
Cubides-Saavedra, et al. Métodos no invasivos para el diagnóstico de Helicobacter pylori 
en niños y adolescentes: una revisión narrativa

201

Artículo de revisión

1 GRUPO DE INVESTIGACIÓN GRIBAC. UNIVERSIDAD DE BOYACÁ. Tunja, Colombia. 
ORCID: https://orcid.org/0009-0005-6985-7840

2 GRUPO DE INVESTIGACIÓN GRIBAC. UNIVERSIDAD DE BOYACÁ. Tunja, Colombia. 
ORCID: https://orcid.org/0009-0005-8742-7537

3 GRUPO DE INVESTIGACIÓN GRIBAC. UNIVERSIDAD DE BOYACÁ. Tunja, Colombia. 
ORCID: https://orcid.org/0009-0006-9192-7347

4 GRUPO DE INVESTIGACIÓN GRIBAC. UNIVERSIDAD DE BOYACÁ. Tunja, Colombia. 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6388-5796

5 GRUPO DE INVESTIGACIÓN GRIBAC. UNIVERSIDAD DE BOYACÁ. Tunja, Colombia. 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6848-158X

Correspondencia: ysanchez@uniboyaca.edu.co

Noninvasive methods for the diagnosis of Helicobacter pylori in children and 
adolescents: a narrative review

Métodos no invasivos para el diagnóstico 
de Helicobacter pylori en niños y adolescentes: 
una revisión narrativa

Ludy Jimena Cubides-Saavedra¹ , Leidy Katherine Bayona-Vanegas², Sandra Emilce Pérez-Rodríguez3, 
Nadia Catalina Alfonso-Vargas4, Yaline Sánchez-Neira5

Resumen

Introducción. Helicobacter pylori es un bacilo Gram negativo curvado productor de ureasa 
que causa gastritis, úlceras y cáncer gástrico. En Colombia, esta bacteria afecta al 80% de 
la población, con alta incidencia desde la infancia. Dado que los métodos invasivos para 
la determinación de este microorganismo presentan limitaciones y resultan incómodos 
para los pacientes, las pruebas no invasivas se destacan como una alternativa eficaz para el 
diagnóstico temprano y la prevención de la infección. Objetivo. Recopilar evidencia sobre 
los métodos de diagnóstico no invasivos para H. pylor i en niños y adolescentes. Metodo-
logía. Se realizó una revisión narrativa de literatura científica disponible en las bases de 
datos electrónicas PubMed, ScienceDirect, Scielo, Proquest, Dialnet y Redalyc incluyendo 
estudios publicados entre los años 2020 y 2025 sobre métodos no invasivos para el diag-
nóstico de H. pylori en población de 0 a 18 años. Resultados. Se seleccionaron 21 estudios 
que cumplieron con los criterios de inclusión y se organizaron en tablas comparativas. Los 
principales métodos no invasivos para la detección de H. pylori fueron la prueba de aliento 
con urea marcada (UBT), el test de antígeno en heces (SAT), la serología y las pruebas mo-
leculares (PCR). Por otro lado, se identificaron alternativas diagnósticas que incorporan 
las nuevas tecnologías a los métodos tradicionales agilizando los tiempos de detección de 
H. pylori. Conclusiones. La prueba de antígeno en heces (SAT) es el método diagnóstico 
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más empleado en niños y adolescentes por no requerir un procedimiento invasivo ni con-
diciones especiales para la obtención de la muestra.

Palabras clave: Helicobacter pylori, niños, adolescentes, no invasivo, antígeno en heces, 
serología, prueba de aliento con urea.

Abstract

Introduction. Helicobacter pylori is a curved Gram-negative urease-producing bacillus 
that causes gastritis, ulcers, and gastric cancer. In Colombia, this bacterium affects 80% 
of the population, with a high incidence from childhood onwards. Given that invasive 
methods for detecting this microorganism have limitations and are uncomfortable for pa-
tients, non-invasive tests stand out as an effective alternative for early diagnosis and pre-
vention of infection. Objective. Collect evidence on non-invasive diagnostic methods for 
H. pylori in children and adolescents. Methodology. A narrative review of the scientific 
literature available in the electronic databases PubMed, ScienceDirect, Scielo, Proquest, 
Dialnet, and Redalyc was conducted, including studies published between 2020 and 2025 
on non-invasive methods for the diagnosis of H. pylori in the population aged 0 to 18 
years. Results. 21 studies that met the inclusion criteria were selected and organized into 
comparative tables. The main non-invasive methods for detecting H. pylori found were the 
urea breath test (UBT), the stool antigen test (SAT), serology, and molecular tests (PCR). 
Furthermore, diagnostic alternatives were identified that incorporate new technologies 
into traditional methods, accelerating the detection of H. pylori. Conclusions. The stool 
antigen test (SAT) is the most widely used diagnostic method in children and adolescents 
because it does not require an invasive procedure or special conditions for obtaining the 
sample.

Keywords: Helicobacter pylori, children, adolescents, non-invasive, stool antigen test, 
serology, urea breath test.
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Introducción

Helicobacter pylori es un bacilo Gram ne-
gativo curvado que presenta entre 4 y 8 
f lagelos polares que le confieren la capa-
cidad de movilidad necesaria para colo-
nizar la mucosa gástrica (1). Inicialmente 
clasificado como Campylobacter debido 
a sus características morfológicas, fue re-
clasificado en 1989 como H. pylori tras el 
análisis detallado de su secuencia 16S ARN 
ribosomal, estableciendo así un nuevo gé-
nero taxonómico (1,2). Este microorga-
nismo ha desarrollado mecanismos únicos 
de supervivencia en el ambiente hostil del 
estómago, siendo la producción de ureasa 
su estrategia más importante. Esta enzima, 
hidroliza la urea generando amoníaco, lo 
que permite neutralizar el entorno ácido y 
crear un microambiente favorable para su 
establecimiento y persistencia (3). La pato-
genicidad de H. pylori se debe a enzimas 
(catalasa y oxidasa), f lagelos y citotoxinas 
(VacA, CagA) que facilitan la colonización, 
inf lamación y daño gástrico, favoreciendo 
gastritis crónica, úlceras y adenocarcinoma. 
La variabilidad genética entre las cepas va a 
determinar las diferencias en la virulencia, 
colonización, evasión inmune y severidad 
del daño tisular (4).

En el ámbito mundial, aproximadamente el 
50% de la población está infectada con H. 
pylori (5), con mayor prevalencia en África 
(70%), América Latina y el Caribe (50%), 

en estas dos últimas regiones, incluso se re-
portan prevalencias en niños y adolescentes 
del 48,36 % (6). En Colombia, la tasa de in-
fección alcanza alrededor del 80% de la po-
blación general (7–10). Generalmente, esta 
bacteria se asocia con gastritis crónica, úl-
ceras pépticas, linfomas de tejido linfoide, 
enfermedades extradigestivas como anemia 
ferropénica, púrpura trombocitopénica in-
mune, además de diversas afecciones car-
diovasculares (aterosclerosis y enfermedad 
coronaria), endocrinológicas (deficiencia de 
vitamina B12 y resistencia a la insulina) y 
dermatológicas (urticaria crónica) (10,11).

La infección por H. pylori se adquiere prin-
cipalmente en la primera infancia debido 
a la inmadurez del sistema inmunológico, 
las condiciones higiénicas y sanitarias de-
ficientes y la trasmisión dentro del núcleo 
familiar; esta etapa suele ser asintomática 
o manifestarse con dolor abdominal recu-
rrente, náuseas, vómitos y pérdida del ape-
tito, mientras que las úlceras pépticas son 
menos frecuentes (11–13). La prevalencia 
aumenta con la edad, debido a que la infec-
ción no tratada persiste de forma crónica a 
lo largo de la vida y se ve inf luenciada por 
ciertos determinantes como las condiciones 
socioeconómicas, los hábitos alimenticios, 
la ingestión de agua no potable, factores 
ambientales e higiénicos, el acceso a servi-
cios básicos, los antecedentes familiares e 
incluso las características demográficas (5). 
Dichos determinantes, convierten la infan-
cia y adolescencia en periodos críticos para 



204

NOVA. 2026; 24 (47)

la implementación y adaptación de estrate-
gias preventivas y diagnósticas oportunas 
(11–14).

Tradicionalmente, el diagnóstico de H. 
pylori se ha basado en métodos invasivos 
como la prueba rápida de ureasa, análisis 
moleculares, cultivo y examen histopatoló-
gico, los cuales, aunque son altamente sen-
sibles y específicos, presentan limitaciones 
por su carácter invasivo, costos elevados y 
requerimientos técnicos, especialmente en 
población pediátrica y adolescente (2,10,15). 
Como alternativa, los métodos no invasivos 
(no requieren de instrumentos que se inser-
ten en alguna cavidad de la piel), entre ellos 
la serología, detección de antígenos fecales 
(SAT) y prueba de aliento con urea marcada 
(UBT), han cobrado relevancia en estudios 
epidemiológicos, monitoreo de tratamien-
tos y diagnóstico en jóvenes (14,16). La na-
turaleza indirecta de estos métodos se debe 
a que no aíslan la bacteria del tejido gástri-
co, sino que identifican marcadores asocia-
dos a su presencia, como los anticuerpos 
séricos, los antígenos eliminados en las he-
ces o la actividad ureasa evidenciada en el 
aire espirado (2,10,15,16).

