los
segundos cinco dias claritromicina y tinidazol con
tasas de erradicacién superior al 90% (11). Este
esquema incluso fue evaluado en pacientes con cepas
resistentes a claritromicina con una erradicacién del
93% en comparacién con el 48% en pacientes trata-
dos con el esquema tradicional de IBP, amoxicilina y
claritromicina (10).
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Por la frecuencia de fallas en la erradicacién se han
desarrollado esquemas de segunda linea que inclu-
yen IBD, amoxicilina y levofloxacina por 10 dias, el
esquema tetraconjugado (4) mencionado anterior-
mente, y entre estos dos, el esquema con levofloxa-
cina es mejor tolerado y mds efectivo (3) y otros que
reemplazan metronidazol por furazolidona los por-
centajes de erradicacién varfan (52%-90%) siendo
superior utilizado en esquema tetraconjugado. Hay
una gran variabilidad en las dosis utilizadas y se
presentan efectos secundarios, hasta de 35%, con
mds frecuencia que con otros esquemas, tales como:
vomito, nduseas y cefalea, ademds la furazolidona
tiene efecto como inhibidor MAO vy la glucosa 6
fosfato deshidrogenada.

Recientemente se ha utilizado como rescate, rifabu-
tina 150 mg dia con IBP y amoxicilina para casos
con varias fallas; es un medicamento antituberculoso
que tiene alta frecuencia de efectos secundarios (3).

Los trabajos recientemente publicados en nuestro
pais nos hacen reflexionar sobre varios aspectos en el
tratamiento de H. pylori:

1. Tener presente la prevalencia de resistencia pri-
maria tanto a metronidazol como a claritromi-
cina en nuestro pais y su impacto en las fallas en
la erradicacién. Es importante tomar conciencia
de un uso racional de los antibidticos y en nues-
tro caso, como gastroenterélogos, enfocar la bus-
queda y el tratamiento de Helicobacter pylori para
las patologias que claramente tienen beneficio
basado en la evidencia.

2. En casos de falla con claritromicina no utilizarla
nuevamente, quedando a la expectativa de nue-
vos resultados de esquemas secuenciales en esta
situacion.

3. En pacientes con fallas a retratamiento es impor-
tante disponer de la tecnologfa en nuestro pais
para estudiar casos de resistencia bacteriana
como lo planteado por Avila y cols en la presente
publicacién.

4. Replantear el esquema de primera linea mds fre-
cuentemente utilizado con IBP, amoxicilina y cla-
ritromicina por otros esquemas de primera linea



como el tetraconjugado o el secuencial especial-
mente en pacientes con historia de utilizacién de
macrdlidos o metronidazol y buscar alternativas
en esquemas de segunda linea con levofloxacina
cuando la terapia cuddruple o las terapias con
claritromicina no son una opcién.
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