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RESUMEN

OBJETIVOS: Comparar la exactitud de la prueba del aliento
empleando un espectrometro de masas de relaciones isotépi-
cas (isotope ratio mass spectrometer [IRMS]) frente a un es-
pectrofotémetro de infrarrojos no dispersivo (nondispersive
isotope-selective infrared spectrometer INDIRS]) para el diag-
noéstico de la infeccion por Helicobacter pylori.

METopo: Estudio multicéntrico en 4 hospitales espaiioles. Se
incluyeron un grupo de pacientes dispépticos a quienes no se
habia administrado tratamiento erradicador previo y otro
grupo con tlcera gastrica o hemorragia digestiva por tlcera
gastroduodenal en el que se confirmaba la erradicacion de
H. pylori. Se utiliz6 un patrén de referencia basado en la his-
tologia y el test rapido de la ureasa. Se realizé la prueba del
aliento (TAU-KIT®, Isomed S.L., Madrid) con 4cido citrico
y 100 mg de *C-urea. Se recogieron muestras de aire espira-
do en tubos y en bolsas para su lectura con el IRMS (ABCA,
PDZ, Crewe, Manchester, Reino Unido) y el NDIRS (UBiT-
IR200, Otsuka Electronics, Co, Osaka, Japén), respectiva-
mente. El endoscopista, el patélogo y la persona responsable
de la lectura del test de la ureasa y de ambas pruebas del
aliento desconocian el estado de infeccion por los demas mé-
todos diagnosticos.

RESULTADOS: Se incluyo a 41 pacientes. La prevalencia de H.
pylori fue del 26%. No se demostraron diferencias al compa-
rar los valores medios (desviaciéon estandar) obtenidos con el
IRMS y el NDIRS: 13 (24) y 14 (25) unidades J, respectiva-
mente. El area bajo la curva ROC para el IRMS y el NDIRS
fue de 0,96. La exactitud diagnéstica para el mejor punto de
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corte con el IRMS y el NDIRS fue, respectivamente: sensibi-
lidad del 90 y el 100%; especificidad del 96 y el 89%; valor
predictivo positivo del 90 y el 77%; valor predictivo negati-
vo del 96 y el 100%; cociente de probabilidades positivo de
25y 9,3, y negativo de 0,1 y 0. Se demostré una elevada co-
rrelacion entre los valores del IRMS y del NDIRS (ecuacion
de regresion lineal, Y = 1,1 + 1,004 - X; r = 0,97).
CoNCLUSION: Los dos equipos que se han utilizado para eva-
luar la prueba del aliento, IRMS y NDIRS, poseen una simi-
lar y elevada exactitud para el diagnostico de la infeccion
por H. pylori.

COMPARISON BETWEEN TWO

3C-UREA BREATH TESTS FOR THE DIAGNOSIS
OF HELICOBACTER PYLORIINFECTION: ISOTOPE
RATIO MASS SPECTROMETER VERSUS
INFRARED SPECTROMETER

OBJECTIVES: To compare the accuracy of the breath test
using the isotope ratio mass spectrometer (IRMS) versus the
nondispersive isotope-selective infrared spectrometer (NDIRS)
in the diagnosis of Helicobacter pylori infection.

METHOD: Multicenter study in 4 Spanish hospitals. One
group of dyspeptic patients who had not undergone prior
eradication therapy and another group of patients with gas-
tric ulcer or gastrointestinal bleeding due to gastroduodenal
ulcer receiving H. pylori eradication therapy were included
in the study. A reference standard based on histology and
the rapid urease test was used. The breast test (TAU-KIT®,
Isomed S.L., Madrid, Spain) was performed with citric acid
and 100 mg of *C-urea. Samples of expired air were collec-
ted in tubes and bags for reading with the IRMS (ABCA,
PDZ, Crewe, Manchester, England) and the NDIRS (UBiT-
IR200, Otsuka Electronics, Co, Osaka, Japan), respectively.
The endoscopist, pathologist and person responsible for rea-
ding the urease test and both breath tests were blinded to
the results of the other diagnostic methods.