Teniendo en cuenta que estos métodos 
son rápidos, económicos y actualmente re-
presentan una alternativa relevante como 
pruebas de tamizaje, la presente revisión 
narrativa de la literatura buscó recopilar 
evidencia sobre los métodos de diagnósti-
co no invasivos para H. pylor i en población 

de 0 a 18 años, ya que constituye un paso 
fundamental hacia el fortalecimiento de las 
estrategias de prevención, diagnóstico tem-
prano y control de la infección de alta pre-
valencia en nuestro medio (10,13,17).

Materiales y métodos

Se realizó una revisión narrativa de la lite-
ratura sobre el estado actual de los métodos 
no invasivos para el diagnóstico de H. pylo-
ri en población de 0 a 18 años. Dicha revi-
sión empleó un enfoque documental basado 
en la búsqueda, selección, análisis crítico y 
síntesis de información científica contex-
tualizada en el ámbito clínico. La búsque-
da se llevó a cabo en bases de datos como 
PubMed, ScienceDirect, Scielo, Proquest, 
Dialnet y Redalyc. Se utilizaron términos 
y palabras clave validadas en los Descrip-
tores de Ciencias de la Salud (DeCS) y los 
Medical Subject Headings (MeSH) como 
“Helicobacter pylori”, “niños”, “adolescen-
tes”, “métodos diagnósticos”, “prueba de 
aliento”, “urea C13”, “antígeno en heces”, 
“coproantígeno”, “serología”, “sensibili-
dad” y “especificidad” haciendo uso de 
operadores booleanos para la búsqueda 
como Helicobacter pylori AND diagnos* 
AND (adolescen* OR niños OR child* OR 
pediatr*) AND (no invasivo OR non-inva-
sive) AND (prueba de aliento OR test de 
aliento OR urea breath test OR antígeno 
fecal OR stool antigen OR anticuerpos OR 
serolog*).
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La revisión bibliográfica se llevó a cabo 
en las fuentes de información secundarias 
mencionadas, con el f in de recopilar, anali-
zar y sintetizar información científica que 
respalde y contextualice la investigación 
asociada al tipo de método no invasivo 
evaluado, la población estudiada, ventajas, 
y l imitaciones reportadas. Se incluyeron 
estudios originales con diseño transversal, 
de cohorte, casos y controles, ensayos clí-
nicos y estudios de validación que repor-
taron datos de sensibilidad y especificidad 
sobre las pruebas: UBT, SAT y serología. 
Sumado a esto, se incorporaron artículos 
publicados en los idiomas español, inglés 
y portugués durante el periodo compren-
dido entre enero del 2020 y septiembre del 
2025. De igual modo, se excluyeron estu-
dios con información incompleta, falta de 
accesos al texto completo, sin resultados 
aplicables al objetivo de estudio, investi-
gaciones realizadas exclusivamente en per-
sonas mayores de 18 años y/o que hagan 
uso de métodos invasivos.

Para la selección de los estudios se imple-
mentó un proceso de tamizaje inicial me-
diante la revisión de título, resúmen y tex-
to completo. Esta depuración permitió la 
eliminación de artículos duplicados y la 
exclusión de investigaciones con desenla-
ces no relacionados, asimismo, se garanti-
zó el respeto a la propiedad intelectual de 
los autores de los estudios incluidos (Figu-
ra 1). La información extraída se organizó 
de forma temática en tablas comparativas 
que muestran la sensibilidad, especificidad, 
y condiciones previas de la prueba de cada 
método no invasivo evaluado, permitiendo 
identificar patrones, fortalezas y limitacio-
nes. De igual modo, se prestó especial aten-
ción a las particularidades de la población 
de estudio, las limitaciones metodológicas 
empleadas y las recomendaciones brinda-
das para la práctica clínica, considerando la 
calidad metodológica de las investigaciones 
incluidas y la aplicabilidad de los resultados 
al contexto clínico pediátrico.
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Figura 1. Flujograma de selección de estudios en las bases de datos consultadas (18).

Desarrollo y discusión

Del total 101 artículos encontrados en la 
fase de identificación se eliminaron 17 es-
tudios duplicados. Posteriormente, tras 
examinar los títulos y resúmenes de 84 ar-
tículos en la fase de cribado se aplicaron los 
criterios de inclusión y se excluyeron 26 in-
vestigaciones que no tenían relación algu-
na con el objetivo del manuscrito. En esta 
fase, se obtuvieron 58 estudios con acceso 

completo al texto, de los cuales adicional-
mente se excluyeron 37 debido a la presen-
cia de desenlaces de interés no reportados 
o relacionados. Finalmente, el número total 
de investigaciones incluidas en la revisión 
narrativa correspondió a 21, donde 18 fue-
ron estudios transversales, un estudio de 
cohorte y 2 publicaciones de ensayos de va-
lidación o evaluación (Figura 1).
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Los estudios evaluados revelan que existen 
diversas alternativas diagnósticas no in-
vasivas para la detección de H. pylori con 
desempeños variables según el contexto clí-
nico y la tecnología empleada. Dentro de 
las técnicas diagnósticas más utilizadas se 
identificó en primer lugar la UBT, donde 6 
estudios (12,19–23) de países como Egip-
to, Irak, Singapur, Brasil, Chile y Colombia 
la emplearon como prueba diagnóstica, 4 
de ellos del año 2020, uno del 2023 y uno 
del 2024. Subsecuentemente, el SAT fue el 
método más ampliamente reportado para la 
identificación de H. pylori en investigacio-
nes (12,19–21,24–36) procedentes de Ban-
gladesh, Bután, Egipto, Eslovenia, Irak, 
Nepal, Singapur, Sudán, Vietnam, Bolivia, 
Colombia, Cuba, Honduras, México y Ni-
caragua, publicadas entre los años 2020 al 
2025. En cuanto a las pruebas serológicas, 
estas fueron mencionadas en 7 de los 21 
estudios incluidos (12,19,20,28,29,37,38) 
que fueron realizados en Egipto, Irak, Ja-
pón, Nepal, Sudán, Colombia y Perú, re-
gistrándose una publicación anual desde 
2020 hasta 2024, exceptuando el año 2021 
que presentó 2 trabajos. Finalmente, para 
complementar la información, se incorpo-
raron 2 estudios (20,35) de México e Irak 
publicados en 2021 y 2022 respectivamente 
que implementaron pruebas moleculares en 
distintos tipos de muestras.

Cabe destacar que gran variedad de los artí-
culos revisados evaluaron dos o más méto-
dos no invasivos para determinar la preva-

lencia en su respectiva población, por ello, 
se diligenciaron los datos específicos de las 
pruebas en cada una de las tablas. De igual 
manera, de acuerdo con cada uno de los es-
tudios, la elección del método más adecua-
do depende de factores como el alcance, la 
disponibilidad, el costo, la prevalencia local 
de la infección y la necesidad de distinguir 
entre infecciones activas y pasadas.

Prueba de aliento con urea 
marcada (UBT C-13 o C-14)

La prueba de aliento con urea (UBT, por 
sus siglas en inglés) es un método no in-
vasivo ampliamente utilizado para la de-
tección de H. pylori. Su principio se basa 
en la capacidad del microorganismo para 
producir ureasa, una enzima encargada de 
hidrolizar la urea marcada con isótopos de 
carbono 13C o 14C en amonio y dióxido 
de carbono (CO₂) (2,39). El CO₂ marcado 
atraviesa el epitelio gastrointestinal, pasa 
al torrente sanguíneo y posteriormente es 
eliminado por vía respiratoria, permitiendo 
su cuantificación en el aire exhalado entre 
10 y 30 minutos después de la administra-
ción del sustrato, lo que confirma la pre-
sencia de una infección activa por H.pylori 
(19,39). De acuerdo con Bruera et al. (23) 
el isótopo 13C es estable y no radiactivo, lo 
que lo convierte en una alternativa segura y 
preferible en poblaciones vulnerables como 
mujeres embarazadas y niños. En contraste, 
el isótopo 14C constituye una opción más 
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económica, aunque su utilización implica la 
exposición a radiación (2,39,40).

La UBT es considerada uno de los méto-
dos no invasivos más confiables, debido a 
que es una prueba sencilla, segura y pre-
cisa que detecta la infección activa por 
H. pylori (41). Esta ventaja le permite ser 
el método no invasivo más recomendado 
para el diagnóstico inicial y para la moni-
torización de la erradicación del microor-
ganismo después del tratamiento, al menos 
4 semanas posteriores de la finalización 
(16,23,41,42). No obstante, presenta limita-
ciones importantes, ya que su rendimiento 
puede disminuir en pacientes con antece-
dentes de cirugía gástrica, en aquellos que 
utilizan inhibidores de las bombas de pro-

tones (IBP), en niños menores de 6 años 
o en presencia de sangrado gastrointestinal 
reciente (23,39,40). Además, a diferencia 
del SAT, está prueba requiere una prepara-
ción previa, que incluye ayuno mínimo de 
cuatro horas y la suspensión de antibióti-
cos, antiácidos y bismuto, puesto que estos 
medicamentos podrían generar un resulta-
do erróneo. Asimismo, la omisión del ácido 
cítrico previo puede reducir la exactitud de 
la prueba y favorecer la aparición de falsos 
positivos (2,40).

