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RESUMEN

INTRODUCCION. EI Helicobacter pylori es el agente causal de una infeccion de distribucién mundial con alta
frecuencia en paises en vias de desarrollo .La frecuencia de dicho agente en poblacién pediatrica y su correlacién con la

sintomatologia clinica en nifios mexicanos es insuficientemente conocida

OBJETIVOS. Determinar la frecuencia de Helicobacter Pylori en pacientes de un mes a 18 afios de edad sometidos

a endoscopia gastrointestinal en el Hospital Infantil Privado de Enero de 2008 a Enero de 2010.

METODO. Estudio observacional retrospectivo, descriptivo, transversal realizado pacientes en edad pediatrica de un
mes a 18 afios de ambos sexos, sometidos a endoscopia gastrointestinal con toma de biopsia géastrica o realizacion de
prueba rapida para determinacion de Helicobacter pylori en un periodo de 2 afios. La medicién de datos se realizo mediante
revisién de los expedientes clinicos. Los pacientes se clasificaron de acuerdo a sexo, grupo de edad, indicaciones clinicas
para endoscopia gastrointestinal, hallazgos endoscdpicos macroscépicos mas frecuentes y ndmero de pacientes positivos
para Helicobacter Pylori con relacién a sintomatologia clinica gastrointestinal. El andlisis de los datos se llevo a cabo
mediante estadistica descriptiva, con presentacion de los resultados en tablas y graficas.

RESULTADOS. Se revisaron 151 expedientes completos, 46 % del sexo femeninoy 54 % al masculino. A su vez
estos fueron distribuidos deacuerdo a edad pediatrica contando con 27% de Lactantes, 36% Preescolares, 21% Escolares y
16 % Adolescentes. La Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico fue la indicacion con mayor porcentaje en todos los grupos
de edad para realizacién de endoscopia gastrointestinal, presentandose en el 85% de los lactantes, 87% de los preescolares,
58 % de los escolares y 54% de los adolescentes seguida de dolor abdominal en un 26% en escolares y 29 % de los
adolescentes. Los hallazgos macroscépicos visualizados con mayor frecuencia mediante endoscopia en todos los grupos de
edad fueron esofagitis, gastritis y duodenitis, variando en diferentes porcentajes; lactantes esofagitis en el 100%, duodenitis
71% y gastritis 63%. Preescolares esofagitis en el 95%, duodenitis 76% y gastritis 75%. Escolares, esofagitis en el 58%,
gastritis 52% y duodenitis 42 %. Adolescentes gastritis en el 76%, esofagitis 54% y finalmente duodenitis 41%. Del total de
la muestra se mostro positividad para Helicobacter pylori en un 15%, distribuidos de la siguiente manera; lactantes 1.4 %,
preescolares 2.6 %, escolares 3.3% y 7.9 % en adolescentes, siendo todos detectados por estudio histopatoldgico y
solamente en 6 se realizo prueba rapida correlacionandose la positividad de esta agente por ambos métodos. Con lo que
respecta a la distribucién deacuerdo al género, tenemos que de los pacientes positivos el 7.3% corresponde al género

masculino y el 7.9% al femenino.

CONCLUSIONES. La Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico fue la indicacion mas frecuente en todos los grupos de
edad para realizar endoscopia gastrointestinal, seguida de dolor abdominal en preescolares y adolescentes. El hallazgo
endoscépico macroscopico mayormente observado para lactantes, preescolares y escolares fue esofagitis, en tanto que
para adolescentes fue gastritis. La determinacion de Helicobacter pylori por biopsia gastrica fue del 15.2 % de la muestra, la
prueba rapida se realizo en solo 6 de los pacientes corroborandose por ambos medios. Se demostré un incremento
progresivo de este agente directamente proporcional a la edad, siendo el grupo de adolescentes en el que con mayor
frecuencia se hallo positividad, sin mostrar diferencia entre sexos. La asociacién entre las biopsias gastricas o pruebas
rapidas positivas a Helicobacter pylori y su correlacion con la sintomatologia, presentada por grupos etarios fue la siguiente ;
para lactantes vomito, preescolares dolor abdominal generalizado, escolares dolor abdominal generalizado y distension
abdominal temprana y adolescentes dolor epigastrico, siendo este el grupo que cuenta con el mayor nimero de casos

positivos para este agente, y la sintomatologia méas caracteristica para esta infeccion.

PALABRAS CLAVE. Helicobacter pylori, edad pediatrica, frecuencia, Biopsia gastrica, indicaciones clinicas,
hallazgos endoscépicos, sintomatologia.



ABSTRACT

INTRODUCTION. The Helicobacter pylori is the causal agent of an infection of world distribution with high frequency in
developing countries .The frequency of the above mentioned agent in paediatric population and its correlation with the clinical

sinptomatology in Mexican children is insufficiently known.

OBJETIVES. To determine Helicobacter Pylori's frequency in patients from one month to 18 years of age urder gone

to gastrointestinal endoscopy in the Star Medic Infantile Hospital from January 2008 to January 2010.

METHODS. Observacional study, retrospective, descriptive, transversal, performed in paediatric patients in age from
one month to 18 years of both sexes, that were under gone to gastrointestinal endoscopy with gastric biopsy taken or
accomplishment of rapid test for determination of Helicobacter pylori in a period of 2 years. The measurement and capture of
information were collected by reviewing the medical file. The patients were grouped by sex, age, clinical indications for
gastrointestinal endoscopy, macroscopic findings of gastrointestinal endoscopy. more frequent signs and symptoms, and
number of positive patients for Helicobacter Pylori and its relation with clinical gastrointestinal symptomatology. The analysis
of the information was analyzed mainly as descriptive statistics, with results presentation as tables and graphs.

RESULTS. 151 medical files were reviewed , 46 % females and 54 % males. In turn these were grouped according
paediatric age, 27 % of Breast-fed babies, 36% Pre-school, 21 School % and 16% Teen. The Disease for Gastroesofagic
Reflux was the principal indication with the major percentage in all the groups of age. For gastrointestinal endoscopic
findings,, appearing 85 % for the breast-fed babies, 87 % for pre-school ones, 58 % for students and 54 % for teenagers
followed by abdominal pain in 26 % in students and 29 % for teenagers. The most frequent macroscopic visualized finding in
the gastrointestinal endoscopy in all the groups of age were esofagitis, gastritis and duodenitis, changing in different
percentages; for breast-fed babies esofagitis in 100 %, duodenitis 71 % and gastritis 63 %. Pre-school esofagitis in 95 %,
duodenitis 76 % and gastritis 75 %. Students, esofagitis in 58 %, gastritis 52 % and duodenitis 42 %. Teen gastritis in 76 %,
esofagitis 54 % and finally duodenitis 41 %. Positive for Helicobacter pylori in 15 % of the total 151 files reviewed, they were
distributed as follows; breast-fed babies 1.4 %, pre-school 2.6 %, students 3.3 % and 7.9 % in teenagers, being all detected
by histopathology study and only in 6 rapid test was done, the positive was correlated with histopathology study by both

methods. Regards the distribution for sex in the positive subjects, 7.3 % corresponds to males and 7.9 % to females .

CONCLUSIONS. The Gastroesofagic Reflux Disease x was the more frequent indication in all the age groups to
perform  gastrointestinal endoscopy, followed by abdominal pain in pre-school and teen subjects. The macroscopic
endoscopic finding mainly observed for nursing, pre-school and school were esofagitis, while for teenagers it was gastritis.
The determination of Helicobacter pylori for gastric biopsy was 15.2 % of the sample, the rapid test wasperformedin only 6
patients, it was corroborated by both metodos. It was demonstrated a progressive increase of this directly proportional agent
to the age, being the group of teenagers in which with major frequency, without showing difference between sexes. The
association between the gastric biopsies or rapid positive Helicobacter pylori tests and its correlation with the symptomatology
presented in different groups. They were distributed as follows; for breast-fed babies, vomit, pre-school abdominal
widespread pain, school abdominal widespread and teen pain and abdominal expansion early epigastrico pain, being this
group that possesses the major number of positive cases for this agent, and the most typical symptomatology for this

infection.

KEY WORDS. Helicobacter pylori, paediatric age, frequency, gastric Biopsy, clinical indications, findings endoscopic,
symptomatology.



INTRODUZCCOCTIO N.

Los estudios que permitieron la identificacion de la bacteria Helicobacter
pylori, se originaron a finales del siglo XIX. En 1893 Bizzozero y en 1896 Salomon,
demostrardn la existencia de microorganismos espirales en el jugo gastrico de
caninos y gatos. Karienttz en 1906 descubrié organismos semejantes en el jugo
gastrico de pacientes con cancer de estbmago. Doenges en 1938, en un andlisis de
necropsias, encontré organismos espirales en el estbmago de 43% de los humanos
estudiados. Posteriormente, en 1979 John Robin Warren observo, en biopsias
gastricas, bacterias en forma de espiral localizadas debajo de la capa mucosa.
Finalmente, en 1981, un médico gastroenterdlogo, Barry Marshall se une a la
investigacion realizada por Warren y en 1983 identifican la bacteria Helicobacter
pylori. Sus estudios permitieron comprobar que dichas bacterias se encontraban
solamente en las muestras histicas con signos de inflamacién.(8) Desde entonces
los avances en el conocimiento de esta bacteria y de sus efectos, principalmente a
nivel gastroduodenal, han sido enormes (5)

El Helicobacter pylori, reconocido en los ultimos 20 afios como patdégeno
para el ser humano, es el agente causal de una infeccion de distribucion mundial,
gue se inicia en la infancia, pero muestra sus consecuencias mas severas en el
adulto. Si bien se ha relacionado a gastritis cronica y Ulcera péptica tanto en nifios
como en adultos, el Helicobacter pylori ha sido identificado como un importante
factor de riesgo para el desarrollo de cancer gastrico a partir de la cuarta década de
la vida. Esto determina que la problematica generada por la infeccion con
Helicobacter Pylori sea de la incumbencia del Pediatra ya que éste no solo tiene la
responsabilidad de tratar la enfermedad de sus pacientes, sino de anticipar los
problemas que estos puedan desarrollar en el futuro. (2)

Aproximadamente el 50% de la poblacibn mundial esta infectada con
Helicobacter pylori, con su maxima prevalencia en paises en desarrollo.(2) Aln en
paises con un eficiente sistema de salud publica la prevalencia real de Helicobacter
pylori en nifios es insuficientemente conocida, posiblemente por razones técnicas.
Se cree que al llegar al décimo cumpleafos, 8 de cada diez nifios estara infectado
en paises en vias de desarrollo, versus 1 de cada diez en paises desarrollados.
(12) .En nuestro pais existen escasas publicaciones sobre Helicobacter Pylori en
nifos, lo que motivo este estudio, que solo pretende ser una primera aproximacion
al problema.



