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1983

Descubrimiento del agente causal de la 

mayorìa de las gastritis



ICD 11th (International Classification of Disease

“La gastritis crónica por H.pylori

es una enfermedad infecciosa”

Malfertheiner P, et al. Gut 2022;71:1724-62Sugano K, Gut 2015;64:1353-67

Kyoto Maastricht



1938 . Profecía de Konjetzny:

Cirujano alemán  pionero de la hipótesis

Actual sobre la etiología del cáncer gástrico

Massarrat S. Z Gastroenterol 2005;43:411-3

“ La ulcera  y cáncer gástrico se desarrollan 

a través de inflamación  silente de la  mucosa

y no se sabe  cuál gastritis será benigna y cuál

dará cáncer”. 

“Cuando seamos capaces de prevenir o tratar la 

gastritis, podremos  prevenir la  úlcera y el cáncer

gástrico:  “la profilaxis  contra la gastritis es la

profilaxis contra  la ulcera y  el cáncer gástrico” 



H.pylori

OMS  IARC1994/2009

Carcinógeno tipo I

40-50% mundo 

Tiene H.pylori



Sugano K, et al. Gut 2015;64:1353–1367.

Liou J-M, et al. Gut 2020;69:2093–2112

Helicobacter 2018;e12475

Clin Gastroenterol Hepatol 2018;16:992–1002

Helicobacter. 2019;24:e1259

Siempre debe recibir tratamiento

Malfertheiner P, et al. Gut 2022;71:1724–1762



Malfertheiner P, et al.  Nat Rev Dis Primers 2023;9:19. 

Ford AC, et al. Cochrane Database Syst Rev.  2020;7(7):Cd005583.

Ralser A, et al. Gut 2023;72:1258–1270

Boustany A, Ann Gastroenterol 2023;36: 1-5

Curación 

H.pylori

Curación 

Linfomas MALT

Curación

Ulceras pépticas

Disminución

Incidencia CG

Disminución

Incidencia CCR 



Meta-análisis (año) Estudios incluidos CCR OR (IC95%) Adenomas OR

(IC95%)

Wu (2013) 27 1.39 (1.18-1.64) 1.66 (1.39-1.97)

Zhao (2016) 14 1.33 (1.01-1.77)

Yang (2019) 27 1.27 (1.17-1.37)

Choi (2020) 48 1.44 (1.26-1.65) 1.49 (1.37-1.62)

Wu Q, et al Colorectal Dis. 2013;15:e352–64. 

Zhao Y, J Can Res Ther. 2016;12:15-8

Yang F, Minerva Med. 2019;110:464-70

Choi DS, Clin Transl Gastroenterol. 2020;11:e00127

H.pylori y riesgo de cáncer de colon



Boustany A, Ann Gastroenterol. 2023 ;36:203-207.



Boustany A, Ann Gastroenterol. 2023 ;36:203-207.

1.89 (1.69-210)

H.pylori – Ca Colon



Ralser A, et al. Gut 2023;72:1258-70



H.pylori 1983

Después de  40 años

No hay tratamiento universal
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Octubre 16, 2023



Difìcil de erradicar



Huésped

Sistema

Salud barreras
Bacteria

CYP 2C19

Cumplimiento dosis

Relación comidas

Tabaquismo

pH intragástrico

Esquema complejo

Efectos adversos

Olvido

Adherencia tratamiento

Disponibilidad

Costos

Datos resistencia

Sistemas vigilancia

Pruebas susceptibilidad

Carga bacteriana

Virulencia

Hetero-resistencia

Resistencia AB

Shah SC, Gastroenterology 2021;160:1831-84

Factores impactan erradicación



Gastroenterology 2018;155:1372-82

Metronidazol >15%

Claritromicina >15%

Levofloxacina >15% 



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



Terapia empírica 

Contra H.pylori



EmpíricaTratamiento H.pylori

Prevalencias resistencias

Antibióticos previos utilizados

Eficacia terapias locales 

Antibióticos sin resistencias

< 40% USA 

Murakami TT,  Prev Med  2017;100:216-22



Nuevo paradigma

Curación

Hpylori

Tratamiento 

Dirigido

Detección Patrones

de resistencia

Pruebas moleculares 

de susceptibilidad

de Nueva Generación



Malfertheiner P, Maastricht VI, Gut 2022,Online agosto 8



Chen Qi, et al. Aliment Pharmacol Ther. 2019;49:1385-94.

