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Resumen

La infeccion por Helicobacter pylori es una de las infecciones cronicas mas comunes a nivel mundial y causa
importante de enfermedad péptica y cancer gastrico. Infecta al 50% de la poblacion adulta con mayor preva-
lencia en América Central/Sur y Asia y al menos dos veces mayor en poblaciones con alta incidencia de cancer
gastrico. Los objetivos de esta investigacion fueron identificar la tasa de erradicacion de H. pylori con terapia
triple estandar y las posibles caracteristicas asociadas a su erradicacion. Se estudio a 119 pacientes con diagndstico
de infeccion por H. pylori, seleccionados en forma consecutiva de la consulta externa de Gastroenterologia del
Hospital General San Juan de Dios. Se realizé endoscopia diagnostica y toma de biopsia gastrica. Se dio terapia
triple estandar con lansoprazol, amoxicilina y claritromicina durante 10 dias, seguido de 30 dias con lansoprazol.
Seis semanas después de completado el tratamiento se evaluo el antigeno de H. pylori en heces para determinar
si hubo erradicacion. La edad promedio de los participantes fue 49.0 afios, 81.5% mujeres, 85.7% de area urbana,
el sintoma mas comun fue dispepsia en 86.6%. En el examen post tratamiento el §9.9%, IC 95% [83.0, 94.7]
present6 antigeno en heces negativo. No se encontrd asociacion entre las caracteristicas de los pacientes con la
respuesta al tratamiento. En conclusion, la respuesta a la terapia triple de primera linea se encuentra dentro del
rango aceptable para continuar con ese esquema, pero debe mantenerse una evaluacion constante por la presencia
de posible resistencia.

Palabras claves: Dispepsia, pirosis, gastritis, neoplasias gastricas

Abstract

nfection by Helicobacter pylori is one of the most common chronic infections worldwide and an important cause of peptic

disease and gastric cancer. It infects 50% of the adult population with the highest prevalence in Central / South America
and Asia and at least twice as high in populations with a high incidence of gastric cancer. The objectives of this research
were to identify the eradication rate of H. pylori after first line standard triple therapy and the possible characteristics
associated with its eradication. It was studied 119 patients with a diagnosis of H. pylori infection, selected consecutively
from the outpatient department of Gastroenterology of the San Juan de Dios General Hospital. Diagnostic endoscopy and
gastric biopsy was performed. Standard triple therapy was given with lansoprazole, amoxicillin and clarithromycin for
10 days, followed by 30 days with lansoprazole. Six weeks after the treatment was completed, the H. pylori antigen
in feces was evaluated to determine if there was eradication. The average age of the participants was 49.0 years,
81.5% women, 85.7% of urban area, the most common symptom was dyspepsia in 86.6%. In the post-treatment
examination 89.9%, 95% CI [83.0, 94.7] presented negative antigen in feces. No association was found between
the characteristics of the patients with the response to treatment. In conclusion, the response to first line triple
therapy is within the acceptable range to continue with this scheme, but a constant evaluation must be maintained
due to the presence of possible resistance.

Keywords Dyspepsia, heartburn, gastritis, stomach neoplasms
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Introduccion

La infeccion por Helicobacter pylori se considera
una de las infecciones bacterianas cronicas mas preva-
lentes en humanos, en paises desarrollados la prevalen-
cia es del 30 al 50% y en los subdesarrollados del 50 al
80%, con una tendencia a disminuir en los desarrollados
(Benajah et al., 2013; Mentis, Lehours, & Mégraud,
2015). Los factores de riesgo mas importantes son las
condiciones socioeconomicas y la nifiez (Eusebi, Za-
gari, & Bazzoli, 2014). La prevalencia general es alta en
paises en vias de desarrollo, con una marcada diferencia
entre las poblaciones urbanas y rurales (Schneider et
al., 1994). En Guatemala en adultos es del 65 a 80% y
constituye un problema de salud publica, por lo que su
erradicacion es de vital importancia (Hunt et al., 2011).

