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RESUMEN:

PREVALENCIA DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI EN
PACIENTES SINTOMATICOS ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA EN EL
HOSPITAL I OCTAVIO MONGRUT MUNOZ - RAS — ESSALUD PERIODO 2007
-2010

Objetivo: Determinar la prevalencia de Helicobacter pylori en pacientes sintomaticos
gdstricos que acuden a la Consulta externa del Hospital I Octavio Mongrut Muiioz, a través

de la prueba del Test de aliento.

Planteamiento del Problema: La Organizacion Mundial de la Salud ha considerado al
Helicobacter pylori como carcindégeno Tipo 1. Esto no significa que esta bacteria produzca
sustancias carcinogénicas o mutagénicas, sino que como consecuencia de una inflamacién
crénica y progresiva de la mucosa gastrica, lleva a la gastritis atréfica, entidad considerada

como una condicién precancerosa.

Material y Métodos: Se disefié un estudio Observacional, Descriptivo y Longitudinal. El
estudio se llevo a cabo en el Hospital I Octavio Mongrut Muioz (HIOMM) que pertenece a
la Red Asistencial Sabogal (RAS) de (EsSALUD); en pacientes a los cuales se les solicité
la prueba del Test de Aliento en el periodo comprendido entre Enero a Diciembre de los

anos 2007 al 2010.

Resultados: La prevalencia de la infecciéon por Hp. fue de 63.7 %, 61.89%, 59.68% y
69.26% entre los afios 2007 al 2010 respectivamente

Conclusion: La prevalencia encontrada se encuentra por encima de paises desarrollados y
en concordancia con la prevalencia en Latinoamérica. No encontrdndose diferencias
estadisticas significativas en relaciéon al grupo etdreo y sexo con los estudios a nivel de

Latinoamérica.

Keywords: Helicobacter pylori, prevalencia, test de aliento



TITULO:

PREVALENCIA DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI EN
PACIENTES SINTOMATICOS ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA EN EL
HOSPITAL I OCTAVIO MONGRUT MUNOZ-RAS - ESSALUD PERIODO 2007 -
2010

1.- INTRODUCCION

La existencia de bacterias en el tubo digestivo del hombre es algo conocido desde hace
muchos afios. La mayoria de ellas eran consideradas como saprofitas, e incluso constituian

una simbiosis con numerosos procesos organicos fisioldgicos.

Desde la apariciéon y generalizacion de la endoscopia digestiva flexible, los anatomo-
patdlogos observaron tales microorganismos en las numerosas biopsias endoscopicas que
habitualmente reciben para diagnosticar o confirmar determinados procesos patoldgicos.
Sin embargo, las bacterias presentes en la mucosa géstrica no se relacionaban con las
alteraciones que podian observarse, y, habitualmente, no se les prestaba mayor importancia.
Se consideraba que el estomago era su hdbitat normal, o que constituian contaminacién

orofaringea y que no presentaban un potencial patdgeno considerable.

Al contrario que otras bacterias que son universalmente patégenas para el hombre (shigella,
salmonella, yersinia...), el Helicobacter pylori, a pesar de producir en casi todos los sujetos
infectados o colonizados una gastritis cronica, no produce en la mayoria de las personas

otro tipo de complicaciones, y la misma gastritis puede ser totalmente asintomatica.

Hace algunos afios Barry Marshall en una conferencia mostrando un mapamundi expreso:
«Nuestro reporte al mundo cientifico en 1984, del hallazgo de una bacteria espirilada gram
negativa en la mucosa géstrica de pacientes con gastritis y ulcera gdstrica, fue recibido con
entusiasmo por algunas Universidades en Europa y los Estados Unidos de Norteamérica» y

bajando en el mapamundi a Sudamérica sefial: «y en el Peru, por la Universidad Peruana



Cayetano Heredia». Con excepcion de las instituciones antes mencionadas, el reporte de
Marshall y Warren fue recibido con mucho escepticismo a nivel mundial, debido a que
hasta ese momento se afirmaba que en el estdmago no podia sobrevivir ningun

microorganismo debido al pH gastrico. (1,13).

La bacteria Helicobacter pylori, involucrada en la génesis de la enfermedad ulcerosa
péptica y asociada al desarrollo de cdncer géstrico, ha sido descrita en la poblacion peruana

desde la década de 1980 (17).

Al haberse relacionado el Helicobacter pylori con la ulcera gastroduodenal denominada
clasicamente ‘péptica”, la gran mayoria de los trabajos publicados hacen referencia a los
tratamientos erradicadores de la bacteria. De pocos gérmenes se han probado una cantidad
tan ingente de pautas terapéuticas. De tal modo, que el médico puede quedar perplejo ante
la multitud de posibles regimenes farmacoldgicos erradicadores del Helicobacter pylori, y

que cada dia se multiplican haciendo combinaciones de medicamentos y dosis diferentes.

Aunque en menor cantidad que los estudios para erradicar la bacteria, existen también un
nimero considerable de trabajos sobre la epidemiologia del Helicobacter pylori, su
prevalencia en distintos grupos de poblacidn, su relacién con la patologia gastroduodenal y

los mecanismos por los que el germen desarrolla su capacidad patogénica.

La enfermedad Gastroduodenal por Helicobacter pylori (Hp) se define como la presencia
activa en la mucosa géstrica de la bacteria, asociada o no a sintomas (epigastralgia, nduseas,
vomitos eructos, acidez, llenura precoz) y signos (dolor a la palpacién del epigastrio), de

inicio insidioso y tiempo de evolucién de mediano o largo plazo. (12).

El realizar el presente estudio sobre la prevalencia del microorganismo en los pacientes
sintomaticos géstricos (dispepsia, gastritis) que acudieron a la Consulta Externa en el
Hospital I Octavio Mongrut Muiioz. Espero que el presente estudio sobre la prevalencia de
la infeccién por Helicobacter pylori constituya el comienzo de ulteriores trabajos,

principalmente epidemioldgicos y también terapéuticos.



1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud ha considerado al Helicobacter pylori como
carcinégeno Tipo I. Esto no significa que esta bacteria produzca sustancias carcinogénicas
o mutagénicas, sino que como consecuencia de una inflamacién crénica y progresiva de la
mucosa gastrica, lleva a la gastritis atréfica, entidad considerada como una condicién
precancerosa. En aproximadamente 1% de casos, cuando se dan todas las otras condiciones

que generan un cancer gastrico se puede llegar a producir esta neoformacién (1).

La finalidad de la erradicaciéon de Hp es curar la enfermedad de ulcera péptica y reducir el
riesgo de cancer géstrico en el curso de la vida. Si bien la carga del cancer géstrico estd
aumentando, fundamentalmente en los paises en desarrollo debido a un aumento de la
longevidad, la erradicacién de la infeccion por Hp tiene el potencial de reducir el riesgo de

aparicion de cdncer géstrico (9).

No se sabe con certeza en qué etapa de la historia natural de la infeccidn, la erradicacién del
Hp evita el cancer géstrico. Es posible que haya un punto de no retorno, antes del cual la
erradicacion logra evitar la aparicidon ulterior del cancer gastrico. Tal vez la aparicion de las
lesiones precursoras mucosas pruebe ser este punto de no retorno. Una vez que estas
lesiones precursoras han aparecido, es posible que la erradicaciéon de Hp ya no logre
impedir el cancer gastrico. Dado que la mayoria de los individuos se infectan poco tiempo
después del nacimiento, estas lesiones precursoras pueden estar apareciendo bastante
precozmente en la vida y necesitamos una mejor informacién de las diferentes partes del

mundo para poder determinar cudl es el momento 6ptimo para las intervenciones (9).