Gastroenterol Hepatol 2003;26(3):141-6 141



GISBERT JP, ET AL. COMPARACION ENTRE DOS PRUEBAS DEL ALIENTO CON "*C-UREA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION
POR HELICOBACTER PYLORI: ESPECTROMETRIA DE MASAS FRENTE A INFRARROJOS

REsuLTS: Forty-one patients were included. The prevalence
of H. pylori was 26%. No differences were found on compa-
ring the mean values obtained with the IRMS and the
NDIRS: 13 (standard deviation) (24) and 14 (25) § units, res-
pectively. The area under the ROC curve for the IRMS and
the NDIRS was 0.96. The diagnostic accuracy for the best
cut-off point with the IRMS and the NDIRS was, respecti-
vely: sensitivity (90 and 100 %), specificity (96 and 89 %), po-
sitive predictive value (90 and 77 %), negative predictive va-
lue (96 and 100%), + likelihaod ratio (25 and 9.3) and - (0.1
and 0). A close correlation was found between the values of
the IRMS and those of the NDIRS (lineal regression equa-
tion, Y = 1.1 + 1.004 - X; r = 0.97).

CoNcLUSION: Both the spectrometers used to evaluate the
breath test, the IRMS and the NDIRS, offer a high degree of
accuracy in the diagnosis of H. pylori infection.

INTRODUCCION

La infeccidén por Helicobacter pylori desempefia un papel
fundamental en el desarrollo de diversas lesiones gastro-
duodenales, por lo que su identificacién representa un ca-
pitulo clinicamente relevante. Los métodos diagndsticos
de la infeccién por H. pylori se han dividido tradicional-
mente en directos e indirectos!. Los primeros se basan en
la demostracién directa del microorganismo mediante el
estudio de muestras obtenidas por biopsia gastrica. Son,
por tanto, técnicas que precisan de una endoscopia y por
ello resultan agresivas o molestas para el enfermo. Los
métodos indirectos se basan en el estudio y la deteccion
de ciertas caracteristicas de la bacteria (p. €j., la capaci-
dad de hidrolizar la urea) o de la respuesta del sistema
inmunitario del huésped frente a la infeccién (cuantifica-
ciéon de anticuerpos especificos mediante las diversas
pruebas serolégicas). Este tipo de técnicas no precisan en-
doscopia y, por consiguiente, pueden considerarse poco
agresivas o molestas para el enfermo. La prueba del
aliento se basa en la capacidad de la ureasa producida por
H. pylori para hidrolizar una solucién de urea previamen-
te marcada con el is6topo '*C. El CO, marcado se ab-
sorbe, difunde a la sangre, es transportado a los pulmones
y de alli excretado a través del aire espirado**.
Clasicamente se ha empleado para ello un espectrémetro
de masas de relaciones isotépicas (isotope ratio mass
spectrometer [IRMS]) y se ha demostrado que esta técni-
ca goza de una elevada exactitud diagndstica®*. Sin em-
bargo, se asocia con una serie de inconvenientes, como su
elevado coste, su relativa complejidad de uso y manteni-
miento, su considerable tamafio y una cierta demora en la
obtencién de los resultados®. Por ello, en una época mas
reciente se ha desarrollado una nueva técnica para detec-
tar 3C en el aire espirado que utiliza un espectrofotéme-
tro de infrarrojos no dispersivo (nondispersive isotope-se-
lective infrared spectrometer [NDIRS]). Este método
tiene una serie de ventajas, como son el menor coste, la
mayor sencillez de uso y mantenimiento o la rapidez con
la que se obtienen los resultados®. El objetivo de este es-
tudio ha sido comparar la exactitud de ambas técnicas
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para el diagnéstico de la infeccién por H. pylori, tomando
como referencia una combinacién de métodos diagndsti-
cos basados en la biopsia géstrica.

