Dispepsia e infeccién por Helicobacter pylori: visién del digestologo
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Recientemente se ha publicado en la
Revista ANALES del Sistema Sanitario de
Navarra un excelente trabajo de Serrano y
cols, referente al problema que plantean al
médico generalista los pacientes con clini-
ca dispéptica e infeccién por Helicobacter
pylori'. Estando de acuerdo con muchos de
sus planteamientos, quisiera como espe-
cialista efectuar algunos comentarios al
mismo.

Desde la optica del gastroenterélogo,
coincido totalmente en el reto que supone
la dispepsia funcional en la atencién pri-
maria. También opino que el médico de
atenciéon primaria es quien mejor conoce
la historia y circunstancias del paciente, y
por tanto es el mas adecuado para aten-
derle.

A nivel de asistencia primaria, el méto-
do més idéneo para diagnosticar la infec-
cién por Helicobacter pylori es el estudio
seroldgico. De entre los métodos serologi-
cos, la técnica de ELISA es claramente
superior a los test de diagnostico rapido
por puncion capilar tipo Helisal. La pun-
cion capilar, si bien tiene la ventaja de ser
mas sencilla y permitir la obtencién de
resultados en la misma consulta, es mucho
maés cara e inexacta. Si la comparamos con
la serologia por ELISA, la sensibilidad del
Helisal es solo del 61%, su especifidad del

73%, con un valor predictivo negativo de
tan solo un 34%2

Una vez confirmada la infeccién por
Helicobacter pylori en el paciente con clini-
ca dispéptica el principal problema que se
plantea es si estd indicado o no instaurar
un tratamiento erradicador. Los resultados
clinicos obtenidos por Serrano y cols! son
muy buenos, con 41/49 (84%) de pacientes
asintomaéticos tras el tratamiento y 31/49
(63%) libres de molestias a los 12 meses.
La mejorfa de los sintomas dispépticos
tras la erradicacion es un hecho muy dis-
cutido en la bibliografia*', En un metaanéa-
lisis efectuado sobre 16 ensayos clinicos
publicados, en 8 de ellos se obtenia un
beneficio sintomatico y en otros 8 no mejo-
raba la clinica con la erradicacién". El
metaanalisis confirmaba la dificultad de
valoracién de este tipo de trabajos por la
diferente metodologia empleada para la
definicion de dispepsia y el distinto tiempo
de seguimiento. En una patologia con tan
elevado componente subjetivo como la
dispepsia, el efecto placebo temporal es
muy importante, con lo que la mejoria cli-
nica debe mantenerse al menos un afo
para poder asegurar la obtencién de un
beneficio tras la erradicacion. Por todo
ello, todavia estan pendientes de realizar-
se nuevos ensayos controlados y multicén-
tricos que confirmen o no la indicacién del
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tratamiento erradicador en el paciente dis-
péptico. Con los conocimientos actuales,
parece que los mejores resultados se
obtendrian en los pacientes con dispepsia
“tipo ulceroso”, con peor respuesta en los
dispépticos de tipo reflujo, dismotilidad y
miscelanea®”. En una reunién de consenso
entre expertos, celebrada en Maastrich en
Septiembre de 1996, se precisaba que el
tratamiento erradicador en el paciente dis-
péptico no era “altamente recomendable”,
sino sb6lo “aconsejable”, por carecer de
suficiente evidencia cientifica. Si el pacien-
te era menor de 45 afios y no presentaba
ningtn sintoma de alarma, podia ser trata-
do de entrada por el generalista mediante
erradicacién del Helicobacter pylori.

