Tratamiento de la infeccién por Helicobacter pylori

Treatment of infection by Helicobacter pylori
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RESUMEN

La historia natural de la enfermedad ulcerosa pép-
tica se ha modificado en los Gltimos anos debido a las
mejores posibilidades de diagnéstico al poder contar
con la endoscopia de forma rutinaria; otro factor que
ha influido en esta modificacién fue la aparicién de los
antisecretores como elemento fundamental del brote,
con lo que se han podido cicatrizar casi todas las tlce-
ras (97%). Sin embargo, el paso definitivo se ha dado
al descubrirse el A pylori y su relacién con la fisiopa-
tologia y etiopatogenia de la enfermedad, asi como la
comprobacién de que su erradicacién disminuye nota-
blemente las recidivas y las complicaciones. Muchos
han sido los tratamientos empleados para suprimir la
bacteria con distintos grados de eficacia; en la actuali-
dad las pautas mas empleadas son las denominadas
OCA (omeprazol, 20 mg/12 h; claritromicina, 500
mg/12 h y amoxicilina, 1gr/12 h, todo ello durante una
semana) y MOC (metronidazol, 400 mg/12 h, omepra-
zol, 20 mg/12 h 'y claritromicina, 250 mg/12 h, todo ello
una semana). Actualmente se estudia si estos trata-
mientos son vélidos para cicatrizar el brote ulceroso
también. Otros estudios actuales investigan ftrata-
mientos con otras sustancias y la posibilidad de
encontrar vacunas.
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ABSTRACT

The natural history of peptic ulcer disease has
undergone a change in recent years due to the greater
possibilities of diagnosis since the routine use of
endoscopy became possible; another factor that
influenced this change was the appearance of the
antisecretors as a fundamental element of the outbreak,
with which it has been possible to cicatrize nearly all of
the ulcers (97%). Nevertheless, the decisive step was
taken with the discovery of H pylori and its relationship
with the physiopathology and the ethiopathogeny of the
disease, as well as the verification that eradication
notably reduces relapses and complications. Many
different treatments have been used to suppress the
bacteria with differing degrees of success; at present the
patterns most employed are those known as OCA
(omeprazol, 20 mg/12 h; clarithromycine, 500 mg/12h and
amoxycillin, 1 gr/12 h, all for one week) and MOC
(metronidazol, 400 mg/12 h, omeprazole, 20 mg/12 h and
clarithromycine 250 mg/12 h, all for one week). At present
studies are being realized to see if these treatments are
also valid for cicatrizing the ulcerous outbreak. Other
studies currently underway are researching treatments
with other substances and the possibility of finding
vaccines.
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INTRODUCCION

La infeccién por H pylori y su relacion
con la patogenia de la enfermedad ulcero-
sa péptica ha sido objeto de controversia
durante muchos afios; actualmente, tras
comprobar que su erradicacion disminuye
de forma notable las recidivas a corto y
largo plazo, y, también , las complicacio-
nes, su papel dentro del desarrollo y frata-
miento de la enfermedad es universalmen-
te aceptado, de tal manera que la
erradicacion del H Pylori estd decidida-
mente indicada en el tratamiento de la
tlcera péptica gasrica o duodenal infecta-
das por esta bacteria'’.

El objeto de la discusion actual se cen-
tra en si una semana de triple terapia es
suficiente para cicatrizar la tlcera, ademas
de erradicar la bacteria, o si se debe pro-
longar el tratamiento antisecretor algunas
semanas mas; aunque el tema no estéa lo
suficientemente estudiado, si hay algunos
autores como Gisbert y col. que, en sendos
articulos publicados en 1997 y 1998*, ase-
guran la suficiencia de tratamientos de
siete dias, tanto para la erradicacién como
para la cicatrizaciéon del brote ulceroso; no
obstante a lo publicado, en nuestra opi-
nion, se necesitan mas estudios para acep-
tar esto de forma absoluta.

