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La Revista Colombiana de Gastroenterologia cumple, con este volumen, 40 aios de
vida, con una publicacién y trabajo editorial continuos. Por este motivo, la Junta direc-
tiva de la Asociacién Colombiana de Gastroenterologia 2024-202S, presidida por el Dr.
Diego Mauricio Aponte Martin y el Comité Editorial de la Revista, hemos decidido
realizar a manera de celebracion la publicacion de tres suplementos que contienen las
versiones actualizadas de las guias de practica clinica mds destacadas.

En este suplemento se presenta la version de la Guia de prdctica clinica para el diag-
néstico y tratamiento de la infeccién por Helicobacter pylori en adultos: actualizacion
2025. Esta ha sido una iniciativa y propuesta de trabajo realizada desde la presidencia
de la Asociacién, que integré un Comité de Guias de Practica Clinica liderado por los
Dres. Luis Carlos Sabbagh, William Otero Regino, Radl Canadas, Juan David Linares,
Alejandro Concha Mejia y Diego Aponte.

La Guia, dada la importancia epidemioldgica de la infeccién y sus consecuencias
en la salud, se enfocé en recomendaciones relacionadas con la posibilidad de selec-
cionar métodos de diagnostico, tratamiento y seguimiento en adultos mayores de 18
afos con infeccién por Helicobacter pylori. Ha sido liderada por el Dr. William Otero y
desarrollada bajo la mds estricta observacién metodoldgica con el apoyo de expertos
epidemidlogos de la Universidad CES, ademds de la colaboracién y trabajos de expertos
tematicos gastroenterdlogos y otras dreas afines. Se empled la metodologia GRADE y
marcos de evidencia a decision (EtD) a partir de busquedas sistematicas de gufas inter-
nacionales, revisiones sistemdticas y metaanalisis publicados entre 2015y 2024. El con-
senso final se alcanz6 mediante un panel multidisciplinario de expertos, considerando la
aplicabilidad, recursos y equidad en el sistema de salud colombiano. Con base en la Guia
metodolégica Adopcién - Adaptacién de Guias de Prdctica Clinica Basadas en Evidencia
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud
de Colombia de 2017, se consideré la metodologfa para la adopcién y adaptacién de
guias de prictica clinica (GPC) basadas en evidencia.

La adopcién de una recomendacién por parte del grupo desarrollador de la guia se
realiz6 cuando una GPC se ajustaba al contexto nacional, considerando la limitacién de
tiempo y recursos para la ejecuciéon de una GPC de novoy teniendo en cuenta que la pre-
sente guia es una actualizacién, pues se contaba con una versién previa del afio 2015®.

Sin duda, este documento constituye una fuente de consulta, utilizacién y adopcién
por parte de todos los profesionales de la salud y multiples instituciones, administrado-
res en salud a nivel publico y privado, aseguradoras y quienes generan politicas de salud,
que requieran el apoyo y soporte de esta Guia.

© 2025 Asociacion Colombiana de Gastroenterologia 1
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Resumen

Introduccion: en 2015, la Asociacién Colombiana de Gastroenterologia
(ACG) publict la guia de préctica clinica (GPC) para el diagnéstico y tra-
tamiento de la infeccion por Helicobacter pylori en adultos. En 2025, la
Asociacion realizé el proceso de actualizacion de esta guia de acuerdo
con la necesidad de actualizacion de las estrategias diagndsticas y tera-
péuticas, adaptadas a la realidad microbioldgica local y a las caracteristi-
cas clinicas de la poblacién. Materiales y métodos: el comité de guias de
la ACG con el acompafiamiento de epidemidlogos realizé la actualizacién
con base en una revision sistematica de recomendaciones de practica
y metaanalisis siguiendo las directrices de la metodologia GRADE. En
esta version corta de la GPC-actualizacion 2025 se presenta un breve
resumen de la evidencia que apoya las recomendaciones. El detalle
del proceso de actualizacién puede consultarse en la version completa
disponible en www.gastrocol.com. Resultados: la actualizacion de 2025
presenta recomendaciones sobre indicaciones de tratamiento para curar
el H. pylori y prevenir otras patologias, métodos diagndsticos invasivos y
no invasivos, alternativas de tratamiento en las diferentes lineas y consi-
deraciones particulares como zonas de alta resistencia, alergia a la peni-
cilina y poblaciones especiales. Conclusion: un adecuado diagnostico
y tratamiento de la infeccion por H. pylori es esencial dado su rol como
factor de riesgo en condiciones como gastritis crénica, Ulceras pépticas,
linfoma MALT gastrico y adenocarcinoma del estdmago.