PACIENTES Y METODO

Se incluyé prospectivamente a 41 pacientes en este ensayo clinico en
fase IV, multicéntrico, en el que participaron los Servicios de
Gastroenterologia de 4 hospitales espafioles. Se incluyeron dos grupos
de pacientes —pretratamiento y postratamiento— para evaluar por separa-
do la validez diagnéstica de la prueba del aliento antes y después de ha-
ber recibido una terapia erradicadora para H. pylori. En el grupo pretra-
tamiento se incluyé a pacientes con sintomas atribuibles al tracto
digestivo superior que precisaran para su estudio y diagndstico la reali-
zacion de una endoscopia oral. En el grupo postratamiento se incluy6 a
pacientes diagnosticados de hemorragia digestiva por tlcera duodenal o
géstrica que hubieran completado tratamiento erradicador de H. pylori
(una semana con un inhibidor de la bomba de protones —20 mg/12 h de
omeprazol, 30 mg/12 h de lansoprazol o 40 mg/12 h de pantoprazol-y
dos antibidticos =500 mg/12 h de claritromicina y 1 g/12 h de amoxicili-
na; o 500 mg/12 h de metronidazol en caso de existir hipersensibilidad a
antibidticos betalactdmicos—), y posterior tratamiento con ranitidina
(300 mg/dia) hasta confirmar la erradicacién del microorganismo; en
este ultimo grupo se realizaba un estudio endoscépico para confirmar la
cicatrizacion ulcerosa 6 a 8 semanas después de haber completado el
tratamiento erradicador. Como criterio de inclusién comiin para ambos
grupos se considerd una edad superior a los 18 afios.

Fueron criterios de exclusiéon en ambos grupos la presencia de enferme-
dades asociadas (hepatopatia crénica, insuficiencia cardiorrespiratoria,
insuficiencia renal, diabetes en tratamiento con insulina o enfermedades
tumorales) y la cirugia géstrica previa. Ademds, en el grupo pretrata-
miento se considerd criterio de exclusion la ingestion previa, durante las
4 semanas anteriores, de antibidticos, inhibidores de la bomba de proto-
nes (omeprazol, lansoprazol, pantoprazol o rabeprazol) o derivados del
bismuto, asi como la prescripcién previa de tratamiento erradicador de
H. pylori. Por su parte, en el grupo postratamiento se excluyé a aquellos
pacientes tratados habitualmente con antiinflamatorios no esteroides y
que ademds precisaran continuar recibiendo estos farmacos posterior-
mente.

El estudio se llevé a cabo siguiendo las recomendaciones éticas interna-
cionales para investigacion y ensayos clinicos en humanos recogidas en
la Declaracion de Helsinki y sus sucesivas actualizaciones, cumpliendo
las recomendaciones del Ministerio de Sanidad en materia de ensayos
clinicos y las normas de Buena Practica Clinica. El protocolo fue apro-
bado por los comités éticos de investigacion de todos los hospitales par-
ticipantes y se obtuvo el consentimiento escrito en todos los pacientes.

Métodos diagndsticos de la infeccion por H. pylori

Prueba del aliento con *C-urea

Se empleé el test comercial TAU-KIT® (Isomed, S.L., Madrid). La
prueba del aliento se realiz6 en los 7 dias previos o posteriores a la en-
doscopia, y existié una separaciéon minima de un dia entre ambas técni-
cas. A continuacién se detallan los aspectos técnicos de su realizacion.
El paciente permanece en ayunas al menos durante 6 h antes de la prue-
ba. Inicialmente se administra una solucién edulcorada de 4cido citrico
(4,2 g, Citral pylori®) disuelta en 200 ml de agua. Diez minutos después
se lleva a cabo la recogida de las muestras para la determinacion del va-
lor basal de la prueba. La recogida de aire para el IRMS se efectia me-
diante una canula de plastico flexible, la cual se introduce en el tubo ba-
sal de muestra para posteriormente espirar suavemente hasta que la
superficie interna de dicho tubo quede recubierta de vapor condensado.
Mientras se retira el tubo de pldstico se continda espirando e inmediata-
mente después se cierra éste con su tapa correspondiente. La recogida
de aire para el NDIRS, que tuvo lugar inmediatamente después de la ob-
tencién de aire para el IRMS, se llev a cabo soplando en una bolsa de
aluminio que tiene un volumen de 250 ml. La solucién de urea se prepa-
ra disolviendo un comprimido de 100 mg de este sustrato en 50 ml de
agua, solucion que deberd ser bebida inmediatamente por el paciente.
Treinta minutos después de la administracién de la solucién de urea se
recogen nuevamente muestras de aire espirado (en tubos para el IRMS y
en bolsas para el NDIRS).

