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3. RESUMEN

Antecedentes:La infeccion por Helicobacter Pylori (HP) constiéuja principal
causa de gastritis cronica, es por ello que a nmehdial existe multiples
investigaciones para determinar el grado de aféctala virulencia, los métodos de
diagnostico y tratamiento para su erradicacidtotan la poblacién pediatrica como
en adultos. Es de gran importancia establecempnatocolo de tratamiento
basandose en la prevalencia de la enfermedad, tlme@ancuenta que existen pocos
estudios en pacientes pediatricateriales y Métodos: Se trata de un estudio
observacional analitico de casos y controles, @cgso de investigacion y
recoleccion de datos fue realizado a través déemse Servinte, de pacientes
atendidos entre enero a diciembre del afio 2014a eonsulta de Gastroenterologia
pediatrica del Hospital Roberto Gilbert Elizalder#la recogida de datos se utilizé
el sistema Excel y para el andlisis de datos tdres SPSS. Se expone una muestra
de 115 pacientes dentro 5 a 17 afios diagnosticdelasfeccion por Helicobacter
Pylori tratados con triple terapia (Omeprazol/Anodkia y Metronidazol o
Claritromicina) con test de control en heces despmlee8 semanas del tratamiento
para determinar antigeno de Helicobacter Pyloriheces y valorar la respuesta
clinica una vez culminado el mismResultados: En este estudio con un total de
115 pacientes pediatricos infectados por HP seukaefjtest de deteccion en heces
de antigeno para HP muestra una baja sensibilidbdcamo un VPP, cuando se
compara el mismo con la sintomatologi@an€lusiones el test de antigeno en heces
relacionado con la sintomatologia demuestra podalatt para el control del

tratamiento.

Palabras  Clave Helicobacter  Pylori, Metronidazol, Claritromicina,
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4. ABSTRACT

Background: The Helicobacter Pylori (HP) infection is the ma&ause of chronic
gastritis, that's why worldwide are multiple invigsttions to determine the damage
degree, virulence, diagnostic methods and treatfoeris eradication both pediatric
population and adults. It is very important to bBth a treatment protocol based on
the prevalence of the disease, considering that thee few studies in pediatric
patients. Materials and Methods: This is an observational study of cases and
controls, the process of research and data calecivas carried through
Servintesystem of them medical history,from patewho wereattended between
January and December 2014, on Pediatric Gastra¢odgrHospital Roberto Gilbert
Elizalde. The Excel system and data analysis SR##/ae was used for data
collection. A sample of 115 patients within 5-17ak® diagnosed infection by
Helicobacter pylori treated with triple therapy (epnazole / amoxicillin and
metronidazole or clarithromycin) with stool conttebt after 8 weeks of treatment to
Helicobacter pylori antigen is disclosed in stoalsd value this relation with the
symptoms Results: In this study a total of 115 pediatric patientieated with HP
were found lower relation between symptoms and emilts on the test when
treatment wasConclusionsTest for detection of Helicobacter Pylory’s antigen

not useful in the context of the symptoms.

Keywords: Helicobacter Pylori, Metronidazole, Clarithromycin.
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1. INTRODUCCION

Multiples estudios para el tratamiento del Helictiba Pylori han sido realizados,
constituyendo un dilema en la practica diaria, ya siguen existiendo debates tanto
en los métodos de deteccion como del protocolgeumita evitar recurrencias. Una
de los principales retos consiste en definir engpeentes se debe buscar y tratar.(1)
No existen aun valores actuales sobre la prevaeatecia infeccion por Helicobacter

pylori en la poblacion pediatrica a nivel de paisewvias de desarrollo. (2)

Es indispensable no solo determinar un consenste dabmanera de detectar la
infeccidbn en nifos sino que permita utilizar mé®dw invasivos que permitan
evitar el uso de biopsias para poder formar uropodd de manejo en medicamentos
y dosis para evitar asi incrementar el grado disteexia que se ha visto en una

alarmante curva ascendente dentro de los ultimos. §6)(3)

Ademas es muy usual que en la atencion primarausque enfocar al Helicobacter
pylori como la principal causa de dolor abdominakips sintomas gastrointestinales
siendo erréneo hacerlo sin antes considerar ottsdogias mas frecuentes en la

edad pediatrica especialmente el dolor abdominabdacteristicas funcionales. (4)

El principal objetivo de este estudio fue compataest no invasivo en heces con la
respuesta clinica una vez culminado el tratamieaiotriple terapiapara la infeccion,
y valorar la sensibilidad y especificidad de la mmas tomando en cuenta que en
nifios deberia buscarse prioritariamente su utilid&&danalizé los resultados de 115
niios tratados en el Hospital Roberto Gilbert Hdieacon triple terapia con un
seguimiento para definir la respuesta clinica daci@n al resultado del test 6 a 8
semanas después de culminado el tratamiento astd®éun estudio descriptivo
longitudinal de casos y controles para orientamesclarecer objetivos de estudios

en nuestra poblacion.




2. EL PROBLEMA

2.1 ldentificacion, Valoracion y Planteamiento

La infeccion por Helicobacter Pylori refleja el &b social, ambiental y econdmico
de la poblacion. En Texas USA se reporta una incidede 6%, 13% en ltalia, 30%
en Nigeria, 38% en México y 78% en Nepal. (3)

Un estudio prospectivo realizado por Muhsen etepbrta que la infeccion en nifios
de 6 meses es de 6% incrementando a 51% a losskE® e vida. (4)

Varios estudios han sido realizados para determosarfactores de virulencia de
pacientes pediatricos infectados con H. Pylori pelenitan determinar la evolucion
de la enfermedad. La exposicion aguda al VacA dispaa autofagia del huésped
para mitigar los efectos de la toxina en las célafaiteliales. Raju et al. Identifico un
gen (ATG16L1) susceptible de infeccidén por la baatd os nifios se infectan de H.

Pylori principalmente por transmision de sus padssgecialmente de la madre.

2)3).

La infecciéon por H. Pylori en nifios juega un papelcial en la gastritis cronica
activa y en la enfermedad ulcero péptica (2). Nasws estudios alrededor del
mundo muestran un incremento en la resistencia erdfidos, mientras que a
metronidazol se ha mantenido estable. Megraud leenaun estudio en nifios
europeos mostré una mayor resistencia antibioticaclaitromicina versus
metronidazol (1) (3) (10) Se ha notado en los gaksgopeos un incremento en la
resistencia al tratamiento con Claritromicina plesitente por el uso de este
medicamento para infecciones de vias respirattiga. a

Ogata et. al en un estudio en nifios y adolesceatdzado en Brasil muestra un
incremento en la resistencia a Metronidazol (40ét3ws Claritromicina (19%) (11).




