AMBITO FARMACEUTICO

Microbiologia

El descubrimiento de
Helicobacter pylori,
«bacteria gramnegativa,
espiral, de crecimiento
lento, muy mévil, con
tropismo por el epitelio
gastrico y cuya
caracteristica bioquimica
mas importante es la
abundante produccion
de ureasa», y su
importante papel en el
desarrollo de la
enfermedad
gastroduodenal de los
adultos, pronto suscito
interés en los pediatras.
En 1986 se demostrd
que este microorganismo
también coloniza la

mucosa gastrica del nifo.

a infeccion por H. pylori se adquiere tipica-
mente en la infancia. Algunos estudios sugie-
ren que hasta los 6 afios de edad, los nifios
pueden infectarse y curar la infeccion espon-
taneamente, pero a partir de los 8 afos, los nifos sue-
len desarrollar una infeccidn cronica'. El factor de ries-
go mas importante es el nivel socioecondémico bajo™.
La infeccién por H. pylori es mucho mas frecuente en
paises en vias de desarrollo, en los que mas del 50% de
la poblacién puede estar infectada a los 10 anos, frente
al 5-10% en los paises desarrollados.
El mecanismo de transmision de H. pylori no esta
claro. Es posible que utilice varias vias: oral-oral (es de-

Helicobacter pylori

Infeccion en la infancia

tectado en la placa dental y en la saliva), fecal-oral (se ha
aislado en heces), transmision yatrogénica (uso de son-
das de phmetria o endoscopios) y la transmision vecto-
rial por insectos. El hombre es el tinico reservorio®.

Durante los 12 primeros meses de vida es muy poco
probable que los nifios adquieran la infeccién, aunque
sus madres sean portadoras de ésta’. Los anticuerpos
anti-H. pylori protegen durante los primeros meses de
vida posnatal. La leche humana contiene anticuerpos
IgA anti-H. pylori® y otros factores antimicrobianos. Si
la exposicion a H. pylori es muy intensa, los anticuer-
pos maternos transmitidos al nifio por la leche pueden
no evitar la infeccién temprana’.
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Patogenia

Los efectos patdogenos de H. pylori dependen de di-
versos factores, entre ellos las proteinas flagelares,
que le permiten moverse en el interior del conteni-
do gastrico, la ureasa citoplasmatica, que le permite
neutralizar el pH del medio gastrico y otras protei-
nas de adhesion. También se han sefialado factores
de patogenicidad, como la citotoxina vacuolizante A
y el factor citotoxico Cag A, que parecen estar rela-
cionados con la tlcera péptica, linfoma MALT y
cancer gastrico.

La colonizacién de la mucosa gastrica por este agente
se acompana de signos histologicos de inflamacion vy,
en la mayor parte de los pacientes, se demuestra la pre-
sencia de gastritis astral. En el nifo, a diferencia del
adulto, ésta suele ser la Gnica lesiéon que va asociada a la
infeccién® y sélo en raras ocasiones se observa ulcera
duodenal”".

En los nifios, la enfermedad péptica es muy infre-
cuente, aunque no excepcional' y precisamente por
ello es dificil hacer estimaciones precisas de la asocia-
ci6on entre H. pylori y enfermedad péptica®. Diversos
estudios han mostrado que en los nifnos la dlcera
duodenal observada por endoscopia también se
acompana de gastritis asociada a H. pylori”, y como
ocurre en otras edades de la vida, este microorganis-
mo es probablemente el factor predominante en la
patogenia multifactorial de la enfermedad ulcerosa de

la infancia®.

Manifestaciones clinicas

Se desconoce en qué porcentaje la gastritis asocia-
da a H. pylori es sintomatica y qué sintomas serian
atribuibles a ésta. El dolor abdominal recurrente
(DAR) del nifio o dolor abdominal funcional,
ocurre en el 10-15% de los escolares entre los 5y
14 afios y tiene tres patrones clinicos':

* Dolor periumbilical de intensidad variable.

e Sintomas pépticos.

* Dolor localizado en la parte inferior del abdo-
men con estreflimiento'.

En Espana, el estudio endoscopico de 93 pa-

cientes con DAR demostrd la existencia de esta
infeccion en el 32% de ellos”. Por otra parte,
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Existe una falta de correlacion entre la presencia de
ulcera duodenal, metaplasia gastrica y duodenitis en los
ninos, lo que nos sugiere que probablemente son nece-
sarios otros factores (tiempo, alcohol, tabaco) para la
aparicion de la Glcera™.

Si la exposicion a

H. pylori es muy
intensa, los anticuerpos
maternos transmitidos
al nifio por la leche
pueden no evitar la

infeccién temprana

Diagnéstico

Se dispone de varias pruebas para el diagndstico de esta
infeccion:

* Prueba de la ureasa. Detecta la presencia de la bacteria
en la muestra biopsica. La lectura final, después de 24
h, tiene una sensibilidad y especificidad del 90-95%,

muchos de los pacientes con DAR a los que se les
hace una endoscopia no tienen gastritis. Aunque
estos datos sugieren que H. pylori puede estar liga-
do a la aparicidon de DAR en el nino, este hecho
no es aceptado unanimemente. Se ha demostrado
la infeccidén en pacientes rigurosamente asintoma-
ticos en porcentajes similares a los observados en
ninos con DAR™.

