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Introduccion

El Helicobacter Pylori (HP) es una bacteria espiralada que se encuentra en
aproximadamente el 90% de las lceras duodenales y 70 % de las géstri-
cas. Se transmite de persona a persona, probablemente durante la infan-
cia, pero no se conoce su modo de diseminacion. Su erradicacion reduce
significativamente la tasa de recurrencias y acelera el proceso de cicatri-
zaci6n de la dlcera, motivo por el cual se considera implicado en la pato-
genia de la enfermedad dlcero péptica. Por otro lado, esta demostrado
que la erradicacion es sélo posible con antibioticoterapia combinada.!

¢A quiénes investigar y tratar el HP? ; cudles son las ventajas?

Una revisién sistemdtica de la literatura tuvo como uno de sus objetivos
conocer si la erradicacion del HP estaba indicada en la tlcera duodenal,
dispepsia no ulcerosa y cdncer gdstrico. Para ésto incluyeron 8 Ensayos
Clinicos Controlados Aleatorizados (ECCA) con 799 pacientes con dlcera
duodenaly 6 ECCA (342 pacientes) con dispepsia no ulcerosa 2 . Las dl-
ceras duodenales cicatrizaron mas velozmente cuando se realizé el tra-
tamiento anti HP que con el convencional de la tlcera duodenal. La erra-
dicacién de la bacteria redujo la tasa de recaidas al afio del 67% al 6% en
pacientes con Ulcera duodenal; y del 59% al 4% en los pacientes con dl-
cera gastrica.3 No hubo datos suficientes para sacar conclusiones en dis-
pepsia no ulcerosa y cancer gastrico.?

Dispepsia no ulcerosa: Recientemente se han publicado 3 ECCA con re-
sultados dispares en.45-11 Se evaluaron los resultados de la erradica-
cion del HP en pacientes con 1 afio de seguimiento. En uno de ellos?, los
sintomas resolvieron en 21% de los pacientes tratados con omeprazol +
antibiéticos vs 7% de los tratados con omeprazol y placebo ( P<0,001,
OR*3,9IC95%[1,8 a 8,3],y un NNT* de 7. En los otros dos, por el con-
trario, la erradicacion del HP no resultd en una disminucién de los sinto-
mas en ninglin momento de la evaluacién posterior (éxito terapéutico
27,4% en grupo omeprazol + antibidticos y 20,7% omeprazol + placebo,
diferencia 6,7%, IC 95%-2,6 a 16 P: 0,17). Sin embargo hubo mayor ci-
catrizacion de la gastritis en el grupo tratado al afio (75% vs. 3% P<
0,001) con tasas de erradicacion respectivas de 79y 2%. Dentro del gru-
po tratado con omeprazol y antibidticos las tasas de éxito terapéutico
fueron similares en el grupo que erradicé el HP y en aquellos con persis-
tencia del germen (26 vs 31%). El problema de este estudio es que no tu-
vo el poder* necesario para contestar la pregunta planteada.# En un EC-
CA recién publicado se evalué la persistencia de los sintomas al afio de
tratamiento antihelicobacter en pacientes con dispepsia no ulcerosa.l!
A pesar de una tasa de erradicacion del HP de 90% en el grupo de trata-
miento activo ( omeprazol, claritromicina y amoxicilina) vs del 2% en el
placebo a las 4 a 6 semanas (p<0,001), no hubo una clara diferencia en
la tasa de éxito de tratamiento al afio (46% grupo tratamiento vs 50%
grupo placebo, RR 0,93 [0,73 a 1,18], p=0,56.)

Gastritis atréfica y metaplasia intestinal: La infeccion por HP juega un rol
en el desarrollo de estas condiciones que predisponen al cancer gdstrico.
No hay muchos datos acerca de la incidencia de esta entidad en pacientes
con supresién acida crénica. En un estudio® que compara cohortes de pa-
cientes con reflujo gastroesofdgico tratados con omeprazol vs. fundopli-
cacion, en donde se analizaron separadamente los infectados de los no
infectados con HP, se observé mayor incidencia de gastritis atréfica (GA)
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entre los tratados con omeprazol que los que recibieron con un segui-
miento de 5 afios.

