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La efectividad de los tratamientos de erradicacién del Helicobacter pylori (HP) ha dis-
minuido significativamente en los Gltimos afos y esto no es solo nuestra percepcion de
la experiencia clinica no cuantificada, sino que cada vez con més frecuencia encontra-
mos resultados de estudios que nos alertan sobre cémo con el tratamiento triconjugado
estandar ('TTS) que tradicionalmente usamos, se alcanzan cifras de erradicacién infe-
riores a las descritas originalmente e incluso menores de 80% que es la cifra minima
descrita en el consenso de Maastritcht como aceptable para recomendar el uso de un
esquema de primera linea (1-7).

Los principales factores que influyen en la efectividad de un esquema de erradicacién
son la resistencia antibidtica local y la adherencia al tratamiento.

Desde hace varios anos se conoce la resistencia alta al metronidazol que es en pro-
medio de 30-40% con cifras ain mayores en Latinoamérica incluyendo a Colombia,
y a pesar de la variacion métodos de medicion de la resistencia que podria explicar las
variadas cifras reportadas entre nosotros, todas estén por encima de lo encontrado en
otras poblaciones y son superiores a los limites tolerados, por lo que desde hace varios
anos las diferentes guias de manejo en Colombia no incluyen el metronidazol en las
recomendaciones de esquemas de erradicacion del HP (8, 9).

Entre nosotros, el esquema triple tradicionalmente recomendado y usado incluye un
inhibidor de bomba de protones (IBP) combinado con amoxicilina y claritromicina.
Originalmente se alcanzaban cifras de erradicacion superiores al 90%; sin embargo, en
los ultimos afos consistentemente encontramos informes en los que la erradicacién
lograda con este esquema se encuentra entre 70-80%, cifras que dejaron de ser acepta-
bles como para recomendar sistematicamente su uso (1, 3, S, 6).

Si consideramos que las dificultades en adherencia a este esquema triconjugado no
parecen haber cambiado en los ultimos afios y que la resistencia a la amoxicilina es rara
y se encuentra por debajo del 1%, la resistencia creciente a la claritromicina que en los
recientes informes se ubica por encima del 20% y en algunas poblaciones incluyendo
Colombia es incluso mas alta (9, 10), podria ser el principal factor que individualmente
estd afectando la efectividad del esquema triconjugado.

La disminucién progresiva en la efectividad de la TI'S ha motivado la evaluacién de
nuevas alternativas, entre los que se incluyen los esquemas tetraconjugados con bis-
muto, el uso de quinolonas como la levofloxacina sustituyendo la claritromicina y la
terapia secuencial.

Estudios en los que se comparan los esquemas tetraconjugados (IBP + bismuto +
metronidazol + tetraciclina) con el TI'S encontramos tasas de erradicacién significa-

© 2011 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia 167



tivamente superiores con los esquemas tetraconjugados
tradicionalmente considerados como de segunda linea
(93,3% vs. 69,6%), estos resultados alertan no solo por
la superioridad del esquema tetraconjugado, sino por las
bajas tasas de erradicaciéon que se alcanzan con el TIS.
Aunque el esquema cuddruple podria tener una menor
adherencia, es de anotar que esta diferencia encontrada se
mantiene incluso después de un anilisis por intencién de
tratar (79,8% vs. 55,4%) (11, 12).

Los esquemas triples en los que se remplaza la claritro-
micina por levofloxacina muestran una erradicacién global
que se aproxima al 80% (81% por protocolo y 77% por
intencién de tratar) y tampoco parecerfan ser una alterna-
tivaideal (13).

La terapia secuencial se ha usado como alternativa a la
terapia triple con el propdsito principal de disminuir el
impacto de la resistencia a la claritromicina. La base far-
macoldgica de la terapia secuencial plantea que durante los
primeros S dias de tratamiento, la amoxicilina debilita la
pared celular de la bacteria y de esta forma impide la forma-
cion de canales que bloquean la entrada de la claritromicina
e inducen la resistencia antibiotica. Los estudios en los que
se ha comparado la terapia secuencial con la terapia triple
muestran tasas de erradicacion superiores para la terapia
secuencial, que se mantienen incluso al remplazar la clari-
tromicina por otros antibidticos como levofloxacina. Los
resultados iniciales de erradicacion con la terapia secuen-
cial hacfan prever que su uso se popularizaria; sin embargo,
esto no fue tan evidente, posiblemente por las dificultades
de adherencia, dada la mayor complejidad del esquema.
Por otro lado, la creciente resistencia a la claritromicina
y su asociacion con metronidazol podria dar lugar a una
sumatoria de resistencias en la segunda fase del esquema.
Estudios més recientes muestran que la efectividad de la
terapia secuencial, que en los estudios iniciales italianos
eran superiores al 90%, también ha disminuido en los ulti-
mos afios (14-16).