El Colegio Americano de Gastroenterologia
(Chey, Wong, & the Practice Parameters Committee
of the American College of Gastroenterology, 2007),
el Segundo Consenso Asia-Pacifico (Fock et al., 2009)
y el Consenso Maastrich IV y Florencia (Malfertheiner
et al., 2012) para el tratamiento de la infeccion por H.
pylori, recomiendan tratar a todo paciente con prueba
positiva debido a mayor asociacion en el desarrollo de
ulceras gastricas o duodenales (reportada entre 1 y 10%
de los pacientes infectados), cancer gastrico (del 0.1 al
3%) y linfoma gastrico MALT (mucosa associated lym-
phoid tissue, en inglés) (en 0.01%), por lo que el trata-
miento oportuno con un adecuado esquema terapéutico
podria tener un importante efecto epidemiologico.

Se estima que la infeccion por H. pylori es causa
del 5.2 al 6.2% de todos los canceres (Parkin, 2006;
Plummer, Franceschi, Vignat, Forman, & De Martel,
2015).

La erradicacion depende de diversos factores
(O’Connor, Vaira, Gisbert, & O’Morain, 2014) entre
los que incluye los genéticos (Suzuki et al., 2006) y la
adherencia al tratamiento (Fischbach, Van Zanten, &
Dickason, 2004). La resistencia al tratamiento se re-
porta muy variable segtin la region o pais, con 50% en
China, 40% en Turquia, 30% en Japén e Italia, y bajas
como Suecia y Taiwan con 15% (Thung et al., 2016).

La evaluacion de la erradicacion de la infeccion
por H. pylori se puede realizar por diferentes métodos
como la prueba de urea en aliento, de la biopsia por
endoscopia, cultivo de biopsia gastrica y el antigeno
en heces (Chey, Leontiadis, Howden, & Moss, 2017;
Garza-Gonzalez, Perez-Perez, Maldonado-Garza, &
Bosques-Padilla, 2014; Garza Gonzalez et al., 2007;

Ciencia, Tecnologia y Salud, 5(1) 2018, 54-62

Li et al., 2015; Prell et al., 2009), cada una con sus
ventajas y desventajas.

En Guatemala se ha reportado tasas de resistencia
altas para algunos antibidticos como metronidazol y
claritromicina, hasta 42% (Barahona-Garrido, Ortiz,
& Sarti, 2012), por lo que recomiendan el uso de otros
esquemas (Barahona-Garrido, Quifionez, Cerda-Con-
treras, Maria Sarti, & Téllez-Avila, 2013).

El conocimiento sobre la respuesta al tratamiento
de erradicacion de esta bacteria puede ayudar al trata-
miento dirigido a cierto grupo poblacional y de esta
manera se podra identificar el esquema adecuado a
nuestro contexto. Los objetivos de esta investigacion
fueron identificar la tasa de erradicacion de H. pylori en
pacientes que reciben terapia triple estandar de acuerdo
a antigeno presente en heces (Chey et al., 2007; Garza
Gonzélez et al., 2007) e identificar posibles caracte-
risticas asociadas (sexo, grupo etario y sintomas mas
comunes) a la erradicacion.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo longitudinal. Se estudi6 a 125
pacientes con diagnostico de H. pylori, seleccionados
en forma consecutiva en la consulta externa de Gas-
troenterologia del Hospital General San Juan de Dios.
Se incluy6 a pacientes de ambos sexos, de 18 afios de
edad o mas, que tuvieran sintomas o signos sugestivos
de infeccion por H. pylori (dispepsia, pérdida de peso
inexplicable, distension abdominal, pirosis, dolor en
epigastrio, vomitos persistentes, saciedad temprana,
hemorragia manifestada como heces con sangre o vo-
mitos con sangre), con biopsia positiva para H. pylori.

Se consider6é como criterios de exclusion si ha-
bian recibido tratamiento previo para erradicacion de
H. pylori; enfermedades que confieren algiin grado de
inmunosupresion (diabetes mellitus, enfermedades
autoinmunes, infeccion por VIH, enfermedades hema-
tologicas, neoplasias, uso cronico de esteroides, expo-
sicion a quimioterapia o radioterapia); embarazo; uso
de antibidticos en las tltimas cuatro semanas; alergia a
alguno de los componentes utilizados en los esquemas
de erradicacion a emplearse en el estudio (penicilinas,
claritromicina, quinolonas); rechazo a participar en el
estudio; que no finalizaran el tratamiento a las dosis
adecuadas durante los 10 dias; que no se realizaran el
examen en heces por cualquier motivo e informacion
incompleta.
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Se seleccion6 a 219 pacientes, 211 asistieron a rea-
lizarse la endoscopia, 125 presentaron biopsia positiva
para la infeccion por H. pylori, de los cuales 119 recibie-
ron tratamiento. Se excluy? a seis pacientes por no cum-
plir los criterios previamente establecidos (tratamiento
incompleto por presentar efectos adversos al tratamiento,
cancer gastrico avanzado, diabetes mellitus, embarazo y
rechazo a tomar el tratamiento) (Figura 1).