Palabras clave
Helicobacter pylori, diagnéstico, terapia, guia de practica clinica.

© 2025 Asociacion Colombiana de Gastroenterologia 3
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Abstract

Introduction: In 2015, the Colombian Association of Gastroenterology (ACG) published a clinical prac-
tice guideline (CPG) for the diagnosis and treatment of Helicobacter pylori infection in adults. In 2025,
the ACG updated this guideline to reflect advances in diagnostic and therapeutic strategies, tailored to
the local microbiological context and the clinical characteristics of the Colombian population. Materials
and Methods: The ACG guideline committee, in collaboration with epidemiologists, updated the gui-
delines based on a systematic review of clinical recommendations and meta-analyses, following the
GRADE methodology. This short version of the 2025 update summarizes the evidence supporting the
recommendations. The full guideline is available at www.gastrocol.com. Results: The updated guideline
provides recommendations on treatment indications for H. pylori eradication and prevention of associa-
ted diseases, invasive and non-invasive diagnostic methods, therapeutic alternatives across different
lines of treatment and specific considerations such as high-resistance regions, penicillin allergy, and
special populations. Conclusion: Accurate diagnosis and effective treatment of H. pylori infection are
essential due to its role as a risk factor for chronic gastritis, peptic ulcers, gastric MALT lymphoma, and

gastric adenocarcinoma.

Keywords

Helicobacter Pylori, Diagnosis, Therapy, Clinical Practice Guideline.

INTRODUCCION

Helicobacter pylori es una bacteria gramnegativa, que afecta
al 44% de la poblacién mundialV. Se considera la infec-
cion bacteriana crénica mds frecuente del ser humano, y es
el principal factor de riesgo para gastritis crénica, tlceras
pépticas, linfoma MALT géstrico y adenocarcinoma del
estomago. H. pylori se ha clasificado como carcinégeno
tipo I por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)®.
En Colombia, el manejo de esta infeccién representa un
desafio de salud publica debido a tres factores epidemio-
légicos criticos: alta prevalencia de la infeccién, incidencia
intermedia pero significativa de cancer géstrico (11,4
14,95)® y elevada resistencia antimicrobiana®, lo cual ha
reducido la eficacia de los esquemas terapéuticos tradicio-
nales®. Esta situacion exige una actualizacién constante
de las estrategias diagndsticas y terapéuticas adaptadas a la
realidad microbioldgica local y a las caracteristicas clinicas
de la poblacién.

ALCANCE DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

Esta gufa de practica clinica (GPC) est4 dirigida a los profe-
sionales de la salud que atienden directamente a los pacien-
tes infectados por H. pylori, pero también indirectamente a
quienes toman decisiones en salud tanto en el medio asis-
tencial como en las aseguradoras, a los pagadores del gasto
en salud y a quienes generan politicas en salud. Esta GPC
pretende lograr un adecuado diagndstico, tratamiento y
seguimiento de la poblacién descrita.

La presente guia se enfoca en recomendaciones relacio-
nadas con la posibilidad de seleccionar métodos de diag-

4 Revista. colomb. Gastroenterol. 2025;40(Supl 4):3-32. https://doi.org/10.22516/25007440.1458

nostico, tratamiento y seguimiento en adultos mayores
de 18 anos con infeccién por H. pylori; la guia no incluye
protocolos sino recomendaciones especificas. En algunos
casos, los médicos deberdn tomar conductas que se apar-
ten de la guia con la justificacién adecuada. Esta GPC no
excluye al médico de su responsabilidad para realizar una
completa y minuciosa evaluacién del paciente.

USUARIOS DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA Y
AMBITO ASISTENCIAL

Los usuarios a quienes va dirigida la presente son médicos
generales, internistas, médicos familiares, gastroenterélo-
gos, infectélogos, hematélogos y cirujanos que laboran en
consulta externa, servicios de urgencias, hospitalizacién en
sala general o en unidades de cuidados intensivos.

