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En individuos inmunocompetentes no parece necesario el control serológico para aplicar dosis de 
refuerzo de la vacunación de la hepatitis B, al menos en los primeros 5-10 años. El seguimiento 
posvacunación sólo es necesario en inmunodeprimidos y en pacientes con hepatitis crónica por virus C. 
 
RESUMEN 
 
La vacunación estándar (con 3 o 4 dosis) de la hepatitis B es efectiva en individuos inmunocompetentes, 
ya que permite en la gran mayoría de los casos un título de antiHBs protector ( >10 UI/l). Sin embargo, 
existen diversos grupos de riesgo en los que las tasas de seroconversión son menores 
(fundamentalmente en inmunodeprimidos). Pautas de vacunación con el doble de dosis y la 
administración intradérmica de la vacuna recombinante se han postulado como alternativas para 
asegurar una seroprotección vacunal. En todo caso, parece necesario realizar un seguimiento serológico 
posvacunación en grupos de riesgo, donde la dosis de refuerzo está indicada y generalmente es 
efectiva. Así, en los pacientes en hemodiálisis, HIV positivos y hepatitis crónica por virus C existen 
intentos de protocolización de la dosis de refuerzo, debido al alto riesgo de infección por HBV. No 
obstante, hacen falta estudios adicionales ya que no existe consenso unánime sobre el momento y la 
periodicidad para utilizarla. 

 
Palabras clave: vacuna de hepatitis B, hepatitis B/serología, hepatitis B/inmunología, dosis de refuerzo.  

 
ABSTRACT 
 
The standard hepatitis B vaccination (with 3 or 4 doses) is effective among immune-competent subjects, 
since elicit protective anti-HBs levels (above 10 UI/l) in most people. Nevertheless, there are various high-
risk groups whose seroconvertion status is lower (especially to subjects with immunodeficiency).  

Schedule vaccination with double doses and intradermal administration of recombinant hepatitis B 
vaccine has been postulate as alternatives to make sure seroprotective vaccination. In any case, 
postvaccination antibody testing seems necessary among high-risk groups, in which the booster dose has 
been recommended and is generally effective. Like this, in patients receiving hemodialysis, anti-HIV-1 
seropositives, and chronic hepatitis C there are purposes of planning booster doses, due to high risk to 
HBV infection.  

Additional studies are necessary and unanimous consensus does not exist about to the appropriate 
timing and periodicity for administration.  

 
Key words: hepatitis B vaccine, hepatitis B/serology, hepatitis B/immunology, booster dose.  
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La efectividad de la vacuna de la hepatitis B ha sido ampliamente demostrada, en base a la respuesta 
inmune tras la administración del antígeno de superficie de la hepatitis B (HbsAg).1 Aunque la política de 
vacunación más extendida está basada en el uso de tres dosis (0, 1, y 6 meses), existen países que 
aplican una pauta con 4 dosis (0, 1, 2, 12 meses), lo que confiere una inmunidad más duradera.2 El título 
de anticuerpos tras la administración de las tres dosis oscila entre 0 Unidades Internacionales/litro (UI/l) y 
más de 10 000 UI/l, siendo considerados (salvo en el Reino Unido) como títulos protectores los 
superiores a 10 UI/l.3-5 Tras la vacunación primaria con 3 o 4 dosis existen individuos cuyo grado de 
protección inmunológica no es la adecuada. Esta situación plantea muchos interrogantes en la 
comunidad científica: ¿Es necesaria la monitorización serológica? ¿Si es así, cuándo realizarla? 
¿Cuándo y en qué casos se debe aplicar dosis de refuerzo? Estas y otras cuestiones tratan de ser 
abordadas en este artículo.  

FUNDAMENTOS INMUNOLOGICOS  
 
Tras la vacunación primaria se produce una proliferación clonal con elevación de los linfocitos B memoria 
(fundamentalmente a expensas de la tercera dosis, la cual actúa inmunológicamente como una dosis de 
refuerzo), que pueden diferenciarse y producir anticuerpos antiHBs en pocos días.6,7 La cinética de la 
respuesta humoral a la estimulación antigénica está fuertemente correlacionada con la respuesta celular 
tipo T.8 Los linfocitos T precursores se incrementan en mayor medida en aquellos individuos que reciben 
dosis suplementaria de vacuna.9 Cuanto mayor inicialmente es el nivel de antiHBs obtenido, mayor es la 
duración de la protección serológica.10,11 La duración de la protección de la vacuna puede influenciarse 
también por repetidas exposiciones al HBV.12 La memoria inmunológica de respuesta puede mantenerse 
a pesar de existir niveles indetectables de antiHBs.13 Por consiguiente, la duración real y efectiva de la 
memoria inmunológica es todavía una incógnita.14,15  