Otro punto de interés estriba en la apa-
ricién de nuevas substancias, como la ebro-
tidina o la ranitidina bismuto citrato, unidas
a los antibi6ticos habituales en el trata-
miento de esta infeccién: claritromicina,
amoxicilina y metronidazol, las cuales han
logrado unas tasas de erradicacién simila-
res a las clasicas, y se presentan como una
alternativa eficaz de tratamiento, aunque
estudios mas amplios deben ratificarlo.

A las preguntas de: jpor qué, a quién,
con qué y c6mo?, hoy podemos afadir
otra: jpor quién?, que expresa el dilema
actual de si el tratamiento de esta infec-
cién debe efectuarse solamente por espe-
cialistas o por cualquier médico que se
enfrente a la enfermedad.

POR QUE

Fue Marshall, codescubridor de la bac-
teria, uno de los primeros en comprobar
que su eliminacion disminuia de forma sig-
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nificativa la recidiva ulcerosa al cabo de un
ano de haber erradicado la bacteria; en
este sentido, ademas, se han publicado
trabajos como uno de Forbes?, en el que se
hacia un seguimiento de erradicacion y
recidiva de tlcera duodenal en 7 anos,
comprobandose que eran mucho menores
en aquellos que continuaban con H pylori
(), frente a los que eran H pylori (+); esta
afirmacion ha sido corroborada mas
recientemente por René’; ademaés, se ha
comprobado que, cuando se efectia
correctamente la erradicacién, disminu-
yen tanto la refractariedad’ al tratamiento
antisecretor como las complicaciones®. De
igual manera disminuyen los costes, no
s6lo desde el punto de vista econémico, si
valoramos lo que importa la medicacion,
sino también el absentismo laboral, ade-
mas del sufrimiento de las personas que
padecen la enfermedad.

A QUIEN

La pregunta de a quién se debe tratar,
engloba un concepto que ha variado con
los afios. En 1990 el Congreso Mundial de
Patologia Digestiva celebrado en Sidney
recomendo tratar a todos aquellos pacien-
tes que tuviesen: dos o mas brotes ulcero-
sos anuales y que hubiesen seguido varias
pautas de tratamiento antisecretor; ulce-
ras refractarias al tratamiento convencio-
nal con antisecretores; recidivas ulcerosas
a pesar de recibir tratamiento de manteni-
miento; necesidad de tratamiento quirtrgi-
co (antes de valorar éste), siempre que no
sea cirugia de emergencia y complicacio-
nes asociadas a la recidiva ulcerosa; mas
adelante, en 1994, el NIH (Instituto de
Salud Americano) recomend6 erradicar
siempre, en pacientes ulcerosos e infecta-
dos por H pylori, anadiendo antibi6ticos al
tratamiento antisecretor’. Desde entonces
esta indicacion se sigue, practicamente, en
todo el mundo y, recientemente, ha sido
admitida en Maastrich, (septiembre de
1996), por la Conferencia de Consenso del
EHPSG (Grupo Europeo para el estudio de
H pylori). Este grupo establece tres catego-
rias de tratamiento, basandose en la expe-
riencia acumulada a través de los anos de
seguimiento de pacientes: muy recomen-
dada, aconsejable y dudosa™® y, también,
tres categorias basadas en el grado de evi-
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dencia cientifica: inequivoca, de apoyo y
equivoca (A, B, C). Y, siguiendo estas cate-
gorias, elaboré un cuadro en el cual se
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indican las recomendaciones para la erra-
dicacion del H pylori en condiciones clini-
cas diferentes (Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones para la erradicacion de H pylori en diferentes situaciones clinicas.