GRUPOS DE PACIENTES CONSIDERADOS EN LA GUIA
DE PRACTICA CLINICA

o Pacientes mayores de 18 aios con sospecha diagndstica
de infeccién por H. pylori.

o Pacientes mayores de 18 afios con infeccién confirmada
por H. pylori.

No se consideran pacientes pedidtricos, gestantes o en
periodo de lactancia.

OBJETIVOS DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

« Brindarles alos profesionales de la salud que atienden a
los pacientes con infeccién por H. pylorila més reciente

Suplemento



evidencia publicada con respecto a los métodos utili-
zados para el diagndstico inicial y para verificar la cura-
cién de esta infeccion y el protocolo que debe seguirse
con cada método para evitar falsos negativos.

o Identificar, mediante la mejor evidencia publicada, las
patologias que pueden curarse, mejorarse o disminuir
el riesgo al eliminar H. pylori.

« Con base en la mejor evidencia publicada, establecer
cudles serian los esquemas empiricos recomendables
para Colombia y Latinoamérica con base en la preva-
lencia de resistencia locales de H. pylori a los diferentes
antibidticos y también a la disponibilidad de esos medi-
camentos.

METODOLOGIA

Composicion del grupo de actualizacion

El panel de actualizacién de la GPC fue liderado por dos
gastroenterélogos (W. O. R., H. M. F.) y una bacteriéloga
clinica (A. A. T. R.) con experiencia clinica y cientifica en
H. pylori, y estuvo conformado por el grupo de GPC de la
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia (ACG) y
acompanado por epidemidlogos. Todos los involucrados
realizaron la declaracién de conflictos de interés.

Decision sobre la actualizacion

Para el proceso de actualizacién se revisaron el alcance,
poblacién objetivo, usuarios, objetivos y preguntas de la
GPC versién 20157, En relacién con los desenlaces cli-
nicamente relevantes, se mantuvieron los considerados en
la version 20185: tasa de erradicacion, adherencia al trata-
miento y efectos adversos.

Revision sistematica de la literatura

Se realizé una revision sistemdtica de recomendaciones
de prictica y revisiones sistemdticas con metaanalisis con
fecha final de busqueda el 2 de julio de 2025. El detalle de
la metodologia de revision puede consultarse en la version
completa disponible en el repositorio digital de Gastrocol.

Certeza de la evidencia y fuerza de la recomendacion

La revisién y actualizacién de las recomendaciones de
practica se basé en la valoracién de la certeza de la evi-
dencia y fuerza de la recomendacién mediante la meto-
dologia EtD (evidencia de la decisién) de la colaboracién
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development, and Evaluation) (Tabla 1)®. Los sopor-

Tabla 1. Criterios GRADE de fuerza de la recomendacidn y certeza de la evidencia

Dimension

Significado

Fuerza de la recomendacion

Fuerte a favor
Condicional a favor
Condicional en contra

Fuerte en contra

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables. Se recomienda hacerlo.
Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias indeseables. Se sugiere hacerlo.
Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias deseables. Se sugiere no hacerlo.

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables. Se recomienda no hacerlo.

Certeza de la evidencia

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el resultado estimado.

Moderada
y que estos puedan modificar el resultado.

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado estimado

Baja Es muy probable que nuevos resultados tengan un impacto importante en la confianza que se tiene en el resultado
estimado y que estos puedan modificar el resultado.

Muy baja

Punto de buena practica

GPC: guia de practica clinica. Tabla elaborada por los autores.

Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Préactica recomendada, basada en la experiencia clinica del grupo desarrollador de la GPC.
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tes de estas valoraciones pueden consultarse en la versién
completa disponible en el repositorio digital de Gastrocol.

RECOMENDACIONES

En este aparte se presenta un extracto del andlisis de eviden-
cia de cada recomendacién. Para profundizar, recomenda-
mos acudir a la versién completa de la GPC, disponible en
el repositorio digital de Gastrocol.

Pregunta 1: en adultos mayores de 18 afios,
écuales son las condiciones clinicas que justifican
el tratamiento de la infeccion por H. pylori, en
comparacion con no hacerlo, en términos de
prevencion de complicaciones asociadas (llceras,
anemia, cancer gastrico, entre otras)?

Se recomienda que a todos los pacientes adultos infectados
por H pylori se les debe ofrecer tratamiento independiente-
mente de la presencia de sintomas.