 
SEGUIMIENTO POSVACUNACION 
 
El título de antiHBs desciende progresivamente tras la vacunación primaria.16 El test serológico 
posvacunación no suele realizarse en las campañas de vacunación infantil. Cuando se realiza el test se 
pretende mantener los niveles de antiHBs por encima de 10 UI/l, y por tanto administrar dosis de 
refuerzo.17 El interrogante está en discernir cuál es la protocolización más idónea de los test serológicos 
y la dosis de refuerzo, tal como han realizado algunos autores18,19 [tabla 1]. 

  

1. Dosis de refuerzo en los no respondedores 
Se consideran que no responden aquellos individuos que tras la vacunación primaria presentan 
niveles de antiHBs por debajo de 10 UI/l,20 y de baja respuesta a aquellos vacunados con niveles 
entre 10-100 UI/l. Se postula como causa fundamental de esta situación inmunológica la 
ausencia de respuesta humoral durante la vacunación primaria. Los defensores de la dosis de 
refuerzo se apoyan en diversos argumentos. Por un lado, consideran que ésta puede actuar 
como estímulo de la respuesta humoral,21 con un rápido aumento de los niveles de anticuerpos 
desde el 4º día.7 También argumentan el riesgo de desarrollar la hepatitis B en los no que 
responden.22 La mayoría de los estudios ha demostrado la eficacia de la dosis de refuerzo, 
siendo ésta mayor en los más jóvenes.21,23 Los detractores, sin embargo, se basan en la 
retención de la memoria inmunológica con la vacunación primaria.24 Tras realizar el seguimiento 
posvacunación en individuos inmunocompetentes varios años después (6.5 años), se ha 
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observado que el 85% de los analizados tenían niveles de antiHBs seroprotectores.25 

2. Recomendaciones sobre la aplicación de la dosis de refuerzo  
Aunque pueden ser necesarias hasta 3 dosis de refuerzo para obtener inmunoprotección,23 no es 
preciso realizar un nuevo plan de revacunación con tres dosis. Por otro lado, la mayoría de los 
autores consideran más importante todavía el riesgo individual de infección por el HBV que la 
inmunidad protectora alcanzada en un momento puntual.7 Así, se propone administrar 
únicamente las dosis adicionales de refuerzo que sean necesarias en función del grupo de 
riesgo.26,27 El Grupo de Consenso Europeo sobre Inmunidad frente a la Hepatitis B ha elaborado 
una serie de recomendaciones prácticas sobre la dosis de refuerzo por grupos de población o 
grupos de riesgo.28 Vamos a exponer los grupos de población más importantes. 

! Niños y adolescentes 
No existe evidencia de que sea necesaria la dosis de refuerzo en este colectivo,26 por lo 
que no se recomienda en principio. La vacunación puede realizarse incluso desde la 
primera semana de vida, aunque en el caso de recién nacidos pretérmino la protección 
conferida con 3 dosis parece ser menor.29 En la pauta 0-1-6 meses de vida, se estima 
que la protección dura al menos 4-6 años30 y puede además utilizarse combinada con 
otras (como la pentavalente difteria-tétanos-tosferina- HB-polio inactivada). Realizada 
antes de los 5 años de edad confiere una consistente protección, al menos durante 12 
años.31 El tipo de vacuna recombinante utilizada influye en el título de antiHBs obtenido.32 
Pero aunque presenten niveles indetectables de antiHBs tras la vacunación primaria, la 
memoria inmunológica conferida puede durar al menos 8 años.33 Recientemente se han 
notificado buenos resultados con la administración intradérmica de la vacuna en edad 
preescolar.34 

 
 

! Riesgo ocupacional y trabajadores sanitarios 
La mayoría de los autores no consideran necesaria la dosis de refuerzo en este colectivo. 
Así, tras analizar el título de a los 3 y 13 meses de la dosis de refuerzo, se argumenta que 
la monitorización serológica y la dosis de refuerzo no es precisa,35 en consonancia con 
estudios previos.16,36 Incluso tras analizar el título de antiHBs tras 6 o más años, se 
observa inmunoprotección en alto porcentaje sin necesidad de dosis de refuerzo.37 No 
obstante, en los casos en que se realice el test serológico posvacunación y éste sea 
menor de 10 UI/l, se recomienda dar la dosis la de refuerzo.28 En estos casos, se han 
comunicado resultados satisfactorios utilizando la administración intradérmica de la 
vacuna recombinante.38 

! Uso de drogas intravenosas (UDI)  
La respuesta a la vacuna en este colectivo suele ser satisfactoria,39 por lo que no se 
recomienda en principio la dosis de refuerzo. Sin embargo, en el caso de UDI con 
hepatitis crónica por virus C o con infección por el HIV, el número de los que no 
responden aumenta significativamente.27,28 . 