ANTECEDUENTE S.

AGENTE CAUSAL

El Helicobacter Pylori es una bacteria curva, gram negativa, flagelada, no
invasiva, microaerofilica. Este bacilo esta altamente adaptado a su nicho ecoldégico,
a través de una variedad de caracteristicas propias que le permiten, a pesar de la
buena proteccion habitual de la mucosa gastrica contra infecciones bacterianas,
penetrar el moco, adherirse a las células epiteliales, evadir la respuesta inmune y

asi colonizar persistentemente dicha mucosa y desde alli transmitirse. (2)

El Helicobacter pylori es genéticamente diverso. Su genoma codifica
aproximadamente 1500 proteinas, entre las que se identifican algunas que
pertenecen a su membrana externa e incluyen la mayoria de sus adhesinas; y
genes capaces de mutar de modo reversible. Las proteinas codificadas por estos
genes variables, incluyen enzimas que modifican la estructura antigénica de las
moléculas de superficie, controlan la entrada de ADN foraneo a la bacteria e
influencian su motilidad; elemento éste Ultimo de gran importancia para la
colonizacion. El Helicobacter pylori muta continuamente durante la infeccion
cronica, importando en ocasiones pequefios fragmentos de DNA de otras cepas de
Helicobacter pylori que infectan simultaneamente al individuo, de modo transitorio o

permanente, en lo que se ha dado en llamar infecciones mixtas. (2)

Helicobacter pylori, presenta locus asociados a la patogenicidad. La bacteria
presenta una regién de mas de 40 genes asociados a la virulencia denominada isla
de patogenicidad (PAI), entre ellos: iceA, cagA y vacA. La infeccion de Helicobacter
Pylori, con variantes alélicas polimorfismos genéticos cagA y vacA positivos, esta
asociada con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades como el cancer
gastrico. En 1994, la Agencia de Investigacion para el Cancer (IARC) la clasificd

como un carcinégeno humano de tipo I. (9)

El gen iceA (inducido por contacto con epitelio) tiene una estructura similar a
una endonucleasa de restriccion. Su rol en las manifestaciones clinicas de la
enfermedad necesita ser elucidado, aunque ha sido sugerido como marcador para

la predisposicion al desarrollo de tlcera péptica (8)



El gene cagA parece ser el responsable parcial de los mecanismos de
sefializacion que conducen al desarrollo de cancer gastrico. Recientes estudios han
demostrado que pacientes infectados con Helicobacter pylori cagA positivo
presentan un mayor riesgo a desarrollar cancer gastrico que aquellos que

presentan Helicobacter pylori cagA negativo.(8)

El gen vacA estd asociado a la expresion de citotoxinas y su analisis
estructural muestra dos regiones; la region sefial (s) y la regiéon media (m). La
region (s) esta dividida en tres subtipos sla, slb y s2, algunos de estos han sido
asociados a enfermedades como ulcera, péptica y cancer gastrico. Otros estudios
reportan que las cepas con genotipo vacA sl —ml estan asociados a ulcera
péptica. (8)

Estos resultados sugieren que los genotipos de Helicobacter pylori pueden
ser de utilidad como marcadores de virulencia y la existencia de uno u otro gen
tendran implicaciones importantes en la evolucién de la infeccion y el desarrollo de

la enfermedad

RESERVORIOS Y VECTORLES DE TRANSMISION.

Ante el panorama de alta incidencia con el que cuenta la poblacién mundial
por infeccién con Helicobacter pylori, la estrategia sanitaria de prevencion alcanza
especial relevancia y con ella, aspectos tan poco clarificados en la actualidad como
las vias de transmision y los reservorios naturales, es por ello que consideramos de

especial importancia este punto dentro del presente trabajo.

Reservorio Animal

El habitat especifico del Helicobacter pylori es la mucosa gastrica del
hombre, aunque otros reservorios animales y algun tipo de transmision zoondtica

es una posibilidad que ha de tenerse en cuenta. Se ha detectado la bacteria en



primates, en cerdos y en gatos domeésticos pero no se tiene evidencia de que estos
animales sean fuente de contagio para el hombre. El reciente aislamiento de la
bacteria desde la mucosa gastrica inflamada de gatos domeésticos y la posibilidad
de infectar experimentalmente a los mismos, aumenta la posibilidad de que exista
una transmision zoondtica desde y hacia animales que estan en contacto directo
con los humanos. También se especula con la posibilidad de que las moscas
domésticas sean capaces de ingerir bacterias viables desde las heces y guardarla
en sus tractos intestinales, haciendo asi la funcion de reservorio. Las moscas
transportarian las bacterias y las eliminarian junto con sus excrementos que se
depositarian de forma directa sobre comidas o membranas mucosas de la boca de
nifios pequefios; en este caso, estarian ejerciendo de vectores de transmision,
posibilidad que parece cumplirse en sociedades en vias de desarrollo en las que

las condiciones sanitarias no son muy estrictas. (4)
Reservorio Ambiental

La hipétesis del agua como factor de riesgo se establecié en 1987%°, y se ha
confirmado en estudios de laboratorio en los que se ha demostrado en
experimentos "in vitro" que la bacteria puede sobrevivir en microambientes
acuaticos como forma viable, aunque en estado durmiente; estas formas silentes
se denominan cocoides y poseen una resistencia mayor que la forma bacteriana
normal, lo que las ayuda a sobrevivir en ambientes hostiles durante largos periodos
de tiempo gracias al desarrollo de un estricto metabolismo enddgeno.

Cuando el ambiente se vuelve mas propicio, son capaces de transformarse
de nuevo en particulas infectantes helicoidales. Las aguas residuales y de pozos o
rios son ambientes hostiles y por ello, favorables al desarrollo de estas formas
cocoides, y su utilidad para el consumo o para el riego las convierte, por tanto, en

un potencial vector de transmision. Aunque las formas cocoides no son facilmente



cultivables, un estudio reciente por técnicas de citometria de flujo, ha demostrado
su viabilidad en agua durante largos periodos de tiempo, en especial a
temperaturas bajas (4-C-15-C), lo que confirma al agua como reservorio y vector de
transmision, sobre todo la procedente de rios, fuentes, manantiales y pozos que

mantienen temperaturas proximas a los 15°C durante todo el afio.(4)

VIAS DE TRANSMISION.

La transmision del Helicobacter pylori es conocida solo parcialmente. Se
sabe que la infeccion es adquirida casi siempre durante la infancia y dentro de los
primeros 5 afios de vida, aunque por lo general permanece asintomatica. Es de
notar que estudios de reinfeccion, luego de la erradicacion sugieren que, si bien no
se produce una inmunidad protectora duradera, los adultos tratados con éxito
tienen un riesgo de reinfeccion muy bajo; mientras que en nifios por debajo de 5
afos de edad el riesgo es alto. Los incrementos en la prevalencia de Helicobacter
pylori con la edad, probablemente son el reflejo de la intensa transmisién cuando

estos adultos fueron nifios. (2)

No existe una clara evidencia acerca de cual es la ruta predominante de
transmision del Helicobacter. pylori aunque se conocen argumentos a favor de
cada una de ellas y parece que la predominancia de una u otra depende de
factores locales. El hecho que es ampliamente aceptado, es que la bacteria debe
llegar al estbmago humano por la boca como via de entrada, ya que se trata de un
patdégeno no invasivo y su ruta hacia la mucosa gastrica no puede ser otra. Otra
clara evidencia es el hecho de que la infancia es el periodo de maxima incidencia
de infeccidn, y que durante este periodo de la vida se produce el maximo potencial

de adquisiciéon y de pérdida de la misma.

Las espectaculares diferencias entre la prevalencia de infeccion entre nifios
de paises desarrollados y de paises en vias de desarrollo, sugiere la existencia de
un reservorio ambiental al cual estan expuestos los nifios del segundo caso,
mientras que en zonas desarrolladas este reservorio o se ha aclarado o bien, los

nifos no sufren exposicion al mismo. (4)



El Helicobacter pylori parece transmitirse con mas facilidad dentro de las
familias. El Unico reservorio bien establecido de Helicobacter pylori es el estbmago
humano. Las vias de transmisién no estan del todo claras, aunque el hallazgo de
productos de Helicobacter pylori en la placa bacteriana dental de pacientes
infectados, utilizando reaccion de cadena de polimerasa (PCR), sugiere la
factibilidad de la transmision oral- oral. La posibilidad de trasmisién gastro - oral se
apoya en el hallazgo de Helicobacter pylori viable en vomitos y en muestras de aire
colectadas cerca de personas que vomitan; y el hallazgo de Helicobacter pylori en
aguas servidas y la posibilidad de mantenerse viable en aguas contaminadas con
heces durante varios dias, apoyan la via de trasmision fecal- oral. No existe

evidencia de transmision zoondtica. (2)
Transmision oral-oral

Se desconoce cual es el modo exacto de transmisién, pero parece que
resulta imprescindible que se produzca un contacto estrecho entre personas para
gue tenga lugar. Aunque el cultivo de Helicobacter pylori en muestras obtenidas de
la boca placa dental, saliva, lengua o mucosa de la mejilla es dificil y por ello las
conclusiones de los diferentes trabajos son controvertidas, se piensa que podria
ocurrir una colonizacion transitoria de la cavidad oral en casos de reflujo o en
pacientes sometidos a endoscopia; utilizando la técnica de PCR para la deteccion
de la bacteria, los resultados de prevalencia en este tipo de muestras fluctian
desde valores elevados, hasta resultados proximos a cero y en algunos casos, las
cifras son dificiilmente correlacionables con la prevalencia, que por el mismo
método, se obtenia en esos estudios cuando se analizaban muestras de mucosa

gastrica.(4)
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Mecanismos de transmision propuestos de Helicobacter pylori.