ENFERMEDAD RECOMENDACION EVIDENCIA
(evaluacion global) CIENTIFICA
Ulcus péptico (UD y UG*) 1 A
Linforma malt 1 A
Gastritis con
anormalidades severas 1 B
Post reseccién carcinoma
“in situ” 1 B
Dispepsia funcional C
Historia familiar de cancer
gastrico 2 C
Erge** en tratamiento prolongado
con omeprazol 2 B
Terapia con AINE’s 2 C
Post cirugia de ulcus
duodenal 2 B
Sujetos asintomaticos 3 C
Patologias extradigestivas 3 C

1. Muy recomendado. 2. Aconsejable. 3. Dudosa.
A. Inequivoca. B. De apoyo. C. Equivoca

*Ulcus duodenal y ulcus gastrico. ** Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

POR QUIEN

Al igual que el concepto de a quién tra-
tar, también ha variado el de por quién;
hasta 1996, afio en el que se produjo la reu-
nién de consenso de la EHPSG, el trata-
miento estaba reservado a los médicos
especialistas, generalmente a los de ambi-
to hospitalario; sin embargo, hoy, obvia-
mente se considera que puede hacerlo
todo aquel que sepa y haya adquirido la
informacién y experiencia necesaria sobre
el mismo. No obstante, el citado EHSPG
establecio unas pautas, al menos orientati-
vas, sobre como debe enfocarse el trata-
miento de pacientes infectados y que
padecen dispepsia y que recogemos en la
tabla 2.

CON QUE

Existen varios tipos de medicamentos
que responden a esta pregunta del trata-
miento de la infeccién por H pylori':
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a. Antibiéticos: los que mejor han res-
pondido en tratamiento “in vivo” son los
siguientes:

— Antibioticos betalactdmicos: han teni-
do buena respuesta, sobre todo la amoxi-
cilina, que se ha utilizado y se utiliza con
éxito en doble y triple terapia; ademas es
uno de los antibi6ticos que, hoy por hoy,
no ha creado, todavia, resistencias.

~ Macrdlidos: en principio presentaron
una excelente actividad “in vitro” pero “in
vivo” tenian poca eficacia; recientemente,
la claritromicina ha obtenido gran acepta-
cioén, sobre todo, en tratamientos triples,
siendo actualmente el antibiético de elec-
cion en casi todas las pautas empleadas.
Su resistencia es escasa, aunque se han
encontrado algunos casos (4%).

— Tetraciclinas: se han mostrado efica-
ces, tanto “in vitro” como “in vivo”, sobre
todo, en tratamientos de terapia triple; su
problema lo constituye la intolerancia al
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Tabla 2. Manejo del paciente dispéptico: 1% visita al médico general (atencién primaria).

Menor de 45 afios sin sintomas de alarma.
Historia clinica

Pruebas para el Helicobacter pylori:
- Serologia (valida localmente)
- Prueba del aliento C13

Helicobacter pylori +

Tratamiento erradicador dado por médico de
atencién primaria

medicamento y su dificultad o imposibili-
dad de tratamiento pediatrico debido a los
problemas de crecimiento y en el esmalte
de los dientes.

- Nitroimidazoles: se han utilizado de
forma amplia en el tratamiento de esta
infeccion; junto a tetraciclinas y sales de
bismuto ha obtenido una de las tasas mas
altas de erradicacion. Actualmente tam-
bién se usa en combinacion con omeprazol
y claritromicina o amoxicilina obteniendo
brillantes resultados. Su utilidad viene
limitada por la aparicion frecuente de
resistencias que, en nuestro pais, han lle-
gado a ser alrededor del 25%.
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Mayor de 45 afios 6
cualquier paciente con
sintomas de alarma
aunque sean mas jovenes

Referir al gastroenterdlogo para
endoscopia

Panendoscopia oral
Helicobacter pylori
- Ureasa
- Histologia
- ;Cultivo?

— Fluorguinolonas: son los que han teni-
do menos éxito en la practica diaria, sien-
do la ciprofloxacina la que mas eficaz se ha
mostrado hasta el momento. En la actuali-
dad sélo se utiliza cuando fallan las tera-
pias que mas adelante sefialaremos vy,
siempre, tras la realizacién de antibiogra-
ma.

