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INTRODUCCION

El Helicobacter pylori lleva conviviendo con el ser humano
miles de anos. Su descripcién y su relacion con la enfermedad
péptica cambioé completamente el planteamiento de estos pa-
cientes. La evidencia actual ha demostrado una clara relacion
entre el H. pylori y la gastritis cronica, y es necesario para |a
produccion de la ulcera gastrica y duodenal y el posterior desa-
rrollo de cancer gastrico. Pese a ello, la importancia de la pre-
sencia aislada del H. pylori y los beneficios o prejuicios de su
erradicacion son motivo de controversia en adultos y, ain mas,
en ninos donde los estudios son mucho menores y con eviden-
cia muy baja en la mayoria de los casos.

Las tasas de incidenciay prevalencia de infeccion por H. pylo-
rien lainfancia varian mucho entre diferentes paises y edades.
Su infeccion se adquiere principalmente durante la infancia y
una vez establecida podria persistir a lo largo de toda ella. La
prevalencia de ulcera péptica es mucho mas baja que en adul-
tos, siendo inferior al 5% en nifos por debajo de 12 afios con
infeccion por H. pylori sintomatica®. La gran mayoria de los ni-
fAos permanecen asintomaticos, y en muchos casos, el diagnos-
tico se realiza por sintomas no relacionados con la enfermedad.

¢CUANDO ESTA INDICADO REALIZAR TEST
DIAGNOSTICOS?

El objetivo principal de las pruebas clinicas es determinar Ia
causa que provoca los sintomas y no, aisladamente, la presen-
cia de la infeccion por H. pylori*.

La sintomatologfa por Ulcera péptica por H. pylori en nifios
es muy inespecifica, y puede incluir dolor epigéstrico (especial-
mente tras las comidas), despertares nocturnos, nduseas inex-
plicadas, vomitos, anorexia, hematemesis y anemia ferropéni-
ca. Su sospecha indicarfa la realizacion de pruebas para su
busqueda’.

La presencia de anemia ferropénica refractaria, en pacientes
en los que se han descartado otras causas y con ausencia de
respuesta a tratamiento, justificaria la busqueda de infeccion
de H. pylori, ya que se ha relacionado estas situaciones con su
infeccion.

Por primera vez en las guias pediatricas se recomienda Ia
busqueda de H. pylori por medio de test no invasivos en pacien-
tes con trombocitopenia inmune primaria (TIP), ya que estu-
dios (aungue no numerosos y con calidad de evidencia baja)
aprecian mejoria en las cifras plaquetarias tras el tratamiento
erradicador.

Se ha definido una asociacion entre el cancer gastricoy Ia
infeccion por H. pylori en el adulto. Sin embargo, ningun estu-
dio evidencia la prevencion de su desarrollo tras el tratamiento
erradicador durante la infancia. En las Ultimas actualizaciones,
no se recomienda la busqueda del H. pylori en nifos con fami-
liares de primer grado de cancer gastrico.

No se recomienda en la actualidad buscar ni tratar la infec-
cion por H. pylori en nifios con dolor abdominal funcional sin
signos de organicidad. La evidencia actual no encuentra mejo-
ria en la sintomatologia digestiva tras el tratamiento erradica-
dor en nifos con infeccién por H. pylori, excepto aquellos con
Ulcera péptica. Su deteccion podria implicar mayor ansiedad al
nifio o a su familia en ausencia de signos de alarma. Por otro
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lado, ante la sospecha de enfermedad organica subyacente, su
positividad podria retrasar el diagnostico y tratamiento de la
patologia subyacente®.

En Pediatria no hay evidencia para recomendar la busqueda
de lainfeccion de H. pylorien los casos de otitis media, infeccio-
nes de vias altas, enfermedad periodontal, alergia alimentaria,
sindrome de muerte subita del lactante o la talla baja.

¢DE QUE PRUEBAS DISPONEMOS PARA EL
DIAGNOSTICO DE H. PYLORI?

Para su diagnostico disponemos de pruebas invasivas y no
invasivas (Tabla 1)>°. Se recomienda retirar el tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones al menos 2 semanas y el
tratamiento con antibidticos al menos 4 semanas previas a la
realizacion de pruebas diagnosticas?.