! Hepatitis crónica por virus C 
En este colectivo, la dosis de refuerzo permite una seroconversión entre el 74% y el 88%. 
Además, se postula que la administración de doble dosis de vacuna en pauta corta (0-1-2 
meses) puede ser segura y efectiva, con la salvedad de los cirróticos.40 En pacientes 
transplantados de hígado con cirrosis y seropositividad al HBsAg previa al transplante, se 
ha investigado la eficacia de la vacunación con una pauta de refuerzo en tres ciclos de 
vacunación, con hasta 12 dosis (6 intramuscular y 6 intradérmica) siendo los resultados 
desesperanzadores.41 

! Inmunodeprimidos 
Dado que los inmunodeprimidos responden peor a la vacunación primaria,42,43 se 
recomienda la dosis de refuerzo y test posvacunación cada 6-12 meses en HIV positivos y 
pacientes en hemodiálisis.28 Diversos estudios sugieren dar en los infectados por el HIV 
el doble de la dosis vacunal habitual (40 microgramos) o regímenes con más de 3 dosis 
que permitan obtener mejores tasas de seroconversión.43,44 Se ha comunicado 
seroconversión transitoria al AgHBs en pacientes en hemodiálisis crónica durante las 4 
primeras semanas tras la vacunación, lo que indica el alto riesgo de infección.45 Se 
estima que es efectiva la dosis de refuerzo en alrededor del 50% de los pacientes.46 

! Otros grupos de riesgo 
La vacunación primaria es suficiente y efectiva para otros grupos, como los viajeros 
ocasionales a zonas endémicas, residentes de instituciones mentales, inmigrantes y 
contactos de portadores del HBsAg. Por tanto, no se recomienda la dosis de refuerzo.28  
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A modo de conclusión, podemos decir que en individuos inmunocompetentes no parece necesaria la 
monitorización serológica para aplicar dosis de refuerzo, al menos en los primeros 5-10 años. El 
seguimiento posvacunación sólo es necesario en inmunodeprimidos con o sin infección por el HIV y en 
pacientes con hepatitis crónica por virus C. Aunque no existe consenso entre la comunidad científica, 
cada vez son mayores los intentos de protocolizar la dosis de refuerzo en estos grupos.  
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En un mundo que asiste preocupado al avance de la resistencia bacteriana a los antimicrobianos, los 
probióticos se perfilan como una alternativa promisoria. 
 

RESUMEN  
 
Los siguientes comentarios son la continuación de una publicación anterior que, a modo de revisión, 
abordaba el tema de los probióticos y los alimentos funcionales para la salud urinaria. Estas son mis 
percepciones de los adelantos más significativos logrados desde su publicación, así como mis 
impresiones personales acerca del futuro de este campo de la ciencia. He intentado dar a estas líneas 
una perspectiva sudamericana ya que será leído por muchos lectores de esa región. En síntesis, el 
desarrollo de probióticos destinados a la salud urinaria y vaginal está progresando satisfactoriamente, y 
se han identificado cepas con propiedades adecuadas para reducir la recurrencia de las infecciones.  

 
Palabras clave: probióticos, infecciones vaginales y urinarias, Lactobacillus.  

 
ABSTRACT 
 
The following comments are made as a follow up to previous publication of a review on probiotics and 
functional foods for urinary health. These are my perceptions of significant advances made since the 
publication, as well as my personal impressions of where the field is going. I have attempted to give a 
South American perspective as many readers of this article will be based there. In summary, the 
development of probiotics for urinary and vaginal health is progressing well, and strains have been 
identified with properties designed to reduce recurrence of infections.  

 
Key words: probiotics, urinary, vaginal infections, Lactobacillus.  

