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UNA OPCION TERAPEUTICA PARA
LACTANTES CON CONSTIPACION FUNCIONAL

Loening-Baucke V, Krishna R, Pashankar DS.
Polyethylene glycol 3350 without electrolites for the
treatment of functional constipation in infants and
toddlers. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2004; 39: 536-9.

Objetivo: evaluar la eficacia y seguridad del polieti-
lenglicol (PEG) 3350 sin electrdlitos en nifios menores
de dos afios de edad. Diseiio: estudio retrospectivo de
casos en serie. Lugar: centro hospitalario de 3er. nivel
en lowa City, EUA. Pacientes y métodos: se estudiaron
75 lactantes con constipacion funcional a quienes se les
administré PEG en dosis promedio inicial de 1 g/kg de
peso/24 h, que se ajusto hasta obtener una a dos evacua-
ciones suaves, no dolorosas, por dia. Se valoraron re-
sultados a corto plazo (< cuatro meses) y a largo plazo
(> seis meses). Resultados: la edad media de los pa-
cientes fue de 17 meses (margen 0.5-23 meses). Se rea-
liz tacto rectal en 77% y se document6 impactacion
fecal en 53%. La frecuencia de evacuaciones aumentd
con el tratamiento, mejoro su consistencia y disminuy6
el dolor, asi como miedo a evacuar y presencia de masas
fecales abdominales (p < 0.001). La dosis promedio uti-
lizada fue de 0.4 a 2.3 g/kg/d a corto plazoy de 0.3 a 2.1
g/kg/d a largo plazo. El efecto colateral mas frecuente
fue diarrea que desaparecio al reducir la dosis. El trata-
miento fue exitoso en 85% de pacientes a corto plazo y
en 91% de pacientes a largo plazo. Conclusion: el PEG
es efectivo, bien tolerado y seguro en el tratamiento de
constipacion funcional de niflos menores de dos afios.
Comentario: el tratamiento de la constipacion funcio-
nal en lactantes incluye modificaciones dietéticas como
el consumo de jugos de frutas, cambios de formulas lac-
teas y miel de maiz. Esto se complementa con laxantes
como leche de magnesia, lactulosa y sorbitol. La lactu-
losa es un disacarido sintético fermentado por bacterias
colénicas que reduce el pH coldnico, permite expansion
de masa colonica y la aceleracion del transito colonico,
pero los cambios de flora microbiana pueden reducir sus
efectos a largo plazo.! El PEG sin electrolitos es un agente
osmotico inerte, sin sabor, inodoro, que no se absorbe y
no es metabolizado por bacterias colonicas. Ha sido uti-
lizado en la preparacion para colonoscopia,” en el mane-
jo de impactacion fecal y la encopresis en escolares y
preescolares,’* asi como en nifios con constipacion cro-
nica y disfuncion urinaria.® Estudios recientes han com-
parado la lactulosa y el PEG 3350 y han desmostrado

que este ultimo agente es mas efectivo y se asocia con
menos efectos colaterales.!” Loening-Baucke y cols. ya
habian demostrado la eficaciay seguridad del PEG 3350
sin electrolitos en nifios.> Al no existir publicaciones
acerca de su eficacia en lactantes, los mismos autores
decidieron evaluar su efecto y seguridad en ellos y con-
cluyeron que es una buena opcidn terapéutica en nifios
menores de dos afios. Michael y cols.” publicaron un
analisis retrospectivo de lactantes de menos de 18 me-
ses de edad con resultados similares. A pesar de que el
disefio del presente estudio es débil, la evidencia acu-
mulada permite concluir que el PEG 3350 sin electroli-
tos es un medicamento 1til en nifios con constipacion
funcional y al parecer puede ser utilizado en lactantes
con seguridad.
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PROFILAXIS PRIMARIA PARA LA HEMORRA-
GIA DIGESTIVA DE ORIGEN VARICEAL.
LIGADURA ENDOSCOPICA, PROPRANOLOL
O AMBOS?