— Otros antibidticos: rifampicina, amino-
glucésidos, vancomicina, trimetroprin y
sulfametoxazol no han resultado eficaces.

b. Sales de bismuto: alcanzan buenas
concentraciones en la mucosa géstrica y
se han mostrado utiles, sobre todo, en tri-

ANALES Sis San Navarra 1998, Vol. 21, Suplemento 2




ple terapia y ademas lo son, también, en el
tratamiento de la enfermedad ulcerosa.

c. Bloqueantes de los receptores H2 de
Ia histamina: a pesar de que Hentschal y
col." publicaron en 1993 un articulo en el
que comunicaban el resultado del trata-
miento erradicador con ranitidina, amoxi-
cilina y metronidazol y obtenian un 89% de
éxitos, el resto de trabajos aparecidos en la
literatura no avala la utilizaciéon de estos
farmacos en el tratamiento de la infeccion
por H pylori. Recientemente se estd ensa-
yando un preparado de bismuto, asociado
a ranitidina y citrato para formar ranitidato
de bismuto-citrato que, asociado a antibi6-
ticos, da buenos resultados, a lo que hare-
mos referencia un poco mas adelante'.

d. Omeprazol: ademds de los conoci-
dos efectos sobre la secrecién acida gés-
trica, el omeprazol, tiene una accion direc-
ta sobre el antibidtico, potenciandolo, ya
que incrementa la CMI, enlentece el vacia-
do gastrico e incrementa la concentracion
del antibi6tico en la mucosa; por otro lado
tiene efecto directo sobre la bacteria ya
que inhibe la propia bomba de protones de
ella y posee efecto bacteriostatico por ele-
vacion del pH. Hoy es uno de los farmacos
mas utilizado, tanto en triple como en
doble terapia® De igual manera, también
se han empleado con resultados similares
otros inhibidores de la bomba de protones
como lansoprazol y pantoprazol"®.

cOMO

En todo tratamiento erradicador se
deben observar normas tales como simpli-
cidad, buena tolerancia, facil cumplimien-
to y que tenga una eficacia erradicadora
de, al menos, un 80%.

Los tratamientos con un solo farmaco
no obtuvieron, desde un principio, buenos
resultados por lo que se abandonaron
enseguida; inicialmente, el régimen tera-
péutico con mayor porcentaje de erradica-
cién fue el constituido por:

a. Subcitrato de bismuto coloidal, 240
mg/12 h/1 mes.

b. Tetraciclina, 500 mg/8 h/1 semana.
¢. Metronidazol, 500 mg/8 h/1 semana.

Con esta pauta se logro obtener hasta
el 94% de erradicaciones; sin embargo, era
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de dificil cumplimiento dada su amplitud
en el tiempo, gran cantidad de medica-
mentos a ingerir y efectos secundarios que
causaba la medicacion.

Fue Bayerdorffer'® uno de los primeros
en utilizar la asociacién de amoxicilina, 1 g
cada 12 horas, y 40 mg de omeprazol 2
veces al dia durante 10 dias obteniendo la
erradicacién en el 82% de los casos; no
todos los autores han comunicado unas
estadisticas de éxito como la referida;
muchas publicaciones hacen referencia a
los malos resultados del tratamiento con
amoxicilina, en doble terapia, a la condi-
cién de fumadores de los pacientes o a la
féormula galénica empleada en la adminis-
tracion de esta sustancia.

Como otra opcién aparecié la combina-
cién de omeprazol , 20 mg 2 veces al dia,
asociado a claritromicina, 500 mg 2 veces
al dia. Los resultados obtenidos con esta
asociacién también son diversos y oscilan
entre el 60% y el 80% de tasas de erradica-
cion',

Con el objeto de aumentar las tasas de
erradicacioén, conservando unas pautas de
tratamiento faciles de cumplir, nosotros
optamos por cambiar el antibiético (amo-
xicilina vs. claritromicina o viceversa,
junto a omeprazol) en aquellos pacientes
en los que persistia la infeccion, obtenien-
do resultados satisfactorios®.

