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Resumen

Introduccién: internacionalmente se reporta una mayor prevalencia de la infeccién
por Helicobacter pylori en médicos gastroenter6logos y enfermeros que realizan

endoscopias digestivas altas.

M ateriales y m étodos: se realizdé un estudio retrospectivo de corte transversalentre
el 1l y el 30 de noviembre de 2017, en tres instituciones de salud de La Habana. Los
objetivos fueron determinar la proporcién de la infeccion por H. pylori en 81
trabajadores de la salud pertenecientes a tres categorias ocupacionales, e identificar
los factores socio-demograficos, higiénico-epidemiolégicos y clinicos relacionados
con la infeccién en 25 médicos y enfermeros que realizan endoscopias digestivas

altas.

Resultados: no se encontraron diferencias estadisticas significativas entre la
infeccion por H. pylori en los trabajadores de salud de diferentes categorias
ocupacionales (p=0,90). Hubo diferencias significativas entre la infeccién y la no
utilizacién de mascaras faciales: razéon de prevalencia (RP) indefinida; p=0,01, ni de
guantes: RP 2 (IC al 95% 1,34-2,98; p=0,52), por los médicos y enfermeros
endoscopistas; asi como los que realizaban endoscopias por mas de 15 afios (RP
3,11 [1,73-5,59],p=0,0002) y que presentaban acidez estomacal (RP 2,34 (IC al95%

1,32-4,11), p = 0,0048).

Conclusiones: La inexistencia de diferencias estadisticas entre los trabajadores de
salud de diferentes categorias ocupacionales puede interpretarse como una posible
exposicién clinica comun a diversas fuentes de infeccién o la adquisicioén del agente
fuera del ambiente laboral. Las diferencias encontradas en el grupo de m édicos y
enfermeros endoscopistas sugiere la adopcion de acciones de salud de tipo

educativa y form ativa en este personalen riesgo.
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1. Introduccidén

Helicobacter pylori fue descubierto en 1982 por Robin W arren y Barry Marshall, en
Australia y provoca infecciones en los seres humanos, que son altamente
prevalentes en elmundo (Papagiannakis etal, 2013; Otero et al, 2009). Esta bacteria
ocasiona diversas enfermedades digestivas com o gastritis, Ulcera péptica géastrica y
duodenal, cadncer gastrico y linfoma de estémago asociado a mucosa (MALT)
(M alfertheiner et al, 2016). En los Ultimos afios, también se le vincula con patologias
extradigestivas como la wurticaria crénica, la nefropatia por IgA y la plGrpura
trom bocitopénica inmune (De Falco et al, 2015; Papagiannakis et al, 2013; Buzas,

2014).

Diferentes autores notifican que la transmisiéon principal de la infeccién ocurre en el
hogar durante los primeros afios de vida (Herrera et al, 2009; Papagiannakis et al,
2013). Las principales vias de transmisién de H.pylorison: 1) oral-oral, a través de la
saliva, habiéndose identificado el microorganismo en este fluido y en la placa dental.
Esta via se relaciona con el habito de la madre de probar los alimentos antes de
administrarlos al niffo 2) fecal-oral, dada por la presencia de la bacteria y su ADN en
aguas de consumo humano y la mayor frecuencia de la infeccién en paises en vias
de desarrollo, en donde existen malas condiciones con el abasto de agua potable 3)
gastro-oral, a través de vOmitos y secreciones gastricas y de endoscopios mal
desinfectados (iatrogenia) (Cano, 2013), lo que explica la mayor frecuencia de la
infeccién en médicos gastroenterélogos y enfermeros endoscopistas (Schryver et al,

2014; Herrera et al, 2009; Konno, et al, 2008).

La endoscopia digestiva alta surgi6 como una herramienta de trabajo que permitié
dar un salto cualitativo en el diagnéstico de las enfermedades del eséfago, el
estOmago y el duodeno, sobre todo con la incorporacién del endoscopio flexible
(GO6mez, 2009). Este permite visualizar el tubo digestivo mediante un procedimiento

gue puede ser diagndstico y terapéutico a la vez (Morales, 2002).

Se estima que el riesgo global de transmision de infecciones durante la realizacién

de endoscopias es bajo. Segun los Centros para el Control y la Prevenciéon de
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Enfermedades de EUA, la mayoria de los casos se producen a partir de brechas en
la limpieza y la desinfeccién de equipos endoscépicos. Entre los microorganismos
gue se pueden transmitir por esta via estan los virus de hepatitis A, By C, VIH vy
Enterovirus, levaduras como Candida y diferentes tipos de bacterias tales como:
Salmonella, micobacterias, Clostridium difficile, Pseudomonas, Staphylococcus,
Shigella, Enterobacter, Klebsiella y H. pylori (Humberto, 2008). EIl primer reporte de
infeccién nosocomial por H. pylori registrado en la literatura data de 1979 (Nurnberg
et al, 2003) y existe una mayor prevalencia de esta infeccion en los
gastroenterélogos cuando se compara con un grupo control que no realiza este

proceder invasivo (M astrom arino et al, 2005; Birkenfeld et al; 2004).

Los primeros informes sobre el diagndéstico de H. pylori se llevaron a cabo mediante el
anélisis de biopsias géastricas, lo que llevé a definir los métodos diagnésticos basados
en el estudio de Ilos tejidos, cuyo prerrequisito es la endoscopia, como métodos
invasivos, en contraposicion de aquellos desarrollados mas tarde que no requieren de
biopsia y se denominan no invasivos (Alonso et al, 2013; Alarcén et al, 2011). Entre los
m étodos invasivos estan el cultivo, la histologia, la prueba rapida de ureasa (PRU) vy las
pruebas de reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR) (Caceres et al, 2016). Los no
invasivos son la serologia, la deteccién de antigenos en heces, la PCR a partir de saliva
y heces y la prueba de urea espirada marcada con is6topos (carbono 13 o carbono 14)
(Falsafi et al, 2009; Carpintero et al, 1995). El fundamento de esta Gltima prueba es la
cuantificacion del CO , espirado, tras la adm inistraciéon de urea marcada con un isétopo,
resultante de su hidrélisis por la enzima ureasa, elaborada por H. pylori. Esta prueba
tiene varias ventajas: resulta de utilidad tanto para pacientes pediatricos como adultos,
las muestras se conservan a temperatura ambiente, pueden ser remitidas al centro de
referencia sin requerir de un medio de transporte y permite comprobar el éxito del

tratamiento sobre la evolucién de la infeccién (Giestas et al; 2013; Epple et al, 1997).

En Cuba, no existen reportes previos acerca de la frecuencia de la infecci6on activa

por H. pylori en personal de salud expuesto a este microorganismo, ni sobre los
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factores socio-demograficos, higiénico-epidemiol6gicos y clinicos relacionados con

su adquisicion.

El presente estudio es el primero que se lleva a cabo en el Laboratorio Nacional de
Referencia de Neisseria y Helicobacter (LNR-NH) del IPK, que emplea la prueba de
urea espirada para realizar el diagnoéstico de la infeccién por H. pylori. Con este fin
fue seleccionado un grupo de trabajadores del sector de la salud que laboran en

diversos servicios y que presentan riesgos diferentes de adquirir la infecciéon.
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2. Objetivos

1. Determinar la proporcién de la infeccién por H. pylori en trabajadores de

la salud segun ocupacién laboral

2. Identificar los factores socio-demogréaficos, higiénico-epidemiol6gicos vy
clinicos relacionados con la infeccién por H. pylori en médicos vy

enfermeros que realizan endoscopias digestivas altas
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3. MARCO TEORICO

Caracteristicas microbiol6gicas de H. pylori

Helicobacter junto con Campylobacter, Arcobacter, Sulfurospirillum y W ollinella,
forman parte de la clase Epsilobacteria, subdivision Thiobacteria y divisidon
Proteobacteria (Cavalier, 2002). El género Helicobacter esta compuesto por 20
especies genéticamente diferenciadas (Ford et al, 2010), las cuales pueden
dividirse en dos grupos, las enterohepéaticas y las gastricas (Solnick et al., 2002).
H. pylori pertenece a las especies gastricas y es capaz de sobrevivir durante
largos periodos de tiempo en la superficie de la mucosa estomacal, entre otros

factores, debido a la accién de la enzima ureasa (Kusters et al., 2006).

