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RESUMEN. La prevalencia mundial de la infeccion por
H. pylori en nifios varia de menos del 10% hasta 80%.
Esta prevalencia es baja en paises desarrollados y alta
en la mayoria de los paises en vias de desarrollo. Los
factores de riesgo para infeccidn que mejor se han do-
cumentado incluyen: bajo nivel socioecondmico, haci-
namiento, grupos étnicos, migracion de dreas de alta
prevalencia, e infeccidn en otros miembros de la fami-
lia. En nifios, la infeccion no se asocia con sintomas
especificos; aunque se asocia de manera congruente con
gastritis antral, cuyo significado clinico es incierto. La
ulcera duodenal asociada a H. pylori rara vez se obser-
va en nifios menores de 10 afios. El papel de la infeccion
en el sindrome de dolor abdominal recurrente es muy
controvertido. Los nifios con H. pylori presentan infil-
trado celular inflamatorio cronice, con escasos
neutrdfilos, en contraste con lo que se observa en adul-
tos. La importancia de factores de virulencia como cagA
y vacA, que se han descrito en enfermedad en adultos,
ha sido poco estudiada en nifios. Se requiere de méto-
dos sensibles y especificos para detectar la infeccion en
nifios, especialmente en infantes, donde la colonizacion
estd en sus fases tempranas. Se necesitan métodos no
invasivos, no costosos y simples, que puedan usarse en
estudios epidemiologicos. En relacion al tratamiento,
no hay consenso sobre criterios para usar esquemas de
erradicacion para H. pylori en nifios infectados. Se ne-
cesitan estudios multicéntricos para responder a las
muchas interrogantes existentes sobre la historia natu-
ral de la infeccidn en nifios.

Palabras clave: Helicobacter pylori, nifios, epidemiolo-
gia, manifestaciones clinicas, factores de virulencia,
diagndstico, tratamiento.

H. pylori coloniza a més de 50% de la poblacién mun-
dial; sin embargo, menos de 20% de los individuos in-
fectados desarrolla enfermedad gastroduodenal. La co-
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lonizacién invariablemente causa gastritis crénica y estd
asociada etioldgicamente, en diversa proporcién con l-
cera gdstrica, adenocarcinoma gastrico y MALT linfoma
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en general y tlcera duodenal en particular. Estas enfer-
medades gastroduodenales asociadas a H. pylori se ma-
nifiestan principalmente en adultos. Sin embargo, la in-
feccién se adquiere normalmente durante la nifiez, y pro-
bablemente la respuesta inflamatoria € inmune de la
mucosa gastrica a esta edad determina al menos en parte
el curso natural de la infeccién. De aqui se deriva la
importancia de estudiar la historia natural de la infec-
¢ién en ninos.

EPIDEMIOLOGIA

La infeccién por H. pylori ocurre mundialmente, aunque
es mds frecuente en paises en vias de desarrollo y en co-
munidades con condiciones socioeconémicas pobres, don-
de ocurre alto hacinamiento o migracién de regiones de
alta prevalencia. La infeccién ocume principalmente en
nifios y se incrementa con la edad; algunos estudios su-
gieren que el nicleo de la infeccién es el hogar en los
primeros 3 afios de vida. Se desconoce el modo de trans-
misi6n, aunque hay evidencias que sugieren que ésta pue-
de ocurrir de persona a persona, por via oral-oral o fecal-
oral; algunos estudios sugieren que la infeccién puede
ocurrir por aguas contaminadas o por zoonosis.

No se conocen signos o sintomas asociados con la
adquisicién de la infeccion, por lo que hasta ahora no es
posible determinar el momento exacto en que ocurre la
infeccién. La mayoria de los estudios epidemiolégicos
realizados a la fecha han usado ensayos seroldgicos para
detectar la presencia de anticuerpos contra H. pylori; sin
embargo, la prueba detecta infeccidn activa o pasada y
no es positiva en infecciones recientes. Otros estudios
han usado la prueba de aliento con urea marcada con
13C, que es una prueba que detecta infeccién activa.
Recientemente se ha descrito una prueba que detecta
antigenos de H. pylori en heces y los primeros estudios
sugieren que la prueba tiene excelentes valores de sensi-
bilidad y especificidad; por su sencillez y facil aplica-
cién, esta prueba puede ser una herramienta muy util
para desarrollar estudios epidemiolégicos en nifios.