Se considera que la presencia de esta bacteria es un factor necesario en la cadena de la
carcinogénesis en la mayoria de pacientes que desarrollan adenocarcinoma (ADCA)
gastrico intestinal o diferenciado. La revision sistematica de estudios de casos y controles
revela que aproximadamente 65 a 80% de casos de ADCA no cardial (del estomago distal)
son atribuidos a la infecciéon por Hp. En un estudio prospectivo realizado en Taiwan, con un

seguimiento de 6.3 afios, el cancer gastrico se desarroll6 en 1.3% de pacientes (13).



Los médicos deben considerar usar el test de aliento para el diagndstico de la infeccidn por
Hp. en nifios mayores de seis afios, pero deberia ser cautelosos en la interpretacion de los

resultados en los nifilos menores de seis afios (sobre todo en los menores de 2 afios) (18).

1.2.- MARCO TEORICO

La enfermedad Gastroduodenal por Helicobacter pylori (Hp) se define como la presencia
activa en la mucosa géstrica de la bacteria, asociada o no a sintomas (epigastralgia, niuseas,
vomitos eructos, acidez, llenura precoz) y signos (dolor a la palpacion del epigastrio), de

inicio insidioso y tiempo de evolucién de mediano o largo plazo. (12).

El Helicobacter pylori es una bacteria Gram negativa, flagelada, espiralada, microareofilica
que se encuentra en el estomago. En nuestro pafs la infeccion por Hp se adquiere
predominantemente en la nifiez y es altamente prevalente y persistente a lo largo de la vida;
asociado con gastritis aguda y crénica a lo largo de la vida y trastornos gastroduodenales.

(2,4,12,13, 16).

Desde el consenso de Rio de Janeiro se consideré al Hp como carcindgeno tipo I y se
delimitaron los casos puntuales en los que se darfa tratamiento (1, 4, 14). En la actualidad
se reconoce al Hp como el principal agente causal de la gastritis cronica, enfermedad ulcero
péptica y un factor de riesgo para el linfoma gastrico (tipo MALT) y el adenocarcinoma.
Por lo mismo, es de enorme importancia contar en la clinica diaria con métodos

diagnésticos, que sean rapidos, confiables y accesibles. (4, 13, 14).

La infeccion por Hp sigue siendo la enfermedad infecciosa de mayor prevalencia a nivel
mundial con tasas que varian de acuerdo a factores geograficos ambientales y

socioecondémicos. (2,9, 16, 17).



Segun los estimados recientes, mds de 50 % de la poblacién mundial estd infectada. Entre
90 a 95 % de los pacientes con ulcera duodenal y entre 60 a 70 % de aquellos con ulcera
gdstrica estan colonizados por este microorganismo. La prevalencia de la infeccion causada
por el Hp en paises de Latinoamérica es alta, oscila entre 30-90% con un promedio de 60%

dependiendo de las condiciones socioeconémicas. (1,4, 5,9, 13, 17).

Un estudio desarrollado en Gales describe una prevalencia global de 56.9 %, encontrando
en pacientes entre 25 — 30 afios una prevalencia de 29.8% la misma que se incrementa en

pacientes mayores de 45 afios. (3).

La transmision entre padres e hijos sélo parece ser relevante a partir de nifios infectados
que no controlan esfinteres y/o presentan diarrea profusa. Se han encontrado familias en
que, por técnicas de determinacién genética, se ha demostrado la infeccién de todos sus

miembros por la misma cepa de Hp (23).

En paises en vias de desarrollo como la India la tasa de prevalencia fue de 77.2%, no
encontraindose mayor relaciéon con la presencia de sintomatologia o cambios histolégicos

(8,13).

Diversos autores han demostrado la infeccién nosocomial entre pacientes sometidos a
endoscopia. Chong y cols. (24) encontraron una mayor prevalencia de anticuerpos frente al
HP en médicos y enfermeras dedicados a la endoscopia que en poblaciones control, y la
explicacion es el mayor contacto con saliva y otras secreciones digestivas por parte de estos

profesionales.

En el Pert, en los campos de Microbiologia, Patologia, Patogenia y Terapéutica se han
hecho originales y valiosos aportes dados a conocer en diversas publicaciones en revistas
nacionales y del extranjero. Ademds estudios recientes demuestran que las tasas de
infeccion del Hp han variado, manteniéndose elevadas en pacientes de nivel
socioeconémico bajo y habiendo disminuido progresivamente, con significacion estadistica,

en los niveles socioecondmicos medio y alto de 83.3% a 58% en el 2002. Asimismo en
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personas de nivel socioecondmico alto, las mujeres tienen una tasa de infeccién menor que
los hombres. Asociado a edad y presencia de Gastritis Cronica Activa, Ulcera Géstrica y/o

Duodenal la prevalencia se calcula entre 70 a 90%. (1, 4,9, 12, 17).

Hasta el afo 1990, en Lima Metropolitana, en pacientes con sintomas del tracto
gastrointestinal superior, la prevalencia de la infeccion era igual en los estratos
socioecondmicos bajo, medio y alto (80%). De otro lado, la infeccion por el Hp era similar
en pacientes con sintomas del tracto gastrointestinal superior, de nivel socio econdémico

bajo, de la costa, selva y sierra del Peru. (1, 4, 6)

Estudios de la prevalencia de la infeccion del Hp en japoneses residentes en el Peru revelan
que dicho grupo poblacional tiene igual prevalencia de la infeccién que los peruanos (46 y

47,8% respectivamente), del mismo nivel socioeconémico. (1, 6, 16).

Estudios recientes en diversos centros de atencién de pacientes de nivel socioeconémico
medio y alto revelan una importante disminucién de la prevalencia de la infeccion (45%)
comparado con el 80% observado hace una década. (1, 17). A diferencia de lo que ocurria
en el afo 1990, cuando la prevalencia era similar en todos nuestros estratos sociales, con
excepcion de las mujeres de nivel socioecondémico alto en la que era significativamente
menor, en los ultimos afios hemos venido observando una disminucién sostenida de la
prevalencia de la infeccién por el Hp, en los niveles socioeconémicos medio y alto,

manteniéndose elevada y estacionaria en el estrato socioeconémico bajo. (1, 10,11)

Mientras tanto, en pacientes de nivel socioecondémico bajo la prevalencia permanece alta
(80%), de acuerdo a un ultimo estudio realizado en las Pampas de San Juan (Hospital Maria
Auxiliadora). En el estudio del Dr. Ramirez y col. Se hallé una prevalencia alta en nifios
procedentes de clase socioecondmica baja en comparacion con los provenientes de clase
socioecondmica alta: 56 vs 32%, encontrandose como factor relevante el agua como fuente
de infeccidn al comparar un grupo de niflos que ingerian agua envasada y otro que lo hacia

a partir del servicio municipal. (1,11, 16)
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Entre 1984 y el afio 2002, observamos en pacientes de nivel socioecondmico medio y alto
un significativo descenso (45%) de la prevalencia de la infeccion del estémago por el Hp
(Hospital Militar, Policlinico Peruano Japonés y practica privada) asi como de la patologia
vinculada: ulcera gastrica, duodenal y adenocarcinoma géstrico (Policlinico Peruano

Japonés). (1, 2, 10, 11, 17)

La forma de transmision de la infeccion por el Hp no estd del todo aclarada. Al parecer son
multiples los modos de transmision (persona a persona, fecal oral, oral-oral), predominando
algunos de ellos en relacion a las caracteristicas ambientales y de la poblacion. La alta
prevalencia de la infeccién en los paises en vias de desarrollo se ha asociado con las pobres
condiciones sanitarias, cloracion del agua, preparacion de los alimentos, y hacinamiento,
observacion apoyada por el rol del agua en la propagacién de la bacteria y la aparente
transmision fecal oral de la infeccién. En el Perd, probablemente la transmision a través del
agua juegue el rol mds importante. Se ha encontrado al Hp en el agua procedente de Lima,
la Atarjea (central de procesamiento desde donde se distribuye el agua a toda la ciudad), y
la poblacién que la consume tiene mayor riesgo de presentar la infeccidon que la que bebe la

procedente de pozos (1, 11, 12, 13,19).