Helicobacter pylori es un bacilo gramnegativo, curvo, que tiene una morfologia
espiral cuando se encuentra en la mucosa gastrica y resulta menos espiral
cuando crece en medios de cultivo artificiales. La forma espiral se puede perder
en los cultivos incubados por largo tiempo o que son sometidos a situaciones
desfavorables para el crecimiento, como el uso de antimicrobianos, el calor y la
accibn de sustancias quimicas, en consecuencia adopta una forma cocoide
(Nguyen, 2014; Saito et al., 2012). La bacteria tiene un tamafio de 0,5 a 1,0
micras de ancho y de 3 micras de largo, con 2 a 6 flagelos monopolares,

esenciales para garantizar su movilidad (Faghri et al., 2014).

De acuerdo a su facilidad para crecer, H. pylori se considera un microorganism o
“fastidioso”, necesita un ambiente microaerofilico (5% de O ,, 10% de CO, 85% de
N,) y una temperatura de 37 °C. Esto se logra tras 72-96 h de incubacién en los
cultivos primarios y de 48-72 h para los subcultivos. Los principales medios de
cultivo empleados para el crecimiento de H. pylori son el agar Brucella, agar
Columbia y agar Casman, suplementado con 5 a 7% de sangre de carnero,
pudiéndose utilizar adem a4s suero de caballo y suero fetal bovino. Las colonias
tienen un didmetro de 1-2 mm, son transparentes, translicidas y no producen
hem 6lisis (Buzas, 2015). Desde el punto de vista metabodlico, la bacteria elabora
escasas enzimas como la citocromo oxidasa, catalasa y ureasa, las que resultan
Gtiles para su identificacién microbiolégica. EIl pH o6ptimo de crecimiento es

alrededor de 7, que es favorecido por la produccién de la enzima ureasa, que
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degrada la urea presente en el jugo géastrico, con formacién de CO , y amonio, lo

gue incrementa el pH géastrico (Bayona & G utiérrez, 2013; Romo & Coria, 2010)

Epidemiologia

Helicobacter pylori es un microorganismo ampliamente distribuido en el mundo y
se estima que mas de dos tercios de la poblacién mundial estd infectada por esta
bacteria (Zhang et al., 2014; Mohammadi et al.,, 2008). Su distribucién es
heterogénea y se describen dos patrones de prevalencia de la infeccién, el
primero es tipico de aquellas poblaciones con elevada tasa de infeccion durante la
infancia, como los paises en vias de desarrollo. EIl segundo patrén se caracteriza
por una baja prevalencia en la niiez y un incremento gradual en funcién de Ia
edad, como ocurre en las sociedades industrializadas. Estos patrones parecen
reflejar una correlacién inversa entre la situacion socioecondmica y el riesgo de

infeccion (Eusebi et al., 2014; Ghasemietal, 2013; Jafar et al, 2013).

En Latinoam érica, estudios epidemiolégicos sobre 1la infeccién por H. pylori
revelan tasas de prevalencia variables. Argentina informa una prevalencia global
de 37,5% , con bajas cifras en la nifiez, un incremento en la adolescencia y un
aumento notable a partir de los cuarenta afios de edad. En Chile, se reporta una
baja prevalencia (18,1% ) en la infancia, con un incremento en la adolescencia vy la
adultez (Jaime et al., 2013). Brasily Guatemala describen una prevalencia en
nifos del 47,5% y 51% , respectivamente; una situacién similar se describe en
Venezuela y M éxico (Porras et al, 2013; Alvarado-Esquivel et al., 2013; Epplein et
al, 2011). En Cuba, las investigaciones dirigidas a conocer la prevalencia de la
infeccién por H. pylorison escasas y poco representativas delcomportamiento en
las distintas regiones del pais. Se ha estimado que la prevalencia en individuos
sintom aticos es del 60-70% en adultos y del 30-40% en nifios, cuando se emplean
m étodos diagndésticos como la histopatologia, el cultivo y la PRU (Alonso et al.,

2013; Llanes et al, 2012; Llanes et al, 2010).

El mecanismo exacto por el cual se adquiere H. pylori, aun no esta bien
esclarecido, pero resulta imprescindible el contacto directo entre los individuos a
través de la exposicion oral-oral, fecal-oral y gastro-oral (Eusebi, 2014). La

infeccion se puede adquirir por mas de una via (Maliheh et al., 2010). En la via
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oral-oral, la bacteria presente en el jugo gastrico alcanza la cavidad oral a través
del reflujo gastroesofdagico, que contamina la saliva. Esta Gltima pudiera actuar
como vehiculo que disemina el microorganismo a las manos, los utensilios de
comer y los surcos gingivales (Loster et al., 2009). En la via fecal-oral, la bacteria
adherida a la mucosa gastrica se elimina hacia la luz del aparato digestivo y sale
al medio ambiente con las heces. De esta forma se contaminan los suelos
empleados en la agricultura para la produccién de alimentos y las fuentes
hidricas, cerrandose el circulo infeccioso. La via gastro-oral se relaciona con la
transmisién por el moco géastrico que es expulsado mediante elvémito y también

por la contaminaciéon de los endoscopios (Ford et al., 2010).

Factores de riesgo asociados a la infeccién por H. pylori

La prevalencia de la infeccién por H. pylori varia considerablemente entre
diferentes poblaciones del mundo, y se relaciona con el desarrollo socio -
econdémico y las condiciones higiénico-sanitarias existentes en los paises. Se
notifica que el hacinamiento, el consumo de agua no potable, el fecalismo al aire
libre y la no utilizacion de utensilios personales para comer representan factores
de riesgo de la infeccion (Rodriguez etal, 2013; Azevedo et al., 2009). En algunas
minorias étnicas como los negros e hispanos en los EUA y el Reino unido, existe
una mayor prevalencia de la infeccion que en los individuos anglosajones, lo que
pudiera estar motivado por diferencias sociales (Axon, 2014). Otros factores de
riesgo lo constituyen los antecedentes familiares de enfermedades malignas
gastricas, la ingestion de bebidas alcohélicas, el consumo excesivo de café, el
tabaquismo y el género masculino (Eusebi et al., 2014), sin embargo, otras
investigaciones reportan que la distribucién de la infeccién es similar entre

hombres y mujeres (Benberin et al., 2013).

M edicina ocupacional. Transmision de H. pylori mediante endoscopios

La salud ocupacional es la ciencia de la anticipacién, el reconocimiento y la
evaluacién de riesgos perjudiciales en el ambiente laboral, asi como del
desarrollo de estrategias de prevenciéon y control, para proteger y promover la
salud y el bienestar de los trabajadores, salvaguardando también la comunidad

y el medio ambiente en general. En los Gltimos afios, la Organizacion Mundial
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de la Salud (OMS) manifiesta preocupacion por el aumento de las
enfermedades y los problemas de salud ocupacional en el mundo. De ahi que
la. OMS y la Organizaciéon Internacional del Trabajo hayan elaborado
estrategias conjuntas en aras de eliminar los factores y condiciones que ponen

en peligro la salud y la seguridad de los trabajadores (Rosales, et al, 2014).

Entre los trabajadores <con riesgo de exposicién profesional estan los
gastroenter6logos y en menor grado, los estom atélogos. Estudios realizados en
paises industrializados muestran que existe un aumento del riesgo de contraer
la infeccion por H. pylori entre los médicos y enfermeros endoscopistas, lo cual
se correlaciona positivamente con el niumero de endoscopias que realizan.

(Velasco et al, 2007).