La transmisién instrumental, si estd por el contrario, perfectamente
documentada; estudios de prevalencia en gastroenter6logos endoscopistas arrojan
resultados mas elevados que la encontrada en poblacion general e incluso, que en
otros profesionales sanitarios como neumologos u odontélogos que, por otra parte,
estan expuestos de forma continua a aerosoles orales, lo que lleva a pensar que el
riesgo de infeccibn no esta tanto en las secreciones salivares como en las
gastricas, por trabajos que consiguen cultivar la bacteria a partir de muestras de
jugo gastrico y por estudios que concluyen que el moco gastrico expulsado durante
el vomito constituye una via muy importante de transmision de la infeccion en

poblacién infantil. (4)
Transmision fecal-oral

El cultivo de formas viables de la bacteria en muestras de heces, apoya la
hipbtesis de esta via de transmisidn. Sin embargo, los resultados de diferentes
trabajos son poco coherentes, lo que podria justificarse aludiendo a la presencia en
la muestra de sustancias capaces de disminuir o inhibir el crecimiento bacteriano
(sales biliares, polisacaridos), o bien, por la existencia de caracteristicas
ambientales (deprivacién de nitrdgeno y carbono) que hacen que la bacteria adopte
su forma resistente cocoide de dificil replicaciéon en cultivo. Utilizando PCR como
meétodo de deteccion, los problemas aparecen como consecuencia de la presencia
en la muestra de interferentes para esta técnica, por lo que los resultados

dependen en gran medida del método de obtencion del DNA desde las heces.



Otro problema que parece dificultar la deteccion por cualquiera de los
métodos, es lo que se conoce como fendmeno de excrecion intermitente que
determina que la bacteria se elimina en heces fundamentalmente durante la fase
aguda de la infeccion, ya que la excrecion se ve facilitada por la hipoclorhidria
transitoria de este periodo, lo que convierte el inicio de la infeccidn y el tratamiento
con farmacos antisecretores, en factores de riesgo para la transmision de la
bacteria. (4)

La transmision intrafamiliar tampoco esta suficientemente esclarecida y
aunque numerosos estudios sefialan una mayor prevalencia de infeccion en
familiares de nifios infectados, se ha determinado por técnicas de PCR que se
trata del mismo tipo de cepa infectiva, siempre queda la explicacion alternativa de
la existencia de una fuente comudn de infeccion. Estudios de transmision horizontal
en tres generaciones de una misma familia identifican tanto cepas comunes, como

cepas no relacionadas entre los distintos miembros de la misma. (4)

Situaciones de hacinamiento o de estrecha convivencia si se asocian en casi
todos los estudios, a una mayor prevalencia de la infeccién, lo que también
apoyaria los mecanismos de transmision persona-persona, de tipo oral-oral y/o
fecal-oral o bien apuntaria de nuevo hacia la existencia de una fuente comun de

infeccion. (4)

EPIDEMIOLOGIA.

La infeccion por Helicobacter. pylori sigue siendo enormemente prevalente
en nuestro medio. A nivel mundial mas del 50% de la poblacién es portadora de la
infeccion, lo que representa una prevalencia intermedia entre los paises
desarrollados (15-40%) y los paises en vias de desarrollo (80%). Se adquiere
mayoritariamente en la infancia y se mantiene a lo largo de toda la vida. La
prevalencia aumenta con la edad. Su incidencia en paises desarrollados es del

0,5% por afio mientras que en los paises en vias de desarrollo es del 10% por afio.

(5)
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Como se ha mencionado anteriormente en paises en vias de desarrollo, la
infeccion se adquiere tipicamente en la infancia y, generalmente, ya esta presente
a los 10 afios de edad, mientras que en los paises desarrollados hay un claro
incremento de la edad de adquisicion de la infeccion, la cual puede variar entre
diferentes grupos étnicos de similares estatus econémicos y, también, por factores
ambientales. La adquisicion de la infeccibn por Helicobacter pylori ocurre

primariamente durante la infancia. (1)

En paises de América Latina se tiene pocas referencias epidemiologicas en
edad pediatrica. (10). En México, la prevalencia de Helicobacter pylori ha sido
reportada en 66% de poblacidén asintomatica de todas las edades; en nifios, la tasa
de infeccion aumenta directamente con la edad: de 24.5% en nifilos menores de 4
afos a 65% en adolescentes. En un estudio realizado en el norte de México, la tasa
de infeccidn en poblacion abierta de 15-19 afios es de 50%, mientras que en el sur
de México, donde los indices de pobreza son mayores, la prevalencia llega hasta
86.1%. (14)

FACTORES DE RIESGO.

La prevalencia varia ampliamente entre paises y dentro de grupos
poblacionales en un mismo pais, dado que ésta se correlaciona fuertemente con
las condiciones socio econdmico. En paises desarrollados la prevalencia ha
disminuido dramaticamente en las ultimas décadas, acompafiando los progresos
en las condiciones sanitarias, y actualmente con menos de 10 % de nifios
infectados para la edad de 10 afios; la mayoria de los cuales pertenecen a las
clases economicamente menos favorecidas. En paises en desarrollo, por el
contrario, la prevalencia reportada llega a 80% de niflos de menos de 5 afios de
edad. (2)

El anico factor de riesgo bien establecido para la infeccion con Helicobacter
pylori es haber habitado en un ambiente de pobreza durante la nifiez. (2).Factores
como el consumo de agua contaminada, el hacinamiento en la vivienda, compartir
las camas y la ausencia de agua tratada en el hogar y las practicas higiénicas

inadecuadas, también se han asociado a la infeccién de Helicobacter pylori.
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Adicionalmente, varios estudios epidemiolégicos reportan que el nivel
socioecondmico bajo y el escaso nivel educativo son factores de riesgo significativo
para la adquisicion de la infeccion, asociado a las condiciones inadecuadas de la
vivienda. (8). Se ha descrito una mayor prevalencia de infeccién en personas de
raza negra que en blancos, independientemente de la edad, sexo, ingresos

econdmicos, nivel educativo o consumo de tabaco y alcohol. (2)

La nifiez se caracteriza por ser el periodo critico para adquirir la infeccion.
Ademas, se consideran factores de riesgo, los antecedentes familiares (padres) de

enfermedad ulcerosa y cancer gastrico.

PATOGENIA

La infeccién por Helicobacter pylori origina una respuesta inflamatoria en la
mucosa gastrica con la presencia de infiltracion por polimorfonucleares (inflamacion
aguda) y linfocitos (inflamacion crénica) con formacion de foliculos linfoides. Se ha
propuesto que la infeccion de larga evolucién produce atrofia mucosa y/o la
sustitucién del epitelio gastrico por otro de tipo intestinal, lo que se denomina

metaplasia intestinal. (5)

Sobre este sustrato de gastritis cronica activa, atrofia y metaplasia aparecen
las complicaciones de la infeccion: la Ulcera péptica, cdncer gastrico el linfoma. La
presencia o no de dichas complicaciones esta ligada tanto a factores del germen

como a factores del huésped. (5)

El curso que toma la infeccién por esta bacteria, va desde la inflamacion del
tejido gastrico (gastritis) a la ulceracidén y cancer gastrico. La gastritis se caracteriza
por una infiltracion de la lamina propia por neutrofilos, eosindfilos y mastocitos. Si
alcanza al tejido linfoide asociado a la mucosa, incrementa el riesgo de desarrollo
de linfoma. Cuando la inflamacién es predominantemente del antro, se produce una
inhibicion de la secrecion de la somatostatina (factor que produce retroalimentacion
negativa para la produccion de acido), con posterior desarrollo de Ulceras pépticas
(10 a 20% de los casos), en porciones distales del estbmago y proximales del
duodeno. Este grupo de pacientes tiene bajo riesgo para desarrollo de cancer

gastrico.
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Los individuos que presentan lesiones en cuerpo y antro (80 a 90%), con
normal secrecion de &cido, generalmente son asintomaticos y se desconoce el
riesgo de cancer, mientras que aquellos que tienen lesiones en el cuerpo y fondo
gastrico (1 a 3% de los casos) cursan con hipoclorhidria por lesion de las células
parietales y mayor riesgo de cancer. En la patogénesis del cancer gastrico también
interviene Helicobacter pylori como inductor de la apoptosis celular y la carga
genética del huésped en relacion a la presencia de dos alelos: IL-1b31T e IL-
1RN21. (11)

CUADRO CLINICO

En la edad infantil la infecciébn por Helicobacter pylori las manifestaciones
clinicas son inespecificas y en el 80%de los casos cursan de forma asintomatica.
Generalmente los signos y sintomas se refieren a gastritis, ya que ulceraciones y

hemorragias son raras en este grupo etario. (11)

En general la enfermedad clinicamente evidente debida a Helicobacter
pylori, ocurre en los adultos décadas después de la adquisicién de la infeccion, en
la forma de gastritis leve, Ulcera péptica, atrofia o cancer gastricos. Los nifios,
aunque con menos frecuencia, también desarrollan gastritis cronica, Ulceras
gastricas y duodenales y atrofia gastrica. En la edad pediatrica no existe un cuadro

clinico especifico de la infeccion con Helicobacter pylori. (2)

Un nifio que ya tiene capacidad de referir su sintomatologia, generalmente
aqueja de dolor epigastrico urente y muchas veces no esta bien localizado;
sensacion de vacio abdominal; mejoria del dolor tras ingerir alimentos o antiacidos;
exacerbacion del mismo por ingesta de sustancias irritantes, dispepsia; distension
abdominal; meteorismo; sensaciéon de plenitud; falta de apetito y menos frecuente
nauseas, vomitos, hematemesis o melena. En nifios pequefios y lactantes es dificil
reconocer estas manifestaciones, siendo importante el antecedente familiar de
infeccion por esta bacteria o la presencia de sintomas relacionados. También
pueden presentar otros datos clinicos extra- digestivos como alteraciones
antropométricas como talla baja, anemia que no responde al tratamiento con hierro

y cefalea incluyendo la posibilidad de migrafa. (11)
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DIAGNOSTICO

Los métodos diagndsticos para Helicobacter pylori han sido clasificados
como invasivos y no invasivos. Los primeros estan constituidos por aquellos
realizados en material de biopsia: histologia, cultivo y test rapido de ureasa; los no
invasivos son varios y han sido considerados en general como ideales para
estudios epidemiologicos y de seguimiento, luego de tratamiento de erradicacion.