No hubo diferencias significativas entre los tratamientos en ausencia de
infeccién pero en pacientes con HP +, la GA no se desarrollé en el grupo
cirugfa y sien el grupo omeprazol (OR 28 ( IC 95% 1,6 a 484), p<0,001
Estos datos sugieren que el HP potencia el efecto de la supresién dcida
crénica en el desarrollo de GA. La gastritis crénica con HP se asocia con
un aumento del riesgo de 4 a 6 veces de desarrollar adenocarcinoma gés-
tricoy linfoma gastrico a células B de bajo grado (MALToma). No hay evi-
dencia convincente que la gastritis crénica HP+ es causa de sintomas dis-
pépticos en pacientes sin dlcera.’

¢ Cual es el mejor tratamiento anti HP?

Las drogas que han demostrado la mayor eficacia son: claritromicina, me-
tronidazol, amoxicilina, tetraciclina, inhibidores de la bomba de protones,
y subsalicilato de bismuto, en alguna forma de combinacion. La resistencia
se desarrolla rdpidamente con metro y claritro pero no con amoxi o tetra.3
La terapia dual tiene tasas de-erradicacion entre el 60 y el 70% [IC 95%
59-72) con menos efectos adversos que el triple esquema ( 18% vs.
30%respectivamente).Es superior omeprazol + claritromicina que
omeprazol +amoxicilina cuando se usan 2 drogas y no son concluyen-
tes las comparaciones entre omeprazol + amoxicilina vs. ranitidina +
amoxicilina.

Eltriple esquema tiene tasas de erradicacion superiores, de alrededor del
85% cuando se usa omeprazoly 72% cuando se usa ranitidina. EL mejor
esquema es probablemente el triple que combina omeprazole + claritro-
micina + metro o tinidazole®, o bien omeprazol + macrélido + amoxicili-
na.89 Los esquemas se indican durante 10 a 14 dfas.

Omeprazol 20 mg 2 veces por dia o lansoprazol 30 mg 2 veces por dia +:

1 + Metronidazol 500 mg 2 v/ d + Claritromicina 500 mg 2 v/ d
2 Amoxicilina 1 gr 2 v/ dia + Claritromicina 500 mq 2v/dfa
3 Subsalicilato

de bismuto 2 tab.

4 veces por dia + Metronidazol 250 mg 4 veces + Tetraciclina 500 mg 4 v/ dia

Los antibidticos y el bismuto se indican con las comidas, los inhibidores de la
bomba se dan antes de comer.”

Los efectos adversos mds frecuentes de metronidazol y tetraciclina son distur-
bios gastrointestinales leves, de amoxicilina diarrea, el bismuto puede dar una
coloracién negra a la lengua y la materia fecal y produdir tinitus, y la claritro-
micina puede dar sintomas gastrointestinales y disturbios en el gusto que al-
gunos pacientes encuentran intolerable. Latetraciclina y el metronidazolinte-
ractuan con numerosas drogas. 10

Comentario

Lainvestigacién de HP y el eventual tratamiento se debe realizar en pacientes
con Ulcera péptica; en pacientes con dispepsia y antecedentes familiares de
cancer gastrico; pudiendo considerarse su bdsqueda en pacientes con dispep-
sia no ulcerosa sin respuesta al tratamiento convencional. EL mejor tratamien-
to es aquel que combina un inhibidor de la bomba de protones con dos anti-
bidticos. A medida que se pueda ir conociendo la susceptibilidad del HP en el
medio en donde uno trabaja, la eleccion del esquema serd mds apropiada.

Dra. Marcela Botargues
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