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RESPUESTA

Agradecemos a los autores el interés y la lectura cuidado-
sa de nuestro articulo “Prevalencia de Helicobacter pylori
medida por prueba de aliento en pacientes que realizan
control médico de manera ambulatoria en un consulto-
rio”, publicado recientemente en Acta Médica Colombiana.
Valoramos los comentarios realizados, los cuales permiten
ampliar la discusion académica y fortalecer la interpretacion
de los hallazgos presentados.

En relacion con la observacion sobre el posible efecto
del uso reciente de inhibidores de la bomba de protones
(IBP), antibidticos o sales de bismuto sobre la precision
diagnostica de la prueba de aliento con urea marcada con 3C,
coincidimos en que este es un aspecto relevante y amplia-
mente descrito en la literatura. Tal como se sefiala en guias
internacionales y consensos recientes, estos medicamentos
pueden disminuir transitoriamente la carga bacteriana y la
actividad ureasa, con el consecuente riesgo de resultados
falsamente negativos si no se suspende su uso con la ante-
lacién recomendada (1, 2).

Alrespecto, es importante aclarar que, en nuestro estudio,
la solicitud y realizacion de la prueba de aliento sigui6 los
protocolos clinicos habituales del laboratorio de referencia,
los cuales incluyen la recomendacion de suspender IBP, an-
tibidticos y bismuto antes del examen, conforme a las guias
vigentes. Si bien esta condicién no fue analizada como una
variable independiente ni cuantificada de manera especifica,
esta limitacion es inherente a muchos estudios observacio-
nales de préctica clinica real y fue considerada dentro del
andlisis e interpretacion de los resultados, particularmente
al comparar nuestras cifras con estudios histéricos y con-
temporaneos (3, 4).

En cuanto a la variabilidad técnica de la prueba de aliento
y la posible falta de estandarizacion entre equipos y proto-
colos, reconocemos que existen diferencias metodoldgicas
entre estudios realizados en distintos contextos geograficos
y con diferentes dispositivos diagndsticos, lo cual puede
influir en la comparabilidad absoluta de las prevalencias
reportadas. No obstante, la prueba de aliento con 3C-urea
continda siendo recomendada por multiples gufas interna-
cionales como una de las pruebas no invasivas con mayor

sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de H. pylori,
especialmente en estudios epidemioldgicos y de tamizaje,
con valores reportados cercanos al 95-100% cuando se
emplea bajo condiciones adecuadas (2, 5, 6).

El objetivo principal de nuestro estudio fue describir la
prevalencia de infeccion por H. pylori en una poblacién
ambulatoria especifica del municipio de Envigado, donde
no existian reportes previos, mas que establecer compara-
ciones directas de exactitud diagndstica entre diferentes
métodos. En este contexto, el uso de la prueba de aliento re-
sulta apropiado, éticamente aceptable y metodologicamente
consistente con estudios poblacionales similares, evitando
procedimientos invasivos innecesarios en pacientes sin
indicacién clinica de endoscopia digestiva superior (5, 7).

Respecto a la afirmacion de que la endoscopia con biopsia
constituye el “mejor método de referencia” con sensibilidad
y especificidad del 100%, consideramos importante matizar
esta afirmacion. Si bien las técnicas invasivas permiten la eva-
luacion histoldgica de la mucosa géstrica y la identificacion
de lesiones premalignas, su rendimiento diagnéstico depende
de muiltiples factores, incluyendo el nimero y localizacion de
las biopsias, la experiencia del patélogo y la distribucién par-
cheada de la infeccion, lo que puede generar falsos negativos.
Por esta razon, las guias actuales reconocen que no existe un
unico “gold standard’” absoluto, y recomiendan seleccionar el
método diagndstico segtin el contexto clinico, el objetivo del
estudio y el balance riesgo-beneficio para el paciente (2,6, 8).

Finalmente, agradecemos la oportunidad de aclarar
estos aspectos y coincidimos en que la estandarizacién de
los protocolos diagndsticos y la adecuada preparacion del
paciente son fundamentales para optimizar la precision de
las pruebas. Consideramos que los comentarios recibidos
enriquecen la discusion y refuerzan la necesidad de inter-
pretar los resultados epidemiolégicos a la luz del contexto
clinico y metodoldgico en el que se obtienen.

Atentamente,
Samuel Tamayo-Lopez.

En nombre de los autores. Envigado (Colombia).
E-Mail: tamayolopezsamuel @ gmail .com
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