En Corea del Sur en estudio realizado en un pla&z®@ afios se muestra el
incremento a la resistencia a Claritromicina yisamdnucion en la resistencia a
Metronidazol. (3) (12) La resistencia antibidtica el tratamiento para H. Pylori es
un serio problema de salud ya que a futuro puedsi@tar severas complicaciones
como enfermedad Ulcero péptica o lesiones maligsasor ello la importancia de
una adecuada erradicacion. (1) (3)

Los nifios tienen mas dificultad para la erradicaadé la bacteria. Se ha visto que
pediatras pueden utilizar hasta 27 diferentes feram terapia para tratar lo que

aumenta las tasas de resistencia. (2) (3) (14)

En estudios recientes se ha demostrado que laaesapuencial no tiene mayores
tasas de erradicacion que la terapia triple. Ehtnégento previo con amoxicilina en la

TS no consigue aumentar la tasa de erradicacioriagncepas resistentes a
claritromicina. Horvath et. al. demostré que laapéa secuencial tiene mejores
resultados que la terapia triple en 7 dias denriat&to pero no mostro mejores tasas
de erradicacion con la terapia triple en 10 a B%.d(13). El tratamiento con doble

terapia antibiética y un inhibidor de la bomba detgnes ha sido recomendado en
nifos con infeccion por Helicobacter Pylori, lasnpipales causas de la falta de

erradicacion es la resistencia antibiética y leafde cumplimiento del tratamiento.

En un estudio prospectivo multicéntrico realizadoEeiropa entre 1999 y 2002 que
determino la resistencia antibidtica en cepas deyari muestra una baja resistencia
para Amoxicilina, y mayor resistencia primaria deetMnidazol versus

Claritromicina. (1)

Con excepcion de la enfermedad ulcero péptica,ayosimtomas gastrointestinales
asociados podria asociarse nausea y diarrea (b) mmerse ha asociado el dolor
abdominal o la pirosis. (19) Se han descrito cad®gerforacion duodenal. La
asociacion entre dolor abdominal recurrente y fecition por HP sigue siendo
motivo de disputa entre diferentes autores, yaeajudolor abdominal en nifios es
frecuente ademas en otro tipo de patologias conmvdierancia a la lactosa, alergias

alimentarias y principalmente el dolor abdominaldional. (16)




En un estudio randomizado doble ciego se demosiedng existe relacion entre la
infeccidén y el dolor abdominal recurrente, sien@dcgs los casos que intervinieron
en este por lo que aun se encuentra en discud®nSE ha descrito la resolucion de
jaguecas en erradicaciones en pacientes pediatriaosnisma que seria una
manifestacion extra intestinal. (6) Deng et alu@gt la relacion entre la produccion
de un péptido que regula el apetito a nivel cetgblainfeccion por HP en 50 nifios
Chinos, notando que esta incrementa notablemesfée de la erradicacion de la

bacteria pero no hubo modificaciones en el indeenasa corporal. (7).

Varios estudios han mostrado la asociacion engéépos depositos de hierro y la
infeccién por HP en nifios y adolescentes, por @ sgl sugiere buscar la bacteria
especialmente en casos de anemia refractaria,fies probablemente se desarrolla
un déficit de hierro con mayor velocidad que enddsltos, asociandose un efecto
dado por hipoclorhidria e inflamacion. Los paramethematologicos pueden verse
normalizados 3 meses después de la erradica@o®)(

Un metaanalisis realizado por Xiong et. al en doaeskdia la relacion en nifios

infectados con HP con purpura trombocitopénicapélica muestra que 49% de
pacientes con esta patologia presentan una infeectiferencia de 23% del grupo

control. (9)

Esta investigacion permite abrir una ventana paicdar investigacion en el campo

microbioldgico de la infeccidn que actualmente titunge todo un reto en el ambito

clinico y mas aun en la poblaciéon pediatrica.

2.2Formulacién
¢Existe alguna relacién entre la respuesta climleapués de culminado el

tratamiento con triple terapia y el test de detatdel antigeno de HP en heces?




3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

3.1General

Determinar la respuesta clinica relacionado comeslltado en la deteccion de
antigeno en heces en nifios entre 5 a 17 afiosdsatad Omeprazol, y amoxicilina

asociado a Claritromicina Vs Metronidazol seguacién entre valores del antigeno
en heces del Helicobacter Pylori y la sintomat@ogh pacientes atendidos en el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde periodo 2014.

3.2Especificos

» Valorar el grupo de edad mas prevalente en la détede Helicobacter Pylori.

» Describir los principales sintomas asociados anfaction por Helicobacter
Pylori.

« Determinar la mayor prevalencia de infeccion pefi¢bbacter Pylori segun el

S€eXO0.




4. MARCO TEORICO

4.1Descubrimiento del Helicobacter Pylori.

El Helicobacter Pylori una bacteria que desde hacsiglo formé parte de una serie
de debates sobre si se trataba un sapréfito o tdggreo que producia enfermedad
gastroduodenal, en 1892 el italiano Giulio Bizzozebservo a nivel de muestras de
biopsias gastricas una bacteria que por las difidutle aislarla no fue sino hasta
1982 que Marshal y Warren por primera vez pudidracerlo, abriendo un amplio
campo de investigacion en la microbiologia gastgua hasta entonces se suponia
estéril. En 1979 fue Warren quien notaba que eibiapsias gastricas se mostraba
siempre a nivel de la mucosa una bacteria en fatenaspiral con una apariencia
similar a CampylobacterJejuni. En 1983 con la malgion de ThelLancet donde
describe a la bacteria como productora de gastrifisica, es por ello que Marshal
un profesor australiano puso interés especial€nhaervaciones de Warren quienes
en un cultivo de 5 dias con medios usados parara&mpylobacter observaron
colonias de una bacteria que se diferenciaba delp@abacter principalmente por
sus flagelos llamandol@ampylobacterpyloridisposteriormente al notar que no
cumplia las caracteristicas del Campylobacter sdlalméHelicobacter Pylori.
Inicialmente sus observaciones no fueron bien id&#hya que no aceptaban una
relacion entre gastritis y ulcera duodenal, es gllar que Marshall inicié un auto
experimento, ingiriendo la bacteria de un cultdemostrando asi la relacion entre la
misma y la enfermedad, en el afio 2005 dio lugareasgan merecedores del Premio
Nobel por su colaboracion en el campo médico. (19)

4.2Epidemiologia

En Texas USA se reporta una incidencia de 6%, 13%aba, 30% en Nigeria, 38%
en México y78% en Nepal en la poblacion pediatri(®dEn cuatro estudios
realizados en Europa se report6 una alta prevalelecinfeccion en Portugal. (Tabla
3).