Para la lectura de la prueba con el IRMS se utiliz6 el equipo comercial
ABCA (PDZ; Crewe, Manchester, Reino Unido). Los resultados de
cada muestra de aliento son emitidos en unidades 8, que llevan incluido
un factor corrector (un gas de composicién y concentraciéon conocidas,
el cual se analiza de la misma manera y al mismo tiempo que las mues-
tras a estudiar). Este valor 8 estd estandarizado y se define internacio-

12



GISBERT JP, ET AL. COMPARACION ENTRE DOS PRUEBAS DEL ALIENTO CON "*C-UREA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION
POR HELICOBACTER PYLORI: ESPECTROMETRIA DE MASAS FRENTE A INFRARROJOS

1,00

0,75 1
©
3]
S
% 0,50 Espectrémetro de masas
S Area bajo la curva = 0,96
(n i

0,25 4

0,00 . : :

0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
1-especificidad

1,00
0,75 1
©
©
je!
o i Espectrofotémetro de infrarrojos
% 0,50 .
S Area bajo la curva = 0,96
n
0,25 1
0,00 : T .
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

1-especificidad

Fig. 1. Curva de rendimiento diagndstico (curva ROC) de la prueba del aliento para el diagndstico de la infeccion por Helicobacter pylori con el es-
pectrémetro de masas de relaciones istotdpicas y el espectrofotometro de infrarrojos no dispersivo.

nalmente como la expresién en tantos por mil de la relacién de *C/'2C
del paciente con respecto del estandar [8"3C = (relacién '*C/'2C pacien-
te-relacién '*C/'2C estdndar)/relacién estandar X 1.000]. Asi, se dispone
de dos valores & para cada paciente, uno basal y otro posterior, y la dife-
rencia algebraica entre ambos nos dard el valor final suministrado por el
aparato.

Para la lectura de la prueba con el NDIRS se empleé el equipo comer-
cial UBiT-IR200 (Otsuka Electronics, Co, Osaka, Japén), detalldndose a
continuacién las especificaciones técnicas de dicho equipo, que tiene
una dimensiones de 310 X 584 X 310 mm y un peso de 20 kg. La fuen-
te de iluminacién es un calentador cerdmico. Tiene una reproducibili-
dad, desviacién estdndar (DE) = 0,5 por 1.000. El volumen de muestra
requerida es, como minimo, de 120 ml/bolsa, y el tiempo de andlisis, de
6 min. El funcionamiento del NDIRS se basa en la diferencia que existe
en la absorcién de un espectro de infrarrojos por el >CO, y el CO,.
Asi, las moléculas de '2CO, absorben exclusivamente las radiaciones
electromagnéticas con una longitud de onda de 4.280 + 20 nm, mientras
que las moléculas de 'CO, absorben dnicamente las radiaciones con
una longitud de onda de 4.412 + 50 nm. Basdndose en esta pequefia di-
ferencia se puede determinar la relacién *CO,/">)CO, por métodos de fo-
tometria infrarroja. De este modo, el equipo compara la absorcién de in-
frarrojos en las muestras obtenidas antes y después de la administracion
de *C-urea, calculando la diferencia entre las relaciones de *CO,/'>CO,
de ambas muestras, y emitiendo el resultado en unidades 3.

Diagndstico anatomopatologico

Se obtuvieron dos muestras del antro y otras dos del cuerpo gastrico
para su estudio histolégico con tincién de hematoxilina-eosina. Se con-
sideré un diagndstico histoldgico positivo para la infeccién cuando se
observaron formas bacterianas morfolégicamente compatibles con H.
pylori en cualquiera de las muestras del antro o del cuerpo géstrico.