Sarin SK, et al. Endoscopic variceal ligation plus
propranolol versus endoscopic variceal ligation
alone in primary prophylaxis of variceal bleeding.
Am J Gastroenterol 2005; 100: 797-804.
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Objetivo: comparar a la ligadura endoscopica de las
varices esofagicas (LEV) contra LEV mas propranolol
como profilaxis primaria de hemorragia variceal en pa-
cientes de alto riesgo. Diseiio: estudio prospectivo con-
trolado. Sitio: hospital de tercer nivel. Métodos: se es-
tudiaron pacientes con varices esofagicas y alto riesgo
de hemorragia sin antecedente de hemorragia previa. Se
incluyeron 144 pacientes que fueron aleatorizados a re-
cibir LEV + propranolol (grupo [, n = 72) o inicamente
LEV (Grupo II, n = 72). El propranolol fue administra-
do desde el dia de la primera endoscopia. Los dos gru-
pos fueron similares respecto al tiempo de seguimien-
to, la causa de la hipertension portal, el estado funcional
y la dosis media de propranolol utilizada. La probabili-
dad de presentar el primer episodio de hemorragia vari-
ceal en un periodo de 20 meses fue similar entre los dos
grupos (7% grupo Iy 11% grupo II, p = 0.7). La probabi-
lidad de muerte (asociada o no a la hemorragia) en el mis-
mo periodo fue de 8% en el grupo I y de 15% en el grupo
Il (p = 0.37). Hubo dos muertes relacionadas con episo-
dios de hemorragia en el grupo Il y ninguna en el grupo I,
por lo que la probabilidad de muerte por hemorragia fue
similar (p = 0.15). Al final del seguimiento, cuatro pa-
cientes del grupo 'y 11 del grupo II presentaron recu-
rrencia de las varices, por lo que la probabilidad de re-
currencia de las varices fue de 19% en el grupo 1 y de
33% en el grupo Il a 20 meses (p = 0.03). Conclusio-
nes: la LEV sola o asociada al propranolol son medidas
igualmente eficaces en la profilaxis primaria de pacien-
tes de alto riesgo. El agregar propranol disminuye la pro-
babilidad de recurrencia de las varices. Comentario: la
mortalidad durante el primer episodio de hemorragia
variceal sigue siendo considerable. En los mejores cen-
tros hospitalarios se informa hasta de 20%,! por lo que
es importante prevenir el primer episodio en pacientes
con varices grandes y estigmas de alto riesgo de hemo-
rragia. La prevencion ha sido enfocada al uso de B-blo-
queadores no selectivos (solos o con nitratos) y al uso
de métodos endoscdpicos como la escleroterapia y la
LEV. Existen multiples estudios publicados que mues-
tran resultados eficaces con ambas alternativas; sin em-
bargo, el resultado de dos metaanalisis publicados*? de-
muestran que la LEV es significativamente superior al
uso de B-bloqueadores para reducir el riesgo de hemo-
rragia con menos efectos adversos. No se ha demostra-
do diferencia en lo que a mortalidad se refiere. La pre-
gunta es si se puede obtener un beneficio adicional el
utilizar de terapia endoscopica con tratamiento farma-
coldgico asociado. En el presente trabajo no se observo
beneficio alguno al combinar el propanolol con la LEV

para prevenir el primer episodio de hemorragia o redu-
cir la mortalidad global o relacionada hemorragia. Sin
embargo, la terapia combinada demostrd estar asociada
a una menor recurrencia de las varices. El desarrollo de
nuevas varices debe ser tratado nuevamente con LEV,
porque el riesgo de hemorragia persiste. La evidencia
sugiere que la profilaxis primaria con LEV y B-bloquea-
dores es una buena alternativa, pero alin se requiere rea-
lizar mas estudios con terapia combinada.
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(CUALES LA MEJOR OPCION TERAPEUTICA
EN LA FUGA BILIAR?