Para la recoleccion de los datos se entrevisto a to-
dos los pacientes que acudieron a la consulta externa de
Gastroenterologia del Hospital General San Juan de Dios
de febrero a julio de 2016 y que tenian alguna indicacion
para realizar endoscopia por signos o sintomas sugestivos
de infeccion por H. pylori. Se registro datos generales
como nombre, edad, direccidon y si contaban con ser-
vicios basicos (drenajes, agua, luz) para categorizar la
procedencia como urbana o rural.

Basado en las Guias para el tratamiento de la infec-
cion por H. pylori del Segundo Consenso de Asia-Paci-
fico (Fock et al., 2009) y el Consenso Global de Kyoto
(Sugano et al., 2015), se realiz6 endoscopia y toma de
biopsia gastrica, se entrego a cada paciente el informe de
la endoscopia y el resultado de la biopsia. A los pacientes
con resultado positivo para H. pylori en biopsia se inicid
tratamiento para erradicacion con terapia triple (lanso-
prazol 30 mg por via oral dos veces al dia, amoxicilina
1 g por via oral dos veces al dia y claritromicina 500 mg

Pacientes
seleccionados
(n=219)

Endoscopias

N

S — —
Si No

(n=211) (n=28)

I Biopsia I

Positiva (n = 125)

I Negativa (n = 86) I

No (n=6)
Incompleto (1)
Cancer (1)
Diabetes mellitus (1)
Embarazo (1)
No llegé por el tratamiento (2)

Figura 1. Proceso de seleccion

I Tratamiento I

56 |

por via oral dos veces al dia) durante 10 dias, seguido
de 30 dias de tratamiento con lansoprazol.

Se procurd asegurar la adherencia al tratamiento,
para ello se localizo via telefonica a los pacientes para
brindarles el resultado de la biopsia y se prescribia el
medicamento; una vez recetado el tratamiento, se moni-
toreaba via telefonica y si el paciente presentaba dudas
o alguna sintomatologia se citaba para evaluar si podia
continuar con el tratamiento.

Se citd a los pacientes seis semanas después de
completado el tratamiento para realizar antigeno de H.
pylori en heces, para determinar si hubo erradicacion
(Chey et al., 2007; Garza Gonzalez et al., 2007; Mal-
fertheiner et al., 2017). Las muestras fueron analizadas
por inmunoensayo cromatografico Abon™, que reporta
sensibilidad de 99.9% IC 95% [94.9, 100.0%] y espec-
ificidad de 99.9% IC 95% [95.1, 100.0%].

Se ingreso, validé y analizo los datos en Epi
Info™ 3.5.4. Para las variables cualitativas se uso
frecuencias simples y porcentajes y para las variables
cuantitativas media y desviacion estandar. Para el anali-
sis de posible asociacion o diferencias, para las vari-
ables cualitativas se aplico la prueba exacta de Fisher
y para las cuantitativas ¢ de Student, se consideré como
significativo un valor p <.05.

Se solicitd consentimiento informado, el cual fue
firmado por el paciente. Se cont6 con la aprobacion del
Comité de Etica del Hospital. A los pacientes que no
podian costear los gastos del tratamiento se les propor-
ciono en forma gratuita por parte de los investigadores.

Resultados

La edad promedio (desviacion estandar) de los
participantes fue de 49.0 (14.4) afios (rango18-79);
81.5% mujeres y 85.7% de area urbana. El sintoma
mas comun fue dispepsia en 86.6%, seguido de dolor
en epigastrio en 84.9% y pirosis en 74.8% (Tabla 1).

En el examen post tratamiento, el 89.9% (n =
107), IC 95% [83.0, 94.7] presentd antigeno para H.
pylori en heces negativo.

No se encontré diferencia significativa con la
edad ni asociaciones significativas de las caracteris-
ticas evaluadas con respecto a la erradicacion de H.
pylori (Tabla 2).
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Discusion

La tasa de erradicacion de H. pylori, con terapia
triple estandar con lansoprazol, claritromicina y amoxi-
cilina, administrada durante 10 dias, en este estudio fue
de 89.9%, estos datos apoyan la utilizacion de terapia
triple con claritromicina en pacientes sin tratamiento
previo, como primera linea de tratamiento de erradi-
cacion.