Estos métodos presentan peculiaridades en nifios que se detallan a continuacion.

(2)

Pruebas Diagnésticas para la infeccién por Helicobacter Pylori y enfermedades asociadas
Pruebas Invasivas ( Requieren Biopsia )

Biopsia e Histologia

Prueba rapida de la ureasa

Cultivo Bacteriano

Reaccion en cadena de polimerasa (PCR)

Pruebas no invasivas (No requieren de biopsia)

Anticuerpos en sangre o suero
Anticuerpos en orina
Anticuerpos en saliva
Antigeno en heces

Prueba del aliento con urea marcada

Métodos invasivos

El método mas confiable para el diagndstico de infeccion por Helicobacter
pylori en nifios, adoptado como gold standard por varios comités de expertos, es la
histologia. La sensibilidad y especificidad de este método superan el 90 % en
manos expertas. Esta no solo permite la visualizacion de la bacteria sino una
apreciacion de los cambios histopatolégicos. Obtenido el material de biopsia
pueden realizarse ademas cultivos para Helicobacter pylori o la prueba rapida de

ureasa. (2)
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Biopsia e Histologia. Las tinciones que se realizan para el diagnéstico de
Helicobacter pylori son hematoxilina y eosina, Warthin-Starry, tincion de plata y
Giemsa. Aproximadamente de 30 a 100% de los niflos con gastritis nodular, 90%
con Ulcera duodenal, y cerca de 25% con ulceras gastricas, estan infectados por
Helicobacter pylori. Los hallazgos histopatologicos asociados muestran leve
infiltracion ~ por  polimorfonucleares,  monocitos y  foliculos linfoides
microscopicamente, y gastritis nodular como hallazgo macroscopico. En diversos
estudios los hallazgos histolégicos fueron utilizados para clasificar el compromiso
por Helicobacter pylori, definiéndose como normal, leve, moderado y marcado, de
acuerdo al sistema de Sydney, establecido inicialmente en Australia en 1990 y
actualizado en 1994 en Texas. El grado de inflamacion fue dividido en: 1)
infiltracion por monocitos, 2) infiltracion por neutrdéfilos, 3) atrofia glandular, y 4)
metaplasia intestinal. En conclusion con diversos estudios que se han realizado, la
biopsia tiene una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo fue
de 98.3%, 99.7%, 99.6% y 98.8%, respectivamente. (14)

Prueba rapida de la ureasa. Este estudio tiene una sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y precision
diagnodstica de 98%, 100%, 100%, 98% y 99%, respectivamente. La sensibilidad y
especificidad comparada al cultivo es de 98% y 97% respectivamente. Revisiones
de la literatura mencionan que la sensibilidad de los test de ureasa, presentan
sensibilidad de 99.4% y especificidad de 100%.38-46 Se sugiere que la lectura de
estos estudios sea a las 24 horas, para optimizar la sensibilidad. Se han
encontrado estudios que indican que la sensibilidad disminuye hasta 82% si los
resultados son interpretados en la primera hora. Los métodos invasivos,
especialmente la prueba rapida de la ureasa, muestran una pérdida de sensibilidad
en los casos de Ulcera gastroduodenal complicada con hemorragia digestiva,
considerandose diversas circunstancias, tales como la presencia de sangre en la
cavidad gastrica, que podria inducir un aclaramiento transitorio de la densidad
bacteriana en la mucosa por un efecto bactericida del suero o que la seroalbimina
del suero sanguineo provocaria un efecto tampdén sobre el indicador de pH
empleado en el test de ureasa que impediria el viraje de coloracién o bien el uso
frecuente de IBP en estos pacientes que también reduciria la carga bacteriana de

la mucosa o condicionarian la migracion de las bacterias al cuerpo gastrico.
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Reaccion en cadena de polimerasa PCR. Recientemente, ensayos basados
en PCR, han sido desarrollados para la deteccion del DNA de Helicobacter pylori,
usando varios objetivos genéticos a partir de las biopsias. En varias revisiones que
estudian la determinacion de PCR en biopsias gastroduodenales, se ha reportado
una asociacion significativa entre los genotipos de H. pylori vacA sla, cagA, y
cagE, y uUlcera duodenal y gastrica; asi como también los genotipos iceAl y babA2,
con céncer gastrico demostrado recientemente en un estudio en pacientes de
Turquia con dispepsia. (14). Los resultados de ensayos de PCR para la deteccion
del gen de Helicobacter. pylori, ureasa A, en poblacion pediatrica, muestra buena
relacién con los resultados obtenidos con la pruebas de ureasa rapida y estudio
histologico. La sensibilidad del PCR para el diagnéstico de Helicobacter pylori,
comparado con los otros estudios antes mencionados es de 100% y una
especificidad de 94.6%, sugiriendo que el estudio de PCR es de alta precision

diagnostica para la infeccion de Helicobacter pylori (13)

Los métodos invasivos siguen siendo hoy dia el estandar de referencia para
el diagnostico de Helicobacter pylori, la toma de biopsia y la identificacion del
microorganismo en tejido deben ser los indicadores para iniciar tratamiento y para

demostrar la erradicacion. (13)
Métodos no invasivos

Se han desarrollado una variedad de métodos no invasivos. Los primeros en
aparecer fueron las pruebas de anticuerpos medidos por ELISA en distintos fluidos
corporales, incluyendo suero, sangre total, orina y saliva. Pero estos no han llegado
a un nivel de confiabilidad como para reemplazar a la biopsia géastrica, sobre todo

en nifios menores de dos afios. (2)

La prueba de aliento con C13, identifica la actividad de ureasa asociada a
Helicobacter pylori en el estbmago. Detecta cualitativamente la infeccion activa, con
una sensibilidad y especificidad de mas del 90 %. La prueba esta indicada para el
diagnostico inicial de la infeccion y para el seguimiento de la terapéutica de
erradicacion. En esta Ultima aplicacion, la prueba debe ser realizada luego de
transcurridas al menos cuatro semanas desde la finalizacion del tratamiento para

evitar resultados falsos negativos. (2)
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Un nuevo test basado en la deteccion de anticuerpos policlonales en heces
ha sido desarrollado, pero si bien estudios en adultos han reportado una buena
sensibilidad, tanto para diagnostico como para evaluar respuesta al tratamiento, los
resultados obtenidos en nifios estan por debajo de los niveles considerados

confiables para confirmar la presencia de Helicobacter pylori. (2)

Anticuerpos en sangre o suero. Como la infeccion por Helicobacter pylori es
cronica y usualmente no resuelve espontdneamente, la respuesta inmune sistémica
causa elevacién de anticuerpos para dicho microorganismo, los cuales disminuyen
lentamente luego del tratamiento efectivo. Por esta razon la determinacion
seroldgica podria ser una prueba sencilla y sugerible para el diagnéstico de
Helicobacter pylori en pacientes con prueba de ureasa rapida negativa, siempre y
cuando los pacientes no hayan recibido tratamiento previo para Helicobacter pylori.
(14) Las pruebas serolégicas se basan en la determinacion de anticuerpos
especificos de tipo 1gG e IgA mediante enzimoinmunoensayo (ELISA). Las pruebas
basadas en la deteccién de anticuerpos especificos IgG tiene una sensibilidad
mayor que los de IgA pero en general es bastantes pobre, en torno al 80%, y es
mas baja en nifilos que en adultos. Se especula también que los nifios tienen una
respuesta inmune diferente al Helicobacter pylori, y que sélo responden a
determinados antigenos, de ahi que las técnicas de inmunoblot basadas en la
reaccion de anticuerpos IgG frente a proteinas diferentes del Helicobacter pylori se
hayan mostrado superiores a las pruebas seroldgicas en el diagnostico de la
infeccion por Helicobacter pylori en los nifios. La serologia no discrimina si la
infeccion es actual o pasada ni tampoco es util para el control de la erradicacion del
germen después del tratamiento.(7). La sensibilidad y especificidad de estas
pruebas serolégicas varian en las diferentes publicaciones de 67% a 91%,

respectivamente. (13)
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Anticuerpos en orina. Existen pocas publicaciones sobre el método de
deteccion de anticuerpos en orina para el diagnostico de Helicobacter pylori en
pacientes pediatricos. Se reporta una de sensibilidad, especificidad, y precision
diagnostica de 94.4%, 96.9%, 96% respectivamente; concluyendo que este método
ofrece una eficacia adecuada para el diagnostico de Helicobacter pylori, esta
prueba fue comparada con la prueba de aliento y con antigenos fecales, utilizando
una muestra pequefia de pacientes pediatricos. La mayoria de estudios, algunos
reportados en un estudio multicéntrico realizado en Europa, concluyen que la
eficacia diagndstica es menor que la reportada en los demas métodos no invasivos,
con resultados de sensibilidad, especificidad, precision, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de 63.2% (54.7%-71%), 97.3% (94%- 99%), 82.9%
(78.4%-86.8%), 94.4% (88%-97.9%) y 78.4% (72.7%-83.4%) respectivamente. (13)