Test rdpido de la ureasa

Se obtuvo una muestra del antro y se emple6 un test disponible comer-
cialmente, el Jatrox®-H.p-Test. Se valoré el cambio de coloracién en un
momento temprano (primera hora) y tardio (24 h), considerdndose in-
fectado un paciente cuando el resultado era positivo en cualquiera de
ellos.

Definicion del «patrén oro» o «patron de referencia»

Segtin el «patrén de referencia» se consideraron pacientes infectados
aquellos en los que tanto la histologia como el test rdpido de la ureasa
fueran positivos, y pacientes no infectados aquellos con ambas pruebas
negativas. Si Unicamente uno de los métodos diagndsticos era positivo,
el resultado se clasificaba como indeterminado. Tanto el endoscopista
como el patélogo y el responsable de la lectura del test rapido de la
ureasa y el de ambas pruebas del aliento desconocian el resultado de los
otros métodos diagndsticos.

13

Estudio estadistico

En las variables cuantitativas se calcularon la media aritmética y su DE.
En las variables cualitativas se calcularon el porcentaje y su intervalo de
confianza (IC) del 95%.

Las medias de los valores (en unidades 8) obtenidos con la prueba del
aliento empleando el IRMS y el NDIRS se compararon mediante el test
de la t de Student para datos apareados.

Se evaluaron la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de ambas pruebas del aliento con respecto al
«patron de referencia». El rendimiento global de cada prueba del aliento
para diagnosticar la infeccién por H. pylori se calcul6 utilizando el drea
bajo la curva ROC (curva de rendimiento diagnéstico). El punto de cor-
te Optimo se evalué mediante el andlisis de sensibilidad (empleando ta-
blas de contingencia) y los cocientes de probabilidades.

Los distintos pardmetros de exactitud diagndstica obtenidos con el
IRMS y el NDIRS en cada paciente se compararon mediante el test de
McNemar. La correlacion entre los valores de ambas pruebas del aliento
se evalué mediante un modelo de regresion lineal. Puesto que la distri-
bucion de dichos valores era notablemente distinta en el grupo de pa-
cientes pretratamiento y en aquellos que habian recibido tratamiento
erradicador (al haber entre estos tltimos un porcentaje mayor de pacien-
tes H. pylori negativos), se estudié el modelo de regresion por separado
en ambos grupos.

RESULTADOS

Se incluyé a 41 pacientes en total, 13 en el grupo pretra-
tamiento y 28 en el postratamiento. La edad media de los
pacientes (DE) fue de 53 (15) afios, el 63% de ellos eran
varones y el 34% fumadores. Mediante los métodos histo-
16gicos se identificd H. pylori en el 24% de los pacientes.
Por su parte, el test rdpido de la ureasa fue positivo en el
32% de los casos. En tres pacientes (7%) el resultado del
«patrén de referencia» se considerd indeterminado. Al
excluir a dichos pacientes, la prevalencia de H. pylori se-
gin el «patrén de referencia» fue del 26%.

No se demostraron diferencias estadisticamente significa-
tivas al comparar los valores medios de la prueba del
aliento empleando el IRMS y el NDIRS: 13 (24) y 14
(25) unidades 9, respectivamente. En los 38 pacientes que
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Fig. 2. Correlacion entre los valores (en unidades 8) de la prueba del aliento con el espectrometro de masas de relaciones isotdpicas y el espectrofo-

tometro de infrarrojos no dispersivo.