Grado de recomendacidn: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

La erradicacién de H. pylori reduce la incidencia y morta-
lidad del céncer géstrico de manera significativa: 36%-44%
y 22%, respectivamente(®). Las principales guias internacio-
nales y estadounidenses(!) recomiendan tratar a todos los
pacientes con infeccion activa confirmada, independiente-
mente de la presencia o ausencia de sintomas, salvo contra-
indicaciones o expectativa de vida limitada'".

Pregunta 2: en pacientes adultos con sospecha o
antecedente de infeccion por H. pylori, éicual es la
precision diagnostica y utilidad clinica de las pruebas
invasivas (biopsia, ureasa) frente a las no invasivas
(prueba de aliento con urea, antigeno fecal) para
confirmar el diagnostico o la curacion?

Se recomienda que, en pacientes que necesitan endoscopia
digestiva alta, el método diagnoéstico de eleccidon para iden-
tificar la infeccidn activa sea la histopatologia.

Grado de recomendacidn: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

La histopatologia en biopsias gastricas, tomadas durante
la endoscopia digestiva alta, se considera el mejor método
para el diagnéstico directo de H. pylori'?. Sin embargo,
su precision depende de la carga microbiana en las biop-
sias"®, por lo cual se recomiendan cuatro biopsias: dos
del cuerpo (curva mayor y menor) y dos del antro (curva

6 Revista. colomb. Gastroenterol. 2025;40(Supl 4):3-32. https://doi.org/10.22516/25007440.1458

mayor y menor). Para la prueba ripida de ureasa (PRU),
se deben tomar una biopsia del cuerpo y una del antro®.
La histopatologia tiene sensibilidad de 80%-95% frente a
80%-90% de la PRU, y especificidad >95% frente a >90%,
respectivamente('. La histopatologfa esta menos influida
por el consumo de inhibidores de la bomba de protones
(IBP) y antibiéticos en comparacién con la ureasa répida,
y ademads permite evaluar la gravedad de la gastritis cronica
atréfica, la metaplasia intestinal y otras patologias.

Pregunta 3: écual es la prueba no invasiva de eleccion
para investigar y verificar la erradicacion de H. pylori
entre la prueba respiratoria con urea marcada con
carbono 13 o carbono 14 y los antigenos fecales?

Se recomienda la prueba de aliento con urea marcada con
C13 como la prueba no invasiva de eleccién para investigar
la infeccién por H. pylori y para verificar la erradicacion.
Fuerza de la recomendacion: débil a favor.

Calidad de la evidencia: baja.

En un reciente metaandlisis se encontré que la prueba con
C13 tiene mayor exactitud que la de C14, con una sensibi-
lidad y especificidad de 96,60% y 96,97% respectivamente,
frente a 96,15% y 89,84%1%). La investigacién de H. pylori
con antigenos fecales, utilizando anticuerpos monoclona-
les contra antigenos de H pylori como la catalasa y los méto-
dos de laboratorio (no pruebas rapidas en el consultorio),
puede alcanzar sensibilidad y especificidad entre el 94% y
98%1%. Sin embargo, un metaanlisis de Cochrane encon-
tré que la prueba de aliento con urea C13 tiene mayor
sensibilidad que los antigenos fecales (94% frente a 83%)
y especificidad similar (90%).

Pregunta 4: écual es la efectividad y seguridad

de la terapia de erradicacion de H. pylori guiada

por pruebas de susceptibilidad determinada por
cultivo, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) o
secuenciacion de ultima generacion, en comparacion
con la terapia empirica?

En el tratamiento de la infeccién por Helicobacter pylori, se
recomiendan las terapias guiadas por susceptibilidad por
ser mds efectivas que las terapias empiricas.

Fuerza de la recomendacién: débil a favor.

Calidad de la evidencia: muy baja.

En un reciente metaanalisis, que incluy6 34 estudios con un

total de 9613 pacientes, se encontrd que solo en el 17% de
los estudios las terapias guiadas tuvieron éxito en >95% y
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en el 56% el éxito fue menor del 90%'%). En ningtin estudio
las terapias empiricas lograron >95%, y en el 85% la tasa de
éxito fue menor del 90%. En cuanto a la seguridad, ambos
enfoques presentan perfiles de eventos adversos similares,
aunque algunos estudios han reportado una menor inci-
dencia de esos con la terapia guiada por susceptibilidad,
probablemente por utilizar menos antibiéticos!'®. No
obstante, la tasa de abandono del tratamiento por efectos
adversos es minima y no significativa. En pacientes con
infeccién refractaria, la terapia guiada por susceptibilidad
no ha demostrado una superioridad estadisticamente sig-
nificativa sobre una terapia empirica bien disenada que
esté basada en el historial de tratamientos previos, aun-
que puede ser util en casos seleccionados, especialmente
cuando la eleccién del régimen no es clara después de con-
siderar exposiciones previas y alergias!”).