La prevalencia de la infeccién en diferentes pobla-
ctones en nifios varia de menos de 10% a mas de 80%.
Se han observado bajas prevalencias en paises de Nor-
teamérica, Europa occidental, asi como en Japén y algu-
nos paises Asidticos. Se han encontrado altas prevalen-
cias en Africa, India, Bangladesh y Latinoamérica. En
estudios donde se han revisado intervalos de edad cor-
tos, se ha documentado la existencia de erradicacién es-
ponténea de la infeccién, sobre todo en los primeros afios
de vida. Las tasas de incidencia en infantes varian desde

0.3% anual en paises como Finlandia hasta 12-13% en
Gambia o Pert; y los estudios indican que la incidencia
es mayor en los primeros afios de vida. En esta edad la
eliminacién espontinea también parece ser alta y puede
ser hasta de 7% en poblaciones como Peni.

Estudios prospectivos usando la prueba de aliento han
documentado que en poblaciones como Peri, Gambia y
Bangladesh, han encontrado que la mayoria de los infan-
tes se infecta durante el primer afio de vida y que mds de
50% esta ya infectado a los dos aiios de edad. La transfe-
rencia de anticuerpos maternos parece conferir proteccién
contra la infeccién en los primeros meses de vida.

Los factores de riesgo para infeccién que con mds
consistencia se han reportado se describen en el cuadro
1. Es importante sefialar que la importancia relativa de
cada uno de estos factores de riesgo puede variar de una
poblacidn a otra y que el riesgo es para prevalencia, no
para incidencia. Resultardn necesarios estudios de
cohorte para que se puedan estimar factores de riesgo
para adquirir la infeccién (incidencia).

Manifestaciones clinicas

La infeccién por H. pylori causa gastritis en casi todos
los pacientes infectados, aunque la mayoria de ellos, ni-
fios y adultos, permanece asintomaética. La historia na-
tural de la infeccidn se puede pensar en dos fases; en la
fase aguda hay una intensa proliferacién bacteriana con
el inicio de una inflamacién gdstrica que en ocasiones
se acompaiia de la aparicion de algunos sintomas. Du-
rante este periodo se han descrito en estudios experi-
mentales en humanos que puede ocurrir una fase de
hipocioridria, lo que puede predisponer al nifio a sufrir
otras infecciones gastrointestinales. Después de algunas
semanas, la respuesta inflamatoria disminuye en inten-
sidad y se establece una gastritis superficial crénica di-
fusa; al mismo tiempo el pH géstrico regresa a sus valo-
res normales. En este momento la persona infectada esta
asintomdtica y asi permanecera por muchos afios en la
mayoria de los casos.

Diversos estudios han demostrado que la infeccién
por H. pylori no estd asociada con sintomatologia espe-
cifica en nifios; el dolor abdominal y vémito no parece
ser mas frecuente en nifios infectados que en nifios sin
infeccién. S6to en nifios con tlcera duodenal se observa
mejoria clinica e histoldgica después de tratamiento para
erradicar la infeccién; aunque la enfermedad ulceropép-
tica es muy rara en nifios menores de 10 afios. Los sinto-
mas mas comunes de tilcera en nifios son dolor ardoroso
en el epigastrio que regularmente ocurre cuando el estd-
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CUADRO 1

Factores asociados a mayor prevalencia

Factores asociados a menor prevalencia

Bajo nivel socioecondmico

Alto hacinamiento

Historia de tlcera en la madre
Padres infectados con H. pylori
Hermanos infectados con H. pylori
Numero de nifios en casa

Pobre estado nutricional

Ausencia de agua intubada
Ausencia de bafio o letrina en casa
Consumo de vegetales crudos
Contacto con borregos

Asistencia a guarderia

Nimero de ancianos en casa

Mayor consumo de frutas y vegetales
Historia reciente de amebiasis
Historia de uso de antibidticos
Madre fumadora

Mascotas (perros, gatos)

mago estd vacio, entre comidas y en las primeras horas
de la mafiana. Puede durar de minutos a horas y se alivia
comiendo o tomando antidcidos. Con menos frecuencia
se presentan niuseas, vomitos o hiporexia. Aunque hay
que sefalar que los sintomas en infantes son menos es-
pecificos y pueden iniciarse con problemas para alimen-
tarse o con vomito. También puede presentarse hemo-
rragia como hematemesis o melena. La hemorragia me-
nor pero prolongada puede ocasionar debilidad, fatiga y
anemia. Los nifios con vlcera duodenal generalmente se
quejan de dolor abdominal con localizacién poco defi-
nida, dolor periumbilical, y rara vez de dolor en el cua-
drante derecho inferior.