Siguiendo la tendencia pertinente y adecuada de evaluar
la efectividad local de los esquemas de erradicacion del HP,
en este nimero de la revista se publica el trabajo titulado
“Comparacion de la terapia secuencial con la triple terapia
estindar en la erradicacién de Helicobacter pylori” en el
que por medio de un experimento clinico aleatorizado se
comparan las tasas de erradicacion logradas con estos dos
esquemas y en el que encuentra que las dos terapias tienen
una efectividad por intencién de tratar similar (63,75% vs.
62%) pero el resultado mds importante y preocupante es
que ambos esquemas tienen una tasa muy baja de erradica-
cién que estan por debajo del minimo deseable para consi-
derar un esquema de erradicacién del HP como adecuado.
Aunque este trabajo no permite determinar la explicacién a
esta pobre efectividad de los esquemas, si se tiene en cuenta
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que los sesgos por retiro de pacientes, la adherencia y los
efectos secundarios fueron similares en ambos grupos, se
podria inferir que la resistencia antibidtica eventualmente
es un factor importante en los resultados.

Los resultados clinicos desalentadores de este estudio
son coherentes con los encontrados en otras poblaciones
y se constituyen en un elemento adicional de experiencia
local que se suma a las publicaciones previas colombianas
en las que se muestra que la resistencia antibiética del HP
también es un problema importante y creciente en nuestro
medio, y que probablemente esté impactando negativa-
mente la efectividad de los esquemas de erradicacién que
estamos usando (8-10, 17, 18).

Hace varios anos, cuando aceptamos el papel etiolégico
del HP en multiples patologias gastrointestinales y como
su erradicacion llevaba a un cambio en la historia natural
y el manejo de estas entidades, en todo el mundo se inicié
una busqueda sistematica de la mejor alternativa terapéu-
tica para el manejo de esta nueva enfermedad infecciosa,
tuvimos como paradigma el tratamiento de erradicacion
biconjugado, pero como ha ocurrido en la historia del tra-
tamiento de todas las enfermedades infecciosas los paradig-
mas cambian yuna vez confirmamosla pobre efectividad del
esquema dual, aceptamos el nuevo paradigma del esquema
triconjugado estindar. No fue fécil lograr este cambio en
los diferentes niveles de atencién médica y atn hoy en dia
encontramos pacientes inadecuadamente formulados con
esquemas duales. Desafortunadamente, cuando nos sen-
tiamos comodos, la evidencia en diferentes poblaciones
y ahora entre nosotros nos muestra que el paradigma del
esquema triconjugado estandar debe cambiar.

Aun no tenemos la evidencia suficiente como para reco-
mendar un nuevo esquema ideal y retomando la recomen-
dacién del doctor Graham, en el sentido que por encima de
los consensos y recomendaciones los médicos debemos usar
lo que localmente funcione bien, los resultados de los traba-
jos realizados en Colombia como el que se publica en este
numero de la revista deben motivar a los diferentes grupos
en nuestro pais a realizar investigacién para confirmar la real
cifra de resistencia local, los factores clinicos y demograficos
que pueden determinar esta resistencia, evaluar la efectivi-
dad de los esquemas que estamos usando, no solo en trabajos
de investigacion sino en la practica clinica diaria, y promover
el uso y evaluacidon de esquemas alternativos entre los que
podriamos sugerir la terapia cuadruple y la terapia secuencial
con antibi6ticos que tengan menores tasas de resistencia.
Idealmente, el uso de estos nuevos esquemas deberia hacerse
bajo protocolos de investigacion bien disefiados, que nos
permitan en un futuro préximo disponer de evidencia sélida
local y de esta manera hacer recomendaciones de esquemas
efectivos en Colombia que se conviertan en nuestro nuevo
paradigma de la erradicacion del HP.
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