La efectividad de la terapia triple ha experimen-
tado una disminucion en los tltimos afios y en los estu-
dios mas recientes ha arrojado cifras menores del 85%
(Gong et al., 2014; Hu, Zhang, Lu, & Dai, 2016; Me-
graud et al., 2013; Tongtawee et al., 2016). El aumento
de la resistencia a los antibidticos es el determinante
mas importante en la falla terapéutica.

La resistencia a la terapia varia de region en re-
gion y de pais a pais, se reporta resistencia a la cla-
ritromicina desde 21.4% cuando se usa por primera
vez, hasta 88.3% cuando se usa por segunda ocasion
(Almeida et al., 2014). En Corea (Kim et al., 2014) se
reporta una tasa de erradicacion con terapia de primera
linea (inhibidor de bomba, claritromicina y amoxicili-
na) del 79.9% y para segunda linea (inhibidor de bom-
ba, bismuto, metronidazol y tetraciclina) del 90.4%.
Estudios en poblaciones comparables a nuestro medio
han mostrado resultados con altas tasas de resistencia
a la claritromicina, en Tailandia en 2014 (Tongtawee et
al., 2016), la prevalencia de cepas resistentes a la clari-
tromicina fue de 76.2% y el porcentaje de erradicacion
solamente alcanz6 un 70%, por lo que no recomiendan
su uso. En Latinoamérica, la resistencia global antimi-
crobiana en adultos varia ampliamente para cada anti-
bidtico y para cada pais (Camargo et al., 2014; Ierardi,
Giorgio, Losurdo, Di Leo, & Principi, 2013)

Otros, sin embargo, apoyan los hallazgos repor-
tados en el presente estudio. Un estudio aleatorio rea-
lizado en Turquia compar¢ tres esquemas distintos, la
tasa de erradicacion con claritromicina fue de 95.8% y
no encontr6 diferencias estadisticamente significativas
al comparar diferentes esquemas (Kefeli et al., 2015).

Ante el incremento de la resistencia a los trata-
mientos de primera linea se han realizado estudios que
incluyen aumentar el numero de dias (Greenberg et
al., 2011; Yuan et al., 2013), terapia secuencial (Chan
et al., 2015; Lahbabi et al., 2013; Liou et al., 2016;
Zullo, Hassan, Ridola, De Francesco, & Vaira, 2013),
concomitante (Lee et al., 2015; Leodolter et al., 2001)
o terapia cuadruple (Fallone et al., 2016; Venerito,
Krieger, Ecker, Leandro, & Malfertheiner, 2013), con
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resultados variados. En Guatemala se estudio la erradi-
cacion con pantoprazole, levofloxacina y amoxicilina
(Barahona-Garrido et al., 2012), la efectividad fue de
85% en el analisis de intencion por tratamiento y 93%
en el analisis por protocolo. No se encontro estudios en
que se evaluara lansoprazol, amoxicilina y claritromi-
cina en Guatemala.

El consenso de Maastricht IV (Malfertheiner et
al., 2012) recomienda que en regiones donde la tasa de
resistencia a la claritromicina es mayor del 15 al 20%,
se debe abandonar la terapia triple que incluya claritro-
micina si no se cuenta con pruebas de susceptibilidad.

Independiente del mejor esquema para la erradi-
cacion, en lo que estan todos de acuerdo es en tratar la
infeccion, sobre todo porque hay estudios que postu-
lan que su erradicacion disminuye el riesgo de cancer
(Fuccio et al., 2009), inclusive su curacion esta asocia-
da a la erradicacion del tumor tipo MALT (Morgner,
Bayerdorffer, Neubauer, & Stolte, 2000; Nakamura &
Matsumoto, 2013). Se recomienda incluso diagnosti-
car tratar a pacientes con dispepsia (Gisbert & Calvet,
2013; Malfertheiner et al., 2012).