En la bisqueda de un régimen de trata-
miento que cumpliese las cualidades
expresadas al principio, el EHPSG promo-
vi6 un amplio estudio (MACH 1), que
incluia 787 pacientes con enfermedad
ulcerosa duodenal demostrada; se estudia-
ron varias pautas terapéuticas de una
semana de duracién basadas en la admi-
nistracion de omeprazol, 20 mg 2 veces al
dia y la administracién de placebo o de la
combinacién de dos de los antibidticos
siguientes: amoxicilina 1 g cada 12 horas;
claritromicina, 250 6 500 mg cada 12 horas
o metronidazol, 400 mg (dosificacién euro-
pea) cada 12 horas. El criterio de eficacia
fue la evaluacién de la situacion respecto a
H pylori, mediante la prueba de aliento con
urea (PAU), practicada antes y cuatro
semanas después de finalizado el trata-
miento.
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Los resultados se reflejan en la tabla 3,
teniendo presente que se eliminaron del
estudio 103 pacientes por diversos moti-
vOs.

Tabla 3. Estudio MACH 1.

TRATAMIENTO FERRADICACION
OAC250 83,8
OAC500 96,4
OMC250 94,6
OMC500 89,8

OAM 79,0
OP 0,9

O: omeprazol 20 mg/12 h

A: amoxicilina 1g/12 h

C 250: claritromicina 250 mg/12 h
C 500: claritromicina 500 mg/12 h
M: metronidazol 400 mg/12 h

P: placebo

Dos de estas pautas terapéuticas
(CAO500 y MOC250) cumplieron los crite-
rios de erradicacion senalados en el proto-
colo.

Asi pues los tratamientos erradicado-
res que actualmente se utilizan, de forma
habitual, son los siguientes:

a) CAO500:

— Omeprazol, 20 mg/12 h

- Claritromicina, 500 mg/12 h

— Amoxicilina, 1 gr/12 h

b) MOC250:

— Omeprazol, 20 mg/12 h

— Claritromicina, 250 mg/12 h

— Metronidazol, 400 mg/12 h

Con estas pautas se obtuvieron unas
tasas de erradicacién del 96% y 95%, res-
pectivamente. Los resultados fueron publi-
cados en Gut" en 1995.

Como se ha seflalado anteriormente, se
puede sustituir el omeprazol por otro inhi-
bidor de la bomba de protones como lan-
soprazol o pantoprazol, con resultados
similares.

OTRAS ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS

a. FEbrotidina mas dos antibidticos: la
ebrotidina es un nuevo antisecretor, tipo
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anti H2 que se caracteriza porque, ademas
posee propiedades citoprotectoras; se ha
demostrado una actividad directa de esta
sustancia frente a H pylori por inhibicién
de la actividad proteolitica, mucolitica y
ureasa de esta bacteria®; asimismo se ha
demostrado que la ebrotidina disminuye
también la concentracién minima inhibito-
ria de los antibiéticos frente a H pylori*.
Recientemente hemos tenido la oportuni-
dad de realizar en nuestro servicio un estu-
dio en 30 pacientes (24 vélidos), para valo-
rar la eficacia del uso de ebrotidina
(400mg/12h) junto a dos antibioticos
(amoxicilina 1g/12 h mas claritromicina
500 mg/12h); posteriomente se continuaba
con ebrotidina 400 mg/24 h 4 semanas
mas, obteniendo una tasa de erradicacion
del 91,7%, datos comunicados en el con-
greso de la AGA en 1998 y admitido como
abstract. También hemos tenido la oportu-
nidad de observar un caso de una pacien-
te con ulcera pilérica, que tras varios tra-
tamientos con omeprazol y antibiéticos no
habia erradicado y si lo hizo cuando se le
administro ebrotidina. Se necesitan hacer
mas ensayos, pero consideramos es una
posibilidad a tener en cuenta.

b. Ranitidina bismuto citrato mas dos
antibiéticos: es el Gltimo régimen erradi-
cador aparecido con el que también se han
comunicado buenos resultados?®, llegando
a alcanzar tasas de efectividad del 90 %
aproximadamente; al igual que con la ebro-
tidina la experiencia acumulada es todavia
escasa por lo que hay que esperar nuevos
y més completos estudios, aunque tam-
bién es una alternativa a tener en cuenta,
sobre todo si fracasan las terapias clasi-
cas, ahora empleadas.