COMENTARIO  
 
Desde la publicación de mi trabajo acerca de la terapia probiótica y las comidas funcionales para la 
prevención de las infecciones del tracto urinario (1) se han publicado varios estudios importantes sobre 
este tema. La revisión original documentó los fundamentos racionales para el empleo de probióticos 
contra los uropatógenos, la mayor parte de los cuales provienen, siguiendo una vía ascendente, desde 
un origen intestinal/rectal hacia la vagina, y desde allí por la uretra hasta la vejiga. Nosotros teorizamos 
que estas infecciones podrían reducirse interfiriendo con su emergencia del intestino y posterior dominio 
del medio vaginal. Por ello hemos propuesto que la ingesta de probióticos («microorganismos vivos que 
administrados en cantidades adecuadas confieren un beneficio para la salud del huésped») (2) puede 
conducir a que éstos no sólo compitan con la ascensión de patógenos intestinales sino también se abran 
paso hacia la vagina desde el recto, ayudando a proteger al huésped..  

Dos estudios han mostrado ahora que el uso de tales probióticos orales puede lograr, de hecho, un 
grado de restauración y mantenimiento de la flora vaginal normal e, incluso en algunos casos, erradicar 
la vaginosis bacteriana asintomática (3,4). Estos resultados han sido confirmados por un extenso estudio 
aleatorizado con control placebo, el cual también mostró una disminución significativa de levaduras y 
coliformes en la vagina (inédito). Estos son hallazgos importantes, y la tipificación molecular ha verificado 
que las dos cepas, Lactobacillus rhamnosus GR-1 y Lactobacillus fermentum RC-14, colonizaron la 
vagina en varias mujeres. Desde mi punto de vista, el punto crítico no es que estas dos cepas colonicen 
en todos los casos, sino el que su ingestión ayuda a que la propia flora de la persona despliegue sus 
propias defensas, quizás a través de citoquinas inflamatorias y de la sIgA para prevenir la infección. No 
todas las cepas de probióticos pueden hacer esto, por cierto; el L. rhamnosus GG, una cepa que ha 
demostrado ser eficaz para reducir la morbilidad del tracto intestinal, fue incapaz de reducir la tasa de 
recurrencia de infecciones del tracto urinario, tal como fue mostrado en un estudio de tres brazos, 
mientras que el jugo de arándano agrio sí lo logró (5).  
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Yo había propuesto que, en algunos pacientes, los patógenos necesitan «sembrar» continuamente la 
vejiga para que la infección permanezca, y que una vez que el «el suministro» o «los refuerzos» 
vaginales se agotan, la infección puede resolverse. No he visto respuesta alguna a esta propuesta, pero 
será interesante observar si puede explicar algunos de los casos conocidos de resolución de infecciones 
del tracto urinario sin tratamiento antibiótico.  

En cuanto a los antibióticos, está surgiendo más evidencia acerca de la resistencia a las drogas 
mayores, entre las que se encuentran las fluoroquinolonas y la trimetoprima- sulfametoxazol. Esto hace 
imperativo que se usen éstos y otros agentes sabiamente, por el tiempo más corto posible para lograr el 
éxito, y no para profilaxis. Ese último uso nunca me ha gustado particularmente, aunque entiendo que 
puede ser eficaz para detener los ciclos repetidos de infecciones. Dado el inmenso número de personas 
afectado por esta enfermedad, es una vergüenza que no se hayan hecho más esfuerzos para encontrar 
regímenes alternativos para su manejo. La publicación de un estudio cuya conclusión es que la infección 
urinaria tiene un impacto perjudicial significativo sobre la calidad de vida (6) demuestra más 
acabadamente la severidad de este problema. Con centenares de millones de mujeres padeciendo 
infecciones urinarias cada año, es casi criminal que las agencias gubernamentales no hayan apoyado la 
investigación y que las compañías farmacéuticas no hayan puesto su atención sobre las estrategias 
alternativas para su tratamiento.  

Otro problema crítico es el ambiente regulador. Si una substancia es un alimento no se permiten, en 
esencia, reclamos de salud. Y si es una droga, las oportunidades de comercializarlo y recuperar el dinero 
invertido son muy escasas. Así, muchas de las innovaciones caen por la borda porque los que poseen 
recursos de capital no pueden desarrollarlos y venderlos. Los probióticos son principalmente provistos en 
la actualidad a través de los productos lácteos, así como en píldoras o cápsulas de suplemento dietético. 
En el último caso, pertecen a una zona intermedia entre la definición de alimento y la de droga. Por 
ejemplo, los óvulos vaginales que contienen cepas aprobadas para utilización oral como alimento, no lo 
son realmente cuando recubren el epitelio vaginal, y tampoco son agentes farmacéuticos.  