Anticuerpos en saliva. Con este método se realizan determinaciones de 1gG
en saliva mediante las técnicas de Western Blot y ELISA. Hay pocos estudios en
pacientes pediatricos y no hay revisiones recientes sobre su utilidad diagnéstica.
Los resultados reportados en articulos de revision evidencian datos inconsistentes,
ademas con baja sensibilidad y especificidad, sobre todo en nifios menores de 5
afios; recomendando su uso mas para estudios epidemiolégicos en pediatria. En
algunas revisiones se comparan estas técnicas con determinaciones en suero, con
sensibilidad y especificidad para ELISA en saliva de 64% y 87% respectivamente, y
para Western Blot en saliva una sensibilidad y especificidad de 81% y 91%

respectivamente; aunque no fueron comparadas con métodos invasivos. (13)

Antigeno en heces. La deteccion de antigeno de Helicobacter pylori en
heces mediante técnica de ELISA, que utiliza bien anticuerpos policlonales o
monoclonales, es una prueba diagndstica no invasiva que ha ofrecido resultados
prometedores. Es una prueba confortable para el nifio y tiene la ventaja de que no
muestra diferencias con la edad. Los resultados se expresan en densidades Opticas
y también hay variaciones si se utiliza el punto de corte comercial o se hace una
lectura visual directa. La prueba de antigeno de Helicobacter pylori en heces se
muestra también muy util en la monitorizacion de la respuesta a la terapia
erradicadora del germen. El desarrollo de la prueba con anticuerpos monoclonales

mejora los resultados. (7)

18



Guias europeas recientes recomiendan el uso, ya sea de la deteccion de
antigenos fecales o de la prueba de aliento de urea para el diagnostico y
confirmacion de erradicacién, cuatro semanas después de finalizado el tratamiento,
siempre y cuando este estudio haya sido positivo al inicio del abordaje diagndstico.
(14) En muchas revisiones de la literatura, reportan una sensibilidad y especificidad
de 94% - 97%, respectivamente, al compararse con estudios invasivos. La prueba
Immunocard HpSA que utiliz6 anticuerpos monoclonales, revelé una precision
diagnostica de 96% en estudios en poblacidon pediatrica. La sensibilidad vy
especificidad es satisfactoria en otras revisiones (91% - 97%, respectivamente).
(13)

Prueba de aliento con urea marcada. Entre los estudios no invasivos, se
reporta en la literatura que la prueba de aliento presenta mayor eficacia
diagnostica para la deteccion de Helicobacter Pylori. La Prueba del aliento con urea
C13 (TAU C13) esta basado en la actividad ureasa del Helicobacter pylori, consiste
en la administracion de urea marcada con un is6topo no radiactivo, el C13. Las
bacterias hidrolizan la urea en el estbmago produciéndose CO2 y amonio. El CO2
difunde en sangre y posteriormente se exhala en el aliento. El CO2 liberado en
exceso y marcado con el isétopo es el que se mide en el aliento por
espectrofotometria de masas, o por infrarrojos o por laser. Este aumento se
expresa como la diferencia entre el cociente CO2 13/C0O2 12 antes y después de la
administracion de la urea marcada con C13, y es a este valor al que se denomina
delta sobre la basal (DOB) y cuyo punto de corte sirve para discriminar los
pacientes infectados y no infectados. En nifios la prueba se considera positiva con
un valor de DOB por encima de 3,5 por mil. El TAU C13 est& considerado por los
expertos como la mas util de las pruebas no invasivas tanto para el diagnéstico de
la infeccidbn como para el control post-tratamiento. Es una prueba muy fiable por su
alta sensibilidad y especificidad cercanas a la del cultivo de la mucosa gastrica,
sobre todo en nifios mayores de 6 afios. En lactantes y nifios preescolares hay una
relacion inversa entre los valores del DOB vy la edad de los nifios. La presencia de
otros gérmenes productores de ureasa, la relativa mayor produccion de CO2 en los
nifos en relacion con su masa corporal y las diferencias individuales en la
produccion de CO2 puede influir en los resultados. Uno de los mayores

inconvenientes del TAU C13 es la falta de estandarizacion del método.
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No hay unificacién en cuanto a la cantidad de urea a administrar, ni en el
tiempo que media desde la ingesta de la misma hasta la recogida de la muestra de
aliento. (11).

Actualmente esta en estudio la modificacion de la dosis de C13; inicialmente
se utilizaban dosis de 100 mg, con la cual se presentaba una precision diagnostica
cercana a 100%, junto con el seguimiento de pacientes posterior al tratamiento.
Existen revisiones donde demuestran que menores dosis de urea marcada (50 mg
y 25 mg) son igual de efectivas en el diagnostico de H. pylori, con esto reduciendo
la tazas de radiacion y costos del estudio. (14) Tampoco hay unidad de criterio
sobre la necesidad del llamado prueba del alimento que consiste en la
administracion, antes de la urea, de un alimento graso que retrasa el vaciamiento
gastrico o bien la de un &cido (zumo de naranja, de manzana o acido citrico) que
favorece la contraccién del piloro. Otro de los grandes inconvenientes de la prueba,
especialmente en pediatria, es que no se puede tomar ningun inhibidor de la
bomba de protones y ningun antibiético desde 2 a 4 semanas antes de la prueba.
(7) En muchos estudios publicados en diferentes paises, en los cuales se comparé
el C14 con estudios histologicos, el test de aliento presenta una sensibilidad y

especificidad general de 92%. (13)

Los métodos no invasivos son menos costosos y mas faciles de realizar,

pero no deben ser los determinantes de iniciar tratamiento. (13)

FUNDAMENTACION DE TRATAMIENTO EN EDAD PEDIATRICA.

La infeccion por Helicobacter pylori en la edad pediatrica, como se
desprende de lo hasta aqui expresado, genera una problematica de manejo con
multiples aristas, lo cual es motivo de controversias al tiempo de la toma de
decisiones. Afirmando que es indicativo de inicio de tratamiento cuando se
comprueba la existencia de este microorganismo, fundamentandose en los

siguientes puntos:
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1. La infeccion por lo general se adquiere en los primeros 5 afios de vida, la
mayoria de los nifios infectados con Helicobacter pylori no presentan signos o
sintomas de enfermedad. (3)

2. La mayoria de los nifios sintomaticos infectados con Helicobacter pylori
presentan dispepsia no ulcerosa, causante de multiples y secundarios desordenes

alimenticios en edad pediatrica. (3)

3. Existe una clara relacién entre infeccion con Helicobacter pylori y la produccién
de Ulceras duodenales y gastricas en la infancia, cuyos sintomas responden al

tratamiento; pero estas no son muy frecuentes en este grupo etario. (3)

4. La infeccion con Helicobacter pylori, de inicio en la infancia, esta firmemente

relacionada al desarrollo de cancer géastrico y linfomas en la edad adulta. (3)

5. La mayoria de los individuos infectados no evolucionaran hacia una enfermedad
importante, pero una minoria desarrollara con el tiempo una afeccion, como el

cancer, de elevada mortalidad.(3).

TRATAMIENTO

Los resultados de meta analisis sobre el tratamiento de la infeccion por
Helicobacter pylori, mostraron que la erradicacién exitosa de la infecciébn con
esquemas mono Yy biterapicos es muy baja, en comparacién con terapias triples. El
tratamiento debe incluir antibiéticos y drogas que disminuyan la acidez gastrica. Se
debe tomar en cuenta que una de las drogas del esquema a utilizarse, tiene que
ser excretada por la saliva, debido a su accion local en la boca, considerando que
Helicobacter pylori se encuentra también en la placa dental por ejemplo:

claritromicina y metronidazol. (11)

Es importante considerar que la caracteristica del tratamiento de la infeccion

por Helicobacter pylori en nifilos depende de los siguientes criterios para su inicio:

1. Prueba positiva de infeccién activa por Helicobacter pylori a través de estudio
histopatologico positivo o cultivo positivo de muestra de biopsia endoscopica. Los
estudios seroldgicos no son utiles para definir actividad, debido a que pueden
indicar infecciones pasadas.
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2. Presencia de Ulcera gastrica o duodenal, identificadas por endoscopia y

Helicobacter pylori identificado por histopatologia.

3. Historia previa de enfermedad ulcerosa gastrica o duodenal més infeccion activa
por Helicobacter pylori documentada.

4. Presencia de ulcera definitiva en estudio radiolégico contrastado, crater ulceroso,

mas una prueba no invasiva positiva.

5. Evidencia de linfoma mas infeccion documentada por Helicobacter pylori (muy

raro en nifnos.

6. Estudio histopatologico con presencia de gastritis atréfica con metaplasia

intestinal y Helicobacter pylori documentado.

El hallazgo endoscépico de soélo gastritis asociada a Helicobacter pylori, en
ausencia de Ulceras gastricas o duodenales, causa un dilema para tomar la
decision de inicio de terapia de erradicacion. A medida que se tienen mayores
evidencias de la relacion entre infeccion por Helicobacter pylori y desarrollo de
cancer gastrico, se busca encontrar esquemas terapéuticos ideales para la
erradicacion con caracteristicas de ser altamente efectivos, de buena tolerancia y

escasos efectos adversos. (1!)