El hecho que los endoscopios puedan contaminarse con H. pylori, obliga a
preguntarnos hasta qué punto los gastroenter6logos y los enfermeros
endoscopistas tienen un riesgo mas elevado de adquirir esta infeccién. Se ha
demostrado que la descontaminacién exitosa de este instrumental médico
previene la transmision gastro-oral de H. pylori (Hernandez-G arcés, 2008). Por el
contrario, las fallas sistem aticas en el uso de 1los equipos de proteccidon
personales (EPP), como batas, sobrebatas, guantes y mascaras faciales, por los
trabajadores de salud que realizan endoscopias digestivas altas, generarian un

riesgo ocupacional adicional (Schryver et al, 2014; Peters et al., 2011).

Patogenia

Helicobacter pylori tiene una elevada capacidad de adaptarse a las condiciones
adversas de la mucosa géastrica, en donde logra sobrevivir por un tiempo
prolongado (Sgouras et al, 2015). Posee varios determinantes de virulencia entre

los que se destacan:

Ureasa: es una enzima abundantemente producida por H. pyloriy tiene un peso
molecular aproximado de 550 kDa (Arenillas et al.,, 2002). Hidroliza la urea
presente en el estémago en diéxido de carbono y amonio y provoca un aumento
del pH géastrico hasta 6 6 7, lo cual protege a la bacteria (Alvarado-Esquivel,

2013).
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Flagelos: la presencia de 2-6 flagelos monopolares, compuesto por las proteinas
flagelinas A y B, garantizan la movilidad en espiral del microorganismo, lo que

resulta fundamental para colonizar la mucosa gastrica (Clyne et al., 2000).

Proteasa: digiere el moco géastrico y facilita el movimiento bacteriano (Salamonte

etal,2010).

Fosfolipasas: dafian a las células epiteliales superficiales y provocan la pérdida

de la hidrofobicidad de la mucosa, lo que disminuye la capacidad de las células

para secretar moco.

Adhesinas: facilitan la adherencia de H. pylori a los receptores de las células

epiteliales gastricas (Beswick, 2006).

Citotoxina vacuolizante (VacA): es una proteina producida por el 50% de las

cepas de H. pylori, que esta codificada por el gen vacA e induce la vacuolizacion
en las células epiteliales gastricas. VacA posee una estructura hexam érica que se
ensambla en la bicapa lipidica celular y forma un canalselectivo de aniones. Esto
produce un gradiente de pH que atrae sustancias alcalinas al interior de la célula,
la captacién de agua por 6smosis, la formacién de vacuolas alrededor del ntcleo
y finalmente el estallido y muerte celular (Feliciano et al, 2015; Gonzalez et al.,

2011).

Citotoxina asociada al gen A (CagA): proteina altamente inmunogénica, con un

peso molecular entre 125-140 kDa y que estd codificada por el gen cagA. La
presencia de este gen en las cepas de H. pylori se asocia con formas clinicas
severas como la Ulcera péptica gastrica y duodenal, la gastritis atréfica y el
adenocarcinoma géastrico (Chromvarin, 2006). Mediante métodos serolégicos se
ha observado que mas del 95 % de los pacientes infectados con cepas cagA +
desarrollan respuesta inmunolégica detectable frente a la proteina CagA

(Panayotopoulou, 2010).

Proteina activadora de neutréfilos (PAN): esta codificada por el gen napA vy

participa en la activacion de los neutr6filos. Puede actuar también como adhesina
cuando se secreta en la superficie bacteriana (Sgouras et al, 2015; Kusters et al,

2006).
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Lipopolisacarido: presenta una estructura de tres dominios principales: la capa

externa o cadena especifica O, el nGcleo oligosacéarido y ellipido A. La estructura
guimica de la cadena O de H. pylori puede mimetizar los antigenos del grupo
sanguineo de Lewis. Su expresion esta asociada a patologias géastricas mas
severas. EI LPS suele afectar la integridad de la mucosa mediante la modulacién

de la actividad del pepsinégeno en elestémago (Herndndez & Rivera, 2003).
M anifestaciones clinicas de la infecci6én por H. pylori

Se desconoce por qué algunos individuos infectados por H. pylori son
asintom aticos, mientras que otros desarrollan enfermedades digestivas de
diferente gravedad. Se sefiala que algunos determinantes genéticos del
hospedero, los factores ambientales y los determinantes de patogenicidad de la
bacteria pudieran explicar estas diferencias y el ulterior desarrollo de patologias
gastroduodenales como la gastritis créonica, Ulcera péptica, adenocarcinom a
gastrico y el linfoma MALT (Amieva & el Omar, 2006; Elizalde, 2004). Entre los
principales sintom as relacionados con la infeccion por H. pylori estan la acidez, el
dolor en epigastrio, las nduseas y las regurgitaciones, entre otros (Rodriguez, et

al, 2013).

“‘- Pirosis (acidez): Se describe como una sensacién quem ante, originada por
un liguido caliente, acido, amargo, que sube desde el estémago hasta la boca,
acompafiada de ardor retroesternal. Se estima que afecta de manera interm itente
aproximadamente al 40% de la poblacién. Las dietas ricas en grasas, azUcares y

elembarazo pueden causar este sintom a.

“‘- Dispepsia: Se define como un conjunto de sintomas que tienen su origen
en la region gastroduodenal: dolor o ardor en epigastrio, pesadez pospandrial

(después de ingerir alimentos) y saciedad precoz.

‘*— Nauseas y vomitos: El vomito es la expulsién brusca y de forma forzada del
contenido géastrico por la boca, debido a la relajacion del esfinter del cardias y la
parte inferior del es6fago, en respuesta a la contracién sostenida delestémago, el
piloro y el diafragma. Las nauseas constituyen wuna sensaciéon subjetiva vy

desagradable referida como la necesidad inminente o deseo de vomitary se suele
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acompafiar de hipersalivacion, sudoracién, mareos y taquicardia (Paniagua &

Pifiol, 2015)

Diagndéstico de laboratorio de la infeccién por H. pylori

Actualm ente existen varios m étodos para diagnosticar la presencia de H. pylori.
Sin embargo, mas importante que realizar el diagnéstico es saber a cudles
pacientes se les debe investigar la presencia del microorganismo. En algunos
paises y regiones, hasta el 90% de la poblacioén estd colonizada por esta
bacteria, siendo positivo el diagnéstico en la mayoria de los individuos
estudiados. Entre los métodos diagndésticos de esta infeccién se pueden citar:

(Azpeita, 2011; G atta et al, 2003).

a) Métodos invasivos: requieren de una endoscopia digestiva alta con toma de

uno o varios fragmentos de biopsias géastricas.

b) Métodos no invasivos: no requieren de la realizacion de una endoscopia

digestiva alta.

Pruebas basadas en el estudio endoscoépico

Durante la realizacién de endoscopias digestivas altas, la sospecha de la
infeccién por H. pylori se basa generalmente en el hallazgo de una gastritis
nodular a nivel del antro, el cuerpo géastrico y el bulbo duodenal, acompafada o
no de erosiones o ulceraciones. En aras de garantizar un diagndéstico m as
certero, se recomienda tomar fragmentos de biopsias del antro y el cuerpo

estomacal (Llanes et al, 2012; Kalem et al.,, 2010).

Una de las desventajas de la endoscopia es que puede ocasionar hemorragia y/o
perforacion gastroduodenal en un pequefio numero de pacientes. Los concensos
internacionales sobre diagndéstico y manejo de la infeccion por H. pylori,
recomiendan que este método invasivo se realice solo a pacientes con sintomas y
signos de alarma: sangramiento digestivo alto, pérdida de peso considerable, en
especial en aquellos con edades mayores de 50-60 afios; en el caso de los
pacientes mas jo6venes, se sugiere el uso de pruebas basadas en métodos no

invasivos (Vilaichone, et al., 2015).
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Prueba de histologia

La observacién de microorganismos de forma espiral en cortes histolégicos con
diferentes coloraciones, es un método sencillo para diagnosticar la infecciéon por
H. pylori y determinar la densidad de la colonizacién. Entre las coloraciones
utilizadas estadn la hematoxilina-eosina, W arthin-Starry con nitrato de plata vy
Giemsa (Trakarnvanch et al., 2007); esta Ultima es una de las m as utilizadas por
su facilidad de realizacioén, bajo costo y buenos resultados de sensibilidad vy
especificidad diagnoésticas (Kolts et al., 1993). Existen técnicas com plementarias a
la histologia como la inmunohistoquimica y el FISH (hibridizacién fluorescente in
situ), que permiten detectar la presencia de la bacteria, con una alta sensibilidad
(98 %) y especifidad (100% ). A pesar de los buenos resultados de la técnica de
FISH, esta requiere de un microscopio de fluorescencia, oligonucledtidos
fluorescentes especificos y varios reactivos que la encarecen sustancialmente

(Samarbaf-Zadeh et al., 2007).