Pruebas invasivas

Precisan la realizacion de endoscopia digestiva alta que per-
mite, junto a la observacion de la mucosa gastrica, la realiza-
cién de pruebas como:

e Histologia. El examen histopatolégico de muestras obte-
nidas por biopsia permite observar la presencia de H. pylo-
ri (tincion con hematoxilina-eosina o Giemsa) e informar
sobre cambios morfoldgicos en la mucosa gastrica.

e Cultivo bacteriano. Permite tipificar el organismo pato-
geno y determinar su sensibilidad frente a diferentes
antibidticos. Es el Unico 100% especifico.

e Testrapidode ureasa. Consiste en poner en contacto una
muestra obtenida de la mucosa gastrica con un medio
liquido que contiene urea y un indicador de pH, obser-
vando su cambio de coloracién en pocos minutos en pre-
sencia de H. pylori.

e Reaccion de polimerasa en cadena. Es una técnica mole-
cular cuyo fin es amplificar o reproducir in vitro un nu-
mero de copias de una region especifica de ADN a partir
de las muestras gastricas obtenidas.

Tabla 1. Test para el diagndstico de H. pylori.

Métodos invasivos
(endoscopia y biopsia)

Histologia

Test rapido de ureasa

Cultivo bacteriano

Reaccidn en cadena de la polimerasa del ADN
bacteriano

Test del aliento con urea marcada
Deteccion de anticuerpos en sangre y orina

Test no invasivos

Deteccion del antigeno en heces

Pruebas no invasivas

e Testdelalientocon urea marcada. Se basa en la capacidad
del H. pylori de descomponer la urea en amoniaco y dioxi-
do de carbono mediante la enzima ureasa. Por ello, se ana-
liza |a proporcion de dioxido de carbono exhalado basal y
tras 30 minutos de la ingesta de urea marcada con **C.

e Deteccion de anticuerpos en sangre y orina. Mediante dife-
rentes técnicas serologicas, principalmente ELISA, se detec-
ta la presencia de anticuerpos circulantes contra H. pylori.
Sin embargo, su hallazgo no diferencia entre infeccion acti-
va, infeccién previa o reaccion cruzada inespecifica.

e Deteccién de antigeno en heces. Se utilizan anticuerpos
monoclonales o policlonales para detectar la presencia del
antigeno H. pylori en heces, reflejando infeccion activa.

¢QUE METODO DIAGNOSTICO ELEGIR?

En diversos estudios pediatricos, se ha evaluado el test de
del aliento con urea marcada contra los test basados en la biop-
sia, mostrando un alto rendimiento, sensibilidad y especifici-
dad (Tabla 2).

Sin embargo, las sociedades europea (ESPGHAN) y america-
na (NASPGHAN) de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién
Pediatrica® han publicado en 2017 de manera conjunta las
guias para el manejo de la infeccion por H. pylori en la pobla-
cion pediatrica, recomendando realizar el diagnéstico inicial en
los nifios mediante endoscopia digestiva alta con biopsias, con-
siderando infeccion la positividad para el cultivo bacteriano o Ia
positividad para el estudio histopatologico junto al menos otra
técnicas invasiva (test rapido de ureasa o técnicas moleculares).
De hecho, la recomendacion actual se posiciona en contra del
modelo utilizado en adultos de test and treat, es decir, de bus-
cary tratar sistematicamente con test no invasivos.

Las actuales recomendaciones se basan en varios aspectos.
Por un lado, la mayoria de los estudios de validacion del test del
aliento con urea marcada incluyen pocos pacientes lactantes o
preescolares. Los estudios sugieren que la tasa de falsos positi-
vos con el test de ureasa por debajo de 6 afios es del 8%. Por
otrolado, la actual baja prevalencia del H. pylori en nuestro me-
dio, conduce a que en ausencia de sensibilidad préxima al
100%, el valor predictivo positivo descienda mucho. Y, por ulti-
mo, como motivo mas consolidado, es que los test no invasivos
no confirman ni excluyen la presencia de ulcera péptica o de
otras patologias gastricas o esofagicas.

Sin embargo, los test no invasivos, fundamentalmente el
test de del aliento con urea marcada, cuya sensibilidad y espe-
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Tabla 2. Comparacion de sensibilidad y especificidad de los test diagndsticos para la deteccion de H. pylori”.