En forma general los autores coinciden en la utilizacion de esquemas tri-
asociados en base a dos antibiéticos y un bloqueador de bomba de protones. No
existe esquema de tratamiento con 100% de efectividad y puede ser necesario el
uso de esquemas alternativos como el cambio de bloqueador de bomba de
protones (lanzoprazol 1,5 mg/kg/dia); asociaciébn de citrato de bismuto (8
mg/kg/dia) o esquemas nuevos alternativos como el esquema de 10 dias
alternando drogas en forma secuencial (cinco dias de amoxicilina y omeprazol,
seguidos de cinco dias de claritromicina, tinidazol y omeprazol, hasta esquemas
tetra-asociados en base a furazolidona, citrato de bismuto, amoxicilina y omeprazol.
(11)
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Debido a la rapida resistencia del Helicobacter pylori a los imidazolidos, se
debe tener en consideracion el antecedente que el paciente haya recibido con
anterioridad una de estas drogas, especialmente metronidazol, que con intento de
tratar parasitosis intestinales como Giardia Lamblia, se puede hacer monoterapia

no intencionada. (11)

Un problema observado, es la inexistencia de formulaciones pediatricas de
blogueadores de bomba de protones, por lo que su administracion debe ir
acompafada de soluciones alcalinas (bicarbonato), cuando es necesario
fragmentar las dosis que vienen en capsulas con granulos de revestimiento
entérico. El apoyo nutricio en la infeccién por Helicobacter pylori, se orienta al uso
de probidticos (Lactobacillus y Bifi dobacterium) cuyo uso aislado puede tener
efecto inhibitorio sobre el crecimiento de esta bacteria en estbmago, a través de la
liberacidon de bacteriocinas o acidos organicos y puede también disminuir la
adhesion a las células epiteliales. Los probidticos en combinacién con antibiéticos

aumentan los indices de erradicacion y disminuyen los efectos adversos. (11)

Esquema Dosis Duracién
Amoxacilina 50 mgkgdia bid 10-14 Dias
Claritromicina 15 mgkgdia bid 10-14 Dias
Omeprazol 1 mgkgdia bid 1 mes
Amoxacilina 50 mgkgdia bid 10-14 Dias
Metronidazol 20 mgkgdia bid 10-14 Dias
Omeprazol 1 mgkgdia bid 1 mes
Claritromicina 15 mgkgdia bid 10-14 Dias
Metronidazol 20 mgkgdia bid 10-14 Dias
Omeprazol 1 mgkgdia bid 1 mes

Esquemas farmacolédgicos comunes para erradicacion de Helicobacter Pylori.
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JUSTIFICACTIO N.

Debido a la alta incidencia y afeccion reportada de Helicobacter pylori, el
cual afecta a casi la mitad de la poblacion mundial, convirtiéndose asi en la
infeccion bacteriana crénica mas comun de los humanos, y de la cual se tiene la
premisa que inicia en edades pediatricas sin mostrar sintomatologia clinica
evidente, conllevando de manera silenciosa a posterior a grandes e importantes
complicaciones que van desde dispepsia hasta un aumento del doble al triple de
riesgo de desarrollar cancer gastrico entre otras. Es lo que nos llevo a darle
importancia y trascendencia a la realizacion de este estudio, al determinar la
frecuencia de Helicobacter pylori en pacientes en edad pediatrica de 1 mes a 18
afios sometidos a endoscopia gastrointestinal en el Hospital Infantil Privado de
Enero de 2008 a Enero de 2010, dado que este procedimiento representa el
estandar de oro para su diagnostico, despejando asi la falta de informacion en
nuestro contexto en donde no existe una fundamentacion clara de la afeccion de

este agente en edad pediatrica.
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OBJETIV O S.

e Objetivo General.

Determinar la frecuencia de Helicobacter Pylori en pacientes de un mes a 18
afios de edad sometidos a endoscopia gastrointestinal en el Hospital Infantil
Privado de Enero de 2008 a Enero de 2010.

e Objetivos particulares

Documentar las indicaciones clinicas mas frecuentes para la realizacion de

endoscopia gastrointestinal en los diferentes grupos de edad pediatrica.

Reportar los hallazgos macroscépicos mas frecuentes encontrados en la

endoscopia gastrointestinal por grupo etario en pacientes pediatricos.

Determinar la presencia de Helicobacter pylori segun edad y realizacién de

biopsia 0 prueba rapida.
Determinar la presencia de Helicobacter pylori segun edad y genero.

Describir la asociaciéon entre las biopsias gastricas o pruebas rapidas positivas a

Helicobacter. Pylori y su correlacion con la sintomatologia clinica.
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MATERIAL Y METODO.

presente es un estudio observacional retrospectivo, descriptivo,

transversal realizado en una muestra de poblacién de pacientes en edad pediatrica

de un mes de vida a 18 afos, incluyendo ambos sexos, que fueron sometidos a

endoscopia gastrointestinal con toma de biopsia géastrica o realizacion de prueba

rapida para determinacion de Helicobacter pylori en el Hospital Star Médica Infantil

Privado en el periodo comprendido de enero del 2008 a Enero del 2010.

Los criterios que se utilizaron para la seleccion de la muestra poblacional fueron

los siguientes:

Criterios de Inclusion.

Pacientes de un mes de vida a 18 afos de edad.

. Sexo masculino y femenino.

Realizacion de endoscopia gastrointestinal durante el periodo Enero de
2008 a Enero de 2010.

. Toma de biopsia géastrica o prueba rapida.

Pacientes que no hallan recibido de manera previa tratamiento

antimicrobiano para erradicacion de Helicobacter pylori.

Criterios de exclusion.

Pacientes menores a un mes de vida y mayores de 18 afios.

Realizacion de endoscopia gastrointestinal previo a Enero 2008 vy
después de Enero 2010.

Realizacion de endoscopia gastrointestinal dentro del periodo del estudio
sin toma de biopsia o realizacion de prueba rapida.

Pacientes que hayan recibido de manera previa tratamiento

antimicrobiano para erradicacion de Helicobacter pylori.
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e Criterios de Eliminacion.

1. Realizacion de endoscopia gastrointestinal con toma de biopsia y
ausencia del reporte del procedimiento.
2. Pacientes que no cuenten con expediente completo

e Operacionalizacion de variables.
Las variables a manejar en este estudio fueron;

1. Indicaciones clinicas para la realizacion de Endoscopia Gastrointestinal.
2. Hallazgos macroscopicos mas frecuentes encontrados durante la
realizacion de endoscopia gastrointestinal.
Presencia de Helicobacter Pylori en la biopsia o prueba rapida
4. Sintomatologia clinica gastrointestinal.

INSTRUMENTOS DE MEDICION.

La mediciébn de datos se realizo mediante la revision de los expedientes
clinicos del archivo de hospitalizacion del Hospital Star Medica Infantil Privado de
los pacientes sometidos a endoscopia gastrointestinal y a los cuales se les realizo
toma de biopsia gastrica o prueba rapida en el periodo comprendido de Enero de
2008 a Enero de 2010, clasificando las indicaciones clinicas especificas mas
frecuentes de acuerdo a la historia clinica por las cuales se someti6 a los
pacientes a endoscopia gastrointestinal, recabando mediante el reporte de
endoscopia los hallazgos mas frecuentes encontrados en la realizacion de esta, y
correlacionando la sintomatologia clinica gastrointestinal en los sujetos con biopsia

0 prueba rapida positiva a Helicobacter Pylori .
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RECOLECCION, ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS.

La recoleccion de la informacion se llevo a cabo mediante una base de
datos en hojas de Excel en la cual se clasifico a los pacientes de acuerdo al sexo,
grupo de edad, indicaciones clinicas para la realizacion de endoscopia
gastrointestinal, los hallazgos macroscopicos mas frecuentes encontrados en la
realizacion de esta, y el nimero de pacientes con presencia positiva de
Helicobacter Pylori en la biopsia géstrica o prueba rdpida con relacién a
sintomatologia clinica gastrointestinal. El andlisis de los datos se llevo a cabo
mediante estadistica descriptiva, con presentacion de los resultados mas
significativos mediante tablas y graficas expresados en porcentajes

correspondientes a la muestra.

27



RESULTADOS

Se revisaron un total de 172 expedientes de pacientes en edad pediéatrica de
1 mes de vida a 18 afos de edad a quienes se les realizaron endoscopia
gastrointestinal, en el periodo establecido de Enero del 2008 a Enero del 2010 en el
Hospital Infantil Privado, excluyéndose de esta muestra 21 pacientes por no contar
con los criterios de inclusion previamente establecidos, quedando un total de 151
expedientes completos, dentro de los cuales el 46 % corresponden al sexo
femenino, y el restante 54 % del sexo masculino. A su vez estos fueron
distribuidos deacuerdo a edad pediatrica contando con 27% de Lactantes
(Femeninos14%, Masculinos 13%), 36% de Preescolares(Femeninos 12%,
Masculinos 24%), edad en la cual hubo una mayor frecuencia de la realizacién de
dicho procedimiento, 21% de Escolares(Femeninos10%, Masculinos 11%) y 16 %

de Adolescentes (Femeninos10%, Masculinos 6%). Ver Tabla y Grafica 1.

Tabla 1. Distribucion total de la muestra deacuerdo a edad pediitrica y género.

Total de Pacientes
151 (100%)

Grupos por Edad Pediatrica
Total Lactantes 41 (27%)
Total Prescolares 55 (36%)
Total Escolares 31 (21%)
Total Adolescentes 24 (16%)

Género Femenino
70 (46%)

Género Femenino
21 (14%)
19 (12%)
15 (10%)
15 (10 %)

Género Masculino
81 (54%)

Género Masculino
20 (13%)
36 (24%)
16 (11%)
9 (6%)

28



Grafica 1. Distribucion total de Ia muestra deacuerdo a edad pediitrica y género.

W Femenino 46%

B Masculino 54%

Las indicaciones clinicas mas frecuentes que llevaron a la realizaciéon de la
endoscopia gastrointestinal en edad pediatrica en la muestra de 151 pacientes, en
el periodo de tiempo previamente establecido se reportaron de acuerdo a grupos
de edad pediatrica, sin haber una diferencia significativa entre géneros. Entre ellas
se encuentran Enfermedad de reflujo gastroesofagico, Disfagia, Apneas, Sindrome

doloroso abdominal, dispepsia, Sangrado de tubo digestivo alto y bajo.
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En cuanto a lactantes se refiere la enfermedad de Reflujo Gastroesofagico
fue la indicacion clinica mas frecuente para la realizacion de endoscopia
gastrointestinal en este grupo de edad, siendo el motivo en el 85% del total de
lactantes, seguido de disfagia y sangrado de tubo digestivo bajo, ambos con un
5%. En preescolares al igual que en lactantes la Enfermedad de Reflujo
Gastroesofagico continua siendo la indicacion con mas frecuencia para la
realizacion de dicho procedimiento con un 87%, seguido de dolor abdominal con un
5.5%. En lo que respecta a edad escolar la Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico
prevalece teniendo el mayor nimero de porcentaje con 58%, seguido del dolor
abdominal difuso en un 26 %. En ultima instancia en la poblacién adolescente se
muestra un porcentaje e indicaciones muy semejantes a la edad escolar 54% y
29%, para Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico y Dolor Abdominal Difuso
respectivamente. Siendo asi la Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico la
indicacién que prevalece de manera general con mayor porcentaje en todos los
grupos de edad para realizacion de endoscopia gastrointestinal, seguida de dolor
abdominal en preescolares y adolescentes. La distribucién por porcentajes de las
indicaciones clinicas mas frecuentes para la realizacion de endoscopia se detallan

de manera mas precisa en la Tabla y Grafica 2.