El andlisis histoléogico resulta también de utilidad para determinar el nivel de dafio
histico, ya que brinda informacién sobre la presencia de células inflam atorias,
polimorfonucleares y linfocitos. Posibilita realizar la clasificacion de la gastritis y el
diagnoéstico de metaplasia, atrofia y cancer gastrico (Azpetita Bravo, 2011). La
principal desventaja es que el resultado esta influenciado por la experiencia del
patélogo y por el tipo de coloracion que emplee. Por otra parte, existen algunos
factores especificos que disminuyen su sensibilidad como la baja densidad de
microorganismos y la desigual distribucién de la bacteria en el estémago, esto
Gltimo afecta por igual a todos los métodos directos de deteccién y por tanto, se
recomienda analizar varios fragmentos de biopsias (G alban et al, 2012). En
Cuba, la histologia es el método m as frecuentemente empleado en el diagnoéstico

de laboratorio de H. pylori (G alban et al, 2012).

Prueba rapida de la ureasa (PRU)

Es una prueba cualitativa em pleada para el diagnoéstico de H. pylori a través de la
determinacién de la actividad de la enzima ureasa. Emplea como sustrato la
urea, mas un indicador de pH. Si en la muestra de biopsia estd presente la

bacteria, se produce la hidré6lisis de la urea en anhidrido carbénico y amoniaco, lo
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cual se manifiesta por un cambio de coloracién en el medio (amarillo a rosa)
(Uotani et al., 2015, Llanes et al., 2010). Entre las variantes comerciales de la
PRU estdan el CLO test y el PyloriTek, con las que se han obtenido buenos
resultados en términos de sensibilidad y especificidad, tienen un tiempo de lectura
entre 4 y 24 horas (van Keeken et al., 2006). Existen variedades super-rapidas de
ureasa, como el Pronto Dry y el GUT test, cuyos resultados se consiguen en
menos de 1 hora. La sensibilidad de la PRU aumenta cuando se emplea maéas de
un fragmento de biopsia gastrica (Siddigue et al., 2008). La especificidad es alta
pues el nitmero de bacterias diferentes de H. pylori presentes en la cavidad
gastrica es escaso y los analisis se realizan a temperatura ambiente, lo que lim ita
la posible proliferacién de otras especies. Por su sencillez, rapidez y bajo costo, la
PRU es el método de eleccién para el diagnoéstico de la infeccion por H. pylori en
pacientes sometidos a endoscopia. Como ocurre con otros métodos invasivos, la
sensibilidad puede afectarse en individuos que han recibido tratamiento con
antibioticos o con farmacos inhibidores de la bomba de protones (IBP) (Alcaraz et

al, 2011; Tseng et al., 2005).

En Cuba, la PRU ha sido empleada como método diagndéstico de esta infeccion
por H. pylori (Gutiérrez et al, 2005). A partir del afio 2006, el LNR-NH del IPK
asumi6 la produccion a pequefia escala del reactivo empleado en la PRU y su
distribucién a diversas instituciones de salud de las provincias La Habana vy
Artemisa. Esto ha permitido realizar el diagnéstico a mas de 6 000 pacientes que
acuden a los servicios de endoscopia por presentar sintomas gastroduodenales

(Llanes et al, 2014).

Cultivo

El cultivo tiene wuna especificidad del 100% , pero su sensibilidad es baja o
moderada y varia segun el método de colecta, transportacién y almacenamiento
de la muestra, los componentes wutilizados en los medios de cultivo y las
condiciones de incubacién (Patel et al, 2014, Megraud, 2007). Esta prueba
permite estudiar la sensibilidad antimicrobiana y caracterizar los aislamientos de
H. pylori en base a los determinantes de virulencia, marcadores basados en

técnicas de gendémica y protedémica (Gisbert et al., 2006). En aquellos pacientes
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som etidos a tratamientos previos con antibiéticos, se sugiere emplear dos

fragmentos de biopsia obtenidos de diferentes sitios delestémago (Axon, 2014).

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

Detecta la presencia del acido desoxiribonucleico (ADN) de H. pylori, a partir de
fragmentos de biopsias gastricas (Brooks et al., 2004). Perm ite am plificar diversos
genes conservados de la bacteria como el ureA, que codifica para la subunidad A
de la enzima ureasa, el gen glmM que codifica para una fosfoglucosamina
mutasa36 y el gen ARNTr 16S, relacionado con la subunidad 16S del ribosoma. EI
gen glmM ha sido el mas empleado en el diagnéstico de H. pylori, por sus
excelentes valores de sensibilidad y especificidad (Agosti et al., 2010; Lu., et al.,

1999).

La prueba de PCR también permite detectar los productos de am plificacion de los
genes de virulencia de H. pylori, cagA y vacA (Dharme et al., 2007). EIl principal
inconveniente lo constituye la presencia de inhibidores de la am plificacién en las
muestras del tejido géastrico, lo que produce resultados falsos negativos. Aligual
gue el cultivo, la histologia y la PRU, la sensibilidad de la PCR se ve afectada por

la desigual colonizacién bacteriana de la mucosa gastrica (Smith et al.,, 2011).

En Cuba, la prueba de PCR se ha wutilizado con menos frecuencia que otros

m étodos invasivos (G utiérrez et al., 2005, Roblejo et al., 2005, Llanes et al.,

2010).

Pruebas no invasivas

Serologia

Las pruebas serolégicas para el diagno6stico de la infeccién por H. pylorise basan
en la deteccién de anticuerpos especificos de las clases IgG o IgA. Las técnicas
mas empleadas son el ensayo inmunoenzim atico ligado a enzimas (ELISA), la
prueba de aglutinacién con particulas de late x, los m étodos
inmunocrom atograficos y Jlos inmunoensayos sobre papel de nitrocelulosa
(immunoblotting) (G atta et al., 2003). EIELISA ha sido la técnica mas empleada y

existen variantes comerciales y caseras, que utilizan como antigeno cepas de
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referencia, autéctonas o] preparados sintéticos. E sto ha aumentado la
especificidad diagndéstica hasta un 98 % y reducido la reactividad inespecifica

(Megraud et al., 2007).

Los inmunoensayos sobre papel de nitrocelulosa como el W estern Blot resultan
Gtiles para evaluar la respuesta de anticuerpos contra antigenos especificos,
como VacA y CagA, (Park et al.,, 2016), lo que posibilita establecer relaciones
entre determinados antigenos bacterianos con las diferentes patologias géastricas.
Entre los sistemas comerciales mas empleados internacionalmente estan el
Helicoblot 2.1 y el AssureTM H. pylori Rapid Test, los cuales revelan una
sensibilidad del 96 % y una especificidad del 94 % (Vilaichone et al., 2015;

Treepongkaruna et al., 2006).

Las técnicas serolégicas son generalmente simples, reproducibles y econdémicas,
y permiten realizar estudios epidemiol6gicos a gran escala y determinar la
prevalencia de la infeccién por H. pylori en diferentes poblaciones. (Térres et al.,
2008; Megraud, 2007). La limitacion principal de la serologia es su incapacidad
para distinguir entre la infeccién activa y una infeccién previa por esta bacteria, ya
gue los niveles de anticuerpos persisten alrededor de 6 meses en sangre y esto

puede generar resultados falsos positivos (G atta et al., 2003).