En un estudio realizado en Ecuador en el afio 20045pmez y colaboradores se
determiné una prevalencia de 63% con mayor tasafeleciones a nivel de la regién
Sierra (71%) seguido de la region del Litoral con 62.6%, en la region Oriente se

reportd una prevalencia del 52.3% y en la regi&ulbr 20%.

Cuadrol. Prevalencia de infeccion por Helicobacter PytriNifios en un estudio

realizado en el afio 2012

Pais Afio de estudio Prevalencia Autor
Republica Checa 2011 4.9% Burés J. et al
Italia 1996-1998 13.3% Dore et. al
Portugal 2003 66.2% Bastos et. al
Bahamas 2008 54.2% Carter et al
México 2005-2010 38% Duqye et. al
Nigeria 2008 30.9% Etukundo et al
Uganda 2007 44.3% Ankarklev et al
Iran 2007 64.2% Jafar et al
Pakistan 47.2% Jafri et. al
Ecuador 2004 63% Gomez et. Al

Tomadode: Diagnosis and Epidemiology of Helicobacter pyloriection. Calvet
X. etal. 2013

4.3 Patogenia

El Helicobacter pylori es una bacteria gram negatourva, espiriforme, mévil, no

fermentadora, no oxidante que mide de 2.5 a 4 sidealongitud por 0.5 a 1 micra
de ancho, flagelada en numero de 4 a 8 envainadog Ye dan gran movilidad; la

forma espiral es mas evidente cuando se le idemtin las biopsias.

Se compone de una membrana plasmatica y una meangxéarna; su composicion

interna se caracteriza por un complejo constityicioelementos fibrilares nucleares
y ribosomas, que se entremezclan entre si, pudiendstrar en ocasiones
bacteriéfagos; como hecho importante es de quaileavde sus flagelos tiene una
estructura lipidica exactamente igual a la de lmmbrana externa, con la mision de

proteger a los flagelos de la degradacion del acido




El H pylori se cultiva en preparaciones de agadeesrecimiento lento, necesitando
un medio microaerdfilo con concentraciones de O2 #lea 8 % y de CO2de 7 % a
10 %, lo que muestra que requiere concentracioreesO@8 menores a las
atmosféricas, necesitando ademas hidrégeno y nugiaasis como fuente de
energia; los medios de cultivo selectivos enrigl@ci necesitan nutrientes (
CampyBap, el de Dent, medio para cultivo de Brya#daSkirrow, etc. ) y los mas
mencionados son: peptona, triptona, extractos dadiea, glucosa, sales como
cloruro de sodio, bisulfito de sodio, con 1 % &4@e sangre de carnero, de caballo
y/o suero fetal bovino, en un pH de 6.6 a 8.4 ypemturas de 33 a 40.5 grados

centigrados.

4 .3.IFactores bacterianos

El H. Pylori es un patégeno obligado del estomagmdno, y posee varios factores
de virulencia que facilitan su supervivencia, laegldn celular a la capa mucosa que
le permite resistir a la peristalsis y de ahi nrgra las células epiteliales,
ocasionando el dafio celular y la evasion de lpuesta inmune con hemaglutininas
especificas de acido sialico en la superficie dal@osa que retrasan la adhesion e
ingestion de H. pylori. La expresion de antigenesLdwis en la superficie de H.
pylori pueden camuflar a la bacteria entre losgamds de la mucosa gastrica:
ademas de los mecanismos de proteccion de la mgéssiéca como el medio acido
a el cual muy pocos patégenos pueden sobreviyersiste por décadas en el tracto
gastrointestinal induciendo un estado de pro idleion en donde la respuesta
celular queda reprimida produciendo gastritis @@angue puede conllevar a ulcera
péptica y predispone a neoplasia gastrica. (20)daterminantes patogénicos se la
bacteria se dividen en dos grupos: factores delevicia y factores de

mantenimiento.

Para inducir la inflamacién interviene la Interleirgg 8, como potente mediador
inflamatorio que activa los neutrdfilos, adherendé neutrofilos a través del gen
napa, el factor activador plaquetario como potenterogénico, lipopolisacarido
rompe el mucus gastrico y la ureasa que activacfaggpy produce citoquinas

inflamatorias.




El HP ejerce su accién patdgena uniéndose a ladasékpiteliales gastricas
mediante una cierta cantidad de adhesikgmAf, BabA, OipA, SabA) utiliza la
ureasa para disminuir el pH de la capa mucosaigg@sticrear un medio adecuado a

Su propia supervivencia.

La apoptosis celular la realiza, sobre todo, por dacion de una
citotoxinavacuolizanteVacA, codificada por el geactA y una proteina citotoxica,
CagA, codificada por el gecagA genes ambos que se consideran los factores de
virulencia més importantes del Hp y determinangesguk la infeccidon progrese a las
gastritis cronica activa, o a la ulcera pépticaal/oancer gastrico. Los genotipos del
vacAycagAdel Hp son los mas frecuentes, tanto en nifios amadultos con Ulcera
pépticall, aunque su prevalencia aumenta con thyetlanbién varia segun el area

geografica (21)

4.4 Transmision

Se sospecha que H. Pylori se adquiere desde ettadpganas, entre las edades de
20 a 40 afios podria la mitad de la poblacion mliséiaportadora, incrementandose
con la edad la posibilidad de ser adquirida, ssgmt@a con mayor prevalencia en
paises en vias de desarrollo por lo que esta aso@h nivel sociocultural y
econdmico de la poblacion, por lo que podrian deisse tres formas de
transmision:

Via oral-oral: a través de utensilios en donde permanece larlzaca forma
temporal, via oral fecal lo que explicaria la mdecdiferencia en la prevalencia de
H. pylori en paises en desarrollo comparada cosepaiesarrollados, cuyo patron
guarda un cierto paralelismo con las tasas de repffades diarreicas en esos
mismos paises. Transmision iatrogénica a travéseddoscopios 0 pinzas
contaminadas.

4.5Infeccion por Helicobacter Pylori en la poblacion gdiatrica

El abordaje clinico en la infeccién por Helicobad®glori en nifios y adultos difiere
tanto en prevalencia, tasas de complicaciones,nd&igo y tratamiento, en
comparacion con los adultos la enfermedad ulceqtiqsé es un hallazgo poco
frecuente en niflos encontrandose en un estudiacéniiico europeo menos de 5%
de casos en pacientes menores a 12 afos y alretled®®6 en pacientes mayores,

por lo que lesiones de malignidad son de predonanita edad adulta.




Los sintomas asociados a la infecciéon en nifiosasarmuy discutidos basicamente
por la dificultad en obtener datos precisos ya some incapaces de describir las
caracteristicas y localizacion precisa del dolor.