Laiilcera gastrica es muy rara en nifios, y tal vez pro-
porcionalmente mas frecuentemente que en adultos, de-
bida al uso de aspirina o antiinflamatorios no esteroideos.
Ademas, se ha descrito idlcera gistrica o duodenal se-
cundaria en enfermedades especificas como sindrome
de Zollinger-Ellison o enfermedad de Crohn’s. La fre-
cuencia de infeccidn por H. pylori en nifios con dlcera
gistrica es en ocasiones de sélo 25%. La mayoria de las
ulceras pépticas en nifios son de tipo gdstrico y como en
tlcera duodenal, en este grupo de edad la presentacién
es muy atfpica. Nifios mayores y adolescentes describen
sintomas mds semejantes a los de los adultos, con inicio
del dolor aproximadamente una hora después de las co-
midas en el epigastrio o hacia el cuadrante superior de-
recho. El dolor se mejora comiendo o con antidcidos y
empeora con la ingesta de refrescos gaseosos, jugos, vi-
nagre, tomate y especias. Sin embargo, hay autores que
han demostrado que haciendo una adecuada historia cli-
nica, en el nifio como en el adulto se puede distinguir
mejor entre dlceras secundaria y primaria; por ejemplo,
los nifios con tlceras secundarias rara vez tienen antece-

dentes familiares de enfermedad ulcerosa u otra enfer-
medad del tracto gastrointestinal superior.

En conclusién, hay suficientes y consistentes eviden-
cias de que en nifios como en adultos, la infeccién por
H. pylori esta asociada a 1dlcera duodenal. Sin embargo,
la infeccién no es necesaria ni suficiente para el desa-
rrollo de tlceras. Las evidencias de asociacién de la in-
feccion con tlcera géstrica son mds inconsistentes. En
nifos como en adultos la erradicacién de la infeccidn
favorece cicatrizacién de la ilcera, desaparicién de sin-
tomas, y lo mds importante, evita recaidas clinicas.

La infeccién por H. pylori incrementa aproximada-
mente seis veces el riesgo de desarrollar cancer géstri-
co. Este cdncer muy rara vez se observa antes de los 40
afios; los nifios no desarrollan céncer gastrico, pei‘o la
adquisicién de la infeccién en edades muy tempranas
puede incrementar la prevalencia de gastritis atr6fica en
adultos jovenes, lo que provoca una baja secrecién de
dcido, que a su vez incrementa el riesgo de desarrollar
cancer gastrico.

El area de mayor controversia clinica es el papel que
la infecctén por H. pylori juega en ¢l dolor abdominal
recurrente (DAR). Término éste por demas inespecifi-
co, definido por la presencia de al menos tres episodios
discretos de dolor abdominal, con severidad suficiente
para provocar la interrupcién de actividades normales y
que ocurren durante los tltimos tres meses o mis, en el
aio previo al examen clinico. Este concepto relativa-
mente amplio puede incluir diferentes patrones de dolor
abdominal en nifios, como dolor periumbilical paroxis-
tico, dolor epigastrico, dispepsia, dolor abdominal bajo
con alteraciones en el patrén intestinal, entre otros.
Aproximadamente 10% de los nifios con DAR tiene etio-
fogia orgdnica diferente o coexistente a H. pylori, esto
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es afecciones cardiovasculares, pulmonares, genitouri-
narios, o enfermedad gastrointestinal distinta a la vicera
péptica. El DAR se considera de naturaleza funcio-
nal, con una epidemiologia caracteristica: afecta
aproximadamente al 10% de los nifios (normalmente
entre los 5-14 afios de edad); afecta a una de cada cua-
tro nifias de 9 afios de edad; después de los 7 afios, es
mds frecuente en nifias que en nifios; el dolor es de loca-
lizacién difusa y habitualmente periumbilical; con fre-
cuencia es intenso, pero de duracién breve; rara vez in-
terfiere con el apetito o actividades voluntarias; rara vez
despierta al nifio y puede ocurrir a horas determinadas.
Algunas claves que sugieren etiologia organica para DAR
son dolor nocturno, regurgitacion oral, vémito recurren-
te, ardor, dolor epigdstrico, falla en el crecimiento, y fal-
ta de respuesta a tratamiento sintomético de prueba.