Prueba de urea espirada o prueba de aliento

Fueron Graham vy cols, en 1987, los primeros en describir esta prueba para el
diagnoéstico de la infecciéon por H. pylori. Se basa en la capacidad de la bacteria

13
de hidrolizar con rapidez una solucion de urea marcada con un isé6topo, C o

14, . . z

C lo que genera CO, y amonio. EI CO, liberado que estd marcado con el
is6topo se absorbe, luego se difunde a la sangre, siendo transportado a los
pulmones y de alli es excretado a través del aliento (M arshall, et al., 1991). EI
13 . . 14 ) ) )

C tiene como ventaja sobre el C ,que es un material estable, no radiactivo,
pero presenta como inconveniente el requerir de un espectrémetro de masa,
que resulta un equipo costoso. Las muestras se conservan a temperatura

ambiente y pueden ser remitidas al centro de referencia sin requerir de un

medio de transporte especial (Alarcén-Rivera G, 2011).
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En la naturaleza, el carbono se encuentra en dos formas diferentes (con masa
atoémica 12 y con masa atémica 13), cuyas proporciones son de 98,9% vy 1,1%
respectivamente, siendo ambos is6topos estables. Cuando el carbono se une
aloxigeno para formar CO ,, se generan dos formas, CO , con masa atémica 44
y CO, con masa atémica 45. Al realizar la respiracion, se elimina CO , con
masa atoémica 44 y 45, con wuna relacion constante entre ellas, que es
practicamente la misma para todas las personas. Cuando se administra urea
m arcada con C13 a un sujeto infectado por H. pylori, la hidrélisis por accién de
la enzima ureasa resulta en la formacién de CO, con masa 45, y se altera la
relaci6n normalde CO , 45/CO , 44 (Carpintero, 1995).
Para realizar esta prueba se recomienda al paciente no haber consumido
alimentos las 4-6 horas previas alestudio (Alonso, et al., 2013).
La primera prueba que sali6 al mercado que empled6 el isé6topo C14 (PY test,
Ballard Medical Products, Draper, Utah), utilizé un contador de centelleo, que
supone una dosis de irradiacién de 1 pCi, equivalente a la exposicion solar
diaria (Srinivasan, 2003). La elecciéon de la prueba de C13 o C“, depende de la
disponibilidad del sistema, costo y norm ativas legales de cada centro. La
14
prueba de urea espirada con C no es recomendada en nifios.
Las causas mas frecuentes de falsos negativos al realizar la prueba del aliento
son: la ingestién de IBP, antibiéticos y sales de bismuto en las dos o tres
semanas previas al estudio. También pueden ocurrir en los pacientes a
guienes se les realizé una endoscopia en las cuatro horas anteriores, debido al
cambio de la presién parcial de oxigeno en la luz géastrica, que disminuye la
actividad ureasica de H. pylori (Buzas, 2015).
Con la intencién de reducir los costos del equipo de espectrofotometria de
masa para medir el Clz, se diseii6 el sistema LARA (Analizador de
Proporciones Asistido por Laser), basado en la medicién por rayos infrarrojos
tipo NDIRS (Non-dispersive |Isotype Selective infrared spectroscopy). Su
inconveniente consiste en el menor numero de muestras a procesar
simultdneamente. Este equipamiento puede instalarse en la propia consulta
m édica y permite la obtencion de los resultados en pocos minutos. Los
primeros estudios com parativos han demostrado una excelente correlacién con

la prueba que emplea el espectémetro de masas (Koletzko, et al, 1995;
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Hilderbrand, et al., 1997). Los valores de sensibilidad y especificidad de la
prueba del aliento son de 96% -100% y 98% -100% , respectivamente (Savarino,
et al., 1999; Suto et al., 2000). Esta prueba resulta de utilidad para comprobar
la efectividad del éxito del tratamiento anti-H .pylori, para lo cual se recomienda
su realizacién, entre 4-6 semanas después de finalizado el tratamiento

(Alarcén-Rivera & Vdzquez, 2011).

Prueba de detecci6on de antigenos de H. pylori en heces

Resulta util para establecer el diagndstico de la infeccién por H. pylori en
individuos de cualqguier edad, sobre todo en nifflos. Constituye una prueba valida
para establecer el diagnoéstico y verificar la eficacia del tratamiento entre las
cuatro y seis semanas de concluido el mismo. La primera prueba comercial
desarrollada fue Premier Platinum HpSATM (Meridian Diagnostics), que contenia
una mezcla de anticuerpos policlonales para el reconocimiento de los antigenos
de H. pylori; la sensibilidad observada fue buena, pero la especificidad era
moderada. Posteriormente, fueron desarrolladas pruebas que emplean
anticuerpos monoclonales, las que exhiben buenos valores de especificidad
(McNulty et al., 2011). Entre las variantes de estas pruebas estan los ensayos
inmunocrom atograficos (EIA) y los inmunoensayos enzim aticos tipo ELISA

(Pourakbari, et al., 2011).

Los resultados de las pruebas de deteccion de antigenos fecales de H. pylori
pueden verse afectados por la excrecion de antigenos muy diluidos cuando el
individuo presenta deposiciones liquidas; adem s, los costos son moderados o

altos, lo que limita su empleo masivo en la poblacion (McNulty et al., 2011).

Otros meétodos de deteccion de H. pylori

Deteccién de anticuerpos en orina

La deteccion de anticuerpos en orina ha sido empleada con éxito en el
diagno6stico de diversas enfermedades infecciosas como la aspergilosis invasiva.
Durante el curso de la infeccién por H. pylori se eliminan por la orina anticuerpos
de la <clase 1gG (Kato et al.,, 2010). Basado en weste principio han sido

desarrollados en Japén dos sistemas comerciales, el ELISA estandar Urinelisa
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(Otsuka Diagnostic) vy la prueba de inmunocromatografia denominada Rapirum
(O tsuka Diagnostic). Ambos sistemas han demostrado tener una buena
sensibilidad, pero la especificidad ha sido variada y no siempre los valores han
sido aceptables. La mayoria de estos estudios se han realizado en paises
orientales, principalmente, en Japé6n (Hu et al., 2007), por lo que a pesar de ser la
orina una muestra no invasiva promisoria, resulta necesario llevar a cabo nuevos

estudios para validar su factibilidad diagnoéstica.
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4. M ateriales y m étodos

Se realizé una investigacion retrospectiva de tipo exploratoria en el LNR-NH del
IPK, el Instituto de G astroenterologia (IGE) y los hospitales Calixto G arcia vy
Pedro Borras, en el periodo comprendido entre el 1 de noviembre y el 20 de

diciem bre de 2017.

Para dar salida a los objetivos 1 y 2, se realizaron dos estudios

observacionales descriptivos de corte transversal.

Estudio 1. Determinacion de la proporcién de la infecciobn por H. pylori en

trabajadores de la salud con diferentes categorias ocupacionales.

Universo y muestra:

El universo estuvo constituido por 400 trabajadores de las tres instituciones de
salud antes mencionadas, ubicadas en la provincia La Habana. A los efectos
del estudio, el personal se dividi6é en las siguientes categorias ocupacionales:
grupo 1) médicos gastroenter6logos y enfermeros endoscopistas que realizan
como minimo tres endoscopias a la semana; grupo 2) profesionales y técnicos
de laboratorio clinico, de microbiologia y anatomia patolégica; grupo 3) otro
personal de salud: m édicos intensivistas, radiélogos, anestesidlogos,

epidemiélogos, proctélogos, trabajadores de farmacia y adm inistrativos.

Muestra: se seleccion6é a través de un muestreo accidental a 81 trabajadores
de la salud, que acudieron allaboratorio de microbiologia del IGE en elperiodo
comprendido entre el 1 y el 30 de noviembre de 2017, para la realizacién de la
prueba de urea espirada. La muestra estuvo compuesta por 25 trabajadores del

grupo 1, 30 trabajadores delgrupo 2 y 27 trabajadores delgrupo 3,

Criterios de inclusién

Firma delconsentimiento informado.