Diversos estudios han determinado la pre-
valencia de H. pylori en poblaciones mayor-
mente pediátricas con diferentes condicio-
nes clínicas por medio de la UBT (Tabla 1). 

Tabla 1. Estudios donde se emplea la UBT. 

Autores/
Año

País/ 
rReferencia

Muestra/Tipo de población/ 
Consideraciones para el ensayo

Método 
evaluado Especificidad Sensibilidad Prevalencia 

de infección

Fahima M. 
Hassan et 
al. (2023)

Egipto (19) 62 pacientes pediátricos en 
hemodiálisis

Prueba de 
aliento con 
urea (UBT)

66,7% 65,5% 46,8%

Rawaa A 
Hussein et 
al. (2022)

Irak (20) 735 niños de 3 a 15 años sanos 
y asintomáticos

Prueba de 
Aliento con 
Urea (14
 C-UBT)

97% 97,5% 68,7%

Charanya 
Rajan et al. 
(2024)

Singapur 
(21)

1397 niños entre 0 y 18 años 
sanos y asintomáticos

Prueba de 
aliento con 
urea (13C 
-UBT)

95% 95% 5.9%

Ana Beatriz 
Marqués 
Carlos et al. 
(2022)

Brasil (22) 161 niños de 5 a 13 años sanos y 
asintomáticos

Prueba 
de aliento 
con urea 
marcada(13C-
UBT)

Alta (no 
especifica 
valores 
exactos)

Alta (no 
especifica 
valores 
exactos)

20,5%
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Autores/
Año

País/ 
rReferencia

Muestra/Tipo de población/ 
Consideraciones para el ensayo

Método 
evaluado Especificidad Sensibilidad Prevalencia 

de infección

María J. 
Bruera et al. 
(2022)

Chile(23)

241 niños menores de 18 años 
sanos, asintomáticos y que desde 
cuatro semanas antes ninguno de 
los paciente tomó antibióticos, 
antiácidos ni inhibidores de 
bomba de protones

Prueba 
de aliento 
con urea 
marcada(13C-
UBT)

95%-100% 89-95% 41,5%

Luis Bravo et 
al. (2024)

Colombia 
(12)

236 niños menores de 10 años 
sintomáticos referidos para 
endoscopia alta digestiva

Prueba de 
aliento con 
urea ( 13C 
-UBT)

89,9% 
(Análisis 
2x2) / 92,2% 
(ACL)

87,5% 
(Análisis 
2x2) / 
91.4% 
(ACL)

27,3%

Teniendo en cuenta los resultados de las 
investigaciones que hicieron uso de esta 
técnica (Tabla 1), se reportaron valores 
de especificidad consistentemente altos a 
comparación de los datos de sensibilidad. 
Si bien es considerado un gold standard 
de las pruebas no invasivas para H. pylori 
a nivel mundial (19), en estudios como el 
realizado en Egipto (19) y Colombia (12) 
el método presentó sensibilidades menores 
al 90%. Esta situación puede estar relacio-
nada directamente con las características 
peculiares de la población, ya que se trata 
de pacientes pediátricos en hemodiálisis y 
referidos para endoscopia alta digestiva por 
presentar sintomatología. A causa de las al-
teraciones del metabolismo o equilibrio del 
CO₂ inducidas por la insuficiencia renal 
crónica o el estado urémico, las enfermeda-
des sistémicas, como la enfermedad renal 
crónica pueden comprometer la precisión 
del UBT (19).

En el estudio realizado por Bravo et al. (12) 
se menciona una de las situaciones en las 
que se observó la disminución de la sensi-

bilidad, fue en el caso de la utilización de 
agua como disolvente para la prueba, esto 
se debe a que este compuesto no favorece el 
tiempo de contacto con la mucosa gástrica 
como lo hacen el jugo de naranja o la poli-
cosa generalmente empleados (16). Por otra 
parte, dentro de las limitaciones de este mé-
todo se encuentra el rechazo manifestado 
por los niños a la administración oral de la 
urea durante el procedimiento y la presen-
cia de otros microorganismos productores 
de ureasa en la cavidad oral pueden generar 
falsos positivos (16,20,21). Sumado a esto, 
se menciona en otro estudio que la UBT, 
presenta una desventaja adicional frente a 
otras pruebas como el SAT debido al cos-
to, la necesidad de equipos especializados y 
personal capacitado (43).

Bruera et al. (23), señala que los valo-
res cuantitativos de la UBT marcada 
(13C-UBT) son más bajos en niños que en 
adultos puesto que la producción endóge-
na de CO₂ depende del metabolismo basal, 
el peso y el área de la superficie corporal 
del individuo, sumado al pequeño tamaño 
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del estómago que lleva a tener un menor 
volumen de distribución de urea (12). Esto 
se debe a que los sistemas tradicionales de 
UBT aprobados requieren de la Tasa de 
Hidrólisis de Urea (UHR) que utilizan va-
riables como el sexo, la edad, la altura y el 
peso para obtener el resultado cualitativo 
preciso, aun así, actualmente estudios de 
validación recientes como el de Price et al, 
ha demostrado que sistemas como el Pylo-
Plus UBT en pacientes de 3 a 17 años de-
muestran una correlación del 100% sin ne-
cesidad de factores de corrección (42).

Las guías conjuntas de la Sociedad Euro-
pea de Gastroenterología, Hepatología y 
Nutrición Pediátrica (ESPGHAN), la So-
ciedad Norteamericana (NASPGHAN) 
y la Sociedad Española de Gastroentero-
logía, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(SEGHNP) no recomiendan la UBT para 
el diagnóstico inicial en niños, más que 
todo se recomienda su uso para estudios 
epidemiológicos en poblaciones pediátri-
cas y adolescentes asintomáticos (15,17,44). 
Aun cuando la Asociación Colombiana de 
Gastroenterología recomienda fuertemen-
te la UBT para el diagnóstico inicial en 
adultos, no se incluyen ni a niños ni a ado-
lescentes en su guía de práctica clínica, lo 
que sugiere que es necesaria la implemen-
tación de otros métodos diagnósticos no 
invasivos para la población (41).

Test de antígeno en heces 
(HpSA ó SAT)

La detección de coproantígenos es un mé-
todo de diagnóstico no invasivo que se basa 
en detectar antígenos específicos de H. 
pylori en heces mediante reacciones inmu-
nológicas con anticuerpos específicos mo-
noclonales o policlonales (26,39). Entre las 
técnicas principales se encuentra el inmu-
noensayo enzimático (ELISA) tipo sand-
wich, que utiliza anticuerpos monoclonales 
anti-H.pylori inmovilizados en los micro-
pocillos donde se incuba la muestra con 
el conjugado enzimático durante una hora 
(2,26). En adición a esta técnica, la inmu-
nocromatografía utiliza una membrana con 
anticuerpos que genera resultados visuales 
en tan solo unos minutos, donde un resul-
tado negativo se observa con una línea roja 
únicamente en la zona de control, mientras 
que un resultado positivo se evidencia con 
dos líneas rojas en ambas zonas (30).

El SAT presenta múltiples ventajas como 
método no invasivo, puesto que no requie-
re procedimientos endoscópicos que suelen 
resultar incómodos para los pacientes (2). 
Además, es una prueba económica, que no 
necesita de equipos especializados ni re-
activos costosos, no exige un ayuno ni la 
suspensión de inhibidores de la bomba de 
protones (IBP) cuando se hace uso de anti-
cuerpos monoclonales de última generación 
(2,40). Del mismo modo, ofrece resultados 
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en aproximadamente 15 minutos y per-
mite detectar una infección activa, siendo 
aplicable tanto para el diagnóstico inicial 
como para el seguimiento posterior al tra-
tamiento (2). No obstante, la prueba tam-
bién presenta algunas limitaciones, como la 
posibilidad de obtener falsos negativos en 
muestras diarreicas o acuosas y en sangrado 
intestinal persistente debido a la dilución 
del antígeno o cuando la concentración 
bacteriana es baja (14,20). Igualmente, el 
estudio de Patel et al. (40) indica que el uso 
de N-acetilcisteína como agente mucolítico 
puede disminuir la precisión diagnóstica. A 
pesar de ello, la guía de práctica de la Aso-
ciación Colombiana de Gastroenterología 
sobre el diagnóstico y tratamiento de la in-

fección por H. pylori en adultos establece el 
SAT únicamente para el diagnóstico inicial 
sin indicaciones de endoscopia, dado que 
identifica la infección activa (41).

La detección de antígeno de H. pylori en 
heces de poblaciones mayormente sanas 
ha demostrado que el método diagnóstico 
no invasivo es ampliamente util izado, de-
mostrando buen rendimiento. Sin embar-
go, se presentan variaciones en los valores 
de especificidad y sensibilidad según la 
técnica evaluada, ya sean las pruebas rá-
pidas inmunocromatográficas o el ensayo 
inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELI-
SA) (Tabla 2).

Tabla 2. Estudios donde se emplea el SAT.