En cuanto a las multiples pautas de tra-
tamiento erradicador que se han propues-
to, hoy en dia las méas aconsejables son la
asociacion de un inhibidor de la bomba de
protones y dos antibiéticos, siendo la mas
empleada la denominada OCA-7: Omepra-
zol 20 mg + Claritromicina 500 mg + Amo-
xicilina 1 g cada 12 horas durante 7 dias.
Quedan pendientes de confirmarse en
nuestro medio la eficacia de nuevos farma-
cos como la Ranitidina-Citrato de bismuto
asociada a Claritromicina®,

Para el especialista, el paciente con sin-
tomas dispépticos tiene un enfoque distin-
to, al tratarse de un caso que tedricamente
deberia haber sido valorado y cribado por
el médico generalista, quien nos lo remite
para completar el estudio. En nuestra
estructura sanitaria, el digestdlogo es
quien dispone de los medios para el diag-
nostico de los procesos gastrointestinales,
teniendo acceso directo a la practica de
una gastroscopia. Por ello, nuestra actitud
en el paciente dispéptico es, no sélo diag-
nosticar la eventual infeccién por Helico-
bacter pylori mediante test de la ureasa y
estudio histolégico en el curso de una gas-
troscopia, sino descartar con una endos-
copia la presencia de patologia orgénica
gastroduodenal. No olvidemos que un 5-
10% de los casos con molestias de tipo dis-
péptico corresponden a pacientes porta-
dores de lesiones orgénicas, que incluyen
carcinomas y linfomas gastricos, muy fre-
cuentemente Helicobacter pylori (+). El
hecho de ser menor de 45 anos y no pre-
sentar sintomas de alarma disminuye cla-
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ramente, pero no elimina la posibilidad de
presentar estas patologias orgénicas. Por
tanto, la actitud habitual del gastroenteré-
logo es estudiar de entrada al paciente dis-
péptico mediante gastroscopia, descartan-
do otra patologia gastroduodenal y
valorando la infeccién por Helicobacter
pylori. Junto a las indudables ventajas
diagnésticas de la gastroscopia, su realiza-
cién presenta los inconvenientes de las
molestias que ocasiona, su coste y la satu-
racion de las unidades de endoscopia. En
el caso de confirmarse una dispepsia fun-
cional H pylori (+) nos encontraremos
ante el problema ya expuesto de indicar o
no un tratamiento erradicador.

Otro aspecto que queremos comentar
es el referente a los estudios de coste/efec-
tividad en la dispepsia. Los escasos traba-
jos publicados no son en general favora-
bles para la practica de una endoscopia'**.
No obstante, estos datos no pueden apli-
carse a nuestro medio, ya que parten de
diferentes tasas de prevalencia del H. pylo-
ri y de unos costes elevadisimos de la gas-
troscopia, con una media de 1.180 doélares
en USAY, FEste anos hemos presentado un
estudio referente al coste tedrico en un
ano de dos estrategias frente al paciente
con sintomas gastricos®. La primera pauta
de actuacién seria estudiar por serologia
la presencia de H. pylori en los pacientes,
poniendo tratamiento erradicador en los
casos positivos (74% en Navarra) y trata-
miento sintomatico a los H. pylori (-). La
segunda pauta consiste en efectuar gas-
troscopia de entrada, erradicando en los
casos de ulcera y aplicando tratamiento
sintoméatico en el resto, partiendo de la
base que en estos momentos no hay evi-
dencia cientifica que indique la erradica-
cion en la dispepsia.

Las conclusiones del estudio fueron
que, independientemente del beneficio cli-
nico de la gastroscopia, la estrategia de
estudio endoscépico de entrada y poste-
rior tratamiento erradicador en los casos
de Glcera era méas econdmica. Para que la
pauta de estudio del H. pylori y la erradi-
cacion sistematica fuera rentable econémi-
camente, la prevalencia de Helicobacter
pylori en la poblacién sintomatica deberia
ser inferior al 67%%.
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Finalmente queremos destacar que los
enfoques con los que el médico de aten-
cion primaria y el especialista se enfrentan
al paciente dispéptico no son contrapues-
tos, sino sencillamente diferentes, debido
a sus distintas posibilidades de actuacion,
y pueden ser perfectamente complementa-
rios. Cuanto més resolutiva sea la actua-
cion del generalista, mejor se efectuara el
cribaje de los enfermos que precisen aten-
cién especializada, facilitando asi la posi-
bilidad de un estudio mas rapido y com-
pleto por nuestra parte.
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