Estudio 2. Identificacion de los factores socio-demograficos, higiénico-
epidemiolégicos y clinicos en médicos y enfermeros que realizan endoscopias

digestivas altas.
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Muestra: 25 médicos y enfermeros de tres

como minimo tres endoscopias digestivas a la se

laboratorio de microbiologia del IGE en

para la realizacion de la prueba de urea espirada.

Criterios de inclusién

Firma delconsentimiento informado.

Criterios de exclusién para ambos estudios
Haber consumido antibi6oticos o sales de bismuto en

investigacion de H. pyloriy de

mana,

que

instituciones de salud que

acudieron

realizan

al

idéntico periodo que en el estudio 1,

los 30 dias previos a la

IBP,la semana previa al estudio.

Control de sesgos: se revisaron los minicurriculum vitae de los trabajadores de
salud para evitar el sesgo de memoria. Se revisaron los libros de los servicios
de endoscopia, los informes operatorios, asi como la base de datos y la
informacién contenida en las encuestas para ser depurada.
Clasificacién y definicién de las variables
Variable Tipo de variable Escala Descripcion
Edad Cuantitativa Grupos de [En afios
edades: .
Continua discreta cumplidos
< 40 afios
> 40 afios
Sexo Cualitativa nominal|Femenino En dependencia
dicotém ica M asculino
del sexo
biol6gico
Zona de procedencia Cualitativa nominal |Rural Segun area
dicotém ica .
Urbana geografica de
procedencia
Utensilios individuales de [Cualitativa nominal|Si Cualitativa
comer dicotom ica nominal
dicotém ica
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Uso de guantes, maéascaras, |Cualitativa nominal|Si Segln refiere el
gafas, sobrebata dicotom ica N o endoscopista
Tiem po de realizacion de |Cuantitativa < 15 afos vy Segun refiere el
endoscopia > 15 afos endoscopista
Consumo de agua hervida Cualitativa nominal i Segun refiere el
dicotém ica o] endoscopista
Uso de wutensilios de comer |Cualitativa nominal|Si Segun refiere el
individuales dicotém ica o] endoscopista
Hacinamiento m as de 2 |Cualitativa nominal i Segun refiere el
personas por habitacién dicotém ica N o endoscopista
Procedencia urbana o rural Cualitativa nominal i Segun refiere el
dicotém ica o endoscopista
Sintomas y signos digestivos: |Cualitativa nominal i Segun refiere el
acidez, epigastralgia, nduseas |dicotom ica N o endoscopista
y regurgitaciones
Prueba de urea espirada Cualitativa Positiva: 250 Segun valor de
politdé mica Negativa: <40 |lectura equipo

Indeterminada

:41-49

Headway-UBT-
cl4. Protocolo

dellaboratorio

Andalisis estadistico de

Los datos
individuos y el
procesados en

compafifa Norteamericana Microsoft).

se calcularon

cuadrado.

los

higiénico-epidem iolégicos,

resultado del

una base de

las proporciones,

resultados

diagnoéstico

datos en

de

M icrosoft

socio-demogréaficos vy

laboratorio

Excel

de H.

XP

clinicos

pylori

de los

fueron

(propiedad de la

Para el analisis estadistico exploratorio

la razén de prevalencia (RP) vy la prueba de chi-

Consideraciones éticas de la investigacién

Los criterios bioéticos de este trabajo
basicos de la declaracién de Helsinki y en
consentimiento previo, libre e

la investigacién. EI|l estudio de tipo
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investigacion Obex c6digo RPCECO00000267, del Instituto de Endocricrinologia.
El investigador principal del proyecto (tutor de la tesis) explicé a los individuos
las caracteristicas del estudio (anexo 1) e instruydé a los firmantes que podian
abandonar el estudio, cuando lo deseen, sin consecuencia para su atencion vy
se les garantizaria la confiabilidad de los datos para ser utilizados Gnicamente
en esta investigacion. Los individuos fueron codificados con nimeros
consecutivos y a su vez con el nimero que fueron asentados en el libro de
entrada del laboratorio. Los datos fueron transferidos a la base de datos para
preservar la confidencialidad de los participantes, solo teniendo acceso a ellos,
el investigador principal del proyecto, Dr. Rafael Llanes y el médico
(gastroenterélogo) de asistencia. La toma de muestra para el diagndéstico fue
realizado por el investigador principal del proyecto. EIl autor de la presente
investigacion (Lic. Rubier Cardoso Sanchez) cre6 la base de datos, relaciono
los resultados de las pruebas de laboratorio con los datos sociodemograficos,
higiénico-epidem iol6gicos y clinicos de los trabajadores de la salud y realizd el
analisis estadistico de los resultados. También realizé el completamiento de
algunos datos en las encuestas, por lo que tuvo que entrevistar a algunos

individuos nuevamente.

22



RESULTADOS Y DISCUSION



RESULTADOS Y DISCUSION

5. Resultados y discusi6n

E xisten m Gltiples m étodos diagnodésticos invasivos y no invasivos para detectar
la infeccién por H. pylori (Ricci, et al, 2007). Todas las pruebas disponibles
parecen ser precisas y ofrecen ciertas ventajas en el diagndéstico de la infecciéon
bacteriana. La prueba de urea marcada con carbono 13 o carbono 14 tiene una
alta sensibilidad y especificidad (96% y 97% , respectivamente) (Zufiga-Noriega
et al., 2006), provee resultados rapidos (15-30 minutos), el procedimiento
resulta sencillo y permite evaluar la respuesta del paciente altratamiento (G atta
et al., 2006). Sin embargo, presenta algunas limitaciones: no permite evaluar
con éxito a los pacientes con cirugia géastrica previa, ni a los que recibieron
tratamiento reciente con antimicrobianos, sales de bismuto o IBP (M alfertheiner
et al., 2016). Si bien el costo es elevado, este resulta inferior que la realizacién
de pruebas endoscoépicas con analisis histolégico (Alarcén et al, 2011). En
nuestro estudio, el uso de la prueba del aliento estuvo motivado por su

disponibilidad en elLNR-NH dellIPK y las mltiples ventajas que posee.

Dado que la via gastro-oral es una de las principales por la que se transmite H.
pylori, se impone <conocer si los médicos o enfermeros que realizan
endoscopias digestivas altas, tienen un mayor riesgo de adquirir la infeccion.
Para responder esta pregunta se han publicado varias revisiones, con
resultados controversiales. En Cuba, Velasco y colaboradores realizan un
estudio longitudinal y prospectivo en 38 trabajadores de los departamentos de
gastroenterologia de tres hospitales de La Habana y como grupo control se
investig6 a 38 trabajadores de otro hospital de la capital, que incluian m édicos,
enfermeras y técnicos de otros departamentos, no relacionados con la
gastroenterologia. A todos se les buscé la presencia de anticuerpos anti-
H.pylori de la clase IgG, por el método de inmunocromagrafia, detectandose
una mayor frecuencia de la infeccién bacteriana en el grupo de trabajadores
gue realizan endoscopias digestivas altas, con diferencias estadisticamente
significativas (p=0,001). Sin embargo, la principal desventaja de esta
investigacion radica es que emplea un método diagndstico incapaz de distinguir
entre una infeccién pasada de la infeccién activa por H.pylori (Velasco, et al.,

2007). Mastrom arino y colaboradores comparan la frecuencia de esta infeccion
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en trabajadores de la sala de gastroenterologia de un hospitalen Roma, con un

grupo control que no realizaban endoscopias Yy encuentran diferencias

significativas: oportunidad relativa (OR) de 3.1; 95%; IC (1.9%5.1]; p < 0.01

(M astrom arino, et al., 2005).

En el presente estudio, la proporcion de la infeccién por H. pylori en los tres
grupos de trabajadores de la salud con diferente ocupacién laboral, fue
discretamente superior en los grupos 1 (médicos y enfermeros endoscopistas)
y 3 (personalde otros servicios), con el 52% , con respecto algrupo 2 (personal
de diferentes laboratorios), 50% , pero las diferencias estadisticas observadas

no fueron significativas (p=0,90) (Tabla 1).