AUTORES/
AÑO

PAÍS/ RE-
FEREN-
CIA

MUESTRA/TIPO DE POBLA-
CIÓN /CONSIDERACIONES 
PARA EL ENSAYO

MÉTODO EVA-
LUADO

ESPECIFI-
CIDAD

SENSIBILI-
DAD

PREVA-
LENCIA 
DE INFEC-
CIÓN

Md Shabab 
Hossain et 
al. (2020)

Bangladesh 
(24)

54 niños menores de 2 años, con 
síntomas gastrointestinales o 
enfermedades digestivas, retraso 
del crecimiento y desnutrición 
crónica no tratados.

Prueba ELISA 
de antígenos 
fecales (Amplified 
IDEIA™ Hp 
StAR™ )

97,1% 95,3% 14,8%

Passang 
Lhamo 
Sherpa et al. 
(2025)

Bután (25)
266 niños menores de 64 meses, 
sanos que acudieron por inmu-
nización

Prueba rápida 
inmunocromato-
gráfica de antígenos 
fecales (in-house, 
ADTEC)
Prueba rápida 
inmunocromatográ-
fica de antígenos fe-
cales (Quick Navi™ 
/ O-ICT)

95,3% 96,2% 19,54%

Fahima M. 
Hassan et 
al.(2023)

Egipto (19) 62 pacientes pediátricos , en 
hemodiálisis

Prueba rápida 
inmunocromato-
gráfica de antígenos 
fecales (Meridian 
Bioscience Europe)

99,2% 94,3% 46,8%
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AUTORES/
AÑO

PAÍS/ RE-
FEREN-
CIA

MUESTRA/TIPO DE POBLA-
CIÓN /CONSIDERACIONES 
PARA EL ENSAYO

MÉTODO EVA-
LUADO

ESPECIFI-
CIDAD

SENSIBILI-
DAD

PREVA-
LENCIA 
DE INFEC-
CIÓN

Shaymaa 
Abdelmalek 
et al. (2022)

Egipto (26)

196 pacientes de 0 a 55 años de 
los cuales 13 son de 0 a 19 años 
que no tomaban un mes antes 
antibióticos, antiácidos ni inhibi-
dores de bomba de protones.

HpSA-LFIA (En-
sayo de inmunocro-
matografía de flujo 
lateral de antígeno 
fecal de H. pylori)
HpSA-ELISA 
(Prueba ELISA 
monoclonal de 
antígenos fecales)

93,8%
En el ensayo: 
59,76%
95,4%

96,7%
En el ensa-
yo: 93,75%
98,6%

16,3%
0 a 19 años: 
46,15%

Anja Šter-
benc et al. 
(2024)

Eslovenia 
(27)

421 niños y adolescentes sanos y 
asintomáticos

HpSA-ELISA 
(Prueba ELISA 
monoclonal de 
antígenos fecales)

Alta (no 
especifica va-
lores exactos)

Alta (no 
especifica 
valores 
exactos)

10,9%

Rawaa A 
Hussein et 
al. (2022)

Irak (20) 735 niños de 3 a 15 años sanos y 
asintomáticos

Prueba rápida 
inmunocromato-
gráfica de antíge-
nos fecales (CTK 
Biotech)

91,2% 95% 67%

Suresh 
Mehata et 
al. (2021)

Nepal (28)

1709 niños menores de 5 años 
(6–59 meses), 1023 hombres y 
1811 mujeres adolescentes de 
10 a 19 años, y 2144 mujeres no 
embarazadas de 20 a 49 años

Prueba ELISA de 
antígenos fecales 83% 96%

Niños: 18,2 
%
Adolescen-
tes: 14% 
hombres 
y 16% 
mujeres

Charanya 
Rajan et al. 
(2024)

Singapur 
(21)

1397 niños entre 0 y 18 años 
sanos y asintomáticos

Prueba de antígeno 
en heces (ELISA)

 87% al 
100%

82% al 
100% 8,4%

Shimos A. 
Alshareef  et 
al. (2023)

Sudán del 
norte (29)

368 adolescentes de 10 a 19 años 
sanos y asintomáticos

Prueba rápida 
inmunocromato-
gráfica de antígenos 
fecales

Alta (no 
especifica va-
lores exactos)

Alta (no 
especifica 
valores 
exactos)

8,4%

Thai Hoang 
Che (2022)

Vietnam 
(30)

1460 niños de 6 a 15 años sanos 
y asintomáticos

HpSA-ELISA 
(Prueba ELISA 
monoclonal de 
antígenos fecales, 
Premier Platinum 
HpSA Plus)

95% 97% 87,7%

Karina 
Bolívar 
Enríquez et 
al. (2025)

Bolivia (31)
103 niños de 1 a 15 años con 
síntomas gastrointestinales y sin 
tratamiento

Prueba ELISA de 
antígenos fecales 
(HpSA-ELISA, kit 
Diagnostic Inc.)

100% 96% 24,27%

Luis Bravo 
et al. (2024)

Colombia 
(12)

236 niños menores de 10 años 
sintomáticos referidos para 
endoscopia alta digestiva

Prueba ELISA de 
antígenos fecales 
(HpSA-ELISA)

95,3% (Aná-
lisis 2 x 2) / 
94,8% (ACL)

97,9% 
(Análisis 
2x2) / 
100.0% 
(Análisis de 
Clase Laten-
te - ACL)

27.3%
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AUTORES/
AÑO

PAÍS/ RE-
FEREN-
CIA

MUESTRA/TIPO DE POBLA-
CIÓN /CONSIDERACIONES 
PARA EL ENSAYO

MÉTODO EVA-
LUADO

ESPECIFI-
CIDAD

SENSIBILI-
DAD

PREVA-
LENCIA 
DE INFEC-
CIÓN

Silvia J. 
Venero Fer-
nández et al. 
(2022)

Cuba (32) 1274 niños de 3 años

Prueba rápida inmu-
nocromatográfica 
de antígenos fecales 
(kit Spinreact®)

95 % 94 % 5%

Pedro An-
tonio López 
Gutiérrez et 
al. (2021)

Honduras 
(33)

101 niños 6 a 12 años sanos y 
asintomáticos

Prueba ELISA de 
antígenos fecales 
(HpSA-ELISA
Epitope Diagnos-
tics)

100% 100% 17,82%

Estefanía 
Cuellar Ma-
cías y Nancy 
Álvarez 
Corrales 
(2022)

Honduras
(34) 45 niños de 8 a 12 años

Prueba rápida 
inmunocromato-
gráfica de antígenos 
fecales (Aria™ 
CTK Biotech Inc.)

94,8 - 99,6 % 92,0 % - 
100 % 29%

Verónica I 
Martínez 
Santos et 
al.(2021)

México
(35)

171 niños de 6 a 12 años sanos, 
asintomáticos sin diagnóstico 
previo de enfermedad gástrica

Prueba rápida 
inmunocromato-
gráfica de antígenos 
fecales (CERTEST 
H. pylori)

99% 94% 59,6%

Yuber 
Ariel Lazo 
Guerrero 
(2020)

Nicaragua
(36)

30 niños de 1 a 12 años sanos o 
con diagnósticos previos de H. 
pylori por antígenos en heces

Prueba rápida 
inmunocromato-
gráfica de antígenos 
fecales

90% 94% 66,6%

Se observa que, en los estudios revisados, 
este método diagnóstico no invasivo pre-
senta 2 tipos de pruebas que son las pruebas 
rápidas inmunocromatográficas y el ensayo 
inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELI-
SA). Ambas, son ampliamente utilizadas en 
la población de 0 a 18 años gracias a su fa-
cilidad, bajo costo y alta fiabilidad (34), de-
mostrando de manera general un muy buen 
rendimiento diagnóstico y su utilidad para 
evaluar la erradicación de H. pylori incluso 
en niños menores de 6 años, donde la UBT 
es menos fiable (21,44).

Se evidenció que la técnica de ELISA con 
anticuerpos monoclonales presentó una 

mayor sensibilidad combinada (aproxima-
da del 95%) en comparación con la técnica 
policlonal, la cual tuvo una sensibilidad de 
89% en diversas investigaciones (26). En 
cambio, las pruebas inmunocromatográfi-
cas presentan valores altos de sensibilidad y 
especificidad que varían de acuerdo con la 
casa comercial, sin embargo, suelen ser ma-
yores de 90% (25,32). Este método, cuenta 
con la ventaja de ser más rápido, sencillo y 
accesible, lo que a nivel de diagnóstico ini-
cial, cribado masivo en la comunidad y se-
guimiento es particularmente útil, puesto a 
que las diferentes condiciones socioeconó-
micas y factores de riesgo como el hacina-
miento, el nivel socioeconómico, la falta de 
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saneamiento y el contacto familiar, hábitos 
alimenticios, entre otros que desencadenan 
la adquisición de H. pylori en enfermedades 
gastrointestinales (28,31,32,43). Del mismo 
modo, tiene una fácil aplicación y genera 
menos incomodidad para los pacientes pe-
diátricos y adolescentes en los que no se 
justifica la aplicación de métodos diagnós-
ticos invasivos como la endoscopia de vías 
altas (12,15). No obstante, de acuerdo con 
lo descrito por Miftahussurur et al. (2) y 
Mărginean et al. (16) se debe tener precau-
ción con el manejo de la muestra, ya que si 
hay un almacenamiento prolongado de la 
muestra (mayor a 72 horas) la sensibilidad 
del ensayo puede disminuir, aunque para 
ello se puede conservar congelada por lar-
gos períodos.