La inflamacion producida por el Hp esta relacionada a la adhesion de PMN a las células
endoteliales mediadas por CD8-CDI11, luego de producida la inflamacién existe afectacion
de las células D secretoras de somatostatina y células G secretoras de gastrina causando un
disbalance en la secrecion de gastrina que al inicio puede manifestarse como una

hipersecrecion 4cida.

El Hp estd altamente adaptado al nicho géastrico, evade los mecanismos inmunes al
adherirse a las células epiteliales (adhesinas, Citotoxina vacuolizante Vac A). Puede
penetrar y desplazarse en el mucus del estomago mediante movimientos espirilares. La
produccién de ureasa y la motilidad por sus flagelos son esenciales para la primera etapa de

infeccién (Ureas —> Urea —>Didxido de carbono y Amonio).
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La sintomatologia por la cual los pacientes acudieron a la Consulta Externa y fueron

considerados sintomaticos (géstricos) y se les solicité el test de aliento fueron:

e Epigastralgia

e Nausea
®  VOmitos
¢ FEructos
e Acidez

e Llenura precoz

e Dolor a la palpacion en epigastrio

Las pruebas diagndsticas para detectar la infecciéon por Hp incluyen métodos endoscépicos
y no endoscopicos. Las técnicas utilizadas pueden ser directas (cultivo) o indirectas
(utilizando ureasa, antigenos fecales) (1,9, 19). EIl método ideal de diagndstico primario
para la infeccion por Hp es la endoscopia la cual permite la obtencién de biopsia para
cultivo, prueba rdpida de la ureasa, reaccion en cadena de la polimerasa y el andlisis
histolégico. Los métodos no invasivos incluyen la deteccion del anticuerpo (serologia),
prueba de antigeno en heces y la prueba de la urea espirada o Test del Aliento. (4). El
primer estudio realizado en el Perd de la prueba del aliento con C14 y su correlacién con

biopsia géstrica demostro su utilidad en la deteccién de la infeccion gastrica por Hp. (4,7).

El test del aliento ofrece ventajas respecto a otros métodos, ya que ademds de no ser
invasivo valora la totalidad de la mucosa (no como los métodos basados en la biopsia
gastrica), lo que incrementa su sensibilidad; diagnostica infeccion activa y no pasada, como
puede ocurrir en el caso de la serologia, y confirma precozmente la desaparicién de Hp tras
el tratamiento (las pruebas seroldgicas precisan de un tiempo prolongado para objetivar la
erradicacion). Las pruebas en aire espirado (Breath Test), utilizando C14 o C13 tienen una
sensibilidad y especificidad comparables a la serologia, con la ventaja de poder confirmar
la erradicacion cuatro semanas después de terminada la terapia, sin necesidad de repetir la

endoscopia, por lo que ha sido catalogado por algunos autores como el método ideal de
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seguimiento de los pacientes que han recibido tratamiento erradicador. (4, 7, 10, 12, 15,

19).

El test del aliento tiene su base en la actividad de la ureasa que produce Hp; esta enzima
hidroliza la urea marcada ingerida, tras lo cual se libera diéxido de carbono marcado (13C o
14C) en el aire espirado. El 13C es un isétopo estable y por ello no radiactivo, que requiere
de un espectrometro de masas para el procesamiento de las muestras, con una sensibilidad y

especificidad mayor al 95%. (10,12, 18, 19).

La finalidad de la erradicaciéon de Hp es curar la enfermedad de ulcera péptica y reducir el
riesgo de cancer géstrico en el curso de la vida. Si bien la carga del cancer géstrico estd
aumentando, fundamentalmente en los paises en desarrollo debido a un aumento de la
longevidad, la erradicacién de la infeccion por Hp tiene el potencial de reducir el riesgo de
aparicion de cancer gastrico. No se sabe con certeza en qué etapa de la historia natural de la
infecciodn, la erradicacion del Hp evita el cdncer géstrico. Es posible que haya un punto de
no retorno, antes del cual la erradicacién logra evitar la aparicién ulterior del céncer
gastrico. Tal vez la aparicion de las lesiones precursoras mucosas pruebe ser este punto de
no retorno. Una vez que estas lesiones precursoras han aparecido, es posible que la

erradicacion de Hp ya no logre impedir el cancer gastrico. (1,9).
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2.- OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:
% Prevalencia de la infecciéon por Helicobacter pylori en pacientes sintomaticos

atendidos en la Consulta Externa del Hospital I Octavio Mongrut Muiioz utilizando

el Test de Aliento

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

% Determinar la prevalencia de Helicobacter pylori en pacientes que acuden a la
Consulta externa del Hospital I Octavio Mongrut Mufioz, haciendo referencia a las

caracteristicas demogréficas de edad y sexo.
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3.- MATERIALES Y METODOS

3.1.- TIPO DE ESTUDIO

Se disefid un estudio Observacional, Descriptivo y Longitudinal.

3.2.- AREA DE ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en el Hospital I Octavio Mongrut Mufioz (HIOMM) que
pertenece a la Red Asistencial Sabogal (RAS) de (EsSALUD).

El HIOMM se encuentra ubicado en la Avenida Parque Las Leyendas N° 255, Maranga

San Miguel, provincia de Lima, departamento de Lima.

3.3.- DEFINICION DE POBLACION

3.3.1.- Caracteristicas Generales

Se incluirdn en el presente estudio pacientes sintomdticos gastricos a los cuales se
les solicit6 la prueba del Test de Aliento en el periodo comprendido entre Enero a

Diciembre de los afios 2007 al 2010.

3.3.2.-Criterios de inclusion

Pacientes atendidos en Consulta Externa de Medicina Interna, Pediatria y Medicina
General a los cuales se les solicito la prueba del Test de aliento entre los afios 2007

al 2010.

Las indicaciones de solicitud de la prueba Test de Aliento fueron: Dispepsia,
Gastritis, Sintomas de Reflujo Gastroesofdgico, Control post tratamiento de Hp.,

Ulcera duodenal y Ulcera Gastrica.
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El médico que solicitaba la Prueba del Test de Aliento, llenaba una ficha de datos

(ANEXO 1), la cual era entregada por el paciente previo al inicio de la prueba.

3.3.3.- Criterios de exclusion

Pacientes que han recibido tratamiento con IBP o antibidticos pueden dar resultados
falsos negativos. Pacientes que no hayan interrumpido el tratamiento con IBP 2
semanas antes (puede sustituirse por un antagonista H2 si se precisa disminuir la
secrecion dcida). Pacientes que han tomado antibidticos la prueba debe diferirse 1
mes. Asimismo, en pacientes sometidos a cirugia pueden obtenerse también falsos

negativos, como consecuencia del rdpido vaciamiento gastrico de la urea ingerida.

Pacientes con cualquiera de los antecedentes serdn excluidos del presente estudio o

la muestra no serd procesada.

3.4.- DISENO DEL ESTUDIO

Se planted el presente disefio porque facilita la generacién de conocimiento no explorado
anteriormente en nuestro medio (Hospital I Octavio Mongrut Mufioz), y la selecciéon del

total brinda resultados s6lidos sobre lo que se desea conocer.

No se requiere tamafno muestral pues en el disefio se tomaran todos los casos que retinan los

criterios de inclusion.

El interés del estudio fue conocer cudl es la Prevalencia del Helicobacter pylori en una

poblacién de nivel socioeconémico medio, medio alto.