;POR QUE FALLA EL TRATAMIENTO
ERRADICADOR?

En primer lugar debemos verificar el
cumplimiento exacto del tratamiento, ya
que no se realiza en el 100% de los casos
debido a:

1. Factores relativos al paciente. Oca-
sionalmente la personalidad de algunos
pacientes, la severidad de los sintomas
que sufren, la informacién que han recibi-
do sobre el tratamiento o el coste econo-
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mico del mismo, pueden ser causa del
incumplimiento.

2. Factores relativos al médico. Es fre-
cuente que no se dedique el tiempo nece-
sario para informar y convencer al pacien-
te de la bondad del tratamiento, lo cual
hace que se pierda la confianza en la per-
sona que lo prescribe y por lo tanto no se
cumpla con exactitud.

3. Factores dependientes del régimen
erradicador. Como ya se ha indicado, el
namero y dosis de farmacos, la duracion y
complejidad del tratamiento, y los efectos
colaterales pueden coadyuvar al incumpli-
miento de la terapia.

QUE HACER CUANDO NO SE ERRA-
DICA

Si el tratamiento se ha hecho correcta-
mente y no se ha obtenido la erradicacion
se puede optar por distintas soluciones™:

1. Cambiar alguno de los antibi6ticos
empleados por otro que no se haya utiliza-
do.

2. Si falla el segundo tratamiento, se
debe realizar endoscopia y toma de biop-
sia para cultivo y antibiograma (este méto-
do seria el méas cientifico).

3. Utilizar terapia cuadruple. Consiste
en emplear la pauta triple clasica (bismu-
to, tetraciclina, metronidazol), a la que se
une omeprazol, 20 mg cada 12 horas,
durante una semana. También se puede
utilizar alguna de las pautas del estudio
MACH 1, a la que se afiade otro antibiotico
como la tetraciclina, 500 mg cada 8 horas.

4. Utilizar tratamientos de manteni-
miento con anti H2 u omeprazol en pacien-
tes con enfermedades graves concomitan-
tes, alto riesgo de sangrado, o que tengan
tratamientos con anticoagulantes.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS
ANTIBIOTICOS

Como en cualquier otro tipo de trata-
miento antimicrobiano, el uso de antibioti-
cos, ademaés de posibles alergias, presenta
una serie de efectos secundarios o adver-
s0s, que pueden ser una importante causa
de abandonar el mismo y, por tanto, del
fracaso de la erradicacién. Los efectos
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adversos son especialmente frecuentes en
la terapia triple cldsica (bismuto, tetraci-
clina y metronidazol), 21%, y méas raros en
otras en las que se utiliza el omeprazol,
6%. Estos efectos, sobradamente conoci-
dos consisten habitualmente en cefaleas,
nauseas, vomitos, sensacion de mareo,
etc., teniendo que tener en cuenta, sobre
todo, la encefalopatia por bismuto y los
problemas en el crecimiento de los huesos
vy del esmalte de los dientes producidos
por el uso de tetraciclinas.

RESISTENCIAS A LOS ANTIBIOTICOS

Es un dltimo problema que plantea el
tratamiento erradicador de la infeccién
por H pylori. En la actualidad, siguiendo los
tratamientos recomendados por el EHSG y,
segln el estudio MACH 1, el problema prin-
cipal de resistencia estaria a nivel del
metronidazol, alrededor del 25-30%, supe-
randose esta cifra ampliamente en paises
de tercer mundo. Se han descrito resisten-
cias de un 4%, aproximadamente, con cla-
ritromicina®.