La recomendación consensuada de las guías 
conjuntas de la Sociedad Europea de Gas-
troenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica (ESPGHAN), la Sociedad Nor-
teamericana (NASPGHAN) y la Sociedad 
Española de Gastroenterología, Hepato-
logía y Nutrición Pediátrica (SEGHNP) 
indican la endoscopia de vías altas como 
principal método de diagnóstico para esta 
población, no obstante, hay algunas situa-
ciones donde el SAT podría colocarse como 
la prueba ideal (12,17,41,44). Dentro de estas 
situaciones se encuentran patologías como 
la púrpura trombocitopénica inmune cró-
nica con recuento plaquetario bajo, la ane-
mia ferropénica refractaria, linfoma MALT 
y los niños menores de 6 años (17,41,44).

Pruebas serológicas

La detección de H. pylori mediante pruebas 
serológicas, al igual que SAT, puede reali-
zarse mediante dos métodos diferentes que 
son el inmunoensayo enzimático (ELISA) 
y la inmunocromatografía. Estas pruebas 
están diseñadas para detectar anticuerpos 
contra la bacteria en sangre total, suero o 
plasma y permiten estimar anticuerpos tipo 
IgG, IgA e IgM específicos contra H.pylori, 
siendo la IgG la más confiable debido a su 
asociación con infecciones crónicas (45). De 
acuerdo con Hassan et al. (19) este método 
se ha empleado como prueba inicial para 
evidenciar la presencia de H.pylori, espe-
cialmente en casos de hemorragia gastroin-
testinal, gastritis atrófica o cáncer gástrico. 
Sin embargo, dentro de sus limitaciones 
está la incapacidad de distinguir entre una 
infección activa y una exposición previa, ya 
que los anticuerpos tipo IgG persisten du-
rante meses o años posterior al tratamiento, 
lo que genera falsos positivos dificultando 
la evaluación terapéutica (45).

En la mayor parte de los estudios revisados 
se emplea la serología como método secun-
dario para la detección de H. pylori con el 
objetivo de realizar una comparación con 
el método principal usado en el estudio, es 
decir, la biopsia gástrica, SAT o UBT. Pese 
a ello, se observan distintos métodos para 
evaluar la presencia de anticuerpos anti-H. 
pylori (Tabla 3). 
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Tabla 3. Estudios donde se emplea la serología para anticuerpos anti-H. pylori.

AUTO-
RES/AÑO

PAÍS/ 
REFE-
RENCIA

MUESTRA/TIPO DE PO-
BLACIÓN /CONSIDERA-
CIONES PARA EL ENSAYO

MÉTODO EVA-
LUADO

ESPECIFI-
CIDAD

SENSIBI-
LIDAD

PREVA-
LENCIA 
DE IN-
FECCIÓN

Fahima M. 
Hassan et al. 
(2023)

Egipto
(19)

62 pacientes pediátricos en hemo-
diálisis

HpSA - ELISA 
(anticuerpos mo-
noclonales anti‑H.
pylori)

97% 100% 46,8%

Rawaa A 
Hussein et 
al. (2022)

Irak (20) 735 niños de 3 a 15 años sanos y 
asintomáticos CagA-IgG 85,3% 75,3% 70,4%

Toshihiko 
Kakiuchi et 
al. (2021)

Japón (37) 7230 adolescentes de 14 a 15 años 
sanos y asintomáticos

Prueba rápida in-
munocromatográ-
fica de anticuerpos 
tipo IgG séricos

100% 78,4% 4,9%

Suresh Me-
hata et al. ( 
2021)

Nepal (28)

1709 niños menores de 5 años 
(6–59 meses), 1023 hombres y 
1811 mujeres adolescentes de 10 a 
19 años y 2144 mujeres no emba-
razadas de 20 a 49 años

Prueba rápida in-
munocromatográ-
fica de anticuerpos 
tipo IgG séricos 
(QuickVue)

78,4% 90%

Niños: 18,2 
%
Adolescen-
tes: 14% 
hombres 
y 16% 
mujeres

Shimos A. 
Alshareef  et 
al.(2023)

Sudán del 
norte
(29)

368 adolescentes de 10 a 19 años 
sanos y asintomáticos

Prueba rápida in-
munocromatográ-
fica de anticuerpos 
tipo IgM e IgG 
séricos

Alta (no 
especifica va-
lores exactos)

Alta (no 
especifica 
valores 
exactos)

8,4%

Luis Bravo 
et al. (2024)

Colombia
(12)

236 niños menores de 10 años sin-
tomáticos referidos para endosco-
pia alta digestiva

Prueba ELISA de 
anticuerpos IgG 
séricos

93,1% (Aná-
lisis 2 x 2) / 
95,0% (ACL)

88,2% 
(Análisis 
2x2) / 
91.4% 
(ACL)

25,1%

John Chris-
tian Chavez 
Barriga 
(2020)

Perú
(38)

107 pacientes mayores a 12 años 
sanos, asintomáticos y sin trata-
miento

Prueba rápida in-
munocromatográ-
fica de anticuerpos 
séricos (OnSite H. 
pylori Ab Combo 
Rapid Test)

96,94% 93,55% 67,3%

Dentro de la variedad de pruebas seroló-
gicas empleadas se destaca la detección de 
IgG o IgM e incluso IgA séricos por medio 
de pruebas rápidas inmunocromatográficas 
o ELISA, y la evaluación de anticuerpos 
CagA-IgG. Teniendo en cuenta los resulta-
dos de las investigaciones que incorporan 
esta técnica, los rangos de la especificidad 
y sensibilidad de este método son más am-

plios (Tabla 3). Esto se debe a las diferen-
tes metodologías empleadas en cada uno 
de los estudios. Por ejemplo, en la investi-
gación de Hassan et al. (19), se determinó 
la prevalencia de una población pediátrica 
con hemodiálisis por medio de los tres mé-
todos no invasivos mencionados. Aún así, 
de acuerdo con los autores del estudio, la 
inmunosupresión generada en los pacientes 
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con enfermedad renal crónica, la pérdida 
de la respuesta inmunitaria ante la coloni-
zación de H. pylori conlleva al aumento del 
riesgo de gastritis y úlcera péptica, lo que 
disminuye significativamente la precisión 
diagnóstica con esta prueba.

Una de las principales limitaciones reporta-
das en los estudios sobre este método diag-
nóstico, en especial en la detección de anti-
cuerpos IgG, es la incapacidad de distinguir 
entre una infección activa o una infección 
pasada o erradicada, sumada a la reducción 
de la especificidad por la posibilidad de re-
acción cruzada con otros microorganismos 
(20,28,38). Esto se debe a que los títulos 
de los anticuerpos IgG se desarrollan una 
semana después del inicio de una infección 
persistente e incluso pueden tardar uno o 
dos años en disminuir hasta la seronegativi-
dad después de un tratamiento que erradica 
la bacteria exitosamente. Adicionalmente, 
en lactantes, la utilidad de la serología se ve 
afectada por la lentitud en la producción de 
anticuerpos detectables (12).

Por otro lado, la detección de anticuerpos 
tipo IgA a pesar de ser señalada como posi-
ble opción, no es utilizada ordinariamente 
debido a su carencia de utilidad clínica ya 
que tampoco distingue el periodo de infec-
ción. Un metaanálisis de la Universidad de 
Antioquía en 2025 (46) demuestra que la 
sensibilidad de este anticuerpo es solamen-
te un 49%, lo que se traduce en la alta po-
sibilidad de resultados falsos negativos al-

terando la estimación de la frecuencia de la 
bacteria. El motivo detrás de ello se asocia 
con la variabilidad de respuesta inmunoló-
gica de la IgA de cada individuo y su edad, 
llevando a una adaptación constante de los 
valores de referencia (46).

Otro de los aspectos importantes es que 
como se ha mencionado, la validez de los 
ensayos serológicos puede mostrar una va-
riación significativa entre las diferentes po-
blaciones o regiones, más que todo cuando 
los kits empleados no utilizan una cepa lo-
cal como antígeno (20). Así que en el ámbi-
to clínico, las guías de ESPGHAN/NASP-
GHAN no recomiendan el uso de pruebas 
serológicas en muestras de suero, sangre 
total, orina o saliva para el diagnóstico de 
H. pylori (12). A pesar de todas estas consi-
deraciones, la serología puede ser muy útil 
en casos donde hay cambios muy notables 
en la mucosa gástrica, como sucede en la 
gastritis atrófica donde la carga bacteriana 
puede estar disminuida, lo que llevaría a al-
terar la sensibilidad de los otros métodos 
diagnósticos (12). Sumado a esto, es una 
prueba sencilla y de bajo costo que no se ve 
alterada por la administración reciente de 
inhibidores de bomba de protones, antibió-
ticos y compuestos de bismuto y que es am-
pliamente aplicada en estudios epidemioló-
gicos de cribado inicial y como método de 
confirmación (16,17,29,38).
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Pruebas moleculares

Dentro de las pruebas moleculares se en-
cuentra la reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR), basada en la amplificación 
específica de fragmentos de ADN median-
te ciclos repetitivos de desnaturalización, 
alineamiento y extensión, lo que permite 
obtener múltiples copias de una secuencia 
objetivo a partir de una cantidad mínima 
de material genético (45). En el diagnóstico 
de H. pylori, la detección molecular cons-
tituye uno de los métodos más sensibles y 
específicos, capaz de identificar la bacte-
ria a partir de diferentes muestras, tanto 
invasivas como no invasivas, como biop-
sias gástricas, saliva, heces y placa dental 
(45). Este ensayo molecular, permite iden-
tif icar genes específicos como vacA, cagA, 
ureaA, glmM, hsp60, 16SrRNA, 23S rRNA 
y ureaC (45). En estudios adicionales a los 
evaluados, la PCR ha demostrado una sen-
sibilidad del 93,5% y una especificidad del 
94,4% siendo más precisa en pacientes con 
hemorragias (47).