La asociacién de H. pylori con DAR es muy contro-
vertida, diversos estudios han demostrado falta de aso-
ciacién, otros en cambio si la han documentado. Se des-
conoce si el grupo de nifios con DAR e infeccidén por H.
pylori representa una entidad clinica diferente al de ni-
iios con DAR pero sin infeccidn. En sintesis, las eviden-
cias de una posible asociacién de DAR con infeccién
por H. pylori en nifios es en el mejor de los casos débil e
inconsistente. Asi la identificacién de H. pylori en nifios
sintomdticos no significa que la infeccién es la causa de
los sintomas, sobre todo si se considera la prevalencia
de la infeccién similar a la observada en nifios
asintomdticos pareados por edad y de la misma comuni-
dad. Ademds, la resolucién de los sintomas con terapia
antimicrobiana contra H. pylori es dificil de interpretar
porque la frecuencia con que se observa mejoria en es-
tos pacientes es similar a la observada con placebo.

Poco se sabe de las consecuencias que la infecci6n
puede tener en la salud y el desarrollo de los nifios. Al-
gunos estudios sugieren que las personas infectadas tie-
nen una estatura mas corta que los no infectados. Tam-
bién se ha sugerido que la infeccién en nifios provoca
periodos de acloridria y que esta disminucién en la se-
crecién de 4cido puede predisponer a enterocolitis. Esto
es particularmente importante en pafses en desarrollo
donde tanto la infeccién por H. pylori, como las infec-
ciones entéricas son muy prevalentes.

PATOGENESIS

La secrecién de 4dcido por el estémago se ha considera-
do el factor critico en el desarrollo de ulceracién en la
mucosa gdstrica o duodenal. El efecto de la coloniza-
cién por H. pylori en la secrecién géstrica de 4cido no

estd bien definido. Sabemos que existe diversidad
genética en las cepas de H. pylori, lo que resulta en dife-
rencias en su capacidad de provocar dafio. Las cepas tipo
I son mas patégenas y presentan genes de una isla de
patogenicidad (cag PAI) y de una citotoxina (VacA);
mientras que las cepas tipo II son menos patégenas y
carecen de cag PAl y de VacA. Las cepas tipo I provo-
can una reaccién inflamatoria més severa en la mucosa
géstrica que las tipo II. Algunos mediadores de inflama-
cién como interleucina |1 son fuertes estimulantes de
produccién 4cida, al activar células parietales. Asi que
se sugiere el siguiente modelo simplificado:

H. pylori tipo 1 ? ¢ inflamacion ?

; secrecion de dcido 7

Sin embargo, en nifios la infeccién con cepas tipo I no
parece estar asociada a mayor inflamacién ni a mayor
daiio a la mucosa gistrica; tampoco se ha observado aso-
ciacién con enfermedad como se ha sugerido en algunos
estudios en adultos. Una diferencia importante es que
en nifios el tiempo de estimulacién de respuesta
inflamatoria y de agresidn directa de la bacteria sobre la
mucosa gastrica es de meses o de muy pocos afios; mien-
tras que en la mayoria de los adultos, el tiempo de la
infeccién es de muchos afios o décadas.

En nifios en particular, muy poco se conoce del efec-
to de la infeccién sobre secrecién de dcido. Aunque al-
gunos estudios sugieren que en nifios con tilcera duodenal
los niveles de secrecién de dcido son mayores a los ob-
servados en adultos; mientras que en nifios con tlcera
gastrica la secrecién es significativamente menor. Tam-
bién se ha encontrado que en nifios con tlcera duodenal
y en sus padres, hay un incremento en los niveles de
pepsindgeno sérico. Ademds, en los nifios infectados con
H. pylori se ha encontrado una disminucién en el nime-
ro de células D (secretoras de somatostatina) y por lo
tanto un aumnento en los niveles circulantes de gastrina.
Probablemente en nifios como en adultos, hay indivi-
duos que por su capacidad de secrecién de é4cido son
mas 0 menos sensibles a desarrollar enfermedad
gastroduodenal después de una infeccién por H. pylori.