Nosotros hemos demostrado categóricamente que la inserción de L. rhamnosus GR-1 y una segunda 
cepa como el L. fermentum B-54 o RC-14 conduce a la colonización vaginal y a una flora saludable 
mejorada. De hecho, un estudio reciente mostró que los GR-1 y RC-14, aplicados mediante una cápsula 
vaginal, podrían colonizar a la huésped (7) y desplazar a los patógenos de la vaginosis bacteriana 
(inédito). Estas cepas también produjeron metabolitos que matan a los virus en cuestión de minutos (7). 
Otros lactobacilos aislados que poseen utilidad urogenital han sido investigados en Tucumán, Argentina. 
¿Por qué estas cepas vaginales naturales siguen siendo consideradas como una droga cuando 
constituyen una terapia natural vaginal? La respuesta podría ser que es más fácil para la burocracia 
tener dos secciones (alimentos y drogas) que tres (en la tercera se ubicarían los probióticos) dentro del 
organismo de control.  

Si los probióticos realmente funcionan, ¿por qué no pueden ser considerados como un suplemento para 
la salud que reduce el riesgo de infecciones urinarias y vaginales? Las razones por las cuales este último 
punto es importante son dobles. ¿Se debe informar a los consumidores qué cepas de probióticos han 
demostrado efectos sobre la salud? En este mismo momento, los reclamos son tan vagos y los datos de 
respaldo inexistentes para la mayoría de los productos que los consumidores no pueden decir cuáles son 
buenos a menos que hagan una búsqueda en Medline. ¿Cuántos pacientes tienen el tiempo y las 
herramientas para hacer esto? La segunda razón es que los fabricantes o distribuidores prefieren tener 
un producto único en lugar de uno igual al de la competencia, por lo que las oportunidades de que las 
cepas eficaces estén disponibles para una población amplia son remotas. Odio involucrar al dinero en 
esta situación, pero con toda seguridad los consumidores no verán los productos a menos que alguien 
invierta el dinero y obtenga algún tipo de ganancia. Así, las pérdidas en la industria farmacéutica debidas 
a productos fallidos y procesos regulatorios caros implican que, cuando los laboratorios efectivamente 
obtienen un producto para comercializar, su precio se encuentra habitualmente muy por encima del costo 
de la propia droga como modo de resarcimiento. Siendo optimista, creo que los probióticos de precio 
razonable estarán disponibles en el futuro, y que las industrias farmacéutica y alimentaria tratarán de 
conseguir esas nuevas oportunidades de negocio. Como consumidor, espero que esto suceda pronto 
para que las personas puedan beneficiarse con el acceso a las cepas eficaces.  

Los aspectos regulatorios y científicos de los probióticos están alcanzando finalmente la atención de 
varios gobiernos y agencias, incluso la FDA, los centros para el control de enfermedades, la 
Organización Mundial de la Salud y las Naciones Unidas. Una de las razones es el problema de la 
resistencia antibiótica, y la presión de Europa sobre América para dejar de usar antibióticos en los 
alimentos para el ganado. Tal práctica ha provocado mucha controversia durante años, y tiene 
justificativos científicos tenues.  

Probablemente tal empleo de antibióticos cesará en Canadá dentro de unos años, excepto para el 
tratamiento de las infecciones. El que los probióticos puedan o no usarse para reemplazar a estas 
drogas y adquirir el peso que los productores parecen necesitar, es algo que está por verse. Pero la 
resistencia a las drogas y el ganado no son los únicos motores del cambio. Los consumidores están 
claramente interesados en las formas naturales de retener y restaurar la salud, y los gobiernos están 
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desesperados por encontrar medidas para reducir la escalada en los gastos de salud.  

En octubre de 2001, el gobierno argentino tuvo éxito al ejercer presión sobre la Organización de 
Agricultura y Alimentación (FAO) de los Naciones Unidas y la Organización Mundial de la Salud para 
organizar un encuentro de expertos en probióticos. Es raro que un panel así pudiera reunirse fuera de 
Italia o Suiza, pero la Argentina claramente reconoció la importancia de los probióticos para sus intereses 
económicos agrícolas y alimentarios, así como para su sistema médico y la salud de su pueblo. La 
reunión produjo el primero de varios documentos sobre la base científica, la evidencia clínica y las 
recomendaciones para futuros estudios sobre probióticos (2). Es de destacar que el panel advirtió que, a 
menos que una cepa específica haya sido examinada, se le demuestren propiedades de los probióticos y 
se evidencie que confiere beneficios clínicos al huésped, no debe ser considerada como probiótico. Esto 
debe ser considerado como un mensaje para las compañías que venden productos con cepas no 
probadas en laboratorio alguno o en experimentos con humanos. No es suficiente sugerir que la 
literatura acerca de otras cepas se aplica a las contenidas en el propio producto. El panel también 
manifestó que no deben considerarse a los enterococos como organismos probióticos convenientes, 
principalmente porque puede transferir resistencia a los antibióticos e infecciones, tal como sucede en el 
tracto urinario. Muchos productos probióticos para uso humano contienen enterococos en la actualidad.  