Los métodos de diagnóstico no invasivos 
han revolucionado el manejo de H.pylori, 
volviéndose cruciales en la actual era de 
la resistencia antimicrobiana, ya que estas 
técnicas permiten un diagnóstico preciso 
y, en ciertos casos, la individualización del 
tratamiento sin la necesidad de procedi-
mientos invasivos como la endoscopia. En-
tre estas opciones, las pruebas moleculares 
en heces (NAAT/PCR) destacan como una 

herramienta más avanzada, debido a su do-
ble capacidad de detectar la presencia de 
la bacteria y, simultáneamente, predecir su 
susceptibilidad o resistencia a los diferentes 
antibióticos (48).

De acuerdo con lo mencionado, la PCR a 
partir de muestras de materia fecal permi-
te detectar el ADN bacteriano mediante 
técnicas como la PCR de curva de fusión 
de alta resolución y la PCR multiplex en 
tiempo real (Multiplex RT-PCR), utilizadas 
principalmente para identificar resistencia 
a los tratamientos antimicrobianos (49,50). 
Entre sus ventajas destacan que es una téc-
nica no invasiva y rápida, confiable para 
predecir la resistencia a la claritromicina y a 
las f luoroquinolonas, ya que el ADN en las 
heces es estable durante el tránsito intesti-
nal (15,50). Este aspecto permite la confir-
mación de casos sospechosos con resulta-
dos negativos en pruebas convencionales y 
un posterior tratamiento guiado por la sus-
ceptibilidad especialmente en casos de falla 
terapéutica (15,51). Ahora bien, entre sus 
limitaciones, se reconoce como una prue-
ba de alto costo que puede presentar fal-
sos positivos debido a mutaciones en otros 
loci y por la detección de ADN de bacterias 
muertas o formas que permanecen hasta 8 
y 12 semanas en heces post tratamiento exi-
toso (45,49,50).

En la Tabla 4 se exponen dos técnicas molecu-
lares que se emplearon simultáneamente con 
otras pruebas ya mencionadas previamente. 
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Tabla 4. Estudios que emplean técnicas moleculares para la detección de H. pylori.

AUTO-
RES/AÑO

PAÍS/ 
REFE-
RENCIA

MUESTRA/TIPO DE PO-
BLACIÓN /CONSIDERA-
CIONES PARA EL ENSAYO

MÉTODO 
EVALUADO

ESPECIFI-
CIDAD

SENSIBI-
LIDAD

PREVA-
LENCIA 
DE IN-
FECCIÓN

Rawaa A 
Hussein et 
al. (2022)

Irak (20) 735 niños de 3 a 15 años sanos y 
asintomáticos

PCR (Reacción 
en cadena de la 
polimerasa)

100% 97,1% 70,4%

Verónica I. 
Martínez 
Santos et 
al.(2021)

México (35)
171 niños de 6 a 12 años sanos 
y asintomáticos sin diagnóstico 
previo de enfermedad gástrica

PCR ( Reacción 
en cadena de la 
polimerasa) en 
saliva y placa 
dental

95% 95% 59,6%

Teniendo en cuenta la alta precisión diag-
nóstica de este tipo de técnicas, el estudio 
realizado en Irak (20), empleó este método 
como un referente para evaluar el rendi-
miento de las otras pruebas mientras que 
la investigación realizada en México por 
Martínez et al. (35) pone a prueba la PCR 
convencional en muestras de saliva y pla-
ca dental para evaluar la concordancia con 
el SAT inmunocromatográfico. Por lo que 
se reportan especificidades y sensibilidades 
mayores de 95% en los estudios.

Particularmente, la PCR en tiempo real, en 
su variante no invasiva que utiliza mues-
tras de heces, es atractiva puesto a que se 
considera una técnica rápida, sensible y con 
resultados en menos de 4 horas (16,43,51). 
Una de las razones por las que este ensayo 
es considerado superior es por su capacidad 
de detectar bajas cargas bacterianas (20), 
siendo útil en la detección en lactantes y 
niños menores de 6 años (población limi-
tante en otros métodos diagnósticos). Se 
menciona que en métodos invasivos como 
la prueba rápida de ureasa (RUT) solo se 

requieren de 10⁵ bacterias para obtener un 
resultado positivo (20).

Por otro lado, la técnica se caracteriza es-
pecialmente por su elevada sensibilidad y 
especificidad al ser un método que detecta 
directamente el microorganismo (20). En 
adición a esto, la PCR multiplex en tiempo 
real permite identificar mutaciones pun-
tuales de manera simultánea que codifican 
resistencia antimicrobiana y de factores de 
virulencia como CagA y VacA (20,52). El es-
tudio de Hussein et al. (20), concluyó que 
la precisión diagnóstica de cada uno de los 
métodos es liderada por la qPCR encontran-
do posteriormente en orden a la UBT, SAT, 
RUT, CagA IgG y por último el cultivo.

Aun así, en la investigación realizada por 
Martínez et al. (35) donde se empleó la 
PCR oral se presentaron algunas limita-
ciones a causa de la presencia de bacterias 
transitorias o muertas, lo que no confirma 
la colonización gástrica activa a compara-
ción de otros métodos como el SAT. Y pese 
a que presenta un rendimiento superior, el 
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uso de PCR es reducido por sus altos cos-
tos, la necesidad de laboratorios equipados 
y de personal capacitado para el procedi-
miento (16,43).

Futuros métodos 
de diagnóstico

Aunque en la actualidad los métodos diag-
nósticos no invasivos para la detección de 
H. pylori presentan un buen rendimiento, 
siguen existiendo algunos vacíos en la apli-
cación de las mismas respecto al tipo de 
población y a la situación clínica. Por ende, 
algunas alternativas tecnológicas buscan 
superar dichas limitaciones de las pruebas 
como la complejidad, el costo, las reaccio-
nes inespecíficas o las bajas sensibilidades 
y especificidades. Dentro de ellas, el dise-
ño de un Nanobiosensor Neurotrófico de 
Guía Bimodal (BiMW) que detecta el mi-
croorganismo por medio de una tecnología 
de onda evanescente utilizando interferó-
metros de guía de onda bimodal a partir de 
la unión de las proteínas de membrana de 
H. pylori con los anticuerpos monoclonales 
unidos al sensor (53). La detección inme-
diata permitirá tener resultados en menos 
de 20 minutos, lo que posibilita la detec-
ción de bajas cargas microbianas como lo 
sería en las primeras etapas de vida, ya sea 
en muestras histológicas o de heces (53).

En esa misma línea, una Plataforma Biome-
cánica ATR-FTIR con Aprendizaje Auto-

mático emplea una muestra menos compleja 
de obtener como la saliva, para procesarla 
por medio de espectrofotometría de infra-
rrojo por transformada de Fourier de ref lec-
tancia total atenuada (ATR-FTIR) acoplada 
con algoritmos de Aprendizaje Automático 
(ML). Este ensayo permite identificar vi-
braciones de señales infrarrojas de compo-
nentes moleculares y proteicos de H. pylo-
ri (54). Al procesar aproximadamente 12 
muestras por hora y de requerir solamente 
la muestra de saliva (que incluso puede ser 
auto-recolectada), el paciente podrá obte-
ner resultados rápidos que le permitirían un 
diagnóstico y seguimiento oportuno (54). 
No obstante, se destaca que, en la actuali-
dad aún sigue en estudio la precisión de la 
saliva y la placa dental como método diag-
nóstico para H. pylori. En vista de que está 
relacionado con la presencia de enferme-
dad periodontal es necesario no emplearlo 
como prueba única de detección (55).

Otra tecnología abordada en el estudio de 
Wang et al. (56) abarca Inmunosensores 
Microelectroquímicos (mECISs) basados 
en Smartphone posibilita la detección de 
anticuerpos anti-H.pylori utilizando in-
munosensores microelectroquímicos (mE-
CISs) integrados con un smartphone como 
si fuesen Pruebas de Laboratorio en el Lu-
gar de Asistencia (POCT). Esta técnica al 
ser simple y permitir la integración con un 
smartphone contribuye al mejoramiento de 
la accesibilidad, especialmente en poblacio-
nes pediátricas y alejadas de la zona urbana, 
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lo que las hace ideales para el auto-criba-
do (56). La val idación cl ínica de esta téc-
nica mostró alta precisión en el estudio, 
con un 94.12% de sensibil idad y 100% de 
especif icidad para anti-Ure (anticuerpos 
contra la ureasa recombinante), además 
de un 100% de sensibil idad y 93.33% de 
especif icidad para t ipif icación (56). Es 
una técnica que perfecciona y facil ita la 
serología e incluso supera los kits comer-
ciales de immunoblott ing.