Noone y colaboradores Illevan a cabo un estudio de seroprevalencia de la
infeccion por H. pylori en 222 enfermeras, de las cuales 74 laboraban en los
servicios de endoscopia de 10 hospitales del oeste de Escocia y 148 en los
servicios quirdrgicos de idénticos centros de trabajo. La prevalencia de la
infeccién era de 32,4% y 33%, respectivamente, pero no encuentran
diferencias significativas entre ambos grupos de enfermeras (Noone, et al.,

2006).

Birkenfeld y colaboradores mediante la serologia, estudian a 190 trabajadores
de la salud de unidades gastroenterolégicas y 198 trabajadores que laboraban
en la atencion primaria de salud. La positividad encontrada en ambos grupos
era de 73% y 71% , respectivamente, con respecto al 51,9% del grupo control
(pacientes con trastornos dispépticos), no hallandose diferencias significativas

entre ambos grupos de trabajadores de salud (Birkenfeld, et al., 2004).

Hildebrand y colaboradores, en Pakistan, realizan la busqueda de H. pylori en
una cohorte de 92 gastroenterélogos y 168 individuos sanos y emplean la
prueba de urea espirada. La prevalencia de la infeccién era de 39,1% y 38,1% ,
respectivamente, encontrandose diferencias significativas entre ambos grupos
(Hildebrand, et al., 2000). En Israel, el indice de infeccién por esta bacteria es
mas elevado en el personal sanitario que trabaja en los servicios de
gastroenterologia y en las unidades de atencién primaria de salud, si se

compara con la poblacion general (Birkenfeld, et al., 2004), lo que sugiere que
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el riesgo ocupacional tiene un papel importante en la transmisién del agente

(Velasco, et al., 2007).

Los médicos, enfermeros endoscopistas, el personal de laboratorio y otros
trabajadores de la salud que manipulan diversas muestras clinicas como
m aterial de biopsias y aspirados gastricos, heces, vémitos y saliva, que
contienen H. pylori, estan en riesgo de adquirir esta infeccién bacteriana,
probablemente a partir del contacto con las muestras antes mencionadas
(Alonso, 2015). El no hallazgo de diferencias significativas en la proporciéon de
trabajadores de la salud infectados por H. pylori en los diferentes grupos de
estudio, pudiera sugerir el contacto previo con estas muestras procedentes de

pacientes infectados. No se debe descartar la exposicion a la bacteria fuera del

ambiente laboral (M agalhdes & Luzza, 2006).
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Tabla 1. Infeccién por H. pylori en trabajadores de la salud de tres instituciones

de La Habana, segun categoria ocupacional, noviembre 2017.

Grupos de estudio Proporciéon de infeccion
por H. pylori (No/% )

Trabajadores de salud que realizan endoscopias

(n=25)

13 (52% )
Personal de laboratorio clinico, microbiologia vy
anatomia patolégica (n=30)

14 (47%)
Otro personal de salud: anestesistas, proctélogos,
epidemidélogos y administrativos (n=27) 14 (52% )

No hay diferencias estadisticam ente significativa entre los tres grupos, p=0,90

En la tabla 2 se comparan los factores socio-demograficos, higiénico-
epidemiolégicos y clinicos, relacionados con Jla infeccién por H. pylori en
m édicos y enfermeros endoscopistas. Se encontraron diferencias significativas
entre la infeccién y el no uso de EPP, como mascaras faciales: razén de
prevalencia (RP) indefinida; p=0,01 y guantes: RP 2 (IC al 95% 1,34-2,98;
p=0,52). Estos resultados concuerdan <con el obtenido por Rosales 'y
colaboradores, quienes en un estudio llevado a cabo en un hospital psiguiatrico
de Espafia, reportan diferencias significativas en la prevalencia de la infeccion
entre el personal de enfermeria (40% ), los cuidadores de salud (62% ) y los
manipuladores de alimentos (80% ) (p=<0.001). EIl personal de enfermeria
referfa un mayor uso de guantes antes del cuidado de los pacientes con

respecto a los restantes trabajadores sanitarios (Rosales, et al., 2014).

Otros autores como Birkenfeld y colaboradores y Velasco y colaboradores, en
Israely Cuba, respectivamente, refieren que eluso de EPP parece no prevenir
la adquisicion ocupacional de la infeccién por H. pylorien médicos que realizan

endoscopias, pues a pesar de que la proporciéon de la infecciébn era mayor que
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en el grupo control, las diferencias no resultan estadisticamente significativas

(Birkenfeld, et al., 2004; Velasco, et al., 2007).

Pristautz y <colaboradores, llevan a cabo durante 8 afios consecutivos el
seguimiento anual del estado de la infeccién por H. pylori, a 54 médicos
gastroenterd6logos, inicialmente negativos a la bacteria y emplean la prueba del
aliento. Del total, siete adquirieron la infeccién, con una tasa anualde 2,6%, a
pesar del uso rutinario de guantes en su trabajo. Sin embargo, en el grupo
control, s6lo un individuo de 731 investigados fue positivo a H.pylori (Pristautz,
et al.,, 1994). Los gastroenter6logos tienen un mayor riesgo ocupacional de
infectarse por este microorganismo, a través del derrame de microgotas de
saliva y del jugo gastrico durante la realizacion de las endoscopias digestivas
altas, por lo que recomiendan eluso de mascaras faciales protectoras (Young,

et al,2013).

En la presente investigaciéon se encontraron diferencias estadisticas
significativas (RP 3,11 [1,73-5,59], p=0,0002), entre la infeccién por H. pylorien
los médicos y enfermeros endoscopistas que realizaban este proceder invasivo

durante 2 15 affios (Tabla 2).

Campuzano-Maya y colaboradores, comparan los resultados de la
seroprevalencia de H. pylori en dos grupos de trabajadores de la salud:
m édicos y enfermeros endoscopistas vs estom atélogos. Detectan una mayor
prevalencia en el primer grupo; sin embargo, las diferencias encontradas no
resultan estadisticamente significativas en los que llevaban menos de 11 afios
realizando endoscopias, en contraposicion con aquellos que realizaban este
proceder invasivo entre 11-20 afios y por mas de 20 afos (p=0,03)
(Campuzano-Maya, 2007). Similar comportamiento ha sido observado en
m édicos gastroenterélogos de la Republica de Corea que realizan endoscopias
durante mas de 20 afios (Young et al, 2013). Esto sugiere que este personal
con mayor experiencia laboral pudiera sentirse mas confiado y descuidar el
cum plimiento de las medidas de proteccién personales; también puede ser un
reflejo de la exposicién alagente infeccioso durante un mayor tiempo (Young et

al, 2013).
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Tabla 2. Factores de exposicion a H. pylori en médicos gastroenterdlogos

y enfermeros endoscopistas de tres hospitales de La Habana, noviembre

2017

Infeccién por H. pylori
Factores de exposicion en Si N o Valor de RP (IC al 95% );
elgrupo 1 No. ( % ) No. ( % ) Valor de P*

Uso de Guantes

No (n=1) 1(100) 0o ( 0 )

Si(n=24) 12 (50,0) 12 (50,0) 2 (1,34-2,98); P=0,52
Uso de Mascaras

No (n=20) 13 (65,00) 7 (35,0)

Si(n=5) o ( 0 ) 5 (100) Indefinida; P=0,01

Uso de Gafas

No (n=21) 11 (52,38) 10 (47.,62)

Si(n=4) 2 (50,0) 2 (50,0) 1,05 (0,36-3,03); P=0,67

Uso de Batas

No (n=2) 1 (50,0) 1 (50,0)

Si(n=23) 12 (52,17) 11 (47,83) 0,96 (0,06-13,17); P=0,74
Uso de sobrebatas

No (n=11) 5 (45,45) 6 (54,54)

Si(n=14) 8 (51,85) 6 (42,86) 0,79 (0,36-1,75); P=0,43
Realizacioén de endoscopias 5(71,4) 2 (28,6) 3,11 (1,73-5,59)

2 15 anos p=0,0002

Si(n=7)

No (n=18) 8 (44,44 ) 10 (55,56) 2,34 (1,32-4,11)

Acidez (n=11) 7 (63,6) 4 (36,4) p=0,0048

No (n=14) 6 (42,9) 8 (57,1)

No se observaron diferencias significativas entre la infeccién por H. pylori con
las siguientes variables: edad, el sexo, no uso de utensilios individuales de
comer, no consumo de agua hervida, hacinamiento, otros sintomas como
epigastralgia, nauseas y regurgitaciones, nila procedencia del endoscopista (p
> 0,05)

La acidez es uno de los sintomas gastrointestinales mas recurrentes en los
pacientes infectados por H. pylori, lo cual fue demostrado en la actual
investigacion, en la que se observaron diferencias significativas en los médicos
y enfermeros endoscopistas infectados con respecto a los no infectados: RP
2,34 (IC al95% 1,32-4,11), p = 0,0048. Tomohiko y colaboradores reportan una

elevada proporcion de acidez en 45 pacientes infectados por la bacteria en
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Japo6n, en 18 de ellos desapare este sintoma luego de recibir el tratamiento

erradicador (Shimatani, et al, 2005).