Tabla 2. Distribucion de las indicaciones clinicas mads frecuentes para la realizacion de endoscopia
gastrointestinal de acuerdo a grupo de edad.

Indicaciones Clinicas mas frecuentes Lactantes | Preescolares | Escolares | Adolescentes
para Realizacion de Endoscopia
Gastrointestinal

1. Enfermedad de Reflujo 35 (85%) 48 (87%) 18 (58%) 13 (54%)
Gastroesofagico

2.Disfagia 2 (5%) 2 (4%) 1 (3%)

3.Apneas 1(2.5%)

4.Sindrome doloroso abdominal 1(2.5%) 3 (5.5%) 8 (26%) 7 (29%)
5.Dispepsia 2 (3.5%) 2 (7%) 4 (17%)
6.Sangrado de tubo digestivo alto 1 (3%)

7.Sangrado de tubo digestivo bajo 2 (5%) 1(3%)
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Grafica 2. Distribucion de las indicaciones clinicas mds frecuentes para la realizacion de endoscopia
gastromntestinal de acuerdo a grupo de edad.
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Dentro de los hallazgos endoscépicos mas frecuentemente reportados en la
muestra de poblacion infantil trabajada, se encontraron; estenosis esofégica,
esofagitis, hernia hiatal, gastritis, ulcera gastrica, reflujo biliar o duodenogastrico,
duodenitis, enteritis y colitis, variando en cuanto porcentaje en cada grupo de
edad. Cabe sefalar que dentro de la revisién de los reportes endoscépicos, se
describen de uno a cuatro hallazgos macroscopicos diferentes en cada uno de los

pacientes.
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La distribucion de las patologias macroscopicas visualizadas con mayor
frecuencia mediante endoscopia se presento de manera muy similar en todos los
grupos de edad siendo las mas frecuentes Esofagitis, Gastritis y Duodenitis, en
diferentes porcentajes segun el grupo etareo. Asi tenemos que en lactantes se
reporto esofagitis en el 100% de los casos, duodenitis en 71% y gastritis en el
63%. En preescolares la distribucion fue la siguiente esofagitis 95%, duodenitis
76% vy gastritis 75%. En escolares, esofagitis 58%, gastritis 52% mostrando un
ligero aumento en esta entidad con lo que respecta a los otros dos anteriores
grupos de edad, y duodenitis en un 42 %, es de sefialar un caso en particular de
una femenina con presencia de ulcera gastrica la cual representa el 3% en este
grupo. En adolescentes se presenta un evidente aumento en la frecuencia de
gastritis reportandose el 76% de los casos, seguido de esofagitis con 54% y

finalmente duodenitis con un 41%.

Siendo asi que el hallazgo endoscopico macroscopico reportado con mayor
frecuencia de manera comun para lactantes, preescolares y escolares fue
esofagitis, en tanto que para adolescentes fue gastritis. La distribucion por grupo
etareo de los hallazgos macroscopicos endoscopicos mas frecuentes se muestran

de forma mas detallada en la Tabla y Grafica 3.

Tabla 3. Hallazgos endoscopicos macroscopicos mds frecuentes reportados deacuerdo a grupo de

edad.

Hallazgos Endoscopicos Lactantes | Preescolares = Escolares | Adolescentes
Macroscépicos mas Frecuentes.
1.Estenosis esofagica 3 (7%) 1(2%)
2.Esofagitis 41 (100%) 52 (95%) 18 (58%) 13 (54%)
3.Hernia Hiatal 1(3%) 1 (4%)
4.Gastritis 26 (63%) 41 (75%) 16 (52%) 18 (76%)
5.Ulcera Gastrica 1 (3%)
6.Reflujo biliar o duodeno 5(21%)
gastrico
7.Duodenitis 29 (71%) 42 (76%) 13 (42%) 10 (41%)
8.Enteritis 1(2%) 1(2%) 1 (3%)
9. Colitis 1(2%) 1(2%) 1 (3%)
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Grafica 3. Hallazgos endoscopicos macroscopicos mds frecuentes reportados deacuerdo a grupo de

edad.
60
M Estenosis esofagica
50 M Esofagitis
40 - M Hernia Hiatal
W Gastritis
30
H Ulcera Gastrica
20
m Reflujo biliar o duodeno
gastrico
10 7 Duodenitis
o - | | | Enteritis
Lactantes Preescolares Escolares Adolescentes

A todos los pacientes en quienes se les practico endoscopia gastrointestinal,
indistintamente del motivo por el cual se realizo, fueron sometidos a toma de
biopsia géastrica, material que fue enviado al servicio de patologia para deteccién de
Helicobacter pylori mediante estudio histolégico y/o realizacién de prueba rapida
durante el procedimiento. Documentandose que del total de 151 pacientes,
solamente 23 mostraron positividad para Helicobacter pylori, correspondiendo al
15.2 % de la muestra. Siendo todos estos detectados por estudio histopatologico y
solamente en 6 de ellos se realizo prueba rapida al momento del procedimiento

correlacionandose asi la positividad de esta agente por ambos métodos.
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Con lo que respecta a la frecuencia de positividad de Helicobacter pylori

detectado por biopsia gastrica segun el grupo etario, del total de la muestra la

distribucion fue la siguiente; lactantes 1.4 %, preescolares 2.6 %, escolares 3.3% y

finalmente 7.9 % en poblacidon adolescente mostrando un significativo aumento y

mayor frecuencia en esta edad. Los porcentajes de distribucion acerca de la

positividad de Helicobacter pylori deacuerdo a edad y realizacién de biopsia o

prueba rapida se presentan de manera mas detallada en la Tabla y Grafica numero

4.

Tabla 4. Presencia positiva de Helicobacter pylori segun edad y realizacion de biopsia

o prueba rapida.

Total de Pacientes de la Muestra Pacientes Positivos para Helicobacter Pylori

151 ( 100%)

23 (15.2 %)

Edad pediatrica con Presencia Positiva para Helicobacter Pylori Biopsia
Lactantes de 0 - 2 afios 2 (1.4%)
Preescolares > 2 afios a 6 afos 4 (2.6 %)
Escolares > 6 afnos a 10 aiios mujeres y 12 en Hombres 5(3.3%)
Adolescentes > de 10 afios en mujeres y > de 12 afios en hombres 12 (7.9 %)

y hasta 18 afios para ambos

Grafica 5. Presencia positiva de Helicobacter pylori segin edad y realizacion de biopsia o

prueba rapida.
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Con lo que respecta a la presencia de Helicobacter pylori distribuida
deacuerdo al género, tenemos que del 15% de de pacientes positivos el 7.3%
corresponde al género masculino en tanto que el 7.9% restante al femenino

teniendo mayor frecuencia en este grupo.

La distribucion en cuanto a grupo etareo y genero en lactantes mostro un
0.7% para ambos géneros. En escolares 1.3 % tanto en hombres como en
mujeres. Cabe mencionar que no se muestra diferencia entre géneros en los 2
grupos de edad antes mencionados. Para escolares se mostro una frecuencia del
0.7% en hombres, con una predominancia en mujeres del 2.6%. Finalmente en el
grupo de adolescentes se muestra un aumento significativo en el género
masculino del 4.6 % versus femenino 3.3%. La tabla y grafica 5 muestra la
distribucién de positividad de Helicobacter pylori deacuerdo al grupo etareo y

genero.

1abla . Distribucion de positividad de Helicobacter pylori deacuerdo a grupo de

edad y genero.

Total de Pacientes Positivos Para Género Masculino Género Femenino
Helicobacter Pylori
23 (15 .2 %) de un total de 151 pacientes. 11(7.3 %) 12 (7.9 %)
Edad pediatrica con Presencia Positiva para Helicobacter Género Género
Pylori Masculino Femenino

Lactantes de 0 - 2 afios 1(0.7%) 1(0.7%)
Preescolares > 2 afios a 6 afos 2 (1.3%) 2 (1.3%)
Escolares > 6 afios a 10 afios mujeres y 12 en Hombres 1(0.7%) 4 (2.6%)
Adolescentes > de 10 afios en mujeres y > de 12 afios en 7 (4.6%) 5(3.3%)

hombres y hasta 18 afios para ambos
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Grafica 5. Distribucion de positividad de Helicobacter pylori deacuerdo a grupo de edad y
genero
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Con lo que respecta a la sintomatologia hallada en pacientes que
presentaron biopsias gastricas o pruebas rapidas positivas para Helicobacter pylori
se encontr6 que de manera general mostraron mas de dos sintomas
simultdneamente, teniendo asi que los mas frecuentes en edad pediatrica son;
Disfagia, Pirosis, Nausea, Vomito, Dolor epigastrico, Dolor abdominal generalizado,
Distension abdominal temprana y Hematemesis o melena, variando en cuanto a
porcentajes en cada grupo de edad. En el grupo de lactantes el sintoma
predominante es el vomito en un 100% de los pacientes, seguido de nausea, dolor
abdominal generalizado y distension abdominal temprana, todos en un 50%. En
preescolares se reporto Dolor abdominal generalizado en el 100%, nausea 75% y
pirosis 50%. Para escolares se hallo dolor abdominal generalizado y distension
abdominal temprana en 60%, nausea, vomito, dolor epigastrico y hematemesis
todos en 40%. En dultima instancia el grupo de adolescentes mostro dolor
epigastrico en 90%, distensién abdominal temprana 58% Yy nausea en un 50%,
siendo este el grupo que cuenta con el mayor nimero de casos positivos para este
agente, y la sintomatologia mas caracteristica para esta infeccion.
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Cabe resaltar el caso en particular una adolescente femenina en la cual se
hallo ulcera gastrica con presencia positiva de Helicobacter pylori, la cual mostro
sintomatologia caracterizada por nausea, dolor epigastrico y distension abdominal
temprana, mismos predominantes y que caracterizan a este grupo de edad. Ver

tabla y grafica 6.

