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Porqué y cómo tratar 

H.pylori actualmente



Prevalencia mundial H.pylori 60%

Hooi JKY, Gastroenterology 2017;153:420-9

Infección bacteriana más 

común en el mundo



Gastritis

Crónica 

100%

Úlceras pépticas

10-15%

Dispepsia 5%

Cáncer 

Gástrico 1-3%

Linfoma

MALT gástrico

<0.1%

Anemia ferropénica

Anemia déficit B12

Trombocitopenia inmune

% desconocido

Consecuencias H.pylori

Otero W, 2022

Desenlace final 

Multifactorial



Erradicar

H.pylori

Cura ulceras 
pépticas

Cura Linfoma 
MALT de bajo 
grado Lugano 
1-2

Mejora 
Anemias 

B12, Hierro

Plaquetas

Evita 
Pangastritis 
con uso 
crónico de IBP 

Disminuye 
Riesgo de 
ulceras  por 
AINES

Disminuye

Riesgo de de
cáncer 
Gástrico

Cura Dispepsia 
por H.pylori

NNT 14

Cura 
Gastritis 
Crónica No 
avanzada

Beneficios con la

Curación H.pylori

Fuccio L,   Ann Intern Med 2009;151:121-8

Malferteheiner P, Gut 2012;61:646-64



H.pylori encontrado = H. pylori tratado

Sugano K, Kyoto Consensus. Gut 2015;65:1353-67



Sugano K, et al. Gut 2015;64:1353ï1367.

Liou J-M, et al. Gut 2020;69:2093ï2112

Helicobacter 2018;e12475

Malfertheiner P, et al. Gut 2017;66:6ï30

Clin Gastroenterol Hepatol 2018;16:992ï

1002

Helicobacter. 2019;24:e1259

Erradicación de Helicobacter pylori en el mundo



Difícil de erradicar

H.pylori



Curación H.pylori

No hay tratamiento universal

Guías generales

Terapias locales optimizadas 

Patrón de resistencia 

Farmacogenética IBP

1982



Menor inhibición

HCl CYP2C19

Causas de falla en

la erradicación

Resistencia H.pylori

A los antibióticos

No  

Cumplimiento

Shah SC, Gastroenterology 2021;160:1831-41

60-90%

Tabaquismo

H.p baja virulencia 



Resistencia antimicrobiana

H.pylori



Terapia triple estándar claritromicina

100%

50%

90%

60%

70%

80%

>90%

<70%

Chey WD,  Am J Gastroenterol 2007;102:1808-25

Graham DY, Nat clin Pract Gastroenterol Hepatol 2008;5:321-31

Antes

Hoy



Resistencia in 

vitro

Probabilidad falla 

Terapéutica

Claritromicina 7.0 (IC 95% 5.2-9.3)

Levofloxacina 8.2 (IC 95% 3.8-17.6)

Metronidazol 2.5 (IC 95%1.8-3.5)

Gastroenterology 2018;155:1372-82



Cigarrillo



Meta-análisis 39 estudios
Fracaso terapéutico

Fumar OR 1.70 (IC 05% 1.49-1.93)

> 5 cigarrillos/dia OR  2.59, 95% (IC 96% 1.28ï5.24

Fumar actualmente OR 2.49, 95% (IC95% 1.52ï4.06).

Vonoprazan OR  0.94, 95% (IC 95%  0.51ï1.75)

Yu J, et al. Helicobacter. 2022;27:e12860.



Secreción HCl

Bacterias no replicativas

Actividad  CYP 2c19

Flujo sanguíneo, menos AB

Adherencia tratamiento

H. pylori

Itskoviz D, et al  Dig Liver Dis2017;49:764 -768.
Parente F, et al Gut. 1985;26:1327 -1332.
Molina -Infante, et al World J Gastroenterol2014;14:10338 -347.
Endoh K, Gastroenterology. 1994;107:864 -878.
Yang YN,. Clin Appl ThrombHemost. 2010;16:579 -583.



Esquemas de Erradicación

IBP altas dosis

pH
Actividad 

Antibióticos

Amoxicilina

Claritromicina

Levofloxacina

Aumentar

Replicación

H.pylori

pH 6-8

Ierardi E, World J Gastroenterol 2019;25: 5097-5104

Otero W, Temas Escogidos de Gastroenterologia 2021



Omeprazol

Lansoprazol

Pantoprazol

Esomeprazol

Rabeprazol

El Rouby N,  Exp Opin Drug Metab Toxicol 2018;14:447-60

Hagymàsi K, Pharmacogenomics 2011;12:873-88

CYP2C19ñNormal, ultrar¨pidos, pobresò

Ràpido: inactiva el IBP  < inhibiciòn HCl

Pobre: no inactiva el IBP > inhibiciòn HCl

1a  generación

Dependientes

2a generación

Mínima influencia



Sugimoto M, World J Gastroenterol 2014;20: 6400-11

Pobres M

Intermedios M

Rápidos M

IBP IBPIBP

IBPIBPIBPIBP



Gastroenterology 2021;161:1443ï1459

57 estudios

Pacífico Asiático (Japón 24, Taiwan 6, Korea 5, Tailandia 1)

Europa (Alemania 3, Polonia 3, Italia 1)