La acidez es la molestia gastrointestinal m s frecuente, pues estd presente en
mas del 20% de la poblacion estudiada, el 15% de los individuos refieren este
sintoma almenos una vez a la semana y aproximadamente el 7 %, diariam ente

(Paniagua et al; 2015).

El empleo por primera vez en el LNR-NH del IPK, de la prueba de urea
espirada, representa un salto cualtitativo en cuanto al uso de una tecnologia
diagno6stica para detectar la infeccion por H. pylori. Esta prueba que tiene
m Ultiples ventajas (Axon, 2014), fue validada recientemente en este laboratorio,
con la prueba de histologia, con excelentes resultados de sensibilidad vy

especificidad (Llanes, et al, 2018, comunicacién personal).

La presente investigacion de tipo exploratoria tiene como Ilimitaciones, el
nimero de muestras investigadas, por lo que se impone realizar nuevos
estudios en el futuro, aumentar el tamafo muestral y/o incorporar otras
instituciones de salud, para evaluar los factores asociados a la infeccion por

H.pylorien trabajadores de la salud con diferentes categorias ocupacionales.
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6. Conclusiones

. La infeccion por H. pylori en trabajadores de la salud de diferentes
categorias ocupacionales, no mostré diferencias significativas, lo que
puede interpretarse como una posible exposicién clinica comddn a

diversas fuentes de infeccién o la adquisicion del agente fuera del

ambiente laboral.

. La realizacién de endoscopias digestivas altas durante mas de 15 afios,
la no utilizacién de m ascaras faciales, guantes y la presencia de acidez
gastrica, constituyen factores relacionados con la infeccién por H. pylori,
lo que sugiere la adopcion de acciones de salud educativas y form ativas

en este personal.
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7.

Recomendaciones

Presentar estos resultados a las direcciones de las instituciones de salud
involucradas, con vistas a que generen medidas preventivas, de
promocién de salud, bioseguridad, formacién y capacitaciobn en este

personal.

Realizar nuevas investigaciones que involucren un mayor nimero de
casos, otras instituciones sanitarias que realizan endoscopias, para

identificar los factores asociados a este problema de salud en Cuba.
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9. Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado para el estudio de la frecuencia de Helicobacter

pylori en trabajadores de salud con diferentes categorias ocupacionales y peso corporal

Nombre del investigador: Lic: Rubier Cardoso Sanchez.

TITULO DEL PROYECTO: Obex

Se me informa que participaré en este estudio, cuyo objetivo es conocer la frecuencia de la
infeccion por H. pylori en trabajadores de la salud. Un especialista colectarad muestras clinicas
(prueba de la urea espirada). Los resultados obtenidos permitiran un mejor diagndstico de la
infeccioén por H. pylori poblacién cubana y determinar el riesgo ocupacional al que estan

expuestos los profesionales de la salud que realizan endoscopias digestivas altas.

Yo, , estoy de acuerdo

que las muestras de aliento se utilicen para el diagnéstico de H. pylori.

Por tanto:

a.- dado que esta toma de muestra serda realizada por un profesional no me causara dafios y

que este es un acto necesario para establecer el agente causal de la enfermedad

b.- el posible beneficio que tendré en este estudio es establecer un mejor diagnéstico de las

enfermedades digestivas, extradigestivas y mejorar el tratamiento especifico a recibir.

c.- en cualquier momento me podré retirar del estudio, sin dar razones y sin que ello modifique

la calidad de la atencion médica que recibiré

d.- mi identidad no puede ser revelada y los datos clinicos permaneceran en forma

confidencial, a menos que sean solicitados por ley.

e- este consentimiento ha sido firmado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado,

luego haber recibido la adecuada informacién,

f.- Cualquier consulta que requiera hacerse en relaciéon a la participaciéon en el estudio, debera

ser formulada al especialista responsable de la investigacion.

g. los resultados globales de este estudio podran ser publicados con la finalidad de ganar en
conocimiento sobre la participacién de H. pylori en la obesidad y el riesgo asociado

profesionalmente al personal médico que realiza endoscopias digestivas altas.

-Fecha y lugar de aceptacion:

0
-Nombre y firma del investigador N de teléfono 46318238

Firma del paciente

“He discutido el contenido de esta Hoja con los arriba firm antes. Les he explicado

los riesgos y beneficios potenciales del estudio.
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Anexo 2. FICHA DE RECOGIDA DE DATOS PARA ESTUDIO DE H.

RABAJADORES DE LA SALUD CON

OCUPACION LABORAL

DIFERENTES

pylori

CATEGORIAS

EN
DE

No. muestra: __ ___ ___ Fecha toma muestra: ___ ___ ________ HC: _ _ _
Nombre y apellidos _ _ _ _ _ _
Sexo: ____ Edad _______ # Personas por habitacién

o Procedencia: Ruralo Urbana o Provincia:

Uso individual de utensilios para comer: SI o NO o

Hierve el agua: SI o NO o Eliminacién de excretas: Letrina o Alcantarillado o Campo abierto o
Sintomas: Dolor epigastrico: S1 o NO o Naduseas: SI o NO o Vémitos: SI o NO o

Plenitud post-pandrial: S1| o NO o Acidez: S1 o NO o Otros sintomas digestivos: S1 o NO o
Cuudles: _
Para estudio en médicos y enfermeros endoscopistas

NUGmero de endoscopias a la semana: ___ _

Protecciéon personal

Uso guantes Si___ No____ Uso espejuelos Si____ No _____ Uso batas Si ___ No ___
Uso sobrebatas Si ___ No ___

Prueba de urea espirada para diagno6stico de H. pylori.

R

esultado positivo: Resultado negativo: ____ Val




Anexo 3. Procedimientos de laboratorio de la prueba de urea espirada marcada

con carbono 14

Toma de muestra para la prueba de urea espirada.

Para tomar la muestra, el paciente se mantuvo sentado. Se le indicé tomar una
capsula de urea marcada con carbono 14, debiendo permanecer en esa posicion
durante 15 minutos. Se les entregé una tarjeta colectora, a la que acoplé una
boquilla, a través de la cual realizaron varias espiraciones durante 2-3 minutos; la
tarjeta se identific6 con los datos del paciente. Finalmente el operario introdujo la
tarjeta colectora en el orificio de lectura del equipo de urea espirada Headway-UBT -
C14, de fabricacion China, presionando el botén de corrida y esperé de 4-5 minutos

(Figura 1).

Lectura e interpretaciéon de los resultados:

Resultado positivo: cuando la lectura delequipo reveld un valor 2 50 U

Resultado negativo: cuando la lectura delequipo reveld un valor < 40 U]

Resultado indeterminado: cuando la lectura del equipo revel6 valores entre 41 y 49

Ul

Nota: EIl sistema cuenta con dos tarjetas controles, un control negativo y un control
positivo (background), con un rango de valores conocidos. Para considerar una

prueba como valida, el resultado obtenido con las tarjetas controles debié estar en el

rango descrito.

I T AT e e T e, -

Figura 1. Equipo de urea espirada Headway C-14 UBT