Pregunta 5: en pacientes con infeccion por H. pylori,
écual es la efectividad de adaptar el tratamiento
segun los resultados de sensibilidad antibiética y

la prevalencia local de resistencia para lograr una
mayor tasa de erradicacion en comparacion con el
tratamiento empirico estandar?

La decisién clinica debe individualizarse, considerando la
disponibilidad de pruebas, la epidemiologia local de resis-
tencia, el historial terapéutico del paciente, la adherencia
probable al tratamiento y los recursos del sistema de salud.
Grado de recomendacién: débil a favor.

Calidad de la evidencia: baja.

La adaptacion del tratamiento de la infeccién por H. pylori
segun las pruebas de sensibilidad antibiética y la prevalen-
cia local de resistencia ofrece una ventaja modesta sobre la
terapia empirica triple estindar basada en claritromicina,
particularmente en regiones con alta resistencia (>20%)
(17, Un metaanilisis encontré un riesgo relativo (RR) de
erradicacién de 1,14 (intervalo de confianza [IC] del 95%:
1,07-1,21) a favor de la terapia guiada®. No obstante, esta
ventaja se pierde cuando se utilizan esquemas empiricos
mas eficaces como la terapia cuddruple con bismuto o la
capsula “3 en 17, que mantienen tasas de erradicacion >85%
incluso ante la resistencia a la claritromicina o al metroni-
dazol"7'). En pacientes con fracasos terapéuticos, aunque
algunos estudios observacionales muestran beneficios de
la terapia guiada, los ensayos controlados aleatorizados no
han demostrado diferencias estadisticamente significativas
frente a terapias empiricas bien disefiadas!%'7).

Pregunta 6: en pacientes que requieren tratamiento
para H. pylori, écual es la precision diagnodstica y

la utilidad clinica del cultivo con antibiograma en
comparacion con las pruebas moleculares (como PCR
0 secuenciacion) para guiar el tratamiento y mejorar
la tasa de erradicacion?

En pacientes con infeccién por H. pylori que requieren tra-
tamiento dirigido, tanto el cultivo con antibiograma como
las pruebas moleculares (PCR o secuenciacién) permiten
seleccionar terapias efectivas y mejorar las tasas de erradi-
cacién en comparacion con el tratamiento empirico. Las
pruebas moleculares muestran mayor sensibilidad diagnos-
tica, mejor rendimiento logistico y mayor aplicabilidad cli-
nica, especialmente para detectar resistencia a la claritromi-
cina y levofloxacina. Por tanto, se sugiere el uso de pruebas
moleculares sobre el cultivo con antibiograma, excepto en
casos de multirresistencia o necesidad de evaluar la sensibi-
lidad a antibiéticos menos comunes, donde el cultivo sigue
siendo util.

Fuerza de la recomendacién: débil a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

Tanto el cultivo como las pruebas moleculares mejoran
la efectividad del tratamiento frente a la terapia empirica,
especialmente después de fracasos previos®, con tasas de
erradicacion cercanas al 88% frente al 78% empirico®®?). Las
gufas recomiendan pruebas de susceptibilidad en pacientes
con fracasos o exposicion previa a antibidticos de riesgo, y
son preferibles las pruebas moleculares cuando el cultivo
no es viable o se requiere una respuesta rapida'”2?).

Pregunta 7: en pacientes con sospecha de resistencia
antimicrobiana por H. pylori, éicual es la técnica

mas precisa y confiable para detectar resistencia a
los antimicrobianos: pruebas fenotipicas o pruebas
genotipicas (como PCR o secuenciacion)?