El 50% de los nifios que presentan una gastriti¢poestan asintomaticos, y la otra
mitad presentan sintomas como dolor abdominal cestiak en el hemiabdomen
superior, nduseas y/o vomitos, sensacion de ptemitidos hidroaéreos, en suma, un
cuadro dificilmente diferenciable de la dispep&iacional sin base organica o

relacionada con dismotilidad.

Desde 1990 se han realizado multiples investigasi@mtre test no invasivos y dolor
abdominal en nifios comparando casos y controlesdsmiificar evidencia de la
correlacion entre sintomas e infeccion. Es por glle debe considerarse que en la
practica diaria no debe buscarse una infeccionHaticobacter Pylori como causa
principal de dolor abdominal en la poblacion petiat especialmente si las
caracteristicas clinicas nos indican que podritarga de dolor abdominal de
caracteristicas funcionales.

Es importante tomar en cuenta que el abordaje dsigo es diferente en aquellos
nifios con antecedentes de familiares de primerogcash cancer gastrico, 0 en

aquellos nifios con anemia ferropénica refract@2a (

Dentro de la evaluacion debe considerarse las esadiones extra digestivas en la
infeccidn por Helicobacter pylori puede haber usac@cion entre la infeccién por

Hp y la anemia ferropénica refractaria al tratatueque podria deberse a pérdidas
hematicas por el tubo digestivo o una disminuciénlal absorcion duodenal del

hierro por la hipoacidez y el bajo nivel de acido@bico de estos nifios, secundaria
a la gastritis. Se ha sugerido que lo que probadiéocurra es un secuestro del
hierro en el antro por parte de los receptoresadbakteria, que son capaces de
capturarlo y usarlo para su crecimiento, o bieseguestro por la lactoferrina, cuyos

valores en la mucosa gastrica de los pacientestatfes estan elevados. (24) (25)
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4.6 Diagnostico

En el diagndstico de Helicobacter Pylori es impudatomar en cuenta que en la
poblacion pediatrica debe darse gran importancitadas aquellos métodos que
disminuyan la exposicion a métodos invasivos, eppo que en las Ultimas décadas
se han destinado sinniUmero de investigaciones quamgarar y validar el test de

deteccion de antigeno en heces de HP.

El estudio histopatoldgico sigue siendo el métodis rilable para la deteccidén de
lesiones tisulares como gastritis cronica activetaplasia intestinal, gastritis atréfica
o enfermedad ulcero péptica. En un estudio prosgeseé compararon tres tipos de
meétodos diagnosticos test rapido de ureasa, higtolp cultivo concluyendo que la
asociacion entre test de ureasa e histologia exptes tasas de diagndstico.

Para el diagnostico existe una baja sensibilidaahdo se utiliza la deteccion de

anticuerpos IgG especificos en suero, orina, saotako saliva.

La valoracién de los test no invasivos en nifiosinéercion por Helicobacter pylori
debe ser considerada, en un estudio realizadoamsil BrPeru se investigo la relacion
entre el test de urea en aliento y la detecciomuiigjeno en heces, demostrando que
ambos estudios son adecuados para el diagnéstigcevaluacion epidemioldgica de
la infeccion. (17)

El antigeno del Helicobacter Pylori en las heceslate nifios es valido para
determinar la infeccion, sin embargo la colonizacstiele ser débil y la excrecion
fecal varia considerablemente por lo que constimyereto la deteccion de este
germen. En un estudio en nifios Iranies determirsefaibilidad, especificidad del
antigeno en heces para la determinacion del geremerpacientes con dolor
abdominal recurrente, encontrdndose un 85% y 93peotivamente. (18) La tasa de
reinfeccion oscila entre el 2 y el 10% y es negesan estudio genético de la cepa

para determinar el genotipo existiendo pocos essugh poblacion pediatrica.

4.6.1Test no Invasivos
La deteccion de anticuerpos tipo IgG en el sueraiamée ELISA tiene una

sensibilidad media del 80%, menor aun en los nif@sores de 6 anos.
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Ademas no discrimina entre infeccidon actual o paspdr lo que no se recomienda

su uso en el diagnostico de la infeccidén por Hpiéos.

El test de aliento con urea 13C (TAU 13C) esta idenado la prueba no invasiva
mas util para el diagnéstico de la infeccion, pswespecificidad disminuye en
menores de 6 afos.

El tratamiento con inhibidores de la bomba de presoy/o antibiéticos debe de ser

suspendido 4 semanas antes de la prueba porque gagshr falsos negativos.

La deteccién de antigeno en heces es una prudbidid para el diagndstico, como
para la monitorizacién de la respuesta al trataioidfl test de antigeno en heces usa
una enzima inmunoensayo basado en anticuerpos tooates, tanto las guias
Japonesas como Europeas han aprobado su uso cagmostico primario tanto
como en el control de erradicacion. (26)

La asociacion americana de gastroenterologia recwhaitanto el test de antigeno en
heces como el test de ureasa en aliento para pexigediatricos con dispepsia, pero
es basico considerar que el test en aliento tiemeas desventajas con relacion al test
de antigeno en heces uno de ellos es el costo,dadamecesidad de ayuno para su
realizacion y su sensibilidad disminuye notablemealtser realizada en pacientes

menores a 6 afos. (Cuadro 1)

Debe considerarse que existen varios factores gdeam influir en la validez de la
deteccion de antigeno de HP en heces como es $sstmntia de las heces, en caso
de deposiciones diarreicas el antigeno podria ¢ragea diluido dando lugar a falsos

negativos, se ha visto baja sensibilidad en pagserdn hemorragia digestiva.
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Cuadro 2. Relacion de Sensibilidad, especificidacerydimiento entre el Test de
antigeno en heces y el Test de ureasa en alierdadpterminacion de Helicobacter

Pylori.

Agen heces | UBT(5%)

Sensibilidad 93.3% 93.3%
Especificidad Q8. 7% 95.5%
Rendimiento a7.8% 95 1%

TomadodeComparison of non-invasive tests to detect Hp tidecin children and
adolescents: results of a multicenter europearystuBediatr 2005; 146: 198

4.6.2Test invasivos
La endoscopia permite la visualizacién de un pesilidus, o lo que es mas frecuente
y caracteristico en los nifios, la existencia dpatndn nodular de la mucosa gastrica.

(Fig. 1)

Fig. 1 Patrén nodular de mucosa gastrica en gastritisicadsecundaria a infeccién
por Helicobacter Pylori.