Estas futuras alternativas de métodos diag-
nósticos sugieren que, en comparación con 
los métodos tradicionales ya menciona-
dos, el hecho de abordar las nuevas tecno-
logías emergentes puede complementar el 
diagnóstico de H. pylori empleando otras 
muestras menos invasivas como la saliva, 
con una mejor accesibilidad y rapidez. En 
niños y adolescentes, como se ha mencio-
nado, se busca no realizar un procedimien-
to invasivo para una evaluación clínica, de 
modo que estos recientes métodos podrían 
permitir un acercamiento más oportuno a 
la persona, llegando incluso hasta su hogar 
para el respectivo tamizaje. A pesar de este 
potencial prometedor, estas tecnologías re-
quieren inicialmente de ensayos clínicos 
con más población muestral, asimismo de 
la validación por personal capacitado, la 
evaluación de interferencias o limitaciones 
en poblaciones pediátricas y la disponibili-
dad comercial.

De acuerdo a lo planteado hasta el momen-
to, se puede llegar a la conclusión de que la 
población infantil y adolescente claramente 
presenta desafíos en la detección del mi-
croorganismo. Tradicionalmente la infec-
ción en la infancia se consideraba asinto-
mática, sin embargo, estudios como el de 
Lucero, et al. (57) muestran en su estudio de 
casos y controles que la infección no es ino-
cua. Dentro del estudio se destaca que los 
niños infectados presentan frecuentemente 
dolor epigástrico y elevación del pepsinó-
geno II en sangre, el cual es un marcador 
sensible de inf lamación y de compromiso 
temprano de la mucosa gástrica que puede 
ser el principal indicio de adquisición tem-
prana de lesiones premalignas y complica-
ciones patológicas como el cáncer gástri-
co (57,58). En Colombia, estudios previos 
ref lejan que el departamento de Nariño 
presenta una de las mayores incidencias de 
este cáncer, aproximadamente de 150 por 
100.000 habitantes, generalmente relacio-
nadas a la evolución conjunta local entre el 
huésped y el subtipo del patógeno (58,59).

Dentro de algunos de los factores que con-
tribuyen a esta coevolución se encuentra 
el modo de transmisión, hacinamiento, hi-
giene, sanidad e incluso el nivel educativo 
(58,59). El modo de transmisión constituye 
un determinante central, predominando las 
vías fecal-oral y oral-oral, lo que favorece 
la diseminación de la bacteria en contextos 
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de contacto interpersonal estrecho (59). 
En este sentido, la transmisión intrafami-
liar adquiere especial relevancia, dado que 
la convivencia prolongada, el compartir 
utensilios, alimentos o cuartos de descanso 
favorece la circulación bacteriana, especial-
mente durante la infancia (60).

El hacinamiento se considera otro factor 
importante, puesto que incrementa la pro-
babilidad de contacto interpersonal y la ex-
posición a secreciones contaminadas con el 
microorganismo. Familias numerosas que 
conviven en espacios pequeños, que com-
parten dormitorios o cama presentan ma-
yores tasas de infección, lo cual se relaciona 
con las condiciones socioeconómicas limi-
tadas que impactan de manera negativa el 
acceso a servicios básicos y la implemen-
tación de prácticas higiénicas por lo cual 
favorecen la persistencia de la bacteria en 
superficies, alimentos y agua, ampliando 
las oportunidades de transmisión (61–63).

Asimismo, el consumo de agua no potable 
o contaminada se ha asociado con la pre-
sencia de material genético bacteriano y 
formas viables del microorganismo, cons-
tituyendo un reservorio ambiental impor-
tante (61–63). De igual forma, las prácticas 
inadecuadas de manipulación y preparación 
de alimentos, junto con deficiencias en la 
cadena de higiene alimentaria, contribu-
yen a la exposición continua al patógeno, 
especialmente en regiones con infraes-
tructura sanitaria limitada (61–63). Pese a 

ello, las guías internacionales ESPGHAN/
NASPGHAN recomiendan el consumo de 
probiótico no solamente para reducir los 
efectos del tratamiento sino también para 
fortalecer la dieta durante el crecimiento, 
controlando y evitando con ello, la coloni-
zación de la mucosa gástrica (64).

Finalmente, el nivel educativo inf luye indi-
rectamente en la coevolución de H. pylori, 
al relacionarse con el conocimiento y adop-
ción de prácticas preventivas, el acceso 
oportuno a servicios de salud y la adheren-
cia a medidas terapéuticas. Las poblaciones 
con menor nivel educativo suelen presentar 
mayor prevalencia de la infección, lo que 
ref leja la interacción entre determinantes 
sociales, conductuales y ambientales (61–
63). De esta manera, la coevolución entre 
el microorganismo y el ser humano no solo 
responde a características biológicas del pa-
tógeno, sino también a un complejo entra-
mado de factores sociales y ambientales que 
modulan su transmisión y persistencia a lo 
largo del tiempo (61–63).

Algunos de los hallazgos más destacables en 
la elección del método más adecuado para la 
detección de H. pylori en niños y adolescen-
tes de acuerdo a las guías actualizadas del 
manejo de la infección de H. pylori en ni-
ños y adolescentes de la Sociedad Europea 
y de Norteamérica de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica (64,65), 
al Documento de Consenso de la Sociedad 
Española de Gastroenterología, Hepatología 
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y Nutrición Pediátrica (SEGHNP), la Aso-
ciación Española de Pediatría de Atención 
Primaria (AEPap), la Sociedad Española 
de Pediatría Extrahospitalaria y Atención 
Primaria (SEPEAP) y la Sociedad Españo-
la de Enfermedades Infecciosas y Micro-
biología Clínica (SEIMC) (66) y a la Guía 
de Práctica Clínica para el diagnóstico y 
tratamiento de H. pylori en adultos (41,67) 
de Colombia refieren que para el diag-
nóstico inicial las guías internacionales 
mencionadas no recomiendan el “Test and 
Treat” empleando pruebas no invasivas 
como las mencionadas en este manuscrito 
para niños, puesto a que la presencia de un 
síntoma como el dolor abdominal con un 
test no invasivo positivo no prueba efecti-
vamente que la causa sea la bacteria, ade-
más, un tratamiento temprano puede fo-
mentar la resistencia antimicrobiana ante 
la claritromicina y el metronidazol (65,66). 
Sucede lo contrario en la guía clínica co-
lombiana donde con la simple detección 
del microorganismo se recomienda el tra-
tamiento oportuno para la reducción de la 
incidencia y la mortalidad en el país (67). 
En este caso, la UBT C-13 es el método no 
invasivo más recomendado en caso de no 
requerir una endoscopia de vías altas (67). 
Del mismo modo, investigaciones en Cuba 
(68) centradas en la evaluación de los ha-
llazgos a nivel histopatológico constatan 
la relación directa entre síntomas como la 
epigastralgia y la presencia de nódulos lin-
foides con la presencia de H. pylori, por lo 
tanto, la presencia o no de síntomas no es 

un límite para la implementación rutinaria 
de este tipo de cribados.

Desde el punto de vista de una sociedad 
con diferencias significativas y donde sólo 
se recomiendan los métodos no invasivos 
para confirmar erradicación postratamien-
to y en casos donde hay familiares de 1er 
grado con cáncer gástrico, se puede com-
prender la sugerencia de la guías clínicas 
internacionales (65,66). Sin embargo, de-
bido a la epidemiología y la estructura so-
cioeconómica de la región se hace necesario 
buscar un método de cribado inicial basa-
do en la guía de prácticas clínicas del país 
para el posterior tratamiento y seguimien-
to. Por ello, las Directrices Mundiales de la 
Organización Mundial de Gastroenterolo-
gía ofrecen una alternativa práctica adap-
tada a las distintas realidades económicas 
por medio de un sistema de “cascadas” (69). 
Este concepto ofrece opciones terapéuticas 
y diagnósticas según si el entorno es de re-
cursos altos, intermedios o bajos (69).

El enfoque específico presentado para la 
región de América del Sur y Central se basa 
en el acceso pragmático, esto quiere decir 
que debido a razones geográficas o econó-
micas que limitan el acceso a tecnologías 
especializadas, se justifica el uso de alter-
nativas como la UBT o el SAT para el nivel 
de recursos intermedios/bajos (69). Inclu-
so estudios rigurosos con poblaciones aún 
más numerosas, como el realizado en el año 
2023 por Hoang Che et al. (70), han demos-
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trado que el SAT de H. pylori permite de-
tectar prevalencias alarmantemente altas en 
niños y adolescentes estudiantes de ciertas 
regiones del sudeste asiático. Básicamente 
este manejo se adapta al modelo de preven-
ción primaria expuesto por Laudanno et al. 
(71) para individuos menores de 40 años 
donde se prioriza evitar la aparición de le-
siones gástricas precursoras que podrían ser 
identificadas en la prevención secundaria. 
Además, el alto consumo de sal, factores 
genéticos y ambientales característicos de 
la cultura de las regiones andinas sudame-
ricanas inciden en la posible adquisición de 
cáncer gástrico, por este motivo los autores 
proponen acciones básicas para mejorar la 
salud pública de la región (71).