Se utiliz6 el Test de aliento con 13C-urea. Se basa en la capacidad de la ureasa producida
por el Hp. para hidrolizar una solucién ingerida de urea marcada con 13C y liberar CO2. El
CO2 marcado se absorbe, difunde a la sangre, es transportado a los pulmones y de alli

excretado a través del aire espirado. El 13C es un isétopo no radioactivo por lo que se
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puede repetir la prueba tantas veces como sea necesario, incluso a nifios y embarazadas.
Para la medicién de CO2 marcado se precisa de un espectrometro de masas, siendo €ste el
aparato mds utilizado en la actualidad, aunque también se pueden emplear el sistema de

Analizador de Proporciones Asistido por Laser.

Procedimiento de Toma de muestra del Test de aliento con 13C-urea: 6 horas de ayuno, se
recoge una primera muestra del aire exhalado (muestra basal); se administran al paciente
100 — 200 ml de una solucién de &4cido citrico, y a los 30 minutos se toma una segunda
muestra. Para cada paciente se obtienen dos valores delta basal y el posterior superior a lo
establecido por consenso se considera que existe infeccion. En pacientes que no han

recibido terapia de erradicacion de la infeccion el punto de corte ha sido de 5.

3.5.- MARCO DE MUESTRA
Se utilizé el Cuaderno de Registro de resultados de la Prueba del Test de Aliento.

Solicitudes de Pruebas de Test de Aliento a pacientes provenientes de Consulta Externa.
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4.- RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se tomaron 10254 pruebas de Test de Aliento,

correspondiendo 1395, 1746, 3230 y 3883 a los afios 2007 al 2010 respectivamente (ver

Tabla 1).

TABLA 1: SOLICITUD DE PRUEBA DE TEST DE ALIENTO EN CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL I OCTAVIO MONGRUT MUNOZ 2007 - 2010

o (@) § L z g
ol |Q|2|lo0o|lo|lo]| k| = e | 2| a
MBSES | Ele|2|2|Z|2|2|8|2|3|&]|2]| toma
ANO 2 ) s b S =) S o w = S w
w E S = - - |.||_.| 8 3 o
(7 2 (a]
2007 6 55 | 123 | 85 | 148 | 141 | 140 | 131 | 149 | 145 | 137 | 135 1395
2008 | 179|137 | 98 | 109 | 121|146 | 191 | 153 | 151 | 208 | 120 | 133 1746
2009 188 | 232 | 225 | 265 | 261 | 230 | 304 | 254 | 367 | 396 | 310 | 198 3230
2010 | 374|294 | 332|321 | 297|264 | 264|503 | 406 | 323 | 243 | 262 3883
747 | 718 | 778 | 780 | 827 | 781 | 899 [ 10411073 |1072| 810 | 728 10254

Podemos evidenciar que a lo largo de los afios hubo un incremento sostenido en la solicitud

de la prueba del Test de aliento.
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La Tabla 2 corresponde a las pruebas de Test de Aliento vdlidas las cuales han sido

consideradas para el presente estudio, lo que corresponde al 95.45% de las pruebas

tomadas, es decir se excluyeron el 4.54% de pruebas tomadas...

TABLA 2: PRUEBAS VALIDAS DE TEST DE ALIENTO EN CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL I OCTAVIO MONGRUT MUNOZ 2007 - 2010

o o | B | w |z |8
(o) b Q - o o o et o o Qo o
MESES ' £ (& B |2 |Z|2|2|8|2|5|28]2]| tora
w w S = = < [ o o
w [m o o

(7] 2 [a]
2007 6 55 (123 | 85 | 147 | 150 | 140 | 126 | 141 | 145 | 133 | 121 1372
2008 175|131 95 (109|119 | 143 | 189 | 147 | 149 | 207 | 119 | 133 1716
2009 133|194 ( 188 | 190 | 237 | 209 | 285 | 233 | 315 | 363 | 288 | 185 2820
2010 3721294 1332|321 | 297 | 263 | 264 | 502 | 406 | 323 | 243 | 262 3879
686 | 674 | 738 | 705 | 800 | 765 | 878 | 1008|1011 |1038( 783 | 701 9787
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4.1. PREVALENCIA DE PACIENTES CON INFECCION DE HELICOBACTER
PYLORI EN CONSULTA EXTERNA

La Tabla 3 corresponde a la prevalencia de HP durante el afio 2007, siendo el promedio

anual 63.70%.

TABLA 3: PREVALENCIA DE H. PYLORY ANO 2007

ANO 2007 POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA
ENERO 5 1 6 83.33
FEBRERO 31 24 55 56.36
MARZO 75 48 123 60.98
ABRIL 53 32 85 62.35
MAYO 86 61 147 58.50
JUNIO 98 52 150 65.33
JULIO 93 47 140 66.43
AGOSTO 83 43 126 65.87
SETIEMBRE 83 58 141 58.87
OCTUBRE 89 56 145 61.38
NOVIEMBRE 91 42 133 68.42
DICIEMBRE 87 34 121 71.90

874 498 1372 63.70
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La Tabla 4 corresponde a la prevalencia de HP durante el afio 2008, siendo el promedio

anual de 61.89%.

TABLA 4: PREVALENCIA DE H.PYLORY ANO 2008

ANO 2008 POSITIVO NEGATIVO TOTAL | PREVALENCIA
ENERO 107 68 175 61.14
FEBRERO 100 31 131 76.34
MARZO 62 33 95 65.26
ABRIL 65 44 109 59.63
MAYO 77 42 119 64.71
JUNIO 84 59 143 58.74
JULIO 115 74 189 60.85
AGOSTO 88 59 147 59.86
SETIEMBRE 94 55 149 63.09
OCTUBRE 117 90 207 56.52
NOVIEMBRE 75 44 119 63.03
DICIEMBRE 78 55 133 58.65

1062 654 1716 61.89
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La Tabla 5 corresponde a la prevalencia de HP durante el afio 2009, siendo el promedio

anual de 59.68 %.

TABLA 5: PREVALENCIA DE H.PYLORY ANO 2009

ANO 2009 POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA
ENERO 92 41 133 69.17
FEBRERO 118 76 194 60.82
MARZO 111 77 188 59.04
ABRIL 118 72 190 62.11
MAYO 141 96 237 59.49
JUNIO 129 80 209 61.72
JULIO 178 107 285 62.46
AGOSTO 127 106 233 54.51
SETIEMBRE 191 124 315 60.63
OCTUBRE 186 177 363 51.24
NOVIEMBRE 187 101 288 64.93
DICIEMBRE 105 80 185 56.76

1683 1137 2820 59.68
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La Tabla 6 corresponde a la prevalencia de HP durante el afio 2010, siendo el promedio

anual de 69.29 %.

TABLA 6: PREVALENCIA DE H.PYLORY ANO 2010

ANO 2010 POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA
ENERO 226 146 372 60.75
FEBRERO 169 125 294 57.48
MARZO 196 136 332 59.04
ABRIL 180 141 321 56.07
MAYO 176 121 297 59.26
JUNIO 177 86 263 67.30
JULIO 156 108 264 59.09
AGOSTO 310 192 502 61.75
SETIEMBRE 235 171 406 57.88
OCTUBRE 181 142 323 56.04
NOVIEMBRE 144 99 243 59.26
DICIEMBRE 188 74 262 71.76

2338 1368 3374 69.29
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La Tabla 7 corresponde a la prevalencia de HP durante los afios 2007 a 2010, siendo el

promedio anual de 69.29 %.