La endoscopia posibilita también tomar biopsiasmdeosa gastrica y tener, en pocos
minutos, un diagnoéstico etioldgico fiable a la aaya del paciente mediante el test
de ureasa (fig. 2) y permite el diagndstico hisgi@o de la gastritis, la posible atrofia

gastrica o el linfoma MALT.
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Fig. 2. Test de Ureasa con biopsia tomada con test wvwvasndoscopia, positivo

(imagen superior) y negativo (imagen inferior)

4.7TRATAMIENTO

En los ultimos afios las directrices sobre la gedli® la infeccion por H. pylori en

los nifios han sido publicados, y la Sociedad Canadi y Norteamericano de
Gastroenterologia Pediatrica y Nutricion (NASPGAditido alguna declaraciéon

también sobre tratamiento, aconsejando que lossnigben ser tratados con un
régimen de tres medicamentos dos veces al dia gostacde un IBP y dos

antibiodticos (claritromicina ademas Amoxicilina oetmonidazol) el periodo de

tratamiento Optimo para la infeccion por H. pylemilos nifios que son 14 dias.

Se consideraesitenciaa la deteccién de antigenos en heces una veznadmiel
tratamiento erradicador entre 6 semanas 0 mas,ni@nbiologia definido por la
cocentracion minima inhibitoria con capacidad deedir el crecimiento en el
cultivo de un indculo de la bactertarradicacionhace referencia a la eliminacion de
la bacteria una vez completado el tratamiento piaytsin quepueda detectarse por
test sea invasivo o nd&uracion indica la regresion de la mucosa gastrica a sus
caracteristicas basales una vez erradicado el graiégue provoco alteracion de la
misma, la determinacion requiere visualizacion dhigfico a través de biopsia

gastrica.
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La guia de ESPGHAN/NASPGHAN recomienda para suzation en primera
linea, una serie de combinaciones terapéuticasesprcificar preferencias. Estas
combinaciones son: triple terapia con IBP + amdr&i+ imidazol, o IBP +
amoxicilina + claritromicina, o sales de bismutamoxicilina + imidazol, o TS. Las
dosis habituales de estos farmacos son: IBP, 1-ZKgfuba; amoxicilina, 50
mg/kg/dia (maximo 2 g/dia); metronidazol, 20 mgda/ (maximo 1 g/ dia);
claritromicina, 20 mg/kg/dia (maximo 1 g/dia), ybsitrato o subsalicilato de
bismuto, 8 mg/kg/dia. (Cuadro 2) Respecto de taaidn del tratamiento, la guia da
la opcion de escoger entre 7 y 14 dias, teniendmuenta el coste, el cumplimiento
por parte del paciente y los efectos secundarida aedicacion. (2)

Cuadro 3. Primera Linea de tratamiento recomendadaH. Pylori en nifios segun
las guias de ESPGHAN.

Inhibidor de Bomba de Protones (1-2mg/Kg/dia) + Aoitina (50mg/Kg/dia) +
Metronidazol 20mg/Kg/dia)

Inhibidor de Bomba de Protones (1-2mg/Kg/dia) + Aioitina (50mg/Kg/dia) +
Claritromicina 20mg/Kg/dia)

Sales de Bismuto (8mg/Kg/dia) + Amoxicilina (50mg/#ia) + Metronidazo
20mg/Kg/dia)

Inhibidor de Bomba de Protones (1-2mg/Kg/dia) + Aioitina (50mg/Kg/dia) por §
dias + Inhibidor de Bomba de Protones (1-2mg/Kg/@iaritromicina 20mg/Kg/dia
+ Metronidazol 20mg/Kg/dia) por 5 dias

Tomado de Recommendations for H. Pylori infection in ChddrESPGHAN

Dos meta anadlisis recientes encuentran y sugiemsm lg prolongacion del
tratamiento a 14 dias mejora los resultados. 3a fal tratamiento, la primera
recomendacion de la guia es, si no se hizo previganeealizar una endoscopia para
cultivar la mucosa gastrica y orientar la segurideal de tratamiento segun el

antibiograma.
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Una encuesta sistematica sobre el tratamiento &nnii@os mostré6 muy pocos
ensayos controlados aleatorios (ECA) publicadosahelsafio 19995 y después del
aflo 2000 solo 7 ECA han sido published6-12 (tablBg)y lo tanto, nuestros datos
resultantes de PERTH puede afadir un poco de iafiém util acerca de los habitos
de tratamiento de los centros pediatricos espeaiddis y su eficacia en la practica
habitual. En ese sentido nuestro estudio es elgmamle realizado en nifios hasta el
momento. La eficacia similar de una semana vsaiir&nto de dos semanas ha sido
ya reportado, aunque no existen estudios que ab@sjzecificamente esta cuestion
en los nifilos de la triple terapia. El Unico estudializado en nifios que evaltan la
eficacia del tratamiento en relacién a la duracidmpar6 1 - semana vs. 4 - semanas

de una triple terapia a base de bismuto y no mostguna diferencia en la eficacia.

Numerosos meta analisis muestran una mayor tasarrdeicacion con el uso

coadyuvante de probidticos que podrian disminwr déectos secundarios de los
antibioticos, disminuyendo la densidad bacteriamaval de la mucosa gastrica y
disminuyendo la posibilidad de reinfeccion inhilleria adhesion de la bacteria a las

células de la mucosa géstrica. (3) (15)

En conclusion los regimenes de tratamiento adesyaala la infeccion por H. pylori
en los nifios no estan todavia protocolizados, § petria explicar por qué los
pediatras europeos estan utilizando tantas terapiagentes. Las terapias triples
basadas en IBP clasicos utilizados en los adulbopanecen ser tan eficaz en los

nifios, y para confiar en los resultados de los B@Wtos no parece aconsejable.

Las terapias basadas en bismuto aparecen mas, efie@zentonces recomendable
utilizar dondequiera bismuto esta disponible evougatamiento secuencial informo

recientemente parece prometedor, pero los ressltadio deben ser confirmados en
series mas amplias de los nifios ya que existerdiestlgue no apoyan esta
afirmacion. Hasta ahora la politica mas razonalleptar es tratar a un nifio de
acuerdo con el resultado de la prueba de sensiBikdlos antibibticos, cuando sea
posible, o al menos de acuerdo a lo que se conoeeaa de la sensibilidad

antibiotica de H. pylori cepas cultivadas a patrestdomago nifios en la region el

nifio vive o esta viniendo.
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FORMULACION DE HIPOTESIS

Ho: No existe relacion entre el test de deteccionad#geno en heces para el
Helicobacter pylori con triple terapia y la respaeslinica una vez culminado el

tratamiento.

Ha: Existerelacion entre el test de deteccion degend en heces para el
Helicobacter pylori con triple terapia y la respaeslinica una vez culminado el

tratamiento.
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6. METODOS

6.1Justificacion de la eleccion del método

Se trata de un estudio de casos y controles, adogenal analitico, retrospectivo que

es el adecuado para comparar la respuesta cliorncal ¢est.