TABLA 1. Exactitud diagnostica de la prueba del aliento con '*C-urea. Comparacion entre el espectrometro de masas
de relaciones isotopicas (IRMS) y el espectrofotometro de infrarrojos no dispersivo (NDIRS)

Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) CP+ CP-
IRMS* 90 (56-100) 96 (82-100) 90 (56-100) 96 (82-100) 25 (3,6-175) 0,1 (0,02-0,67)
NDIRS™ 100 (69-100) 89 (72-98) 77 (46-95) 100 (86-100%) 9,3 (3,2-27) 0

Los datos entre paréntesis indican el intervalo de confianza del 95%. "Punto de corte situado en 6 unidades &; ““punto de corte situado en 11 unidades 8. VPP: valor
predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidades positivo; CP—: cociente de probabilidades negativo.

tuvieron un diagndstico positivo o negativo segun el «pa-
trén de referencia», el drea bajo la curva ROC, que valora
globalmente el rendimiento de todos los puntos de corte,
para la prueba del aliento con el IRMS fue de 0,96 (IC del
95%, 0,91-1) (fig. 1). El punto de corte situado en 6 uni-
dades 8 se asoci6 con la mayor exactitud diagnéstica. Los
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y cocientes de proba-
bilidades de dicho punto de corte se resumen en la tabla I.
Al evaluar por separado la precisiéon diagndstica del
IRMS pre y postratamiento, se demostré un drea bajo la
curva ROC de 0,9 y 1, respectivamente. Por su parte, el
drea bajo la curva ROC correspondiente a la prueba del
aliento con el NDIRS fue de 0,96 (IC del 95%, 0,9-1),
como se observa en la figura 1; el punto de corte situado
en 11 unidades & se asoci6 con la mayor exactitud diag-
néstica, cuyos resultados se detallan en la tabla I. El area
bajo la curva ROC en el grupo pretratamiento fue de
0,98, y de 0,96 en el grupo postratamiento. No se demos-
traron diferencias significativas al comparar los distintos
pardmetros de exactitud diagndstica obtenidos con el
IRMS y el NDIRS en cada paciente.

Se demostré una elevada correlacion entre los valores de
la prueba del aliento obtenidos con el IRMS y con el
NDIRS. Al considerar globalmente todos los pacientes, la
ecuacién del modelo de regresion lineal fue: Y = 1,1 +
1,004 - X (coeficiente de correlacién, r = 0,97); en los pa-
cientes del grupo pretratamiento la ecuacion fue: Y = 1,1
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+ 0,92 - X (r = 0,996) (fig. 2, panel izquierdo), y en el
grupo postratamiento fue: Y = 1,4 + 1,001 - X (r = 0,92)
(fig. 2, panel derecho).

DISCUSION

Para la realizacién de la prueba del aliento con *C-urea
se ha empleado tradicionalmente la tecnologia de espec-
trometria de masas de relaciones isotdpicas. Mds recien-
temente se ha aplicado la tecnologia de infrarrojos para
este fin. El presente estudio demuestra, por primera vez
en nuestro pafs, que las dos técnicas evaluadas para la re-
alizacién de la prueba del aliento, IRMS y NDIRS, po-
seen una similar y elevada exactitud para el diagndstico
de la infeccién por H. pylori. Asi, el 4rea bajo la curva
ROC —que valora globalmente el rendimiento de todos
los puntos de corte— para ambas pruebas fue de 0,96 (su
valor maximo es de 1). Estos buenos resultados se confir-
maron tanto en los pacientes que no habian recibido trata-
miento como en aquellos en los que se realizaba la prueba
del aliento con intencién de confirmar el éxito erradica-
dor de H. pylori. Por otra parte, los valores medios de la
prueba del aliento mediante el IRMS y el NDIRS fueron
similares y se demostré una excelente correlacién entre
los valores de la prueba del aliento obtenidos con ambas
técnicas. S6lo unos pocos autores han comparado directa-
mente, en el mismo estudio, la precisién diagndstica de
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estas dos opciones de la prueba del aliento, y todos ellos
han confirmado su excelente correlacién®'*. Otros inves-
tigadores han demostrado también excelentes resultados
en estudios no comparativos, empleando dnicamente un
NDIRS'>-8,