Sin embargo, también se han observado diferencias
significativas en la respuesta a la infeccién. Al estudiar
la respuesta inflamatoria, se ha observado que en nifios
predomina una inflamacién crénica, con macréfagos y
células mononucleares, pero muy pocos neutréfilos,
mientras.que en adultos estos ultimos son abundantes.
Un porcentaje significativo de nifios infectados desarro-
llan una gastritis linfo-folicular, mientras que en adultos
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esta respuesta es menor. Mediante endoscopia, un alto
porcentaje de nifios presentan nodularidad en el antro,
mientras que en adultos esta presentacién es mucho
menos frecuente.

DIAGNOSTICO

En nifios y sobre todo en infantes la colonizacién inci-
piente por H. pylori conlleva una menor densidad
bacteriana a la observada en adultos. De igual manera,
la respuesta inmune por su relativa inmadurez es menor
a la observada en adultos. Como consecuencia de lo an-
terior los niveles de bacteria y de anticuerpos estin por
debajo de los limites de sensibilidad, por lo que la ma-
yoria de los métodos diagnésticos existentes pueden sub-
estimar la frecuencia de infeccién en lactantes e infan-
tes escolares.

En nifios, como en los adultos, hay dos alternativas
para el diagndstico: métodos invasivos y no-invasivos.
Los métodos invasivos son considerados el estdndar de
oro toda vez que detectan la bacteria en cultivo o por
visualizacién directa en el tejido. Sin embargo, en la
mayoria de los nifios la infeccién es asintomdtica y es
una poblacién donde éticamente no se pueden aplicar
métodos invasivos, por lo que en nifios no se han podido
evaluar de manera correcta los métodos invasivos.

Los métodos invasivos se han evaluado en nifios con
dolor abdominal crénico. En este escenario la prueba
ripida de ureasa, con biopsias principalmente de antro,
tiene una buena sensibilidad y especificidad, lo que es
inesperado si se considera que la carga microbiana pue-
de ser baja en nifios; sin embargo, en la mayoria de estos
estudios la edad de los nifios es cercana a los 10 afios,
edad a la cual la colonizacién puede estar més estableci-
da que en nifios més pequefios. El cultivo de biopsias
también se ha valorado y en general su sensibilidad es
menor cuando se compara con otros métodos como prue-
ba de aliento o histologia; aunque cuando se ha valo-
rado en niiios mayores su sensibilidad aumenta. Hay que
sefialar que la utilidad del cultivo es mas allé de aislar la
bacteria, realizar pruebas de sensibilidad a antimicro-
bianos y para tipificar marcadores de virulencia en las
cepas aisladas; la tipificacién de las cepas también per-
mite el estudio de diseminacién intrafamiliar o de fuen-
tes comunes de infeccién. La histologia ha reportado
buena sensibilidad pero con pobre especificidad en ni-
fios; quizé porque la densidad de colonizacién es baja.

Por razones obvias, los métodos no-invasivos se han
valorado en poblaciones més numerosas y abiertas y por
ello existe mds informacién; aunque hay que enfatizar