Test diagnéstico Sensibilidad Especificidad | Ventajas Desventajas

Histologia >95% >95% Disponible. Evalua el dafo en | Caro. Tres biopsias. Falsos negativos con antibicticos o IBP
la mucosa. reciente

Cultivo 64% 100% Sensibilidad a antibidticos | Caro. Técnica especial. Una semana hasta resultado. Falsos

negativos con antibidticos o IBP recientes

Test rapido de ureasa 95% 85% Resultado rapido. Técnica Falsos negativos con antibidticos, bismuto o IBP recientes
sencilla. Més barato

Test del aliento conurea | »95% >95% Barato. Prueba de eleccion en | Falsos negativos con antibidticos o IBP recientes. No

marcada el futuro recomendado en <3 afios

Serologfa 85% 79% Barato. Disponible. No recomendado en la practica clinica

Antigeno en heces >90% >90% Barato Precisa muestra de heces

Anticuerpos en orina 85% 79% Resultados rapidos. Sensibilidad baja. No recomendado para valorar erradicacion

PCRensaliva 71-93% 82-92% Barato. Facil de recoger Sensibilidad baja. No recomendado para diagndstico

IBP: inhibidor de la bomba de protones; PCR: proteina C reactiva.

cificidad tras la terapia erradicadora en Pediatria es casi del
100%, se consideran validos para valorar la erradicacion tras el
tratamiento de un paciente con H. pylori demostrado.

¢A QUIEN SE DEBE TRATAR?

La decision de tratar a un paciente con infeccion de H. pylori
debe ser individualizada, dependiendo del contexto por el que
se han realizado pruebas diagndsticas, el test utilizado o la cli-
nica del paciente. Es fundamental realizar los test diagndsticos
de manera dptima, para evitar discrepancias diagnostico-trata-
miento, y consensuar con la familia las decisiones.

Segun el conocimiento actual, la situacion en la que el trata-
miento de la infeccion por H. Pylori es mas clara en Pediatria
(Tabla 3), son la presencia de Ulcera péptica demostrada. En los
pacientes pediatricos diagnosticados de trombocitopenia in-
mune primaria y en los casos de anemia ferropénica inexplica-
da resistente al tratamiento, una vez descartadas otras causas,
es adecuado realizar tratamiento erradicador por lo comentado

Tabla 3. Indicaciones para el tratamiento del H. pylori en nifos.

Indicacion Patologia
Definitiva Ulcera péptica demostrada
Anemia ferropénica inexplicada que no
responde a tratamiento
Recomendada Trombocitopenia inmune primaria
Discutible Gastritis sin enfermedad ulcerosa

Asintomatico

Dolor abdominal recurrente

Prevencion de cancer

Familiares de primer grado con cancer gastrico
Baja talla

Familiar con infeccién por H. pylori

No recomendado

previamente, aunque no se debe incluir la busqueda del HP en
la fase inicial de la anemia refractaria.

Enlas guias del 2011, se recomendaba tratamiento erradica-
dor en los casos de pacientes pedidtricos con familiares de pri-
mer grado con cancer gastrico. Sinembargo, en la Ultima actua-
lizacion de 2017, no se puede hacer dicha recomendacion ante
la ausencia de evidencia®.

En situaciones de dolor abdominal con gastritis e infeccion
de H. pylorisin presencia de ulceras, la decision es mas compro-
metida. No esta claro si la gastritis pueda ser la causa del dolor,
ni si esta situacion puede ser precursora de cancer gastrico. Por
lo tanto, la decisién de tratar a estos pacientes esta sujeta al
juicio del pediatra, siendo recomendable consensuar con la fa-
milia, explicando los riesgos y beneficios potencialest.

En el resto de las situaciones, el tratamiento de la infeccion
no se recomienda actualmente. De hecho, a diferencia de las
recomendaciones para el paciente adulto, las estrategias de
test and treat, es decir, buscar y tratar, en pacientes con sinto-
mas inespecificos, no son recomendadas en la edad pediatrica.
No se ha demostrado que la infeccion por H. pylori produzca
sintomatologia en ausencia de enfermedad péptica. Igualmen-
te, existe controversia sobre el posible papel beneficioso del H.
pylori en determinadas circunstancias, como la proteccion del
esofago de Barrett.

Es preciso resaltar que las tasas de respuesta al tratamiento
erradicador en la poblacién europea estan descendiendo (hasta
un 65% en los Ultimos estudios). Los principales motivos son el
mal cumplimiento y a las altas tasas de resistencia antibidtica
(especialmente de claritromicina). Por este motivo, se deberian
intentar aplicar las recomendaciones actuales a la practica cli-
nica en la poblacion pediatrica, cuyo principal objetivo es inten-
tar obtener un claro beneficio para el nifio.
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CUADERNO DEL PEDIATRA
|

El objetivo principal en el estudio de los sintomas digestivos debe ser determinar la causa que los provocay no

exclusivamente la presencia de infeccion por H. pylori.

digestiva alta con toma de biopsias.
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