6.2Disefo de la investigacion

6.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion derlaestra o participantes

del estudio

Entre Enero a Diciembre del afio 2014, pacientesi@gnodstico de infeccion por
Helicobacter Pylori atendidos en el Hospital Rab&tlbert Elizalde fueron
incluidos en el estudio. Los pacientes debian crimgl siguientes criteriod.
Pacientes tratados con triple terapia OMA u OCAaatonsulta externa de
Gastroenterologia Pediatrica del HRGE. 2. Edad cengjida entre 5 a 17 afios.

3. Positividad en la deteccion para antigenos eashée Helicobacter Pylori antes de
iniciar el tratamiento. 4. Presentar sintomatolagiael momento del diagndstico
(dolor abdominal/pirosis/nauseas o vomitos/ sadgutacoz) y valorarlo
posteriormente. 4. Seguimiento en la consulta dgrGenterologia pediatrica del
HRGE 6 a 8 semanas posterior a culminar la ttgrkgpia. Fueron excluidos del
estudio: Pacientes > de 17 afios de edad y < as$ afiPacientes asintomaticos. 3.
Pacientes que recibieron tratamiento en otra urdéaghlud previamente

4. Quienes no acudieron a control en la consulta.

6.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informatio

Una vez seleccionados los pacientes se recoledi@saatos a través del programa
Servinte del area de consulta externa de Gastrodogéa Pediatrica del HRGE,
siendo recolectados los datos en una hoja de pmi@hecon las variables a estudiar
y posteriormente colocados en unahoja de Micro&oitel 2013 ®. Para
organizarlos con un namero de historia clinica seggko, edades, sintomatologia,
resultado del test de heces y con el cual ademgsdsevalorar los antecedentes de
cada uno.

Para acceder al programa se utilizo la contrassiimada al personal médico del
servicio con lo que se pudo mantener la confidéidaid y la identidad del paciente.
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Para la recoleccion de la informacién cientificabsecaron fuentes como revistas
cientificas, libros y publicaciones, ademas de bédg de articulos en internet a
través de la pregunta PICO en askmedline, en Pub®echrane.

Se valoré el antigeno en heces a través de argmsienonoclonales de 6 a 8
semanas después del cumplimiento con el tratampnitado de triple terapia para
y se valoré el resultado como Positivo si el vad superior a 1, 0 negativo si era

menor a este valor.

6.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la infodndae la observacion de las

variables estudiadas una hoja de datos realizaia@ (Anexo 1)

6.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Los datos fueron incluidos en el programa SPSS, ¥tfavés del analisis de una
tabla de contingencia, 2*2 simple, con represeatade frecuencias observadas y
marginales tanto de fila como de columna, y sezatibn pruebas para medir las
relaciones de las variables cualitativas aplicafm@loprueba de Chi cuadrado
considerandose estadisticamente significativo lor vl medidas de p< 0,05 que en
la tabla se muestra como valor de significacionntétca.Para evaluar su
significacion estadistica se calculd6 con un Intervade confianza de
95%.Presentandose los resultados en tablas paranajma comprension de los
mismos. Los datos para determinar la sensibilidasipgecificidad fueron evaluados a
través de una tabla de 2*2 que permiti6 obtenemsdgtara sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP), mabredictivo negativo (VPN) con

un intervalo de confianza (IC) del 95%.

Tipo de Estudio Tipo de estudio: Observacional analitico longitadlide Casos y

Controles

Universo y Muestra El universo lo constituyen 162 pacientes pedidsricon

infeccidn positiva para Helicobacter pylori del idital Roberto Gilbert Elizalde
durante el periodo de estudio desde 1 de Enerd(del hasta el 31 de diciembre del
2014, y se calcul6 la muestra a través de la adowshd GMI, con una muestra total

de 115 pacientes quienes cumplian los criteriaadesion.
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6.3 Variables

6.3.10peracionalizacion de variables

) Unidades y ) Fuente de Definicion
Variable Categorias Tipo obtencién
DEPENDIENTE
Dolor abdominal Historia Aviso de que
Sintomatologia previo al tratamiento Pirosis : clinica la salud puedt
: - : . oy Nominal
para infeccion por Helicobacter Pylori| Nauseas/vomitos estar
Saciedad precoz amenazada
INDEPENDIENTES
5a 17 afios o Historia Tiempo que
Cuantitativa . o
Edad _ clinica ha vivido una
discreta
persona
Masculino Historia Condicion
Femenino , clinica organica que
Sexo Nominal _
define macho
0 hembras
Metronidazol Historia Sustancia
Antibiotico Claritromicina Nominal clinica qguimica que
destruye
bacterias
M/co< 1.0= Historia Determinacior
Test de antigeno en Heces para negativo Cuantitativa Clinica de antigeno 2
deteccion de Helicobacter Pylori M/co> 1.0= discreta traves de
positivo anticuerpos
monoclonaleg
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1. Valores de pacientes segln sexo en valores absglytorcentajes
de pacientes con Infeccién por Helicobacter Pyéori Gastroenterologia
Pediatrica del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizaldle la ciudad de
Guayaquil. 2013-2014, n: 115

SEXO Valor absoluto PORCENTAJE
Femenino 54 46%
Masculino 62 54%
TOTAL 115 100%

Grafico 1. Distribucion de pacientes con Infeccion por Hudacter Pylori
en Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Dbd® Gilbert Elizalde de
la ciudad de Guayaquil. 2013-2014, segun el sekd: 1

H Femenino

H Masculino

Fuente Programa Servinte HRGE

Autor: Maria José Quevedo Crespo

Interpretacion: ElI sexo masculino fue el grupo con mas frecuercia
infeccion por Helicobacter Pylori con un porcentdge 54% (62 casos)
frente a los de sexo femenino que represento el(58%asos).
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Tabla 2Valores absolutos de pacientes con infeccion pdicéteacter Pylori
segun edad en Gastroenterologia Pediatrica del itdbdpr. Roberto Gilbert
Elizalde de la ciudad de Guayaquil. 2013-2014, gegatamiento con triple

terapia. n: 115

EDAD Porcentaje V. absoluto
5-12 afos 79,10% 91
13 - 17 afios 20,90% 24
TOTAL 100% 115

Gréfico 2. Distribucion de pacientes con Infeccién por Habacter Pylori en
Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Dr. Rmb&ilbert Elizalde de la ciudad
de Guayaquil. 2013-2014, segun grupo etario.n: 115