Se recomienda el uso de pruebas genotipicas (PCR o
secuenciacién de nueva generacion [NGS]) sobre las prue-
bas fenotipicas para la deteccidn de resistencia a la claritro-
micina y levofloxacina por su mayor sensibilidad, rapidez y
aplicabilidad clinica. EI cultivo sigue siendo util cuando se
investigan resistencias menos caracterizadas (p. ej., metro-
nidazol, amoxicilina) o cuando se requiere un perfil fenoti-
pico completo.

Fuerza de la recomendacion: débil a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.
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En casos de sospecha de resistencia por H. pylori, la evi-
dencia actual respalda el uso de pruebas genotipicas (PCR,
secuenciacién, NGS) sobre las fenotipicas (cultivo y anti-
biograma) para detectar resistencia a la claritromicina y
levofloxacina debido a su mayor sensibilidad diagnéstica,
rapidez y aplicabilidad clinica®?. Las pruebas genoti-
picas permiten identificar mutaciones especificas como
A2142G/C/A2143G (claritromicina) y en gyrA (levo-
floxacina), incluso en muestras no invasivas como heces o
jugo géstrico, con una sensibilidad del 94%-100% y especi-
ficidad del 74%-99%%. La NGS, ademds, ofrece ventajas
adicionales como la deteccién de multiples genes de resis-
tencia y alto rendimiento en muestras fijadas!'”).

Pregunta 8: en pacientes con infeccion por H. pylori
y antecedentes de fracaso terapéutico, écual es la
efectividad y costo-efectividad de realizar pruebas de
sensibilidad antimicrobiana en comparacion con no
realizarlas, para mejorar las tasas de erradicacion

y reducir los fracasos de tratamiento empirico,
considerando la prevalencia local de resistencia?

Se recomienda realizar pruebas de sensibilidad antimicro-
biana después de un fracaso terapéutico si existe disponibi-
lidad local y sospecha de resistencia multiple. Las pruebas
dirigidas (cultivo, PCR) o de nueva generacién (NGS)
aumentan la tasa de erradicaciéon en comparacién con el
uso repetido de esquemas empiricos. La costo-efectividad
mejora cuando existe una alta prevalencia de resistencia
(>15% para claritromicina o fluoroquinolonas).

Fuerza de la recomendacién: débil a favor.

Calidad de la evidencia: baja.

Estudios poblacionales han demostrado que la terapia
guiada por pruebas de sensibilidad antimicrobiana (AST)
puede alcanzar tasas de erradicacién superiores al 90%, en
comparacién con el 50% logradas sin pruebas, al tiempo
que reduce las complicaciones y los retratamientos9. Se
ha estimado que esta estrategia puede generar ahorros sig-
nificativos por cada paciente cuando se consideran la pre-
valencia local de resistencia y los costos de las pruebas. Sin
embargo, en regiones donde la terapia empirica cuddruple
con bismuto mantiene alta efectividad (>85%), el benefi-
cio adicional de la AST puede ser limitado(7:2),

Pregunta 9: en adultos con infeccion activa por H.
pylori, éel tratamiento de 14 dias comparado con 7 o
10 dias mejora la tasa de erradicacion sin aumentar
significativamente los efectos adversos?

Las terapias de 14 dias son superiores a las de 7 y 10 dias
para erradicar la infeccién por H. pylori.

8 Revista. colomb. Gastroenterol. 2025;40(Supl 4):3-32. https://doi.org/10.22516/25007440.1458

Fuerza de la recomendacién (14 frente a 7 dias): fuerte
a favor.

Calidad de evidencia: alta.

Fuerza de la recomendacién (14 frente a 10 dias): débil
a favor.

Calidad de la evidencia: baja.

Un metaandlisis reciente, que incluy6é 15 ensayos clini-
cos aleatorizados (4505 pacientes), indicé que la terapia
cuddruple con bismuto durante 14 dias tuvo una mayor
tasa de erradicacién que los esquemas de 7 dias (RR: 0,96;
IC 95%: 0,93-0,99), mientras que la diferencia entre 10 y
14 dias no fue significativa (RR: 0,98; IC 95%: 0,95-1,00)
(12) La incidencia de efectos adversos y la adherencia fue-
ron similares entre los diferentes esquemas de duracién‘V.
En terapias basadas en los bloqueadores de dcido competi-
tivo de potasio (PCAB) y la terapia triple cl4sica, los resul-
tados son similares, especialmente en regiones con alta
resistencia a la claritromicina, sin un aumento clinicamente
relevante de efectos adversos®?®).