La elevada sensibilidad obtenida en nuestro estudio con
ambas técnicas parece ser debida en parte a que la prueba
del aliento valora la totalidad de la mucosa, a diferencia
de los métodos diagnésticos basados en el andlisis de la
muestra obtenida por biopsia géstrica, que estin sujetos
por tanto a la distribucién heterogénea de H. pylori en la
cavidad géastrica. No obstante, el empleo de antibidticos,
bismuto o inhibidores de la bomba de protones en los dias
previos a la realizacién de la prueba es una causa demos-
trada de resultados falsos negativos'™, si bien estas cir-
cunstancias fueron motivo de exclusién en nuestro estu-
dio. De este modo, se recomienda que transcurra al
menos un mes desde la finalizacion del tratamiento anti-
bidtico hasta la realizacién de la prueba y al menos 14
dias desde la retirada de los inhibidores de la bomba de
protones’. Por otra parte, se ha apuntado (aunque no de-
mostrado) que pueden obtenerse resultados falsos nega-
tivos en pacientes a los que se ha realizado una en-
doscopia en las 4 h anteriores, por el cambio de la presién
parcial de oxigeno en la luz géstrica que puede disminuir
la actividad uredsica de H. pylori', por lo que en nuestro
protocolo debia existir una separacién minima de un dia
entre ambas pruebas. La especificidad de la prueba del
aliento en nuestro estudio fue también elevada con ambas
técnicas. Aunque se ha descrito que, al menos en teoria,
pueden obtenerse resultados falsos positivos como conse-
cuencia de la existencia en el estbmago de otras bacterias
productoras de ureasa, la relevancia clinica de este hecho
parece ser muy limitada'.

El NDIRS se asocia con una serie de ventajas®, entre las
que destaca, en primer lugar, su menor coste (que es me-
nos de la mitad que el correspondiente al IRMS). Otra
ventaja del NDIRS es que tiene un mantenimiento mas
sencillo que el IRMS, entre otros motivos porque no ne-
cesita helio para su funcionamiento. El pequefio tamafio
del NDIRS, en comparacién con el IRMS, supone otra
ventaja adicional, lo que convierte al primero en una
atractiva opcidn para los laboratorios que procesan un re-
ducido niimero de muestras o para el uso en la propia
consulta del médico. Esta tltima indicacién se ve favore-
cida por la rapidez con la que se obtienen los resultados,
pues éstos estdn disponibles en aproximadamente 6 min.
No obstante, el IRMS posee también algunas ventajas con
respecto al NDIRS®. En primer lugar, la precisién del
IRMS es muy elevada, lo que exige la recogida de tan
s6lo una pequefa cantidad de aire espirado en tubos de
reducido tamafio (10 ml); en contraste, el NDIRS precisa
la obtencién de un volumen de aire considerablemente
mayor, por lo que se necesita utilizar bolsas en lugar de
tubos. En segundo lugar, el IRMS permite el procesa-
miento automatizado de un elevado nimero de muestras
(mas de 200, esto es, mas de 100 pacientes al dia), lo que
lo hace ideal para grandes centros sanitarios, tipicamente
de referencia, donde se realicen numerosas pruebas del

aliento; sin embargo, el NDIRS sdlo permite el procesa-
miento de un nimero muy limitado de muestras, general-
mente menos de 40 (esto es, menos de 20 pacientes al
dia). Por ultimo, el pequefio tamafio de los tubos del
IRMS en los que se recoge el aire espirado facilita el al-
macenamiento de las muestras y su envio a otros centros,
lo que permite que el equipo esté disponible tinicamente
en algunos centros de referencia, abaratdndose con ello
los costes considerablemente.

En resumen, el presente estudio demuestra que los dos
equipos que se han utilizado para evaluar la prueba del
aliento, IRMS y NDIRS, poseen una similar y elevada
exactitud para el diagndstico de la infecciéon por H.
pylori. La utilizacién del IRMS podria ser mds apropiada
en hospitales donde se realicen numerosas pruebas del
aliento o en aquellos que actien como centros de referen-
cia para la recepcidon de muestras procedentes de otros lu-
gares. El NDIRS, por su parte, constituye una atractiva
alternativa para los laboratorios que procesan un reducido
nimero de muestras o para el uso en la propia consulta.
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