No obstante, como ha mencionado ante-
riormente la ESPGHAN/NASPGHA, hay 
algunas situaciones clínicas son la excep-
ción, dentro de ellas las úlceras, erosiones, 
anemia ferropénica refractaria y tromboci-
topenia inmune donde inicialmente se debe 
investigar y tratar la enfermedad de base 
para luego erradicar la bacteria y evitar las 
recurrencias (65,66).

En la Tabla 5 se presenta un breve esquema 
que resume los principales aspectos evalua-
dos de cada uno de los métodos no invasi-
vos para la detección de H. pylori en pobla-
ción de 0 a 18 años. 

Tabla 5. Esquema resumen de los métodos no invasivos identificados para el diagnóstico de H. pylori.

MÉTODO 
NO INVA-
SIVO

VENTAJAS DESVENTAJAS ESPECIFI-
CIDAD

SENSIBI-
LIDAD

Prueba de 
aliento con 
urea marcada 
(UBT C-13 o 
C-14)

	-El isótopo 13C es estable y no 
radiactivo.
	-Es sencilla, segura y precisa.
	-Es el gold standard de los métodos 
no invasivos en adultos para diag-
nóstico inicial y monitorización.

	-El isótopo 14C es radioactivo.
	-Requiere ayuno de 4 horas.
	-Se necesita la suspensión de medica-
mentos.
	-No es tan preciso en niños <6 años, 
en personas con sangrados gastroin-
testinales, con cirugías gástricas o con 
alteraciones del equilibrio del CO₂.
	-Requiere de disolvente cítrico.
	-Incomodidad al ingerir la urea.
	-La distribución de la urea varía según la 
persona.
	-Falsos positivos con microorganismos 
orales productores de ureasa.
	-Se necesita de equipo y personal espe-
cializado.

66,7 - 100% 65,5 - 97,5%
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MÉTODO 
NO INVA-
SIVO

VENTAJAS DESVENTAJAS ESPECIFI-
CIDAD

SENSIBI-
LIDAD

Test de antí-
geno en heces 
(HpSA ó SAT)

	-Brinda resultados rápidos.
	-No requiere de equipos especiali-
zados.
	-No es necesario la suspensión de 
medicamentos.
	-Identifica infección activa.
	-Comodidad para la recolección de 
la muestra.
	-Útil en púrpura trombocitopénica 
inmune crónica, anemia ferropénica, 
linfoma MALT y niños <6 años.

	-Falsos negativos en muestras diarreicas, 
acuosas, sangrado intestinal y carga 
bacteriana baja.
	-Muestra sin conservar adecuadamente 
reduce sensibilidad.

83 - 100% 82 - 100%

Pruebas seroló-
gicas

	-Sencilla y de bajo costo.
	-Detecta infección crónica.
	-Útil en hemorragia gastrointestinal, 
gastritis atrófica o cáncer gástrico.
	-Variedad de muestras.
	-Funciona con cargas bacterianas 
bajas.

	-No diferencia entre infección activa y 
pasada.
	-Dificultad en estados de inmunosupre-
sión.
	-Complejidad en lactantes.
	-No recomendada para diagnóstico 
inicial clínico, únicamente para estudios 
epidemiológicos.

78,4 - 100% 75,3 - 100%

Pruebas mole-
culares (PCR)

	-Detección directa.
	-Detecta cargas bacterianas bajas.
	-Variedad de muestras.
	-Identificación simultánea de genes 
de resistencia antimicrobiana.
	-El más sensible y específico de 
todos los métodos.

	-Altos costos por equipos y personal.
	-Falsos positivos en caso de mutaciones, 
bacterias muertas, transitorias o reaccio-
nes cruzadas.

95 - 100% 95 - 97,1%

Conclusiones

El diagnóstico de H.pylori mediante méto-
dos no invasivos constituyen una alternati-
va importante en la práctica clínica actual, 
especialmente cuando se evalúan pacien-
tes que no requieren de una endoscopia 
inmediata. La elección de la herramienta 
diagnóstica más adecuada debe basarse en 
factores como la tasa de infección, el his-
torial farmacológico del paciente, la edad, 
el tiempo de infección, los recursos dis-
ponibles y la relación costo- beneficio de 
cada técnica.

Entre los métodos no invasivos se destacan, 
la UBT y el SAT que han demostrado alta 
sensibilidad y especificidad. De acuerdo 
con los estudios revisados, HpSA mediante 
inmunocromatografía, se considera el mé-
todo de diagnóstico más empleado en niños 
y adolescentes, puesto que, no requiere un 
procedimiento invasivo ni una preparación 
especial, ofreciendo resultados confiables y 
de fácil interpretación en entornos clínicos 
con recursos limitados.
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Por otro lado, la PCR presenta las mayo-
res sensibilidades y especificidades en la 
detección de H.pylori, su aplicación se ve 
restringida por los altos costos y la com-
plejidad que implica. En este sentido, la 
SAT se consolida como la herramienta más 
práctica, accesible y eficaz en poblaciones 
pediátricas. Por su parte, la UBT y la se-
rología continúan siendo opciones válidas 
para la detección de H. pylori, sin embargo, 
su desempeño puede verse inf luenciado por 
factores como la edad o el tiempo en que ha 
transcurrido la infección, especialmente en 
población pediátrica. En los niños, la me-
nor carga bacteriana, una microbiota gas-
trointestinal en desarrollo y las dificultades 
para cooperar durante el procedimiento 
pueden generar falsos negativos en la UBT. 
En cuanto a la serología, una respuesta in-
munitaria aún inmadura y la interferencia 
de la microbiota intestinal que puede mo-
dular la colonización de H. pylori puede 
afectar la producción de anticuerpos, dan-
do lugar a resultados negativos en infeccio-
nes recientes o falsos positivos en casos de 
erradicación.

Finalmente, con el pasar de los años el 
diagnóstico para evidenciar la presencia 
de H.pylori irá evolucionado significativa-
mente, pasando de métodos invasivos y la-
boriosos a técnicas no invasivas, rápidas y 
altamente sensibles. Este progreso permi-
tirá una detección más accesible y precisa, 
adaptada a diferentes contextos clínicos 
y poblaciones, especialmente en niños y 

adolescentes donde se busca evitar proce-
dimientos invasivos. Actualmente, el de-
sarrollo de tecnologías emergentes como 
los nanobiosensores, las plataformas con 
aprendizaje automático y los inmunosen-
sores portátiles integrados a dispositivos 
móviles marcan una nueva etapa en el diag-
nóstico de H.pylori, orientada hacia la per-
sonalización, la comodidad del paciente y 
la optimización del tiempo clínico. Pese a 
ello, estos avances requieren aún validación 
clínica y estandarización para garantizar su 
eficiencia y aplicabilidad a gran escala.

Limitaciones

Los estudios revisados se enfocaron prin-
cipalmente en áreas geográficas específicas 
dentro de los países analizados, sin abarcar 
múltiples puntos de muestreo que permitie-
ra una representación más amplia y diversa 
de la población. Incluso, en ciertos casos 
no se profundizó en las características clí-
nicas de los participantes, como el tiempo 
transcurrido desde el tratamiento con anti-
bióticos o la posible inf luencia de factores 
farmacológicos en los resultados.

Asimismo, algunos estudios no reportaron 
parámetros fundamentales como la sensibili-
dad, especificidad o precisión de las pruebas 
empleadas, lo que limitó la comparación en-
tre metodologías y la confiabilidad de los re-
sultados obtenidos. También se observó que 
la mayoría de las investigaciones publicadas 
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fueron realizadas en población adulta, exis-
tiendo un número limitado de estudios apli-
cados en niños y adolescentes, lo que deja un 
vacío importante en la evidencia diagnóstica 
pediátrica. Finalmente, en algunos casos se 
reportó pérdida de acceso a información o 
a los documentos completos con el paso del 
tiempo, dificultando la verificación y actua-
lización de los datos.

Recomendaciones

Se recomienda realizar estudios dirigidos 
a establecer con mayor precisión el ren-
dimiento diagnóstico de los métodos no 
invasivos utilizados para la detección de 
H.pylori. Estas investigaciones deberían in-
cluir comparaciones sistemáticas entre los 
distintos métodos y el “gold standard”, es 
decir, la biopsia gástrica, con el fin de de-
terminar la validez y la utilidad de las otras 
pruebas.

Asimismo, se sugiere priorizar investiga-
ciones en población infantil y adolescente, 
empleando métodos no invasivos que faci-
liten el cribado temprano de la infección 
antes de que se desarrollen patologías como 
gastritis crónica, úlcera péptica o cáncer 
gástrico. Dichos estudios podrían enfocar-
se en la validación rigurosa de los ensayos 
diagnósticos, con el propósito de obtener 
valores confiables se sensibilidad, especifi-
cidad y precisión que respalden su adecua-
da aplicación clínica
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