W 5-12 afios

m13-17 anos

Fuente: Programa Servinte HRGE
Autor: Maria José Quevedo Crespo

Interpretacion: El grupo etario con mas frecuencia con infeccionhpelicobacter
Pylori con un porcentaje de 79% (91 casos) corrasp@ las edades entre 5 a 12
afos frente al grupo comprendido entre los 13 &flos con un porcentaje de 20%

(24 casos).
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Tabla 3. Valores absolutos y en porcentaje de paciendsdins con triple terapia
OCA versus OMAen Gastroenterologia Pediatrica aeldital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde de la ciudad de Guayaquil. 2013-2014, gegatamiento con triple

terapia.
TRATAMIENTO PORCENTAJE Valor abs.
IBP/Amoxicilina/Claritromicina 51,30% 59
IBP/Amoxicilina/Metronidazol 48,70% 56
TOTAL 100% 115

Grafico 3.Distribucion de pacientes con Infeccion por Helecter Pylori en
Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Dr. Rub&ilbert Elizalde de la ciudad
de Guayaquil. 2013-2014, segun tratamiento colettgrapia. n: 115

IBP/Amoxicilina/Metronidazol _

47,0% 47,5% 48,0% 48,5% 49,0% 49,5% 50,0% 50,5% 51,0% 51,5%

Fuente: Programa Servinte HRGE
Autor: Maria José Quevedo Crespo

Interpretacion: Con un porcentaje de 51.3% (59 casos) se regiktratamiento
con IBP/Amoxicilina/Claritromicina siendo con unrpentaje menor con 48.7%
(56 casos) los pacientes que recibieron triple ptara con
IBP/Amoxicilina/Metronidazol.
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Tabla 4Valores absolutos y porcentajes en pacientes cdacdidn por
Helicobacter Pylori en Gastroenterologia Pedidtdeh Hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil. 2013420egun motivo de consulta.

SINTOMAS PORCENTAJE TOTAL
1 DOLOR ABDOMINAL 52,17391304 60

2 PIROSIS 29,56 34

3 SACIEDAD PRECOZ 6 7

4 NAUSEAS/VOMITOS 12,17 14
TOTAL 100% 115

Grafico 4. Distribucion de pacientes con Infeccion por Haddacter Pylori en
Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Dr. Rub&ilbert Elizalde de la ciudad
de Guayaquil. 2013-2014, segun motivo de consulidb

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Fuente: Programa Servinte HRGE

Autor: Maria José Quevedo Crespo

Interpretacién: Con un porcentaje de 52.1% (60 casos) el prinaijpabma por el
cual acudieron los pacientes a la consulta de @agtrologia pediatrica fue el
dolor abdominal, seguido de pirosis con un 29.5%q&s0s), ademas se registro
dentro de los principales sintomas con un 6% (@)ate saciedad precoz y con un
porcentaje de 12.15% (14 casos) con una clinicedseas o vomitos.
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Tabla 5. Resultados del test de antigeno para HP en lecesacientes tratados
con OCA con Infeccidn por Helicobacter Pylori ers@aenterologia Pediatrica del
Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde de la ciudselGuayaquil. 2013-2014, segun
motivo de consulta. n: 115

OCA Porcentaje Valor absoluto
Ag en heces

M/co< 1.0=

negativo 67,8 40
Ag en heces

M/co> 1.0=

positivo 32,2 19
TOTAL 100 59

Gréfico 5.Resultados del test de antigeno para HP en heee@ntes tratados con
OCA con Infeccién por Helicobacter Pylori en Gastrierologia Pediatrica del
Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde de la ciudselGuayaquil. 2013-2014, segun
motivo de consulta. n: 115

TRATAMIENTO CON OCA

Ag en heces Ag en heces
M/co< 1.0= negativo M/co> 1.0= positivo

Interpretacién: Con un porcentaje de 67.2% (40 casos) se detequimal test fue
negativo cuando se us6 como terapia estandar QCéqrdraste con un 32.2% (19

casos) fue positivo.
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Tabla 6. Resultados del test de antigeno para HP en ltados con OMA con
Infeccion por Helicobacter Pylori en GastroentegédoPediatrica del Hospital Dr.
Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayadifil3-2014, segun motivo de
consulta. n: 115

OCA Porcentaje Valor absoluto
Ag en heces

M/co< 1.0=

negativo 67,8 40
Ag en heces

M/co> 1.0=

positivo 32,2 19
TOTAL 100 59

Gréfico 6. Resultados del test de antigeno para HP en leecpacientes tratados
con OMA con Infeccion por Helicobacter Pylori ensBaenterologia Pediatrica
del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde de ladad de Guayaquil. 2013-2014,
segun motivo de consulta. n: 115

TRATAMIENTO CON OMA

B Ag en heces
M/co< 1.0= negativo

B NOAg en heces
M/co> 1.0= positivo

Interpretacion: Con un porcentaje de 91% (51 casos) se determit@stinegativo
en uso como terapia estandar OMA, en contrasteund®.9% (5 casos) con test

positivo.
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Tabla 7. Tabla de contingencia y chi cuadrado en relacion \ariables en

comparacion de pacientes tratados con OMA vs OQ@Apacientes con Infeccion

por Helicobacter Pylori en Gastroenterologia Pedatdel Hospital Dr. Roberto

Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil. 20134£0segun motivo de consulta

TABLA DE
CONTINGENCIA 2*2
Ag en heces
Ag en heces M/co> 1.0=
M/co< 1.0= negativo positivo TOTAL
TRATAMIENTO | OCA 40 19 59
OMA 51 5 56
TOTAL 91 24 115
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintatica Sig. exacta 3ig. exacta
(bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson g 4243 1 002
Correccién por 8,068 1 005
continuidadgh
Razdn de verosimilitudes 9,962 1 ooz
Estadistico exacto de 003 002
Fisher
Asociacian lineal por lineal 0343 1 a0z
N de casos validos 115

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

11,69.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Proporcion (%)

67.627

IC 95%

54,912-82,342

Razén de Prevalencias

1,343304 (IC95%) 1,1063 (Katz)

OR

4.845 (IC 95%1,66-14,10) (Woolf)

La respuesta esta relacionada con el tratamientp. \Ealor (sig. Asintética) es

menor que 0,05. Es decir que la diferencia es istitzaimente significativa y qued

el test en heces para deteccién de HP es mayos gratientes tratados con OCA
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Tabla 8. Relacion entre sintomas y deteccion de antigendeses en
pacientes tratados con OMA y OCA para el tratamiatd Helicobacter
Pylori en Gastroenterologia Pediatrica del Hospidal Roberto Gilbert
Elizalde de la ciudad de Guayaquil. 2013-2014

test negativo
test positivo Ag |Ag en heces

TEST DE AG. EN en heces M/co< 1.0=

HECES M/co> 1.0 negativo Total

persistencia de

sintomas 10 26 38

ausencia de sintomas 14 65 77
24 91 115

IC 95%

Sensibilidad 27,78% 14,2 45,1

Especificidad 82,28% 72 89,9

VPP 41,67% 22,1 63,3

VPN 71,43% 61 80,41

Interpretacion: El test para deteccion de Helicobacter Pylori edepées
tratados con triple terapia OMA y OCA con relac#iios sintomas tiene una
baja sensibilidad (27.7%), y alta especificidad.§8@. El valor predictivo
positivo es decir que la probabilidad de que ltosiatologia en los pacientes
tratados con triple terapiaesté presente cuandietdecion de antigeno en heces
>1 es de 41.6% y el valor predictivo negativo esrdpie verdaderamente el test

sea menor a 1 0 negativo en pacientes asintomésates 71.4%.