VACUNAS

Sin duda, son la mayor expectativa de
futuro aunque, actualmente, se encuentran
en fase experimental, por lo que es bastan-
te probable que aln transcurran varios
anos antes de que tengamos alguna dispo-
nible. Al menos cinco grupos llevan varios
anos trabajando para la obtencion de
vacuna aplicable al hombre; aunque
emplean métodos diferentes, todos apro-
vechan los mecanismos inmunologicos
naturales de la mucosa digestiva y buscan
la técnica apropiada para inmunizacién
oral. La respuesta a la inmunizacién oral
en la vacuna sigue un camino similar a los
mecanismos inmunolégicos que utilizan
todas las mucosas incluyendo la del tubo
digestivo. En efecto, el antigeno de la vacu-
na administrado por via oral es captado
por las células M y transportado a las célu-
las presentadoras de antigenos. El adyu-
vante de la vacuna es muy importante por-
que estimula la transformacién de células
T “helper 1" a células T “helper 2” que pro-
mueve la expansion clonal de linfocitos B
de las que derivan las células plasmaticas
que producen IgA. Algunas de las células
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plasmaéticas emigran a la mucosa gastrica
donde se produce IgA antigeno-especifica
inmunoprotectora. La respuesta inmune a
la inmunizacién anti-Helicobacter oral con-
sigue la estimulacion, deforma dirigida, de
los T “helper 2”. Se diferencia de la res-
puesta inmune natural de la infeccién por
H pylori porque en ésta el estimulo y la res-
puesta inmunoldgica es de células T “hel-
per 17,

El componente antigénico para ser
usado como vacuna debe reunir las
siguientes caracteristicas: ser factor pato-
geno de virulencia, evitar la aparicién de
mutantes deficientes en la expresion del
antigeno, estar colocado en la superficie
de la bacteria para ser accesible a la res-
puesta inmune, ser expresado por todas
las cepas y tener capacidad de inducir res-
puesta inmune en un modelo animal apro-
piado para la infeccién por H pylori.

Se han usado varios antigenos protec-
tores: la ureasa de la bacteria, en sus dos
subunidades A y B, otros antigenos pro-

tectores del H pylori como el HspA (heat-
shock protein) y el Vac (citotoxina)®.

Los resultados de trabajos experimen-
tales han confirmado que la inmunizacién
con vacunas puede ser profilactica o tera-
péutica. Si se administra la vacuna por via
oral en animal no infectado se obtiene un
efecto profilactico. Si el estébmago estd
infectado previamente, la vacuna puede
tener un efecto curativo al ayudar a la eli-
minacién de la bacteria H pylori por esti-
mulo de la respuesta inmune de huésped
(Tabla 4).

Para la aplicacién humana, empero,
existen problemas por resolver. Destaca-
mos algunos de ellos: la obtencion del
adyuvante idoneo exento de toxicidad; la
comprobacién de que la gastritis inducida
no evoluciona a etapas posteriores y la
obtencidén de pardmetros inmunoldgicos
para usar en la profilaxis y terapéutica.
Otras preguntas deberdn contestarse
antes de su uso en la clinica: jA quién y
qué grupo debe vacunarse? ;A qué edad
debe aplicarse la vacuna?.

Tabla 4. Efecto profilactico y terapéutico de la vacuna H pylori.
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GASTRITIS
VACUNA INMUNIZACION EXPERIMENTAL PROTECCION
PROFILACTICA [ ] ORAL H PYLORI CONTRA
INFECCION
H PYLORI
, ELIMINACION
GASTRITIS INMUNIZACION INFECCION POR
PRFfI PY§ORI{HE ORAL REACCION
EXISTE. INMUNE HUESPED
VACUNA
PROFILACTICA
ELIMINACION
GASTRITIS INMUNIZACION ORAL H PYLORI
H PYLORI - + ANTIRIOTICOS INMUNOLOGICA
PREEXISTENTE +
ANTIBIOTICOS
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