Empírica 

Bismuto 220 mg 2v/d

Esomeprazol 20 mg 2v/d

Amoxicilina 1g 2v/d

Metronidazol 400 mg  3v/d



Empírica Susceptibilidad

Gingold-Belfer R, J Gastroenterol Hepatol 2021;36:2649-58

I2  75%

Terapia empírica

46% Triple claritro

Resistencia >15%

16 estudios 

2374 pacientes 



Gingold-Belfer R, J Gastroenterol Hepatol 2021;36:2649-58

Tiple terapia con

Claritro resistencia <15%

Terapia cuádruple

Similares

Similares



56%

44%

18%

85%

15%

0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

<90% >90% >95%

Rokkas T, Helicobacter 2023;28:e12936

34 estudios
Guiada

Empírica

Éxito

Empírica y la basada en susceptibilidad deben optimizarse

Dosis de antibióticos, duración y tipo de IBP (CYP2c19)



Tratamiento Helicobacter pylori

Susceptibilidad 

in vitro ≠
Niveles antibiótico

Dosis antibiótico

Duración 

Heteroresistencia

Inadecuada supresiòn HCL

Tipo de IBP, Farmacogenètica

Tabaco

Shah SC, Gastroenterology 2021;161:1443–1459 

Gisbert JP, Ther Adv Gastroenterol 2020;13:1-16

Graham DY, Helicobacter 2023;28:e12936

Nyssen OP, Front Microbiol. 2022;13:913436.

Falla 10-20%



Helicobacter pylori pruebas susceptibilidad



Guías

Guías Primera línea Rescate

Maastricht 2022 Claritromicina <15%

Triple terapia 14 d

Claritromicina ≥ 15%

Cuádruple Bismuto 14 d

Cuádruple concomitante 14 días

Cuádruple bismuto 14 días

Quinolona Triple o cuádruple 14d 

Basada en susceptibilidad

ACG 2016 Claritromicina <15%

Triple terapia 14 d

Claritromicina ≥ 15%

Cuádruple bismuto

Cuádruple concomitante 14 d

Cuádruple bismuto 14 d

Quinolona Triple o cuádruple 14d 

Cuádruple concomitante 14d

Rifabutina triple 10 d

Dual altas dosis 14 d

Corea  2021 Triple terapia 14 d

Concomitante cuádruple 1d

Secuencial cuádruple 14 d

Cuádruple bismuto 14 d

Quinolona triple 14 d.



Dìficil aplicar 

Textualmente las guìas

Investigar Terapias locales 

Continentales en el mundo real 





Gastroenterology 2018;155:1372-82

Metronidazol >15%

Claritromicina >15%

Levofloxacina >15% 



Malfertheiner P, et al. Gut 2022;71:1724–1762



Dr Arnoldo Riquelme

Registro Latinoamericano de 

Helicobacter pylori (Hp-LATAM-Reg)



First description of the data from the Latin American Registry on the Management of 
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Introduction

- Helicobacter pylori (H. pylori): gram-negative bacteria (1).

- Association with prevalent diseases: chronic gastritis, peptic ulcer,

MALT lymphoma and gastric cancer (1).

- Gastric cancer: one of the main causes of death for cancer in men

and women in Latin America (5).

Methods

A retrospective observational study based on

patient registry including diagnosis, indication of

treatment and adverse events in Chile, Argentina,

Mexico, Peru and Colombia from 2015 to 2023. The

data was registered in an e-CRF AEG-REDCap

database.

Results

Statistical analysis:

- Average and median for the continue variables.

- Relative and absolute frequency for the categoric variables.

- Modified intention-to-treat (mITT) effectiveness, side effects rate and adherence for the

most commonly used first-line regimens.

- Frequency of the length of treatment (7, 10 and 14 days) and the proton pump inhibitor (PPI)

dose defined as low dose PPI 4.5 to 27 mg omeprazole equivalents. b.i.d., standard dose PPI 32

to 40 mg omeprazole equivalents. b.i.d. and high dose PPI 54 to 128 mg omeprazole equivalents.

b.i.d. for the most commonly used first-line regimens.

