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RESUMEN

H. pylori es una bacteria microaerofilica muy extendida. Se
trata de una de las causas mas frecuentes de infeccion bacte-
riana cronica en el ser humano. La prevalencia en ninos espa-
noles en edad escolar esta en torno al 20-25%. La mayor parte
de los casos de infeccion no deriva en la aparicion de compli-
caciones. De hecho, el 85% de los individuos infectados no de-
sarrollaran una enfermedad ulcerosa u oncologica, que son las
entidades para las cuales se debe reservar el tratamiento espe-
cifico. La endoscopia digestiva alta con toma de biopsias para
estudio anatomopatologico, test de ureasa y cultivo con antibio-
grama son el gold standard diagnostico. El resultado del anti-
biograma condiciona el tratamiento. Salvo alguna excepcion
puntual, las pruebas no invasivas se han de solicitar con el fin
de evaluar si se ha producido o no la erradicacion.

INTRODUCCION

H. pylori es una bacteria microaerofilica muy extendida a nivel
universal. Si bien este hecho es totalmente cierto, no lo es me-
nos que su presencia esta llena de lagunas y aspectos contro-
vertidos, que van desde los aspectos epidemiologicos mas
elementales (como el mecanismo de contagio) hasta el ambito
de la gestion (;han de estar accesibles las pruebas no invasivas
en los petitorios pediatricos de Atencion Primaria?)' (Tabla 1).
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Tabla 1. Aspectos controvertidos

Via de transmision

Infeccion completamente asintomatica: ;se ha de tratar
en algin caso?

;Se ha de tratar la gastritis sin Ulcera asociada?

¢Se ha de tratar la duodenitis sin Glcera asociada?

;Se ha de tratar la nodularidad antral?

Duracion y dosis de las lineas terapéuticas

Inclusion de probicticos en los protocolos terapéuticos

¢Cuanto tiempo antes del test del aliento/antigeno fecal
se debe suspender el IBP?

Accesibilidad del test del aliento/antigeno fecal en el
petitorio pediatrico de Atencion Primaria

IBP: inhibidor de la bomba de protones.

CONSIDERACIONES GENERALES

B Alta prevalencia. La infeccion por H. pylori es una
de las causas mas frecuentes de infeccion bacte-
riana cronica en el ser humano. Su mecanismo de
transmision es incierto (fuentes posibles: oral-
oral, gastrica-oral, fecal-oral). La prevalencia en
ninos espanoles en edad escolar esta en torno al
20-25%".

La relevancia de la infeccion en nifios es distinta
alarelevancia de la infeccion en adultos®. Convie-
ne tener presente que, al contrario que en la po-
blacion adulta, la mayor parte de los casos de in-
feccion no derivaen laaparicion de complicaciones.
Incluso hay quien especula con que la infeccion
precoz por H. pylori deriva en beneficios inmuno-
logicos a lo largo plazo. Un 85% de los individuos
infectados no desarrollaran una enfermedad ulce-
rosa u oncologica, que son las entidades para las
cuales se debe reservar el tratamiento especifico.
De forma individualizada, considerando el alcance
de la clinica, en casos concretos también se podria
considerar pautar tratamiento en algunas gastritis
o duodenitis*.

Infeccion por H. pylori y dolor abdominal. Este
binomio no es sinonimo de “dolor abdominal
achacable a la infeccion por Helicobacter pylori”.
Recordemos que el 20-30% de los ninos en edad
escolar padecen dolor abdominal cronico funcio-
nal en algin momento de su infancia. Y que, en
el contexto de los criterios Roma 1V, el dolor ab-
dominal funcional se puede diagnosticar sin ne-
cesidad de realizar pruebas complementarias. Se
desaconseja, de hecho, realizar una prueba no
invasiva de H. pylori (test de aliento, deteccion de
antigeno fecal) ante un cuadro compatible con
dolor abdominal funcional. En la edad pediatrica,
la estrategia test and treat solo contribuye a au-
mentar las resistencias antimicrobianas del Heli-
cobacter y a la aparicion potencial de efectos
adversos”.

EL PAPEL DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Endoscopia: prueba clave. La presencia de una
enfermedad derivada de la infeccion por H. pylori
se ha de constatar a través de la realizacion de
una endoscopia digestiva alta. Sus indicaciones
vienen delimitadas por los criterios de dispepsia
organica, formulados en su dia por Chelimsky y
Czinn'". Si hay criterios de dispepsia organica, esta
indicada la realizacion de una endoscopia. En
determinados casos de anemia ferropénica refrac-
taria, se puede considerar la realizacion de una
endoscopia, para investigar la presencia de H.
pylori sobre las muestras de tejido.