Kaffes AJ, Hourigan L, De Luca N, Byth K, Williams
SJ. Impact of endoscopic intervention in 100

patients with suspected postcholecystectomy bile
leak. Gastrointest Endosc 2005; 61: 269-75.

Objetivo: describir los diferentes métodos endosco-
picos utilizados en el tratamiento de la fuga biliar pos-
colecistectomia. Diseiio: estudio retrospectivo en pacien-
tes enviados a colangiopancreatografia endoscopica
(CPE) por sospecha de fuga biliar poscolecistectomia.
Sitio: Hospital Universitario de tercer nivel de atencion
en Westmead, Australia. Métodos: se hizo una revision
retrospectiva (1992-2002) de los informes endoscopi-
cos de pacientes con sospecha de fuga biliar, sus inter-
venciones diagnosticas y terapéuticas, asi como los pro-
cedimientos quirdrgicos realizados. El tratamiento en
fuga biliar demostrada incluy¢ esfinterotomia endoscoé-
pica (EE), colocacion de endoprotesis biliar plastica
(EBP) o los dos. Resultados: cien expedientes fueron
revisados. Se realizdo CPE exitosa en 96 casos. En 80
pacientes (83%) se confirm6 fuga biliar: de mufidn del



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 70, Num. 2, 2005

227

cistico en 48 (60%), del conducto de Luschka en 15
(19%), relacionados a sonda en T en siete (9%), fuga
intrahepatica en cuatro (5%), de conducto hepatico co-
mun o colédoco en cinco (6%) y sin tener seguridad en
un caso (1%). Se agregaron 10 pacientes tratados por
endoscopia sin fuga biliar documentada y aparentemen-
te condicionada a otra patologia biliar. EI método tera-
péutico incluyé EE en 18 pacientes, EBP en 40, EE +
EBP en 31 y dilatacion de ampula + EBP en un caso. En
95% de los casos (76/80) la terapia endoscopica fue exi-
tosa (tres pacientes con mas de una CPE). En cuatro
pacientes (5%) el tratamiento con EE no dio resultados y
requirié de cirugia abierta. Conclusiones: la colocacion
de EBP en fuga biliar poscolecistectomia es superior a
EE, porque algunos pacientes sometidos a EE requieren
cirugia para el control de la fuga. Comentario: la fuga
biliar es complicacion de la colecistectomia abierta o la-
paroscopica hasta en 1.5% de los casos.' El diagndstico
se establece mediante CPE y dependiendo de la naturale-
za 'y localizacién de la fuga el abordaje terapéutico puede
incluir cirugia abierta, tratamiento endoscopico con EE
asociada a drenaje biliar mediante EBP o catéter naso-
biliar, o colocacion de EBP sin EE. Se logra éxito en 85 a
100% de los casos.>® Otras técnicas propuestas incluyen
administracion de nitroglicerina, cianoacrilatos o toxina
botulinica que parecen ser efectivos y seguros. En este
estudio, Kaffes y cols. intentan mostrarnos la eficacia de
EBP con o sin EE como tratamiento de fugas biliares,
tomando en cuenta que cuatro de 18 pacientes sometidos
unicamente a EE requirieron cirugia como tratamiento
definitivo en comparacion con ninguno de los 62 pacien-
tes manejados con EBP o EE + EBP (p <0.01). Es impor-
tante destacar que los autores no informan sobre la grave-
dad y el sitio de las fugas que no respondieron a EE como
tratamiento inico. Se puede pensar que estos casos pu-
dieran haber estado asociados a EE incompleta, coledo-
colitiasis o estenosis biliar distal. Aunque es un buen
intento de normar criterios terapéuticos, el disefio re-
trospectivo implica limitaciones, potenciales sesgos y
errores inherentes a esta metodologia. A pesar de los mul-
tiples estudios publicados sobre el tema la mejor terapia
endoscopica no esta bien establecida. En nuestra expe-
riencia’ preferimos la EE en casos de fuga biliar y cole-
docolitiasis, EBP en pacientes con fuga biliar sin obs-
truccion y EE + EBP en pacientes con estenosis biliar
asociada.
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PREPARACION DE COLON
{ESNECESARIA?