TABLA 7: PREVALENCIA DE H. PYLORY PERIODO 2007 - 2010

2007 2008 2009 2010

ENERO 83.33 61.14 69.17 60.75
FEBRERO 56.36 76.34 60.82 57.48
MARZO 60.98 65.26 59.04 59.04
ABRIL 62.35 59.63 62.11 56.07
MAYO 58.50 64.71 59.49 59.26
JUNIO 65.33 58.74 61.72 67.30
JULIO 66.43 60.85 62.46 59.09
AGOSTO 65.87 59.86 54.51 61.75
SETIEMBRE 58.87 63.09 60.63 57.88
OCTUBRE 61.38 56.52 51.24 56.04
NOVIEMBRE 68.42 63.03 64.93 59.26
DICIEMBRE 71.90 58.65 56.76 71.76
PROMEDIO 63.70 61.89 59.68 69.26
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4.2. PREVALENCIA DE PACIENTES CON INFECCION DE HELICOBACTER
PYLORI EN CONSULTA EXTERNA SEGUN SEXO (POR ANO)

TABLA 8: PREVALENCIA DE H.P. POR SEXO ANO 2007

TEST DE ALIENTO POR SEXO MASCULINO TEST DE ALIENTO POR SEXO FEMENINO

MES POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA| POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA
ENERO 2 0 2 100.00 3 2 5 60.00
FEBRERO 12 9 21 57.14 18 15 33 54.55
MARZO 21 16 37 56.76 50 32 82 60.98
ABRIL 13 13 26 50.00 38 19 57 66.67
MAYO 29 19 48 60.42 57 42 99 57.58
JUNIO 26 18 44 59.09 61 36 97 62.89
JuLio 38 11 49 77.55 51 40 91 56.04
AGOSTO 36 17 53 67.92 45 31 76 59.21
SETIEMBRE 34 24 58 58.62 54 36 90 60.00
OCTUBRE 23 16 39 58.97 61 42 103 59.22
NOVIEMBRE 26 9 35 74.29 63 38 101 62.38
DICIEMBRE 28 15 43 65.12 60 31 91 65.93
288 167 455 65.49 561 364 925 60.45

TABLA 9: PREVALENCIA DE H.P. POR SEXO ANO 2008
TEST DE ALIENTO POR SEXO MASCULINO TEST DE ALIENTO POR SEXO FEMENINO

MES POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA| POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA
ENERO 39 24 63 61.90 68 44 112 60.71
FEBRERO 40 10 50 80.00 60 21 81 74.07
MARZO 24 5 29 82.76 38 26 64 59.38
ABRIL 16 15 31 51.61 49 29 78 62.82
MAYO 26 14 40 65.00 51 28 79 64.56
JUNIO 35 20 55 63.64 51 39 90 56.67
JuLIO 38 29 67 56.72 77 45 122 63.11
AGOSTO 35 21 56 62.50 53 38 91 58.24
SETIEMBRE 25 17 42 59.52 68 39 107 63.55
OCTUBRE 46 28 74 62.16 72 61 133 54.14
NOVIEMBRE 28 23 51 54.90 47 21 68 69.12
DICIEMBRE 33 20 53 62.26 45 35 80 56.25
385 226 611 63.58 679 426 1105 61.88
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TABLA 10: PREVALENCIA DE H.P. POR SEXO ANO 2009

TEST DE ALIENTO POR SEXO MASCULINO

TEST DE ALIENTO POR SEXO FEMENINO

MES POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA| POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA
ENERO 44 22 66 66.67 78 43 121 64.46
FEBRERO 51 31 82 62.20 64 85 149 42.95
MARZO 42 28 70 60.00 92 63 155 59.35
ABRIL 65 34 929 65.66 111 55 166 66.87
MAYO 51 31 82 62.20 104 75 179 58.10
JUNIO 52 29 81 64.20 91 58 149 61.07
JULIO 72 38 110 65.45 118 76 194 60.82
AGOSTO 47 41 88 53.41 91 73 164 55.49
SETIEMBRE 76 49 125 60.80 152 86 238 63.87
OCTUBRE 70 56 126 55.56 140 129 269 52.04
NOVIEMBRE 76 35 111 68.47 123 76 199 61.81
DICIEMBRE 43 31 74 58.11 67 57 124 54.03

689 425 1114 61.89 1231 876 2107 58.41

TABLA 11: PREVALENCIA DE H.P. POR SEXO ANO 2010
TEST DE ALIENTO POR SEXO MASCULINO TEST DE ALIENTO POR SEXO FEMENINO

MES POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA| POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA
ENERO 69 45 114 60.53 157 101 258 60.85
FEBRERO 72 42 114 63.16 97 83 180 53.89
MARZO 73 56 129 56.59 123 80 203 60.59
ABRIL 59 45 104 56.73 121 96 217 55.76
MAYO 57 52 109 52.29 119 69 188 63.30
JUNIO 65 27 92 70.65 112 59 171 65.50
JULIO 65 38 103 63.11 91 70 161 56.52
AGOSTO 114 65 179 63.69 196 127 323 60.68
SETIEMBRE 72 58 130 55.38 163 113 276 59.06
OCTUBRE 76 50 126 60.32 105 92 197 53.30
NOVIEMBRE 44 28 72 61.11 93 77 170 54.71
DICIEMBRE 53 32 85 62.35 105 72 177 59.32

819 538 1357 60.49 1482 1039 2521 58.62
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4.3. PREVALENCIA DE PACIENTES CON INFECCION DE HELICOBACTER
PYLORI POR GRUPO ETAREO (POR ANO)

TABLA 12: PREVALENCIA DE H.P. POR GRUPO ETAREO ANO 2007

TEST DE ALIENTO POR GRUPO ETAREO
POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA

0Oa4d 2 7 9 0.66
5a11 20 25 45 3.28
12a17 30 39 69 5.02
18a29 83 49 132 9.61
30a39 153 62 215 15.65
40 a 49 126 64 190 13.83
50 a 59 134 79 213 15.50
60 a 69 190 98 288 20.96
70a79 92 88 180 13.10
80a+ 13 20 33 2.40

843 531 1374 100.00
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TABLA 13: PREVALENCIA DE H.P. POR GRUPO ETAREO ANO 2008

TEST DE ALIENTO POR GRUPO ETAREO
POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA

0Oa4d 2 8 10 0.58
5all 32 45 77 4.49
12a17 38 60 98 5.71
18a29 138 52 190 11.08
30a39 196 77 273 15.92
40a49 176 74 250 14.58
50 a 59 175 98 273 15.92
60 a 69 172 136 308 17.96
70a79 126 99 225 13.12
80a+ 6 5 11 0.64

1061 654 1715 100.00

TABLA 14: PREVALENCIA DE H.P. POR GRUPO ETAREO ANO 2009

TEST DE ALIENTO POR GRUPO ETAREO
POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA

0Oa4d 1 0 1 0.03
5all 37 52 89 2.76
12a17 64 87 151 4.69
18a29 238 103 341 10.59
30a39 381 192 573 17.79
40a49 383 179 562 17.45
50 a 59 347 197 544 16.89
60 a 69 290 270 560 17.39
70a80 196 197 393 12.20
80a+ 4 3 7 0.22

1941 1280 3221 100.00




TABLA 15: PREVALENCIA DE H.P. POR GRUPO ETAREO ANO 2010

TEST DE ALIENTO POR GRUPO ETAREO
POSITIVO NEGATIVO TOTAL PREVALENCIA

0Oa4d 2 9 11 0.28
5all 35 70 105 2.71
12a17 100 99 199 5.14
18a29 293 154 447 11.55
30a39 504 216 720 18.60
40a49 506 266 772 19.95
50 a 59 386 253 639 16.51
60 a 69 280 298 578 14.94
70a79 162 172 334 8.63
80a+ 35 30 65 1.68

2303 1567 3870 100.00
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5.- DISCUSION

El presente estudio se plante6 con la finalidad de determinar la prevalencia de Helicobacter
pylori (Hp) en el Hospital I Octavio Mongrut Mufioz en pacientes que acudieron a Consulta
Externa con sintomatologia digestiva, tales como Dispepsia, Gastritis, Sintomas de Reflujo
Gastroesofagico, Control post tratamiento de Hp., Ulcera duodenal y Ulcera Gastrica a los

cuales se les solicit6 la prueba del Test de aliento.