Por lo tanto se acepta la hipotesis nula que indjoa NO existe relacion entre la
sintomatologia y el test positivo en heces para HP.
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8. DISCUSION

La infeccion porHelicobacter pylori es una enferamedjue causa una
morbilidad significativa, jugando un papel fundama¢en las enfermedades
digestivas, por lo que requiere un enfoque teraq@utdecuado (4). Los
nifios difieren de los adultos en relacion con fadaidén por H. pylori en
cuanto a la prevalencia de la infeccion, la tasacoplicaciones, los
problemas especificos de la edad con pruebas ycamdntos de
diagndstico y una mayor tasa de resistencia a miéticos (3,4,8).
Multiples estudios han demostrado que tratar elicHiehcter Pylori ha
reducido y curado la enfermedad Ulcero péptica gesigo de desarrollar
cancer gastrico. (5). En este estudio se ha podelmostrar que la
sintomatologia es decir en nuestro grupo de estuttdor abdominal,
pirosis, hauseas y vomitos tienen poca relacionucotest negativo el valor
del test en heces debido a que en la mayoria@e s pudo observar que la
sintomatologia persistia una vez el test daba lor wagativo por lo tanto
demuestra que en este contexto la sensibilidadags dsi como el valor
predictivo positivo, alcanzando el 41,6%(6).

Por otro lado en otro existen pocos estudios quelera la tasa de
erradicacion con pruebas no invasivas en nifiogl gmresente estudio se
puede evidenciar con test de antigeno en hecéaréaregativizacion en la

el tratamiento conClaritromicina.

Se recomienda segun dos estudios clinicos randdosza cinco estudios
comparativos que cuando la tasa de resistenciagsrral 20% realizado a
través de test invasivos con toma de biopsiasigasir la claritromicina no

debe ser incluida como estrategia empirica. (7).
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Como se ha evidenciado en este estudio, el doldoraimal funcional es

muchas veces el principal sintoma siendo el 51.8%osl casos el sintoma
cardinal, que a nivel de atencion especializadaaddsterminar la etiologia
de este, y en muchas ocasiones se trata de cuddraaracteristicas
funcionales, es por ello las nuevas recomendacideda ESPGHAN para
buscar infeccidén en pacientes con antecedentefideanide cancer gastrico
o enfermedad Ulcero péptica, ya que en diversasliestse ha demostrado

que el dolor abdominal no esta asociado a la idac€3,4).

Se ha descrito que la infeccién suele darse eprioseros afos de vida y
que la transmision puede ser principalmente deegaalhijos, en un estudio
prospectivo con 844 nifios se estimd con la precaete la infeccion fue

ligeramente superior en el sexo masculino y quetdaas de infeccion

disminuyen con la edad. (6). En nuestro estudjpugele observar que en el
sexo masculino predomina la deteccion de antiganibeees positiva para
Helicobacter Pylori y que entre el grupo de edadesprendidas entre los 5
a 12 afios la deteccion es mayor con 79.1%.

En la mayoria de estudios no se han encontradedd®&s significativas de

la infeccion en relacion con el sexo, aunque aageres han descrito una
predominancia en varones sobre mujeres, como louelsna nuestro

estudio.

Es importante considerar el uso de test no invagpara el seguimiento de
los pacientes posterior al tratamiento. La validiet test en heces ha
alcanzado altas tasas de deteccién comparandolel test de aliento, como
lo demuestra un estudio en donde se compararon sammgbodos con
muestra tomadas por endoscopia, en 240 nifios, yoede la alta
sensibilidad de las mismas permite que su amplo ars la poblaciéon
pediatrica, pero no muestra un alto valor cuande ss relaciona con la

respuesta clinica (8)
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9. CONCLUSIONES

El test de deteccion de antigeno en heces paraddabter Pylori
tiene una baja sensibilidad y una alta especifttiddacionado con
la resolucién de los sintomas o la persistencialode mismos

posterior al tratamiento con triple terapia OMA GAR

La edad de infeccién por Helicobacter Pylori enosifes mas
frecuente entre los 5 a 12 afos, disminuyendo tacdén de la

misma por encima de los 12 afios hasta los 17 afos.

Los principales sintomas asociados a la infeccamHelicobacter
Pylori son dolor abdominal como sintoma principadn menor
porcentaje de sintomas descritos, pirosis, sacipdsmbz, nauseas y

vomitos.

Se pudo observar como resultado secundario qastedé deteccion
en heces muestra que en el tratamiento con tep@i en donde se

asocia Metronidazol existen mejor respuesta.

La infeccidbn por Helicobacter pylori predomina eh seXxo

masculino.
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10.VALORACION CRITICA DE LA
INVESTIGACION

Al tratarse de un trabajo en donde no existe ietezdn de mi parte como
en el caso de estudios prospectivos de mayor cqdgiees claro que
presenta resultados que deben ser extrapoladosaparacampo a nuevos
estudios pero que en el contexto de cambiar el jmates estos pacientes

debe ser abordado desde la valoracion del esptaiali

Se sugiere que a partir de estos resultados sm@eréa investigacion con
test que puedan validar los resultados en estedioparativos que ademas

podrian permitir la determinacién especifica dehdgr de resistencia
antibiotica.
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ANEXO. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES ATEN DIDOS EN
LA CONSULTA DE GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA DEL HRG H ENTRE
EL ANO 2013 A 2014

* SINTOMAS:
DOLOR ABDOMINAL Sl NO
NAUSEAS/VOMITOS  SI NO
SACIEDAD PRECOZSINO
PIROSISSI NO

« TRATAMIENTO RECIBIDO
AMOXICILINA/CLARITROMICINA/OMEPRAZOL
AMOXICILINA/METRONIDAZOL/OMEPRAZOL

* TEST INICIAL EN HECES DE DIAGNOSTICO
e TEST EN HECES DE CONTROL
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