Lim JF, Tang CL, Seow-Choen F, Heah SM.
Prospective, randomized trial comparing
intraoperative colonic irrigation with manual
decompression only for obstructed left-sided
colorectal cancer. Dis Colon Rectum 2005; 48: 205-209.

Objetivo: comparar la irrigacion colonica transope-
ratoria con descompresion manual en pacientes con can-
cer de colon izquierdo obstructivo. Disefio: estudio pros-
pectivo y aleatorizado. Sitio: Hospital General de
Singapur. Pacientes y métodos: se estudiaron pacien-
tes con cancer de colon izquierdo obstructivo aleatori-
zados a irrigacion transoperatoria (ITO) o descompre-
sién manual (DM) del colon. Se realizo la aleatorizacion
en quiréfano. En todos los pacientes se realizo anasto-
mosis primaria. Se compard morbimortalidad y fuga de
la anastomosis entre los dos grupos. Resultados: se in-
cluyeron 25 pacientes con ITO y 28 con DM, compara-
bles en género y edad. El tiempo para la DM (mediana
13 minutos) fue significativamente menor que para [TO
(mediana 31 minutos) (p <0.0005). El tiempo total de la
cirugia fue igual entre los dos grupos. La tasa de infec-
cion de herida y estancia hospitalaria fue también simi-
lar. Se presentaron dos fistulas (8§%) que requirieron re-
intervencion quirurgica en el grupo de DM y ninguna en
el grupo de ITO lo que no mostr6 diferencia no estadis-
ticamente significativa. Conclusiones: la DM es tan se-
gura como la ITO en cirugia por cancer de colon izquier-
do obstructivo. Comentario: el presente es un estudio
mas que cuestiona la necesidad de preparacion coloni-
ca, la cual tradicionalmente ha sido mecanica y con an-
tibidticos intraluminales, con la finalidad tedrica de re-
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ducir tanto las complicaciones infecciosas como la falla
de la anastomosis. El dogma inicial, ain sostenido por
muchos cirujanos y gastroenterélogos, indica la prepa-
racion intrahospitalaria del paciente a base de polieti-
lenglicol. El concepto fue retado por un estudio fase 111
que demostrd que la preparacion coldonica ambulatoria
era tan eficiente y menos costosa que la intrahospitala-
ria."! Posteriormente se puso en duda la necesidad de
una preparacion agresiva que produce malestar en el
paciente y, en ocasiones, desequilibrio hidroelectroli-
tico. Asi, un estudio demostrd que preparaciones me-
canicas menos agresivas eran bien toleradas y segu-
ras.” Més adelante se ha cuestionado la necesidad misma
de la preparacion coldnica. Nuevamente, un estudio
prospectivo en 186 pacientes sometidos a cirugia de
colon izquierdo y recto demostrd que la preparacion del
colon no reduce las complicaciones infecciosas ni de la
anastomosis en cirugia electiva.’? El estudio fue critica-
do por falta de poder estadistico; sin embargo, otros
trabajos han reproducido estos resultados.** El mas re-
ciente, con 329 pacientes, tampoco demostrd ningun
beneficio de la preparacion coldnica.® Asi, el presente
trabajo da un paso mas alla, al sugerir que en cancer
izquierdo y obstructivo no es necesaria la preparacion
mecanica del colon. Considero que los datos son claros
y debe romper un dogma maés en la practica de la cirugia
gastrointestinal en donde debe prevalecer la medicina
basada en evidencias.
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EL PAPEL POTENCIAL DE LOS
ANTIOXIDANTES EN EL ESOFAGO DE
BARRETT

Fountoulakis A, Martin IG, White KLM, Dixon MF,
Cade JE Sue-Ling HM, Wild CP. Plasma and
esophageal mucosal levels of vitamin C: role in the
pathogenesis and neoplastic progression of
Barrett’s esophagus. Dig Dis Sci 2004; 49: 914-9.