La infeccion por Hp. es la mds ampliamente extendida en el mundo. Sin embargo, muchas
personas permanecen asintomdticas y no desarrollan complicaciones fuera de la gastritis

crénica activa, que acompaia a la casi totalidad de estémagos con presencia de Hp.

El Hp es un bacilo Gram negativo espiralado, productor de ureasa, la cual hidroliza urea y
produce amonio, neutralizando asi el dcido en su entorno inmediato para sobrevivir y
reproducirse en el estdmago humano. La relacién causal entre Hp y la enfermedad ulcerosa
péptica tiene sustento en varios estudios de cohortes que han mostrado que entre 10 y 15%
de los sujetos infectados con Hp desarrollan ulceras en el largo plazo, el riesgo de
desarrollar ulceras en sujetos infectados con Hp es 3 a 10 veces mayor que en los no
infectados, y la erradicaciéon de la bacteria reduce marcadamente la posibilidad de

recurrencia, de aproximadamente 60% a alrededor de 5%.

Esta infeccion bacteriana producida por el Hp. cuyo 6rgano blanco es la mucosa géstrica, es
de distribucién mundial, asociado a cancer gastrico; asi como su presencia en la génesis de

patologia gastrointestinal, en casi todos los paises del mundo.

Las cifras reportadas en paises desarrollados fluctian entre el 4 a 57%, teniendo 17% de

prevalencia en EEUU, en Europa varia entre el 24.7 a 56.9% (20).

Nuestro pais, reporta tasas de prevalencia mayor que en paises desarrollados. En el presente
estudio la prevalencia obtenida fue de 63.7 %, 61.89%, 59.68% y 69.26% entre los afios

2007 al 2010 respectivamente. En Chile segiin lo mencionado en el estudio de Toledo y col.
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la prevalencia estd alrededor de 79% (29); y en el estudio de realizado por Juan Pablo
Ortega y col. en Chile, en poblacion adulta asintomatica alcanza 73% y se asocia a una
gastritis de intensidad variable, generalmente asintomdtica (30). En la Revista
Latinoamericana de Gastroenterologia del afio 2009 Roberto Corti encontrd en Ecuador una
tasa de prevalencia en adultos que oscila entre el 52% y 56% (31). La prevalencia
encontrada en el presente estudio es similar a los estudios realizados en la Habana con un
64%, en Bogotd 69%, Ecuador 63,03%; dato contrario al encontrado por Lagunas y Calva
en Puebla — Méjico (24,5%) (32).

Las cifras de Prevalencia que se encontraron en nuestro estudio son menores que las
encontradas en dos estudios realizados en el Hospital Carrién: el primero de ellos realizado
entre los afios 1997 al 1998 en el que se obtuvo 75.2%; el segundo de ellos entre el 2000 al
2005 con un promedio de 66%, teniendo en cuenta que el Hospital Carrién se encuentra en
el Callao. Asimismo es menor a la encontrada en un estudio realizado en la Clinica UPCH
publicado el 2005 donde la prevalencia fue de 78.69% y menor al estudio realizado en el

AAHH de Pampas de San Juan de Lurigancho donde la prevalencia fue de 93%.

En nuestro estudio, hemos empleado para detectar la presencia del Hp la prueba del Test de
Aliento, con una sensibilidad del 95%, y especificidad del 96% (25), por lo que se
considera un método ideal para usarse en la practica clinica, en el primer nivel de atencién.

Segun lo reportado por M. Alcalde y col. el Test de Aliento con urea marcada con carbono
13 en su estudio realizado en el Hospital Universitario en Portugal cuenta con una
especificidad de 100% y sensibilidad del 96% ademaés de ser un procedimiento sencillo, no
invasivo y consigue la mayor rentabilidad en detecciéon de H.P.(10). En el estudio de J.
Valdepérez realizado en dreas urbanas al sur de Zaragoza (Espafia) concluye que este
método (Test de Aliento) ofrece ventajas respecto a otros métodos, ya que ademds de no ser
invasivo valora la totalidad de la mucosa, lo que incrementa su sensibilidad, diagnostica
infeccidn activa y no pasada con una sensibilidad de 92% vy especificidad de 100% (7). En
el estudio de Alarcén-Rivera y col. realizada en México a pacientes con dispepsia no
investigada, menciona que la prueba del Test de aliento mostré tener una exactitud

diagndstica equivalente al andlisis histoldgico con Giemsa, por lo que considera que debe
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ser utilizado en la practica clinica diaria; a través de este método se encontré una
prevalencia del 50% (25). En nuestro pais se han realizado estudios epidemioldgicos
mediante la prueba de urea espirada y serologia en nifios saludables de 0 a 12 afios de edad,
encontrando una prevalencia de alrededor de 50%. En este trabajo se encontré una
prevalencia de 63.7 %, 61.89%, 59.68% y 69.26% entre los afios 2007 al 2010 cifra mayor
a otros trabajos realizados a nivel nacional. Asi tenemos un estudio realizado por Alvitrez
Castillo en el 2008 en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién de Lima, encontrd una
seroprevalencia de 60,86%. Dos estudios de la infeccion por Helicobacter pylori en nifios
con endoscopia y biopsia: El primero fue realizado en el Instituto de Salud del Nifio (ISN) —
entre los afios 1994 y 1995- obteniendo una prevalencia de 49% de infeccién por
Helicobacter pylori . El segundo trabajo fue realizado en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia (HNCH) —entre los afios 2003 al 2006— donde se encontré una prevalencia de
45.9%. Prochazka, Salazar y Barriga en un estudio realizado en la Clinica Ricardo Palma,
mediante la prueba rdpida de la ureasa hallaron una prevalencia de 38,5%, la menor

reportada a nivel nacional (32).

Para comprobar si un tratamiento erradicador del Hp. ha sido eficaz, se recomienda no
utilizar técnicas diagndsticas que necesiten de endoscopia, para impedir la reinfeccién del
paciente (26), prefiriéndose en estos casos la serologia o el test del aliento; para la serologia
es preciso que transcurra un afio si se quiere asegurar la erradicacion del Hp, para la prueba
del Test de Aliento s6lo son precisas cuatro semanas tras la finalizacién del tratamiento

erradicador.

La prevalencia de Hp es mayor en zonas de pobres condiciones sanitarias y en paises en
desarrollo, y ha ido en disminucién en diversas partes del mundo a medida que los paises se
industrializan. Este fendmeno no es ajeno al Perd, donde desde la década de 1980 se han
realizado multiples trabajos que, si bien han seguido diferentes metodologias y no siempre
han tenido como objetivo principal la determinaciéon de la prevalencia, muestran

progresivamente una disminucién de la infeccién por Hp en niveles sociales medios y altos.
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Estudios realizados por Ramirez-Ramos y Watanabe entre 1985 y 2002 muestran, en
poblaciones de nivel socio econémico medio y alto, disminucién de prevalencia de 83.3% a
58.7%, y disminucién de la frecuencia de las enfermedades asociadas al Hp (ulcera y
cancer gastrico). En el estudio de Prochazca y col. realizado en la Clinica Ricardo Palma
(Perd) en el afio 2007 encontré una prevalencia de 38.5%, la cual es menor
comparativamente con los resultados obtenidos en el presente estudio y la menor obtenida
en Perd, lo cual indicaria que el nivel socio-econémico es un factor para ser tomado en
cuenta en posteriores estudios (17). En el estudio de Aguilar, Saavedra y col. realizado en el
Hospital Cayetano Heredia (Perd) durante el mes de setiembre del 2004 y publicado en el
aflo 2007 se menciona que el nivel socio-econdmico medio-bajo a bajo influye
directamente en la prevalencia elevada de H.P. (4). En el estudio de J. Valdepérez realizado
en dreas urbanas al sur de Zaragoza (Espafia) de 85 pacientes 66 de ellos son portadores de
H.P. lo cual guarda relacién con el nivel socio econémico (7). En el estudio de Pdez Valery
y col. realizado en Venezuela muestra una prevalencia de infecciéon en estrato socio-
econémico bajo de 78.8% (27). En el estudio de Toledo realizado en Chile refiere que la
prevalencia de H.P. puede estar relacionada con los distintos factores predisponentes de
adquirir la infeccién (nivel socio econdmico, sanidad ambiental, educacién) (29). En el
estudio de Juan Pablo Ortega y col. se destaca el hecho que en Chile existe una evidente
heterogeneidad respecto al riesgo de cancer géstrico, siendo mds frecuente en comunas y

poblacién de menor nivel socio-econémico (30).