El resultado de la reunión para los investigadores locales y para la Nación Argentina es menos claro. Hay 
algunos científicos excelentes en el país trabajando en probióticos, particularmente en Tucumán. Aunque 
Argentina está sufriendo económicamente y debe ser difícil invertir en algo, ésta es una área que podría 
aportar muchos beneficios en lo que se refiere a la salud de la población y el desarrollo de compañías y 
productos para la exportación. SanCor ha sido ya autorizada para comercializar una cepa, la cual está 
disponible en varias bebidas lácteas. Como dicen, «usted invierte cuando los mercados están en su 
punto bajo». Dejar pasar esta oportunidad sería un error.  

Si un médico o un consumidor desean adquirir probióticos en Sudamérica, deben hacerse algunas 
preguntas básicas. ¿Qué cepas están presentes en el producto y cuánto tiempo lleva en el estante (no 
cuándo salió de la fábrica) al momento de usarse? ¿Dónde está la evidencia clínica de que exactamente 
las cepas presentes en este producto tienen un efecto beneficioso sobre las enfermedades o el uso para 
el cual se lo compra? ¿Dónde están las publicaciones revisadas por profesionales que delinean los 
mecanismos de acción de estas cepas en la forma en que son vendidas (en otras palabras, como la 
fórmula del producto)? ¿Qué tan a menudo el producto debe ser utilizado y qué contraindicaciones 
existen? Si estas preguntas pueden ser contestadas yo me sorprendería, pero también tendría interés 
por averiguar cómo ayuda su uso a las personas que los toman. En definitiva, es la salud de las 
personas lo que cuenta más.  

 
CONCLUSION 
 
Si una mujer sufre en la actualidad episodios reiterados de infecciones urinarias hay pocas alternativas a 
largo plazo para el uso de antibióticos. Dos tazas pequeñas de jugo de arándano agrio por día, 
asumiendo que posee tantas proantocianadinas como el producto «Rocío del Océano», podrían evitar 
algunas infecciones por Escherichia coli. Una reciente Revisión Cochrane declaró que no había prueba 
concluyente alguna para recomendar el jugo del arándano agrio para la prevención de infecciones 
urinarias, por lo que se requieren ensayos adecuadamente diseñados que aclaren la cuestión. Yo sería 
el primero en agradecer que se reconozca la necesidad de mayores estudios para verificar la prevención 
de las infecciones urinarias mediante la utilización de lactobacilos, y de hecho tales estudios deben ser 
proseguidos para comprender los mecanismos de acción involucrados. No obstante, creo que los 
probióticos vaginales desarrollados tales como nuestras cepas y las estudiadas en Tucumán (8) podrían 
restaurar adecuadamente la flora vaginal y evitar la recidiva de las infecciones urinarias, las vaginitis 
micóticas y la vaginosis bacteriana en un número significativo de mujeres que actualmente las sufren en 
silencio. Se requieren estudios clínicos para las cepas de Tucumán, y ellos merecen el apoyo del 
gobierno argentino. Nuestras cepas tienen evidentemente un mayor cúmulo de datos para refrendar su 
efectividad, pero siempre se puede hacer más. Es de esperar que nuestras cepas se distribuyan como 
productos vaginales y suplementos dietéticos orales cuando se localicen las empresas apropiadas. De 
esta manera, otros centros podrán confirmar nuestros resultados y los consumidores podrán acceder a 
cepas científicamente probadas en lugar de la mayoría de los probióticos actualmente presentes en el 
mercado. Sin embargo, aún queda por ver si alcanzarán el mercado sudamericano o cualquier otro y si 
los organismos de control gubernamentales mostrarán una buena predisposición para permitirlas.  