Sur américa (Brazil 2) 



Hpylori sensible a claritromicina o resistencia < 15% IBP 

primera generaciòn Lansoprazol, omeprazol pantoprazol

Metabolizadores ràpidos

Riesgo de 

Falla terapùtica
Shah SC, Gastroenterology 2021;161:1443ï1459 



Esomeprazol

9 estudios

Rabeprazol

18 estudios

Shah SC, Gastroenterology 2021;161:1443ï1459 

Ràpidos versus 

Pobres metabolizadors



25 ensayos clínicos controlados aleatorizados

24 ASIA, 1 Suramérica (Colombia), 5318 pacientes, 

Tasa resistencia: Amoxi 8.9%, Cla 13%

Morino Y, Front Pharmacol 2021;12:759240



Lansoprazol y omeprazol

Menor tasa  erradicación

Extensos metabolizadores

Esomeprazol y rapeprazol

No son influidos

Morino Y, Front Pharmacol 2021;12:759240



Opciòn Rabeprazol, Esomeprazol, Vonoprazan, Tegoprazan

o aumentar dosis de IBP 1era generaciòn



Isaza C,  BMC Clin Pharmacol. 2007;7:6.

Arévalo  A, Tresplacios A, Otero W, Helicobacter 2019;24:e12574

Arevalo A, Otero W  PLoS One. 2021;16:e0245401

Cyp2C19 

Rápido, 

Ultrarrápido

80-84%

Esomeprazol menos Influido 

por el CYP 70% vs 90% OME

Rabeprazol



Antibióticos utilizados



ClaritromicinaMetronidazol Levofloxacina

Amoxicilina Tetraciclina Rifabutina

Sitafloxacina Gatifloxacina

H.pylori

Bismuto

Resistencia

Furazolidona

Rara vez resistencia

Otero W, Rev Gastroenterol Per 2018;38:54-63.  



Tratamientos para

curar Hpylori

Pruebas 

Susceptibilidad

Empìricas



No hay disponibilidad

Pruebas susceptibilidad

Mundialmente 

Optimizar Tratamiento empírico



Esquemas

Cuádruples

Clásica

Triples tradicionales +bismuto

Dual 

Concomitante

Híbridas
Otero  W, 2022



LATAM Terapia cuádruple con bismuto 14 días

90-95% éxito independiente de resistencia

IBP 30 min antes desayuno

30 min antes de cena
+

Bismuto SS Inmediatamente antes del desayuno

Inmediatamente antes de cena

Tetraciclina 500 mg
Cada seis horas

Una después de cada comida y 10 pm

Metronidazol 500 mg
Cada seis horas

Una después de cada comida y 10 pm

+

+



Cuádruple dos veces al día 14 días

Esomeprazol (Ezos ®) 40 mg 30 min antes

Almuerzo, cena

SSB (Bisbacter ®)
15 min antes de

Almuerzo y cena

Tetraciclina 500 mg Con almuerzo y cena

Metronidazol 500 mg Con almuerzo y cena

Erradicación

ITT 87.2% (41/47) PP 95.3%  (41/42



Triples terapias ñAntiguasò + Bismuto: 14d

Eficacia 88-94%                                                   

Ko SW, Helicobacter 2019;24:e12570

Gilbert JP, Moleculas 2020;25:5084

Zhang W, Gut 2015;64:171                                      

IBP en ayunas y antes de cena  + 

Amoxicilina 875 mg  3 v/d o 500mg  c/6h +

Claritromicina 500 mg 2v/día O

Levofloxacina 500 mg/ 1/vd

+
SS Bismuto  (Bisbacter)

2 tabletas dos veces al día

Colombia y LATAM



1141 pacientes ñnaiveò

Amoxicilina + clariromicina + Bismuto + IBP  14 días

90%
Clin Gastroenterol Hepatol 2020;18:89-98



Adiciòn de Bismuto 

Dore MP, Gut 2016;65:870-8

Zhang W, Gut 2015;64:1715

Marcus  EA, Aliment Pharmacol Ther 2015;42:922-33                                 

10-30%





Terapias triples clásicas

IBP + Amoxicilina  + 

Claritro O  Metro O Levo

Terapias híbridas

Bismuto

Fundamental 

Terapias cuádruples  con 

Rifabutina

Terapia cuádruple Clásica

Otero W, Rev Col Gastroenterol 2022, sometido a publicación



LATAM

Híbridas Dual

Amoxicilina

1gr 3v/dia o 750 mg cada 6h?

Dosis altas IBP 

Esomeprazol 40 mg 3v/d

Dual

14 dìas

Consensos

Rescate



108 pacientes, Edad 67, 70% mujeres

ITT

Sin terapia previa 86% (95%CI 79.4-92.5%)

2da terapia 85.7% (95%CI 71.8-99.5%)

Efectos adversos 

leves 31%

Náuseas (26%) 

Distensión 15%

Buitrago-Laguado J, Acta Med Colomb 2021; 46. 



Eficacia ITT

84.6%83.7%

Yin Z, Turk J Gastroenterol 2022; 33:454-62



88.38%89.0%

Eficacia PP

Yin Z, Turk J Gastroenterol 2022; 33:454-62