Tabla 1
Caracteristicas generales de los participantes
Caracteristicas n %
Edad promedio ( DE) 49.0 (14.4)
Sexo
Femenino 97 81.5
Masculino 22 18.5
Procedencia
Urbana 102 85.7
Rural 17 14.3
Sintomas
Dispepsia 103 86.6
Dolor en epigastrio 101 84.9
Pirosis 89 74.8
Néusea 73 61.3
Distension 72 60.5
Saciedad temprana 46 38.7
Pérdida de peso 17 14.3
Hemorragia 16 13.4
Voémitos 14 11.8
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Tabla 2
Erradicacion de H. pylori y caracteristicas generales

Erradicacion de H. pylori

No
n % n %
Caracteristicas 107 89.9 12 10.1 Valor p
Edad promedio (DE) 49.0 (13.8) 47.0 (19.6) 765
Sexo
Femenino 86 88.7 11 11.3 .305
Masculino 21 95.5 1 4.5
Procedencia
Urbano 92 90.2 10 9.8 .538
Rural 15 88.2 2 11.8
Sintomas
Dispepsia 91 88.3 12 11.7 161
Dolor en epigastrio 89 88.1 12 11.9 125
Pirosis 78 87.6 11 12.4 .140
Nausea 63 86.3 10 13.7 .086
Distension 67 93.1 5 6.9 136
Saciedad 40 87.0 6 13.0 291
Pérdida de peso 17 100 0 0 142
Hemorragia 15 93.8 1 6.3 497
Voémitos 13 92.9 1 7.1 573

Para la evaluacion de la respuesta terapéutica
existen diversos métodos, entre los no invasivos la
prueba de urea en aliento ha demostrado mayor sensi-
bilidad y especificidad (Garza-Gonzélez et al., 2014),
sin embargo tiene el inconveniente de su alto costo, por
lo que la prueba de antigeno de H. pylori en heces es
recomendado por el Consenso de Maastricht IV (Mal-
fertheiner et al., 2012) y el Consenso Latinoamericano
(Rollan et al., 2014) como una de las alternativas para
evaluar la respuesta al tratamiento de erradicacion de
H. pylori. La sensibilidad y especificidad de la prueba
de antigeno en heces depende de si se usa pre o post
tratamiento, de la prevalencia del H. pyloriy la técnica
utilizada y de si monoclonal o policlonal, el monoclonal
es superior (Garza-Gonzalez et al., 2014; Lopes, Vale,
& Oleastro, 2014; Shimoyama, 2013), la cual fue uti-
lizada en este estudio.

La adherencia al tratamiento es uno de los facto-
res que puede influir en la erradicacion del H. pylori,
por lo que en este estudio se procur6 asegurar la misma,
sin embargo no se puede asegurar completamente, aun-
que debido a que el tratamiento es relativamente corto
se espera una mejor adherencia. Estudios reportan tasas
de adherencia de 60% al 100% en tratamiento para H.
pylori (Fischbach et al., 2004; Lefebvre, Chang, Morse,
van Zanten, & Goodman, 2013), contrario a tratamien-
tos prolongados donde la falta de adherencia es mas alta
(Briesacher, Andrade, Fouayzi, & Chan, 2008; Claxton,
Cramer, & Pierce, 2001; Hugtenburg, Timmers, Elders,
Vervloet, & van Dijk, 2013).

En este estudio s6lo un paciente manifesto efectos
adversos pero se excluy6 debido a que suspendio el
tratamiento, por lo que no se pudo relacionar los efectos
adversos con la erradicacion del H. pylori.
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Aunque la tasa de erradicacion alcanzada se en-
cuentra entre los valores aceptados para continuar con
el esquema utilizado, se debe estudiar los factores que
pueden estar asociados a la respuesta, para ello se tendra
que proponer otro tipo de disefio que permita identificar
esos factores, ademas de la resistencia a los antibidticos
en los que no responden al tratamiento.

En conclusiodn, la tasa de erradicacion de H. pylori
en pacientes que recibieron terapia triple estindar con
lansoprazol, claritromicina y amoxicilina, fue de 89.9%
y no se encontrd asociaciones significativas entre las
caracteristicas demograficas o sintomas asociados con
respecto a la tasa erradicacion, por lo que se recomienda
la terapia triple estandar (claritromicina, lansoprazol,
amoxicilina) como terapia de primera linea de erradi-
cacion en pacientes sin tratamiento previo, mientras no
se demuestre un incremento de la resistencia a dicho
esquema, aunque lo recomendable es mantener una eva-
luacién permanente del comportamiento de la bacteria
a la terapia triple.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
tener ningtin conflicto de intereses.
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