Varios eventos importantes tendrán lugar en el período comprendido entre el 30 de abril al 10 de mayo 
en Canadá (London, Ontario, 30 de abril al 5 de mayo; Halifax, Nova Scotia, del 5 al 10 de mayo). 
Grupos de trabajo de la FAO y la OMS se encontrarán para redactar un informe técnico acerca de los 
métodos para identificar a los organismos probióticos. El 2 de mayo se llevará a cabo un foro 
internacional para lanzar el Centro de Investigación y Desarrollo Canadiense para Probióticos, y para 
efectuar una discusión abierta sobre temas como los usos dietéticos, aplicaciones para ganadería y la 
ciencia del futuro (www.crdc- probiotics.ca). Entre el 3 y 5 de mayo tendrá lugar una reunión, sólo por 
invitación, para lanzar la Asociación Científica Internacional para Probióticos y Prebióticos, una 
organización diseñada por científicos para científicos, con el fin de aportar una «voz» creíble al campo de 
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estudio y a su progreso a través de la excelencia científica y clínica. Por último, del 5 al 10 de mayo, 
Codex se reunirá para discutir reclamos sobre salud alimentaria y probablemente los probióticos sean 
incorporados a las discusiones.  

Para abreviar, éstos son tiempos excitantes para la investigación y desarrollo de probióticos. Cada vez 
más excelentes informes científicos muestran buenos resultados clínicos. El tiempo dirá hasta qué punto 
los organismos probióticos pueden contener la marea de enfermedad en el planeta. Pero, dada la 
vastedad de efectos colaterales que presentan muchos agentes farmacéuticos, los esfuerzos realizados 
en cuanto a la investigación e inversión valen la pena.  

 
ADVERTENCIA 
 
El Dr. Reid advierte sobre potenciales conflictos de interés porque la propiedad intelectual asociada con 
la cepas GR-1, B-54 y RC-14 de Lactobacillus mencionadas en este artículo es de su pertenencia. Estas 
cepas no han sido comercializadas.  
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 LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI AUMENTA EL RIESGO 
DE DIARREAS EN NIÑOS 
 
 
Douglas J. Passaro 
 
Investigador de la División de Epidemiología y Bioestadística, University of Illinois- 
Chicago.  
Ultimo trabajo publicado: Acute Helicobacter pylori infection is followed by an increase 
in diarrheal disease among Peruvian children, Pediatrics 108(5):e87, 2001. 

Chicago, EE.UU. (especial para SIIC) 
En una entrevista exclusiva concedida al doctor Tamás Decsi, el doctor Douglas Passaro presentó las 
conclusiones de su investigación sobre la relación entre la infección por H. pylori y el riesgo de diarreas 
en los niños. El doctor Decsi es Investigador del Departamento de Pediatría de la Universidad de Pécs, 
en Hungría, y Columnista Experto de SIIC. Es autor del trabajo Aporte de los ácidos grasos 
poliinsaturados de cadena larga en las dietas para los lactantes 
(http://www.siicsalud.com/dato//dat018/00622047.htm). 
 
El trabajo desarrollado por el doctor Passaro y su equipo demostró que la infección aguda por 
Helicobacter pylori se relaciona con un aumento del riesgo de diarreas en los niños. 

Según explicó el investigador, el estudio se llevó a cabo entre más de 300 niños de seis meses a 12 
años de edad, de una región de Perú, cercana a Lima. Inicialmente y en forma diaria, se recogió 
información sobre el estado de salud de los pequeños. Cada cuatro meses se obtuvieron muestras de 
sangre, a partir de las cuales se determinó la presencia de anticuerpos contra la bacteria.  

La incidencia de la infección por H. pylori fue del 12% anual. Los expertos observaron que los niños que 
habían contraído la infección durante el período estudiado habían padecido diarrea durante más días, y 
con mayor frecuencia que los que permanecieron seronegativos, o que presentaban una infección 
persistente.  

El doctor Passaro explicó estas conclusiones en su diálogo con SIIC. Sus trabajos científicos anteriores 
fueron publicados en las revistas Pediatrics, American Journal of Gastroenterology, y Clinical Infectious 
Diseases, entre otras.  

SIIC: Doctor Passaro, ¿qué evidencias previas existían acerca de la relación entre la infección por 
Helycobacter pylori y la diarrea?  

Dr. Douglas Passaro: Antes de la culminación de nuestro trabajo, no se había demostrado que existiese 
una asociación entre la infección por H. pylori y la diarrea. Existen unas pocas evidencias que indican 
que la infección crónica o prevalente resulta en una enfermedad diarreica.  