Objetivo: comparar los niveles plasmaticos de vita-
minas A, C y E en pacientes con y sin esdfago de Ba-
rrett. Determinar la concentracion de vitamina C en teji-
do esofagico y gastrico en un grupo de pacientes con
esofago de Barrett. Disefio: estudio transversal de casos
y controles. Sitio: hospital de tercer nivel. Pacientes y
métodos: se incluyeron pacientes con esofago de Ba-
rrett por endoscopia y corroboracion histolégica. Por cada
caso se selecciond un control pareado por edad y sexo
entre un grupo de pacientes que acudieron a cirugia
ambulatoria durante el mismo periodo. En los dos gru-
pos se midieron los niveles plasmaticos de vitamina A,
Cy E. A los casos se les determind, ademas, la concen-
tracion de vitamina C en biopsias de epitelio de Barrett
y mucosa gastrica y esofagica adyacentes. Resultados:
se evaluaron 48 casos (35 hombres) y 48 controles con
edad promedio de 61 afios. Los niveles plasmaticos de
vitamina C fueron de 47.31 umol/L en los casos 'y 59.57
wmol/L en los controles (p = 0.014). La concentracion
de vitamina C en mucosa esofagica, epitelio de Barrett*,
y mucosa gastrica fue de 664.05, 553.18 y 473.67 umol/
kg (*comparacidén entre mucosa esofagica y epitelio
Barrett p = 0.049). No se encontraron diferencias en los
niveles de vitamina A y E. Conclusiones: los niveles
plasmaticos de vitamina C en pacientes con Barrett son
menores que en el grupo control. El epitelio metaplasi-
co contiene niveles menores de vitamina C que la muco-
sa esofagica adyacente. Comentario: la asociacion en-
tre reflujo gastroesofagico y esofago de Barrett ha
quedado claramente establecida.' Sin embargo, la pre-
valencia de reflujo es alta en la poblacion general y esto
contrasta con la frecuencia de esofago de Barrett y mas
aun con la de adenocarcinoma esofagico. Por tal motivo
se debe suponer que existen otros factores que intervie-
nen en el desarrollo de esta lesion preneoplasica y en su
evolucion a cancer. Se han propuesto factores genéti-
cos, porque se han observado asociaciones familiares y
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cambios moleculares en algunos genes como el p53 y
pl6. También se han propuesto factores ambientales
como tiempo de exposicion a reflujo, la presencia de
reflujo duodenogastroesofagico y el tabaquismo, entre
otros. Es en este contexto que los autores demuestran
que las concentraciones plasmaticas de vitamina C se
encuentran disminuidas en un grupo de pacientes con
Barrett. Los hallazgos son consistentes con los de otros
autores que demostraron un menor consumo de antioxi-
dantes en pacientes con Barrett y adenocarcinoma.” Los
autores proponen que la disminucién de antioxidantes
puede modificar la respuesta del epitelio esofagico al
efecto nocivo del acido y bilis y sugieren también que
una menor quelacion de los radicales libres en esofago
condiciona dafio al ADN del epitelio metaplasico. Por
otra parte, Moriya,* en un modelo in vitro, demostro
que el acido ascorbico puede evitar la transformacion
de nitritos a nitratos, conocidos carcindgenos. Aunque
estas hipotesis resultan interesantes, se requieren de
mayores estudios para comprobarlas, porque el disefio
de este estudio solo permite afirmar que existen dife-
rencias en los niveles plasmaticos de vitamina C en un
grupo de pacientes con Barrett.
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DISTENSION ABDOMINAL: UN REFLEJO
ALTERADO EN EL TRANSITO GASEOSO

Passos MC, Serra J, Azpiroz F, Tremolaterra F,
Malagelada JR. Impaired reflex control of intestinal
gas transit in patients with abdominal bloating. Gur

2005; 54: 344-8.