En el presente estudio durante el afio 2007 se obtuvo una prevalencia de 63.70%, siendo los
meses de Enero 83.33% y Diciembre 71.90% los de mas alta prevalencia. (Tabla 3). En el
aflo 2008 se obtuvo una prevalencia de 61.89%, siendo los meses de Febrero con 76.34%, y
Marzo 65.26% los de maés alta prevalencia (Tabla 4). En el afio 2009 la prevalencia fue de
59.68 %, teniendo en Enero y Noviembre las mdés altas prevalencias 69.17% y 64.93%
respectivamente (Tabla 5). En el 2010 la prevalencia fue de 69.29%, siendo la mds alta en
el mes de Diciembre 71.76% y en Agosto 61.75 %. (Tabla 6). Comparativamente la
tendencia de la prevalencia fue decreciente en el afio 2007, 2008 y 2009 obteniéndose
63.70%, 61.89%, 59.68% respectivamente, sin embargo la prevalencia en el afio 2010 se

increment6 a 69.26% (Tabla 7). Estas cifras comparadas con los estudios realizados por
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Ramirez-Ramos y Watanabe son similares puesto que el rango de estos estudios se
encontré entre una disminucion de 83.3 a 58.7% (6). Asimismo, en el estudio de Prochazca
y col. menciona que en varios estudios realizados por la Universidad Cayetano Heredia
(Perd) desde el afio 1997 al afio 2006 muestran un descenso de la prevalencia de 78% a

56% (17) (Anexo 2).

En diferentes publicaciones los autores sefialan que la prevalencia de Helicobacter pylori
en nifios es poco conocida, sin embargo, sefialan que la infecciéon aumenta con la edad y
con el nivel socioeconémico de la poblacion (32). Cifras entre el 80 - 90% de prevalencia
cuya caracteristica principal es que disminuye en relacion al grupo etdreo, y predominio
discreto en mujeres jovenes (21). Se plantea asimismo que en estudios realizados en nuestro
pais existiria una alta incidencia durante la etapa infantil alcanzando hasta un 50% en nifios
menores de 5 afios (21). En el estudio de Pidez Valery y col. realizado en Venezuela
muestra una prevalencia de infeccion en la poblacion infantil de 78.8% a diferencia de la
encontrada en nifios mexicanos de 11 a 21 afos de 47.6% y en Ecuador donde la
seroprevalencia fue de 63% (27). En el estudio de Toledo realizado en Chile se encontrd
que la poblacién mayor de 60 afos presentd una menor prevalencia de infeccién (29) y
senalan que el 34,4% de los nifios son seropositivos para H.P.; el 47% de la prevalencia
observada en el grupo comprendido entre los 11 y los 20 afios, que resulta un tanto menor
al promedio observado entre los 21 y los 60 afios (29). Los grupos etarios mds afectados
fueron adolescentes con 35,48% y escolares con 29,03%, datos muchos menores a los
referidos por Alvitres quien encontrd que el grupo etario mas afectado fue el de 9 a 10 afios
con un 78,3% (32). Arcos en Ecuador en el Hospital Metropolitano de Quito en el 2010,
encontrd que la prevalencia entre los nifos estudiados fue del 24,18%, cifras similares a las
encontradas en paises europeos como Espaiia donde la prevalencia de H. pylori en nifios
sanos es de alrededor del 22%, similar a la de otros paises de Europa. Leandro, Hernédndez
y col., confirman las cifras reportadas anteriormente en las ciudades de Pamplona y Tudela

(Espaiia), la prevalencia encontrada infeccion fue del 15,8% (32).

Estudios de Ramirez-Ramos, Gilman y Watanabe realizados en poblacién peruana de

ascendencia japonesa muestran descenso de la prevalencia de 78% en 1990 a 47% en el afio
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2002. En Pampas de San Juan de Lurigancho se report6 en 1997 una prevalencia de 73% en
niflos diagnosticados por serologia, y en 2003, mas de 90% en adultos con dispepsia
utilizando el test de aire espirado, lo que pareceria indicar una persistencia de prevalencias
altas en las poblaciones de estratos socioecondémicos bajos en el Perd. Prochazca y col.
refiere que en los estudios realizados en Clinica de la Universidad Cayetano Heredia
muestran un descenso de la prevalencia de 78% a 56% desde 1997 hasta el ano 2006

asociado a nivel socio-econémicos (7) (Anexo 2).

En el presente estudio en relacion a grupo etareo los valores difieren tal como se muestra en
la Tabla 12 donde la mayor prevalencia en el afio 2007 se dio entre los pacientes de 60 a 69
aflos con 20.96% y la menor prevalencia en pacientes de 0 a 4 anos con 0.66%. En la Tabla
13 se observa que la mayor prevalencia en el afio 2008 se dio entre los pacientes de 60 a 69
aflos con 17.96% y la menor prevalencia en pacientes de 0 a 4 afos con 0.58%. En la Tabla
14 se observa que la mayor prevalencia en el afio 2009 se dio entre los pacientes de 30 a 39
afios con 17.79% y la menor prevalencia en pacientes de 0 a 4 anos con 0.03%. En la Tabla
15 se observa que la mayor prevalencia en el afio 2010 se dio entre los pacientes de 40 a 49

afios con 19.95% y la menor prevalencia en pacientes de 0 a 4 afios con 0.28%.

En relacién a la prevalencia por sexo, en el presente estudio se observa que la prevalencia
durante el afio 2007 fue mayor en el sexo masculino 65.49% vs 60.45% en el sexo
femenino (Tabla 8). En la Tabla 9 se muestra la prevalencia del sexo masculino sobre el
sexo femenino durante el afio 2008 63.58% vs 61.88% respectivamente. En la Tabla 10 se
aprecia que durante el 2009 la prevalencia para el sexo masculino fue de 61.89% vs.
58.41% del sexo femenino. La Tabla 11 demuestra que la prevalencia durante el 2010 fue
mayor en el sexo masculino con 60.49%, y 58.62% para el sexo femenino. Estas cifras
difieren en lo encontrado por Pdez Valery y col. realizado en Venezuela mostrando una
prevalencia de 78.9% en varones y hembras de 78.8%, sin embargo no hay una prevalencia

marcada en relacién al sexo, al igual que lo encontrado en el presente estudio (27).

Esta establecida la asociacion de Hp. en la génesis de patologia gastrointestinal, como la

enfermedad ulcera péptica, tlcera duodenal; asimismo recordar que le Hp. estd considerado
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como carcinégeno tipo, de aqui la importancia de determinar prevalencia y deteccion
rdpida. En el estudio A. Seoane, X. Bessa y col. no encontré diferencia estadistica de
infeccidn entre pacientes con cdncer y sin cancer, sin embargo el 100% de los pacientes con
cancer gastrico era portador de H.P. (28). En el estudio de Juan Pablo Ortega y col. se
destaca el hecho que en Chile existe una evidente heterogeneidad respecto al riesgo de

cancer gastrico asociado a la presencia de H.P. (30).
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6.- CONCLUSIONES

La prevalencia de la infeccion por Hp. medida mediante la prueba del Test de Aliento, en
pacientes sintomaticos en el Hospital I Octavio Mongrut Mufioz fue de 63.7 %, 61.89%,
59.68% y 69.26% entre los anos 2007 al 2010 respectivamente; cifras que se encuentran

por encima de paises desarrollados y en concordancia con la prevalencia en Latinoamérica.