que en muchos de estos estudios el estandar de oro no ha
sido el adecuado. La serologia buscando anticuerpos IgG
contra antigenos de extractos de la bacteria en su moda-
lidad de ELISA es el método cominmente usado. El
método funciona de manera similar que en adultos cuan-
do se aplica a nifios mayores de 10 afios, pero es menos
sensible cuando se usa en nifios méis pequefios, de he-
cho, para mejorar la sensibilidad se sugiere usar valores
de corte menores a los usados en adultos. Existen en el
mercado una gran variedad de pruebas seroldgicas y su
comportamiento es diferente en diferentes poblaciones;
por lo que lo més conveniente es probar varias para se-
leccionar la que mejor se comporta en la poblacién en
estudio. La prueba de aliento usando 13C tiene una sen-
sibilidad y especificidad bastante aceptable y se consi-
dera el método de eleccion para estudios epidemiolégicos
como para verificar erradicacién después de tratamien-
to; sin embargo, no estd bien valorado en nifios menores
de 5 afios; también tiene el inconveniente de que requie-
re para su lectura de un espectrémetro de masas que es
un equipo demasiado caro para proponerse en laborato-
rios de diagnéstico. Recientemente se ha descrito una
prueba que mide la presencia de antigenos especificos
de H. pylori en heces y que est4 disponible comercial-
mente; la prueba ha mostrado excelentes valores de sen-
sibilidad y especificidad tanto en adultos como en ni-
fios; aunque como otras pruebas, no se ha valorado en
nifios pequefios, si bien no requiere de la cooperacién
del paciente para su realizacién como es el caso de las
pruebas de aliento. Por ello y siendo una prueba no
invasiva que sélo requiere de una muestra de heces, re-
sulta muy prometedora para el estudio de nifos, tanto en
estudios epidemioldgicos como en estudios clinicos y
muy conveniente para aplicarse en nifios de todas las
edades. Esta prueba también ha demostrado ser itil para
valorar erradicacién después de tratamiento.

Hay que sefialar que en la valoracién de cualquier
prueba diagnéstica influye mucho la prevalencia de la
infeccién en la poblacién en estudio. Asi, la sensibili-
dad y especificidad de un método particular va a resul-
tar diferente en poblaciones donde la infeccién es muy
baja en nifios, como ocurre en la mayoria de los pafses
en vias de desarrollo, que en poblaciones donde la pre-
valencia de la infeccion es muy alta, como ocurre en
paises en vias de desarrollo. Como consecuencia, antes
de emplearse, cada prueba diagnéstica debe validarse
en la poblacién que se aplicard, independientemente de
su utilidad en otras poblaciones.

Se han reportado diferentes métodos moleculares para
detectar H. pylori en biopsias, jugo gastrico, saliva y
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heces. Desafortunadamente los resultados han sido in-
consistentes tanto en adultos como en nifios y todavia
no estin estandarizados para proponerse come métodos
diagndsticos en la clinica cotidiana. Sin embargo, la po-
sibilidad de usarlos para detectar infecccién en mues-
tras de saliva, vomito o heces, los hace candidatos atrac-
tivos para usarse en nifios.

TRATAMIENTO

Como se menciona mds adelante, en nifios las indicacio-
nes de tratamiento de erradicacion son hoy paradéjica-
mente mds restringidas que en adultos, principalmente
por el hecho de que las enfermedades gastrointestinales
asociadas con la infeccién, ulcera duodenal, tilcera gds-
trica, maltoma, o cancer gistrico son muy raras en hi-
fios. Consideraciones éstas que pudieran verse pronto
modificadas, toda vez que es en los nifios precisamente,
quiénes teniendo mayor expectancia de vida, pudiera
darse la evolucién supuesta de gastritis, atrofia, meta-
plasia y cancer. En adultos se han valorado infinidad de
esquemas de tratamiento que contemplan diferentes an-
tisecretores, diferentes antimicrobianos, a dosis distin-
tas y por tiempos de aplicacién también distintos; sin
embargo, en niiios los estudios son mds limitados y poco
concluyentes. Hay que considerar que para usarse en
nifios, un esquema de tratamiento debe ser de bajo cos-
to, bien tolerado, de ficil administracién, con eficacia
mayor al 90%, y lo mis importante, que resuelva la en-
fermedad gastrointestinal que llevé a los padres del nifio
a buscar atencién médica. En este tltimo punto es don-
de hay més controversia, porque mds all de la preven-
cién de recurrencia de tlcera péptica, el papel de H. pylori
en otras enfermedades gastrointestinales en nifios aiin
dista de estar definido. Esto es particularmente cierto en
el manejo del sindrome de dolor abdominal crénico, tan
comiin en nifios, donde el papel de H. pylori es todavia
muy incierto y por lo tanto controversial también si el
tratamiento tendrd algin beneficio para el paciente.
Los esquemas que se han utilizado en nifios, han re-
portado eficacias que varian entre 48 a 96%; estas dife-
rencias dependen tanto de la combinacién de drogas usa-
das como de la poblacién estudiada. Hay que sefalar que
estudios recientes sugieren que la erradicacién de la in-
feccién puede ser mas dificil en nifios que en adultos;
ademés de que el cumplimiento del tratamiento es tam-
bién mas dificil que en adultos. En general, esquemas que
incluyen un inhibidor de bomba de protones y dos anti-
bidticos, amoxicilina y claritromicina han mostrado bue-
na eficacia, sobre todo en paises como el nuestro donde la