Un estudio desarrollado en Bangladesh no mostró ninguna asociación entre la seroprevalencia del H.  

pylori y la enfermedad diarreica en los niños; sus autores fueron el doctor Rahman y sus colegas, y el 
trabajo se publicó en 1999 en el Journal of Tropical Pediatrics. Por otra parte, estudios realizados en 
Alemania, como el del doctor Rothenbacher publicado en 2000 en el Journal of Infectious Diseases, 
demostraron que los niños seropositivos para la infección por H. pylori tenían probabilidades 
aproximadamente un tercio menores que los seronegativos, de haber tenido diarreas recientes.  

En un estudio conducido en un orfanato de Tailandia por el doctor Isenbarger y sus colegas, no se 
encontró asociación alguna entre la infección por H. pylori y la diarrea, con la importante excepción de 
aquellos que la habían contraído recientemente. Estos resultados se publicaron en 1998, en el American 
Journal of Tropical Medicine and Hygiene.  

La infección por H. pylori predispone a las personas a padecer tipos de cólera más graves (según 
informó el doctor Clemens en el Journal of Infectious Diseases), pero probablemente se asocia de 
manera más importante con esta enfermedad en los niños.  

Datos aún no publicados de nuestro grupo de trabajo indican que cuanto menor es la edad del grupo 
estudiado, es más fuerte la asociación entre el cólera y la infección por H. pylori. Yo interpreto que esto 
significa que la infección aguda, y no la crónica, lleva a una enfermedad diarreica.  

SIIC: ¿Cuáles eran las características clínicas y socioeconómicas de los niños que estudiaron?  

D.P.: El nivel socioeconómico de los niños estudiados era bastante uniforme. Todos ellos vivían en la 

 

 

Colección Trabajos Distinguidos, Serie Infectología, Volumen 6, Número 3 

12



   

misma ladera de una colina en un pequeño barrio, y en un entorno pobre, aunque no en la pobreza 
extrema según los estándares peruanos. Durante el período estudiado se observó una rápida 
construcción y modernización, por lo cual los estimadores de, por ejemplo, el porcentaje de hogares con 
electricidad y agua corriente, aumentaron rápidamente. Hablando claramente, menos de la mitad de los 
hogares disponía de agua corriente en 1990, pero en los últimos años de la década más del 50% de las 
familias disponía de ella, y la mayoría tenía electricidad en ese momento.  

SIIC: Ustedes informaron, en promedio, 4 episodios de diarrea por año entre estos niños. ¿Se 
identificó al agente causal en estos casos? ¿Considera que hubiese sido importante hacerlo?  

D.P.: Identificamos al agente causal solamente en una fracción de los casos, por lo cual no obtuvimos un 
poder estadístico suficiente como para informar estos datos. Sin embargo, tuvimos muy presente el 
hecho de que estos datos hubiesen sido útiles. Esta es la naturaleza de los análisis de datos 
secundarios.  

Esperamos poder desarrollar un estudio similar en el futuro, con un componente de laboratorio más 
detallado.  

SIIC: Ustedes concluyeron que los días de diarrea podían atribuirse a la infección por H.  

pylori. ¿Implica esta conclusión que la bacteria tiene un papel causal en la diarrea?  

D.P.: La fracción de casos de diarrea "atribuible" al H. pylori es una construcción estadística, útil 
principalmente para los encargados de desarrollar políticas de salud pública.  

En realidad, es poco lo que comprendemos del mecanismo que está detrás de esta asociación.  

Recientemente hemos perfeccionado una prueba no invasiva para medir la acidez gástrica, que 
esperamos utilizar para investigar si la infección aguda por H. pylori es seguida por una hipoclorhidria. 
Esto nos daría una evidencia de la bacteria causa aclorhidria, y sugeriría un posible mecanismo.  

SIIC: ¿Qué otros aspectos de este tema deberían investigarse en el futuro?  

D.P.: Estos hallazgos podrían ser utilizados por los encargados de desarrollar políticas de salud pública, 
en los análisis de la relación costo - beneficio de la profilaxis para la infección por H. pylori en los niños.  

En el futuro, los estudios fenotípicos de la infección aguda por H. pylori brindarían información importante 
sobre el comportamiento de esta patología. El problema principal es identificar a la infección aguda por 
H. pylori: aún no sabemos con seguridad cómo se presenta, y si la mayoría de los casos es subclínica.  

Las observaciones del doctor Passaro indican que los niños infectados por el Helicobacter pylori tienen 
un riesgo aumentado de padecer diarreas. Según señala el experto, el mecanismo que determina esta 
asociación aún no es conocido.  
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