Objetivos: determinar si en los pacientes con disten-
sion abdominal existe una alteracion en el reflejo a la
distension rectal que induce el transito del contenido del

gas intestinal. Disefio: estudio experimental. Sitio: Hos-
pital Universitario Vall d"Hebron. Pacientes y métodos:
se estudiaron ocho pacientes con sintoma predominante
de distension, cinco con sindrome de intestino irritable
(SII) y tres con distension abdominal funcional (Roma
I). Se compararon con ocho sujetos sanos. Se realizé un
estudio complementario en cuatro sujetos debido a que
éstos tenian un mayor umbral a la distension rectal. Se
infundi6 de gas en yeyuno y lipidos en duodeno proxi-
mal por medio de un tubo colocado por via oral. El gas
evacuado se colect6 en un tubo rectal. Se midio el peri-
metro abdominal con cinta métrica en inspiracion y es-
piracion. Las distensiones rectales se llevaron a cabo
mediante un Tensostat® que permite calcular la tension
de la pared rectal y mantener la tension al nivel deseado.
Resultados: la distension rectal previno la retencion de
gas inducida por la infusion de lipidos en sujetos sanos;
sin embargo, en los pacientes la distension rectal no
modifico la retencion de gas infundido, la cual se asocio
con un aumento en el perimetro abdominal. Conclusio-
nes: los pacientes con distension abdominal presentan
una alteracion en el reflejo fisioldgico a la distension
rectal que modula la propulsién y evacuacion del gas
intestinal. Comentario: este mismo grupo habia demos-
trado previamente que la infusion de lipidos en el duo-
deno disminuye la evacuacion rectal del gas infundido
en el yeyuno,"? mecanismo que se encuentra sobreex-
presado en pacientes con SlI, pero no es percibido a ni-
vel consciente.> Contrariamente, la distension gastrica
no produce retencion de gas, pero si es percibida. Este
paradigma la denominaron prueba de “gas mas lipidos”
y discrimina a los pacientes con SII con una sensibilidad
de 100% y especificidad de 93%. Pero la causa de esta
alteracion se desconoce. Por una parte, han mostrado
que la distension focal, tanto del duodeno como del rec-
to, acelera el transito de gas intestinal durante la infu-
sion simultanea de lipidos, con la diferencia que la pri-
mera desencadena sintomas, pero la segunda no. En el
estudio actual los investigadores han demostrado que en
SII y distension funcional existe una alteracion de este
reflejo de distension rectal. Sin embargo, la importancia
de estos resultados se desconoce si tenemos en cuenta
que en estos trastornos el volumen de gas intestinal es
similar al de los sujetos sanos, al menos en condiciones
basales. En el marco fisiopatoldgico este hallazgo pare-
ce importante, porque se ha demostrado que la estimula-
cion intravenosa con neostigmina mejora el transito ga-
seoso y la distensién abdominal.’ Finalmente, la
alteracion en el reflejo rectal-transito intestinal de gas,
puede explicar los hallazgos de otro estudio en mujeres
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con SII con predominio de estrefiimiento en el cual el
tegaserod aumento la acomodacion del sigmoides, efec-
to que se correlaciond significativamente con el nimero
de evacuaciones al dia.® Podemos concluir que en pa-
cientes con SII existe una alteracion en el transito no
solo de gas intestinal, sino probablemente también colo-
nico que se relaciona con una alteracion en un reflejo
focal de distension o acomodacion, el cual se puede
modificar con medicamentos procinéticos.
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LA ERRADICACION DE
HELICOBACTER PYLORI CAUSA REFLUJO
GASTROESFAGICO? LA CONTROVERSIA
CONTINUA

Ott EA, Mazzoleni LE, Edelweiss MI, et al. Heli-
cobacter pylori eradication does not cause reflux
oesophagitis in functional dyspeptic patients: a ran-
domized, investigator blinded, placebo controlled
trial. Aliment Pharmacol Ther 2005; 21: 1231-9.