resistencia a metronidazol es tan alta como el 80%. Otros
esquemas que incluyen compuestos de bismuto y dos an-
tibidticos (e.g. metronidazol, claritromicina, furazolido-
na, tetraciclina o amoxicilina) han mostrado resultados
variables; aunque hay que sefialar que los efectos adver-
sos son m4s frecuentes. Un aspecto importante a conside-
rar cuando se elige un esquema de tratamiento es la fre-
cuencia de resistencia en la poblacién. En México, la re-
sistencia a metronidazol es cercana al 80%, por lo que
este antibidtico ya no es ttil; la resistencia a claritromici-
na es mayor al 20% por lo que su eficacia empieza a ser
limitada; la resistencia a amoxicilina es mayor al 10% y
€s necesario seguir monitoreando su comportamiento.
Actualmente, lo méds recomendado es una combinacién
de amoxicilina y claritromicina, pero se debe continuar
monitoreando su comportamiento.

Recomendaciones derivadas de consensos internacio-
nales.

Como se menciona en {os parrafos anteriores, las en-
fermedades gastrointestinales asociadas con la infeccién
por H. pylori son raras en nifios; este hecho dificulta
llegar a consensos sobre los siguientes puntos:

* ;A quién se debe buscar la presencia de la infec-
cién?

*  ;Qué pruebas diagnésticas se deben aplicar en
estos casos?

* ;A quién se le debe de dar tratamiento de erradi-
cacién?

*  ;Qué tratamiento se debe aplicar?

Recientemente se han realizado consensos internacio-
nales para sugerir recomendaciones sobre el manejo de
la infeccidn en nifios. A continuacién se describe un re-
sumen de estas recomendaciones.

Hechos que por un sustento cientifico sélido son bien
aceptados en nifios:

* Lainfeccién por H. pylori causa inflamacion (gas-
tritis) cronica.

* La infeccién se asocia con tlcera duodenal.

» Laerradicacién de H. pylori cura gastritis y pre-
viene recurrencia de dlcera duodenal.

Hechos que son controvertidos:

* No hay evidencias que asocien a la gastritis cré-
nica por H. pylori con dolor abdominal o con sin-
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tomas dispépticos, excepto en los casos donde
existe dlcera péptica asociada.

* Enlos nifios con gastritis por H. pylori per se, sin
ulcera asociada, el tratamiento de la infeccidon no
ha demostrado tener beneficio en la mejoria de
los sintomas.

Recomendaciones:

* En principio, debe quedar claro que el objetivo
diagnéstico es encontrar la causa de 10s sintomas
y no si H. pylori esté presente o no.

* Se debe investigar la presencia de H. pylori sola-
mente cuando los sfntomas son sugestivos de en-
fermedad orgdnica (e. g. dlcera péptica, esofagitis,
enfermedad celiaca) y sean lo suficientemente se-
veros para justificar los riesgos del tratamiento.

¢ Enlos casos anteriores, el método diagndstico de
eleccién debe ser endoscopia gastrointestinal su-
perior con toma de biopsias. Toda vez que esto
no sélo establece diagnéstico de la presencia de
Hp, sino de patologia asociada, que resulta el ele-
mento decisivo para erradicar o no Hp.

»  Siseconfirma la presenciade H. pylori, se debe ofre-
cer tratamiento al paciente y larespuesta al tratamiento
debe ser monitoreada con una prueba no invasiva; se
recomienda la prueba de aliento con 13C.

*  Serecomienda administrar un tratamiento que incluya
un inhibidor de bomba de protones y dos antibi6ticos,
de preferencia amoxicilina y claritromicina.

Observaciones sobre pruebas diagndsticas:

» Las pruebas seroldgicas no son confiables para
usarse en nifos.

* La prueba de aliento con 13C es confiable en ni-
fios mayores; pero debe valorarse en nifios pe-
quefios, especialmente en menores de 2 afios.
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