1abla 0. Asociacion entre las biopsias gastricas o pruebas rdapidas positivas a

Helicobacter. Pylori y su correlacion con la sintomatologia clinica.
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Tabla 0. Asociacion entre las biopsias gastricas o pruebas rdpidas positivas a Helicobacter.

Prlori y su correlacion con la sintomatologia clinica.
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DISCUSION

Los diferentes autores coinciden en sefalar que la frecuencia actual de
Helicobacter pylori entre pacientes pediatricos es poco conocida, sin embargo
pareceria ser mayor en paises en desarrollo donde dicha infeccion se adquiere de
manera temprana en la nifiez. (12). Se sefiala que la infecciébn por Helicobacter
pylori sigue siendo enormemente frecuente en nuestro medio. Mas del 50% de la
poblacién es portadora de la infeccidn, lo que representa una frecuencia intermedia

en paises desarrollados (15-40%) y en paises en vias de desarrollo 80%.

Es asi que en nuestro pais solamente se ha llevado a cabo un solo estudio,
en el cual se indico una seroprevalencia de Helicobacter pylori del 70% en 11.605
muestras sanguineas de personas de 1 a 90 afios de edad, sin especificar
frecuencia en edad pediatrica.(10) Dado que la nifiez se caracteriza por ser el
periodo critico para adquirir esta infeccion y considerando que en nuestro medio no
se cuentan con ningun tipo de estudio realizado que estime la frecuencia de
Helicobacter pylori en esta edad, es en donde radica la trascendencia de la
presente investigacion, determinando la frecuencia de Helicobacter Pylori en
pacientes de un mes a 18 afios de edad sometidos a endoscopia gastrointestinal

en el Hospital Infantil Privado de Enero de 2008 a Enero de 2010.

A diferencias de otras series como la reportada por Mufioz Urribarri y Cols
en Peru en el periodo del 2003 al 2006 en donde se realizaron 210 endoscopias en
pacientes pediatricos en donde el dolor abdominal y la Hemorragia digestiva alta
son los sintomas prevalentes para la realizacion de este procedimiento (12), en
nuestra serie las indicaciones clinicas mas frecuentes encontradas para llevar a
cabo endoscopia gastrointestinal fueron; Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico
abarcando de manera general el mayor porcentaje en todos los grupos de edad,
seguida de dolor abdominal en preescolares y adolescentes dato que concuerda en

lo reportado en la serie peruana antes citada.
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Dentro de nuestro estudio se demostro que el hallazgo endoscopico
reportado con mayor frecuencia de manera comun para lactantes, preescolares y
escolares fue esofagitis, en tanto que para adolescentes fue gastritis. Resultado
gue corresponde con lo documentado en la serie publicada por Zacur M y Col,
Helicobacter pylori in children 2006 (2) en donde los hallazgos endoscopicos
mayormente encontrados fueron gastritis en sus diferentes tipos histologicos y
esofagitis. Habiendo como Unica diferencia el numero predominante de casos
entre ambas series, ya que mientras para nuestro estudio el hallazgo
predominante fue esofagitis para la serie antes citada fue gastritis. En edad
pediatrica es raro encontrar la presencia de ulceras gastricas, sin embargo de
manera exclusiva se reporto la aparicibn de dicha patologia en uno de los
pacientes conformantes de la muestra, cabe sefalar que en grandes centros
hospitalarios se tienen reportados de 4-6 casos nuevos por afio de enfermedad

ulcerosa en nifios. (12)

Los métodos invasivos siguen siendo hoy en dia el estandar de referencia
para el diagnéstico de Helicobacter pylori. La toma de biopsia e identificacion del
microorganismo en el tejido gastrico es el Gold Estandar contando con una
sensibilidad y especificidad con valor predictivo positivo y negativo del 98.3%,
99.7%, 99.6% y 98.8 % respectivamente (13). Motivo por el que este método fue
elegido para la determinacién de dicho agente en nuestra serie, hallando que la
positividad fue de tan solo 15.2 % cifra que llama la atencion, puesto que dentro de
la literatura como la publicada por Ozlme MD, Association of Helicobacter pylori
infection with gastroduodenal disease, epidemiologic factors in Turkish children
undergoing endoscopy 2007, se reportan prevalencias de hasta 80% en paises en
desarrollo, considerando nuestro resultado por debajo de las estadisticas a nivel
mundial. Sin embargo en contraparte se encuentran series como la de Mufioz
Urribarri y Cols (12), ya citada en donde la frecuencia hallada fue 15%, el mismo

porcentaje que en nuestro estudio.

Con lo que respecta a la determinacion de Helicobacter pylori por prueba
rapida solamente se realizo en 6 de los pacientes del total de la muestra
corrobordndose asi por ambos medios, segun la literatura contando con una

sensibilidad y especificidad del 99.4 y 100% respectivamente. (13)
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La distribucion de los casos positivos de Helicobacter pylori determinados
por biopsia segun el grupo etario, fue la siguiente; lactantes 1.4 %, preescolares 2.6
%, escolares 3.3% y finalmente 7.9 % en poblacion adolescente mostrando un
significativo aumento y mayor frecuencia en este grupo, asi como un incremento
progresivo directamente proporcional a la edad, tal cual como lo sefialan en los
diferentes estudios realizados tanto en paises desarrollados y no desarrollados.
(1,2,5,6,10,12,14,16). Esto indica que esta infeccion se adquiere en edades
tempranas de la vida y que la prevalencia es cada vez mayor segun aumenta la

edad en los nifos.

Como se sefialan en otras muestras poblacionales no se encontrd
diferencia significativa de frecuencia entre ambos sexos. (12) La presencia de
Helicobacter pylori distribuida deacuerdo al género, tenemos que del 15% de de
pacientes positivos el 7.3% corresponde al género masculino en tanto que el 7.9%

restante al femenino.

En la edad infantil la infeccion por Helicobacter pylori las manifestaciones
clinicas son inespecificas y en el 80% de los casos cursan de forma asintomatica.
Generalmente los signos y sintomas se refieren a gastritis ya que las ulceraciones
y las hemorragias son raras en este grupo etario, a excepcion de nifilos que ya
cuentan con la capacidad de discernir. Es asi que la sintomatologia mayormente
relacionada a presencia positiva de Helicobacter pylori en el presente trabajo se
hizo evidente en el grupo de adolescentes siendo mas frecuente dolor abdominal
epigastrico, distension abdominal temprana y nausea en un 90%, 58% y 50%
respectivamente, dato que coincide perfectamente por lo reportado por Ramirez
RN en su estudio Infeccion por Helicobacter pylori en nifios 2006, dando fe de la

misma sintomatologia en el mismo grupo de edad que el nuestro. (11).
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CONCLUSIONES

Las conclusiones a las cuales se llegaron producto de la realizacion de la

presente investigacion se encuentran las siguientes:

1. La Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico se documento como la
indicacion que prevalece de manera general con mayor porcentaje en
todos los grupos de edad para realizacion de endoscopia gastrointestinal,
seguida de dolor abdominal en preescolares y adolescentes.

2. El hallazgo macroscopico reportado con mayor frecuencia durante la
realizacion de la endoscopia gastrointestinal de manera comun para
lactantes, preescolares y escolares fue esofagitis, en tanto que para
adolescentes fue gastritis.

3. La determinacion de positividad de Helicobacter pylori por medio de
biopsia gastrica se hallo en un 15.2 % de la muestra, considerando
nuestro resultado por debajo de las estadisticas a nivel mundial. La
determinacién por prueba rapida se realizo en 6 de los pacientes del total
de la muestra corroborandose asi por ambos medios. Se demostré un
incremento progresivo directamente proporcional a la edad, siendo el
grupo de adolescentes en el que con mayor frecuencia se hallo
positividad de dicho agente.

4. La presencia de Helicobacter pylori distribuida deacuerdo a grupos de
edad y género no mostro diferencia significativa entre ambos sexos.

5. La asociacion entre las biopsias gastricas o pruebas rapidas positivas a
Helicobacter pylori y su correlacion con la sintomatologia clinica,
presentada deacuerdo a los diferentes grupos etarios fue la siguiente ;
para lactantes vomito, preescolares dolor abdominal generalizado,
escolares dolor abdominal generalizado y distension abdominal temprana
y adolescentes dolor epigastrico, siendo este el grupo que cuenta con el
mayor numero de casos positivos para este agente, y la sintomatologia

mas caracteristica para esta infeccion.
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En este contexto de necesidad de conocimiento, el aporte de nuestro estudio

se da a varios niveles:

Epidemiologia. Actualizacibn de la frecuencia de Ila infeccion por

Helicobacter pylori en nifilos mexicanos con sintomas gastrointestinales.

Clinica. Descripciéon de la infeccion por Helicobacter pylori en varias

situaciones clinicas de interés.

Histopatologia. Caracterizacion de la infeccion por Helicobacter pylori en
nifos ya que puede ser la base de estrategias orientadas a eliminar complicaciones

a posteriori por este agente en nuestro pais con intervencién oportuna

Quedan muchas interrogantes por resolver y se abren nuevas vetas de
conocimiento. Nuevos estudios prospectivos y multicentricos son la mejor manera

de responder a estos cuestionamientos.
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