Aunque la mayor prevalencia de la infeccion por Hp. se da en los 30 y los 70 afios, no
hemos podido demostrar diferencias estadisticamente significativas de prevalencia en la
poblacién de pacientes adultos estudiada. En nuestro estudio las cifras de mayor
prevalencia se dan entre los 30 a 70 afos, sin embargo durante el afio 2007 la mayor
prevalencia se dio entre pacientes entre los 60 a 69 afios fue de 20.96%, en el 2008 de igual
manera en los pacientes entre los 60 a 69 afios tuvieron una prevalencia de 17.96%, en el
2009 los pacientes comprendidos entre los 30 a 39 afios tuvieron una prevalencia mayor
con 17.79%, en el 2009 los pacientes comprendidos en el rango de 30 a 39 aifios tuvieron la
mayor prevalencia con 17.79% y en el afio 2010 fue de 19.95% para pacientes

comprendidos entre los 40 a 49 afios.

No existen diferencias estadisticamente significativas en la infeccién por Hp. con respecto
al sexo de los pacientes. Esta afirmacion se evidencia al haberse encontrado durante el
periodo del 2007 al 2010 la siguiente prevalencia de acuerdo a sexo 65.49 vs 60.45%, 63.58
vs 61.88%, 61.89 vs 58.41% y 60.49 vs 58.62% respectivamente. Estos hallazgos difieren
en relacion a la prevalencia en paises como Venezuela, Chile y Ecuador las cuales son

mayores.

En cuanto a la relacion entre el estrato socioecondmico e infeccién por Hp. son muchos los
trabajos que muestran la asociacién entre mayor pobreza y prevalencia alta, en el presente
estudio podemos indicar que el estrato socioecondémico de los pacientes que acuden al
Hospital I Octavio Mongrut Mufioz es de clase media, por lo que los resultados son
coincidentes con la prevalencia de Hp. en los estudios realizados en Peri y en

Latinoamérica. Debemos tener en cuenta que las condiciones sanitarias (hacinamiento) y
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las précticas higiénicas en la manipulacion de alimentos en el hogar muy probablemente
influyan en una alta prevalencia de Hp. situaciones que se dan en estratos socioecondmicos

bajos, lo cual no corresponde a nuestra poblacion.

En relacion al método diagndstico utilizado ofrece muchas ventajas sobre otras técnicas, se
ha demostrado que la prueba del Test de Aliento con urea marcada con carbono 13 posee
una alta exactitud diagndstica para la deteccién de la infeccion por Hp. similar a la obtenida
por tinciéon Giemsa, convirtiéndose en una prueba rdpida, ttil, econdmica, no invasiva por
lo que no ocasiona mayores molestias al paciente; por ello los miltiples estudios revisados
indican que deberia ser utilizada en la préctica clinica y por ende en atencién primaria,
situacion que permitiria la priorizacion de referencias al servicio de Gastroenterologia. La
mayoria de pacientes que presentan sintomas dispépticos acuden a consulta en el primer
nivel de atencidn, esta circunstancia muchas veces no requiere una endoscopia, por lo que
las técnicas no invasivas desempefian un papel muy importante, ya que permiten conocer el
estado de la infeccion del paciente en la consulta, permitiendo tener una actitud diagndstica
terapéutica en poco tiempo. Esta prueba no excluye la posibilidad de un cdncer géstrico in
situ; para lo cual se debe realizar una Historia Clinica exhaustiva, Antecedentes familiares y

personales, y exdmenes auxiliares pertinentes.
Las Conclusiones del presente trabajo, deberian ser consideradas como preliminares,

requiriéndose estudios prospectivos con muestras mas grandes que permitan conocer la

tendencia actual de la infeccion por Helicobacter pylori.
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8.- ANEXOS

ANEXO 1.- SOLICITUD DE PRUEBA DE TEST DE ALIENTO

MAS IALUD PARA WA PERUANODS

Solicitud de Prueba
Test del Aliento para la detencion del Helicobacter Pylori

Sexo.
Edns:
[[Wotive e 1a prueba -
D Diagnostico
O comwotpost 1o nxmecibice:
Fecha de Termino:
Diagnestico :
O x Ulcera Gastrica
O Ulcera Duodenal
O «e Enfer. Por Reflujo
D K30 Dispepsia recurrente
O xe Gastritis y Duodenitis
O rws Dolor Abdominal Recurrente
D OTROS
[Firma y Sello

Consideraciones para el paciente:
El paciente para someterse al Test debera:

1. Estar en ayunas por lo menos 04 horas.
antes del examen.
2. No estar con tratamiento de antibioticos
i ni con

15 dias previos al examen,

bloqueadores de acido (ranitidina,
omeprazol, o similares). Si se pueden
utilizar antiacidos alcalinos eventualmente.
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ANEXO 2: PREVALENCIA DE HELICOBACTER PILORY EN ESTUDIOS

PERUANOS
= Ao de :
Referencia 0% Lugar captacion de Tipo de pacients o
l],l CaCon &
1. 190 Paruanos, no especificado %
3 2008 1085 Nivel socivecondmico medic-ato: B1.3%
) 2002 Hivel socivecondmico medic-ato: .T%
1991 j!h IBF, ATI!.- ni dlceras, residentes en Pard BE T
BpOneses: a0
i 2005 Paruanos P
Peruanos de ascendencia japonesa ;
A Peruanos de ascendencia paruana L
5 1088 Hospital Arzobispo Ulcera gastrica T0.8%
) Loayza Ulcera dusdanal BE%
g 2003 :-;mmm:l;m?:m; Simtomeas cronicos del tracto gastrointestinal supenior. Sin dlcera ni 1%
£ Japonés cancer gEstrico, ni IBPs. bismuto o ATB. Sin cirugia gastroimtestinal
L 2000 Hospital Carridn 1097 2 1898  Dispepsia 75.2%
Todas las lceras pépticas B5.3%
g 2007 Hospital Caridn 2000 3 2005 Ulcera géstrica 55.4%
Ulcera dusdanal 14.3%
e Pacientes sometidos a endoscopia TB.B0%:
L T, wca 1R 109321998 1y ondsfico endoscipico de gastitis B1.400%
0. 2005 Chnica UPCH fogony o smmaitio y iy BAEY
1. 006 Clinica UPCH 2004 3 2006 Pacientes sometidos 8 endoscopia bBE.5%:
AAHH Pampas da San Nifios memores de 5 afios. Nivel socioecondmico bajo ;
12 1987 Ry [diagnéstica por ELISA) T3%
ARHH Pampas de San Aduitos con dispepsia. Nival socicecondmico bajo.
13 2003 Juan 1998 2 2000 Diagnistico por test de urea espirada %
Campamentos minaros
14, 1906 &n lo,Cusjonea, y 1043 Paciantes con sintomas digestivos altos 81.32%
Toquepala
i Hivel sncioecondmico medio-atto -
15. 2004 (Csjamarquilla 2003 [dEagnéstico de HP por serdlogia) 61.96%
18, 003 Cusco 2003 Paciantes con diagndstico die gastritis BEET™:
o e Paciantes con dispepsia, no axpuestos 3 bismuto, antibidticos, ni IBPs -
17. 1988 (Clinica Ricardo Palma 1898 [diagnéstica por histalogia o HgTest) 5E%:
Paciantes sometidos a endoscopia 28%
Estudio HE [diagndstico por histologia o HpTest)
actusl [rac=s Hecarvy Prdmia il Paciantes con dispepsia, no expuestos 3 bismuto, antibidticos, ni IBPs. A404%
[diagndstico por histologia o HpTest)

Tomado de Rev. Gastroenterol. Perd; 2010; 30-1

133-39
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