Objetivo: conocer el riesgo que tienen los pacientes
con dispepsia funcional (DF) de desarrollar esofagitis
péptica luego de la erradicacion de Helicobacter pylori

(Hp). Diseiio: estudio aleatorizado, ciego, controlado y
comparativo con placebo. Sitio: hospital universitario
en Brasil. Pacientes y métodos: se incluyeron pacien-
tes con DF (Roma I) infectados por la bacteria quienes
fueron sorteados a recibir tratamiento de erradicacion
con lansoprazol + amoxicilina + claritromicina o lanso-
prazol + placebos idénticos durante 10 dias. Se aplico
un cuestionario para determinar la presencia de pirosis y
se realizo endoscopia con toma de biopsias al ingreso,
tres y 12 meses. La esofagitis se diagnosticd por dos
endoscopistas cegados al tratamiento usando la clasifi-
cacién de Los Angeles. Resultados: se estudiaron 157
casos (82 en el grupo de antibidticos vs. 75 en el grupo
placebo). Se logro erradicar Hp en 90% del grupo anti-
bidticos y 1% del grupo placebo. Luego de un afio 15
pacientes habian desarrollado esofagitis erosiva (ocho
del grupo antibioticos vs. siete del grupo placebo, p=NS).
No se encontré diferencia en la prevalencia de pirosis entre
los grupos durante las visitas de seguimiento. Conclusio-
nes: la erradicacion de Hp no aumenta el riesgo de pre-
sentar esofagitis o sintomas de reflujo gastroesofagico en
pacientes con DF. Comentario: este articulo combina
dos tdpicos controversiales: el papel del Hp en la DF y
el potencial desarrollo de enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) luego de erradicar la bacteria. Aun-
que sdlo investiga este Gltimo punto cabe discutir tam-
bién el primero. La erradicacion de la bacteria en
pacientes con DF continta siendo controversial. Algu-
nos estudios bien disefiados han sugerido que esta medi-
da proporciona un efecto benéfico y estadisticamente
significativo en comparacion con placebo,' pero debido
ariesgo inherente al uso de antibioticos, el desarrollo de
resistencia bacteriana y a la dudosa ganancia terapéuti-
ca clinica su empleo es controversial.? Ha habido gran
interés acerca del posible efecto protector de este ger-
men contra el desarrollo de la ERGE, idea surgida de
observaciones epidemioldgicas. Multiples estudios a
favor y en contra han sido publicados incluso en Méxi-
co.** Los metaanalisis demuestran una asociacion signi-
ficativa entre la ausencia de Hp y los sintomas de ERGE,
asi como una asociacion positiva entre la erradicacion
de la bacteria y la aparicion o exacerbacion de ERGE.”
Por el contrario, existe evidencia opuesta de lo anterior
e incluso algunos estudios han demostrado que la supre-
sion farmacologica del acido es mas efectiva en pacientes
infectados por la bacteria.® En el contexto de la DF donde
la hipersensibilidad al acido y la inhibicién profunda del
acido juegan un papel en la fisiopatogenia esto podria ser
relevante. En el presente estudio intenta establecer el riesgo
de desarrollar ERGE en pacientes con DF luego de erra-



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 70, Num. 2, 2005

231

dicacion de la bacteria. Sus conclusiones son valiosas
debido a que a pesar de su disefio sencillo, la metodologia
empleada es excelente. Es evidente que un solo estudio
no podra aclarar las discrepancias pero es solo a través de
investigaciones con este nivel de evidencia que llegare-
mos a encontrar la respuesta correcta.
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