En estudios realizados para valorar la posible
relacion entre la infeccidon por H. pylori, gastritis
antral, tlcera péptica y DAR, no existe evidencia
de asociacion entre H. pylori y DAR vy, por tanto,
no es posible identificar a los niflos con gastritis
asociada a la infeccidén por la presentacion
clinica’.
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similar al analisis histologico. La prueba se considera
diagnoéstico de primera elecciéon cuando se ha realiza-
do tras una endoscopia®.

* Analisis histolégico. Inicialmente era la prueba diagnos-
tica de eleccion y actualmente algunos autores siguen
considerandola el método de referencia.

* Cultivo y antibiograma. Sirve para conocer el patrén de
resistencia a antibioticos de una determinada cepa de
H. pylori, sobre todo cuando falla el tratamiento erra-
dicador.

* Prueba del aliento. Es el mejor test no invasivo para
confirmar la erradicacion tras el tratamiento.

* Pruebas seroldgicas. Detectan anticuerpos séricos y es-
tan indicadas en el diagnostico inicial en pacientes
que no han recibido tratamiento anti-H. pylori.

* Otras pruebas nuevas que se estan investigando son
las basadas en la detecciéon de antigenos de H. pylori
en las heces”. Aunque parecen utiles en el diagnosti-
co inicial de la infeccidn, los trabajos clinicos que se
estan desarrollando determinaran su papel en el se-
guimiento postratamiento.

La doble terapia
(omeprazol y
claritromicina) aprobada
para adultos podria ser
considerada como una
alternativa para nifios
cuando éstos sean menores
de 10 afios o tengan

alergia a betalactamicos

Tratamiento

No existe consenso en las indicaciones del tratamiento
erradicador de H. pylori en nifios. En febrero de 1994,
el Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos orga-
nizé una Conferencia de Consenso en la que se reco-
mend6 que los adultos con tlcera gastrica o duodenal,
infectados con H. pylori, deberian recibir tratamiento
erradicador antimicrobiano®.

Cuando se intentd establecer qué ninos deberian
de ser tratados, se precisaba conocer si la erradicacion
de la infeccidén podria ser ttil para la remisién de los
sintomas y para prevenir complicaciones en la adoles-
cencia. Sin embargo, no existen estudios bien disefia-
dos para identificar qué nifios infectados tienen ries-
go de tener sintomas o de desarrollar complicaciones.
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Actualmente, la bibliografia s6lo nos aporta informa-
ci6én de cémo tratar a ninos con infeccién por H. py-
lori.

Los tratamientos con dos antibidticos son usualmente
mas efectivos en adultos y producen un grado de erra-
dicacidn del 70-80%, pero deberian darse durante al
menos 2 semanas, ya que tratamientos cortos son me-
nos efectivos™.

La combinacién de antibidticos con un antisecretor
apenas se ha probado en nifios. La erradicacion es simi-
lar a la producida con la doble terapia antibidtica. Son
recomendables tratamientos cortos con remision rapida
de los sintomas para evitar los efectos secundarios™.

Para la mayoria de los autores, en los nifios mayores
de 12 anos es mas eficaz la terapia triple que asocia
amoxicilina (50 mg/kg/dia), claritromicina (15
mg/kg/dia) (metronidazol es poco eficaz para la erra-
dicacidon de H. pylori en nifios) y omeprazol (20 mg/12
h), durante 7-14 dias. Esta terapia durante 7 dias consi-
gue tasas de erradicacién del 90%”. No hay datos con-
cluyentes que avalen la hipétesis de que el uso de ome-
prazol antes del tratamiento erradicador o el consumo
de tabaco pudieran limitar la eficacia de las terapias
erradicadoras™.

La doble terapia (omeprazol y claritromicina) apro-
bada para adultos podria ser considerada como una al-
ternativa para nifios cuando éstos sean menores de 10
afios o tengan alergia a betalactamicos. La claritromici-
na si que es eficaz en nifos, pero hacen falta mas estu-
dios”. Un estudio que valora la eficacia de una triple
terapia encuentra resultados parecidos con otras series
de nifos tratados con doble terapia*®.

Helicobacter pylori es resistente a antiulcerosos como el
sucralfato, antiacidos y la cimetidina. Los antisecretores
H, no consiguen erradicar la infeccién, pero ayudan a
aliviar los sintomas?.

Se ha encontrado que los inhibidores de la bomba de
protones como omeprazol o lansoprazol tienen activi-
dad in vitro anti-H. pylori y, al utilizarlos en combina-
c16n con antibidticos, se obtienen buenos resultados,
consiguiéndose un aumento del pH gastrico y una po-
tenciacion de la accidn bactericida de la mayoria de los
antibidticos™. Otros de los firmacos que se utilizan son
los derivados del bismuto, pero no deben de ser utiliza-
dos en menores de 10 anos por su contenido en salici-
latos y por causar neurotoxicidad™.

El tratamiento de la infeccién por H. pylori debe ten-
der a su erradicacion. Tras un mes de finalizar el trata-
miento, no se detecta el agente en al menos el 80%
(pauta dual) o 90% (triple terapia) de los casos. Las tasas
de erradicacién en nifios son parecidas a las obtenidas
en los adultos™.

Después del tratamiento, la erradicacion debe de ser
probada, mediante el test del aliento al final de las 6
semanas, o mediante test serologicos entre los 3 y 6

meses™.
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