A qué lesiones se dara valor. Al hallazgo de
enfermedad ulcerosa o tumoral, en estomago o
en duodeno. Se ha de considerar, asimismo, la
presencia microscopica de inflamacion a dichos
niveles’.

Lesiones controvertidas. La nodularidad antral es
frecuente en adolescentes y mujeres jovenes, pero
no parece tener trascendencia clinica ni potencia-
lidad premaligna. Los polipos hiperplasicos, a su
vez, parecen no revestir importancia clinica ni
potencialidad premaligna’.



Namero de biopsias que hay que extraer. Se han
de extraer 4-6 muestras de tejido, y 2 biopsias adi-
cionales para realizar test de ureasa y cultivo con
antibiograma (Gnicamente si hay indicaciones cla-
ras de tratamiento)".

TRATAMIENTO

Se planteara si se da la conjuncion de dos hechos:
visualizar el H. pylori en la biopsia y positividad
del cultivo (o positividad del test de ureasa).

El proposito del tratamiento es evitar la recurren-
cia de la lesion ulcerosa/tumoral.

Lo ideal es que el tratamiento se plantee de forma
dirigida, y condicionada por el antibiograma o por
las resistencias presentes en el ambito poblacio-
nal (Tablas 2,3y 4).

Duracion: 14 dias.

El tratamiento de primera linea no siempre resul-
ta exitoso. En la medida de lo posible, hay que
insistir en la importancia de un buen cumplimien-
to terapéutico, pues el éxito de la erradicacion
depende en buena medida de este hecho”.

Hay que tener siempre presentes un catalogo de
recomendaciones tipo “no hacer™ (Tabla 5).

A vueltas con el Helicobacter pylori

EL PAPEL DE LAS PRUEBAS NO INVASIVAS

B Como norma, se han de plantear postratamien-
to y no antes'. £l test de aliento y deteccion de
antigeno fecal seran nuestro sensor de erradi-
cacion de la infeccion. Se hara a las 6-8 semanas
tras finalizar el tratamiento. Esto es: su realiza-
cion se hara ante verificar lesiones endoscopi-
cas tratables y después de poner un tratamiento
correcto.

B Una sola excepcion. En nuestro medio: ante un
nino (con o sin sintomas) conviviente con una
persona con cancer gastrico, se ha de hacer una
prueba no invasiva, y pautar tratamiento si el test
fuese positivo*.

B Cuanto tiempo antes se han de suspender los
IBPS. Al menos dos semanas’.

B Cuanto tiempo antes se han de suspender los
antibioticos. Al menos cuatro semanas”.

B Sedesestima el cribado universal de la infeccion.
Dado que los serotipos circulantes en Europa no
tienen alta potencialidad oncogénica, se desesti-
ma el cribado universal de la infeccion por Helico-
bacter como estrategia preventiva del cancer
gastrico®.

Tabla 2. Opciones de primera linea para el tratamiento de la infeccion por H. pylori

Antiobiograma disponible

Tratamiento

Sensible a claritromicina y metronidazol

IBP-amoxicilina (dosis estandar)-claritromicina

Resistente a claritromicina, sensible a metronidazol

IBP-amoxicilina (dosis estandar)-metronidazol

Resistente a metronidazol, sensible a claritromicina

Resistente a claritromicina y a metronidazol

IBP-amoxicilina (dosis altas) -metronidazol

Antibiograma no disponible

(
(
IBP-amoxicilina (dosis estandar)-claritromicina
(
(

IBP-amoxicilina (dosis altas) -metronidazol

IBP: inhibidor de la bomba de protones.
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Tabla 3. Dosis estandar

Farmaco Peso Dosis Dosis
matinal | nocturna
Inhibidor de la 15-24kg |20 20
bomba protones B3ke | 30 20
>35 kg 40 40
Amoxicilina 15-24 kg | 500 500
25-34 kg 750 750
>35 kg 1000 1000
Claritromicina 15-24 kg | 250 250
2534 kg | 500 250
>35 kg 500 500
Metronidazol 15-24 kg | 250 250
25-34 kg 500 250
>35 kg 500 500

Tabla 4. Dosis altas de amoxicilina

Peso Dosis matinal Dosis nocturna
15-24 750 750

25-34 1000 1000

>35 1500 1500

Tabla 5. Recomendaciones tipo “no hacer”

Se desaconseja la estrategia test and treat en ninos
con dolor abdominal

Se desaconseja realizar test del aliento/antigeno fecal
en ninos con dolor abdominal funcional

Se desaconseja realizar test del aliento/antigeno fecal en
el estudio inicial de nifios con anemia ferropénica

Se desaconseja realizar test del aliento/antigeno fecal
en la evaluacion de nifos con talla baja

Se desaconseja la realizacion de estudios serologicos
de H. pylori en muestras de sangre, orina o saliva
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