Conclusion

- There are an important number of invasive tests to diagnose H. pylori infection in Latin America. 

- Most of the regimens were indicated for 14 days. The PPI dose could improve in some of the indicated

therapies. 

- Quadruple therapies could have more effectiveness than triple therapies. Dual therapy is promising. 

In Latin America, the H. pylori infection is a common problem (prevalence of 47-63%) (2,3) and there is

limited information regarding H. pylori management. The indication of the eradication, diagnostic tests

and the schemes used by countries have a high heterogeneity and could be different compared to the

international recommendations (4, 6).

Aim: To describe the main characteristics of the H. pylori eradication treatment in Latin America.

681 patients were registered.

599 (88%) were treatment-naive

(Figure 1). Table 1 shows the main

characteristics of the patients and

the most frequent indication. The

most commonly diagnostic tests

before eradication were invasive test

(n=542, 80%) (Table 2). The mITT,

frequency of the length of treatment

and PPI dose were obtained in the

most commonly prescribed first-line

therapies (n=492) (Table 3).
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Inclusion criteria

Patients >18 years

Diagnosed with H.pylori infection

With eradication therapy defined by 
treating physician

Exclusion criteria

No confirmatory eradication test

Table 1. Main characteristics of patients

Indication of treatment                      %(n)

Table 2. Diagnostic tests before 
eradication                 %(n)

The number of tests is not equal as the number 
of patients because more than one test could be 
conducted. UBT= Urea Breath Test; SA=Stool 
Antigen; RUT= Rapid Urease Test.

)

Terapia cuàdruple màs efectiva que terapias triples

Terapia Dual es prometedora



Resistencias

Claritromicina

> 15%

Levofloxacina

>15%

Metronidazol 

>60%

No hay pruebas

Susceptibilidad

No hay disponibilidad

Todos los antibióticos



LATAM

Mientras llegan más

Resultados Regionales



Claritromicina Metronidazol Levofloxacina

Amoxicilina Tetraciclina

Furazolidona

Rifabutina

Sitafloxacina

Terapias para curar H.pylori

Gisbert JP, Pathogens. 2020;10:15. 

IBP +



Gran 

Protagonista

Actual



Terapias triples clásicas

IBP + Amoxicilina  + 

Claritro O  Metro O Levo

Bismuto

Fundamental 

Terapias cuádruples  con 

Rifabutina

Terapia cuádruple Clásica

Otero W, Riquelme A, Manuscrito en preparaciòn



Bismuto

Triple con claritro

77% vs 37%

Triple con Metron

87% vs 61%
Resistencia dual

Claritro-Metron 

77% vs 18%

Han Z, et al. Helicobacter. 2022;27:e12930.



1141 pacientes “naive”

Amoxicilina+ clariromicina+ Bismuto+ IBP  14 días

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



1ª  línea 2ª línea

Cuádruple 14 dias

IBP 2v/d (ESO 40mg)

Amoxicilina  50 mg /kg 3v/d

Metronidazol 500 mg 3v/dia

Bismuto  2-3 v/dia

Cuádruple Furazolidona 14 dias

Furazolidona 100 mg 2v/d

Amoxicilina 50 mg/kg 3v/d

Bismuto 2-3 v/dia

IBP  2v/d (Eso 40 mg)

Concomitante modificada 14d

IBP 2v/dia

Furazolidona 100 g 2v/dia

Amoxicilina 50 mg/kg 3v/d 

Tetraciclina 500 ng 4/vd (Minoc 100 mg2v/d)

H.pylori LATAM

Dual  14 dias

Amoxicilina 50 mg/kg 3v/d

IBP (ESO 40 mg 3v/d)



Concomitante modificada

Furazolidona 100 mg  2v/día

Tetraciclina 500 mg 4 v/día

Amoxicilina 1gr 2v/día

Esomeprazol 40 mg 2v/día

Zeng S, J Gastroenterol Hepatol 2023, Sept 27

Eficacia 

ITT 84.7 % (59/59

PP 89.3% (50/56)



Helicobacter pylori refractario ≥ 3 tratamiento previos

9 pacientes PP

Concomitante modificada

Furazolidona 100 mg  2v/día

Tetraciclina 500 mg 4 v/día

Amoxicilina 1gr 3v/día

Esomeprazol 40 mg 2v/día

Test de aliento seis semanas pos tratamiento

NEGATIVO 8/9 (88.8%)

Wotero 2023 



500 pacientes 2013-2021

Cultivo 63%

Resistencia dual  (CLA, MET): 46%

Resistencia triple (CLA, MET, LEVO) 39%

Rifabutina Eficacia ITTm

2da línea 32% 78%

3ª línea 25% 80%

4ª línea 20% 66%

Cumplimiento 89%
Nyssen OP, et al. J. Clin. Med. 2022;11:1658.

1 Paciente
Leucopenia, 

Trombocitopenia

Fiebre

Hospitalizado



Inokuchi K, et. Al, Helicobacter. 2022;27:e12900

2ª - 6ª línea  66 pacientes

Vonoprazan 20 mg 2v/d + Amoxi 500 mg 4v/día+ Rifabutina 150 mg 1v/dia

Efectos adversos 31%

2 suspendieron tratamiento



Evitar

Errores
Utilizar

Altas Dosis IBP

No Repetir AB 

que fracasaron

Verificar

erradicación
Explicar importancia

del cumplimiento

Evitar errores frecuentes 

No Utilizar Terapia

Triple ineficaz

No Prescribir

Tratamiento 7-10 d

Tener en cuenta

resistencias locales



LATAM

Híbridas Dual

Verificación de 

la erradicación



LATAM

Híbridas Dual

Verificación de la erradicación

Métodos infección activa

>4 semanas métodos infección activa
Antígenos fecales (Acs Monoclonales)

Test respiratorio con urea (UBT) C13 C14

EVDA NO! 

Malfertheiner P, Gut 2022 on line agosto 20

Chey  WD, Am J Gastroenterol 2017;112:212-39

Gisbert JP, Gastroenterol Hepatol 2016;39:697-721

Solo si necesita EVDA  de control

H.pylori histologìa

Serología No identifica Infección activa



D.Y. Graham, et al.  J  Adv Res 2018;13:51-7





UBT  C13 No radiactivo

Board Review Gastroenterology 202

Maastricht 2022, Belgica 23 



Malfertheiner P, Gut 2022 Online agosto 15

Maastricht VI



Garcés-Duran R, Acta GastroEnterol Belg, 2023;86;75-91

Belga



LATAM

Híbridas Dual

Malfertheiner P, Gut 2022 Online agosto 15



LATAM

Híbridas Dual

UBT C13

Ácido 

Cítrico

Disminuye

Vaciamiento

Gástrico

Aumenta

Distribución

Urea marcada

Aumenta

Tiempo contacto

Urea con Ureasa 

H.pylori

Inhibe

Motilidad

Antral

Aumenta

Relajación

Fundus

Cuando hay 

Atrofia gástrica

Aumenta sensibilidad

Jugo de Naranja

Disminuye Exactitud diagnóstica

Graham DY, Am J Gastroenterol 1999;94:1214–7.

Leodolter A, Aliment Pharmacol Ther 1999;13:1057–62.

Shiotani A, Aliment Pharmacol Ther 2001;15:1763–7.

Dominguez-Munoz JE, Gut 1997;40:459–62.

Malfertheiner P, Gut 2022 Online agosto 15

Aumenta

Actividad

Ureasa

H.pylori



Mensajes para la casa

No hay tratamiento universal

Mayoría Terapias guiadas < 90%

Guiadas y empíricas similares

CLART, QUINOL, MTND susceptibilidad

Cuàdruple (IBP +AMOX+Metronidazol + Bi)

Concomitante modificada  ( AMO, TETR, FURZ IBP)

Utilizar terapias locales eficaces

Vincularse a Hp-LATAM Reg

“Solo llega más rápido, unido llega más lejos”



H.pylori encontrado = H.pylori erradicado

Sugano K, Kyoto Consensus. Gut 2015;64:1353-67



Muchas gracias!