Pregunta 10: en pacientes adultos con infeccion por
H. pyloriy sin antecedentes de tratamiento previo,
écuales esquemas empiricos de primera linea serian
los mas recomendados?

En areas con resistencia desconocida a la claritromicina o
alta resistencia a la misma (>15%), se recomienda como
terapia de primera linea terapias cuadruples con bismuto
(utilizando IBP o PCAB) o terapia dual con amoxicilina
(con IBP 0 PCAB [tegoprazan, vonoprazan) ).

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

Terapia cuadruple con bismuto

La terapia cuddruple con bismuto (un IBP o un PCAB +
bismuto [subsalicilato, subgalato o subnitrato] + nitroimi-
dazol [metronidazol o tinidazol] + tetraciclina) es la piedra
angular para el tratamiento empirico especialmente, donde
no se dispone de pruebas de susceptibilidad®”. La terapia
cuddruple con bismuto es altamente eficaz y mantiene
tasas de erradicacion de 90%-95% independientemente de
la resistencia al metronidazol®*”. La terapia cuadruple con
bismuto es la terapia de primera linea recomendada por
Masstricht VI® y la guia del Colegio Estadounidense de
Gastroenterologia (ACG)"”.

Terapia dual con amoxicilina

Consiste en altas dosis de amoxicilina administrada 3-4
veces al dia més dosis altas de IBP o un PCAB(®. Revisiones
sistemadticas y metaandlisis han reportado tasas de erradica-
cidn para la terapia dual de amoxicilina/IBP de aproxima-
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damente 86% por intencion de tratar y 87% por protocolo,
y para la terapia dual con amoxicilina/vonoprazén (un
PCAB) tasas de hasta 93% por protocolo. Adicionalmente,
los resultados de los estudios latinoamericanos sugieren
que la terapia dual podria ser una alternativa eficaz como
tratamiento de primera linea en esta regién con alta tasa
de resistencia a la claritromicina(®. Esta recomendacién es
respaldada por el reciente segundo consenso de Taipéi®®®.

El andlisis de los esquemas de terapia cuddruple conco-
mitante sin bismuto y terapias con PCAB puede consul-
tarse en la GPC completa, disponible en el repositorio de
Gastrocol.

Pregunta 11: en pacientes adultos con infeccion por
H. pylori sin tratamiento previo, ¢la terapia dual
optimizada con amoxicilina e IBP o PCAB (como
tegoprazan o vonoprazan) es tan eficaz y segura
como la terapia cuadruple empirica para lograr la
erradicacion de la infeccion?

Se recomienda utilizar terapia dual o terapia cuddruple
como terapias de primera linea y la eleccién dependerd de
los resultados de estudios locales y las caracteristicas clini-
cas de los pacientes.

Fuerza de la evidencia: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

La evidencia actual muestra que la terapia dual con vono-
prazin y amoxicilina, especialmente cuando se utiliza
amoxicilina en dosis altas y con frecuencia aumentada (por
ejemplo, 750 mg cuatro veces al dia 0 1 g tres veces al dia),
logra tasas de erradicacion superiores al 90% en los andlisis
por protocolo, y no es inferior a la terapia cuddruple empi-
rica basada en bismuto, IBP, amoxicilina y claritromicina,
ademds de que tiene una incidencia significativamente
menor de eventos adversos®'733). La terapia dual con
vonoprazan y amoxicilina muestra una tolerabilidad supe-
rior y una menor tasa de discontinuacion por efectos adver-
sos®17313) Las guias clinicas més recientes reconocen que
los regimenes basados en PCAB (como vonoprazén) son
superiores o “no inferiores” a los regimenes convencionales
con IBP, especialmente en pacientes con cepas resistentes a
la claritromicina®.

Pregunta 12: {cuando utilizar la triple terapia estandar
para tratar H. pylori?

La triple terapia estandar estd indicada como primera linea,
cuando la prevalencia de resistencia a claritromicina es baja
(<15%) o cuando la resistencia es >15% y se dispone de

pruebas de susceptibilidad que confirman la sensibilidad
de H. pylori a claritromicina.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

La triple terapia estindar consiste en un IBP mds amoxi-
cilina y claritromicina. Debe utilizarse Unicamente en
pacientes infectados con cepas sensibles a claritromicina,
o en contextos donde la prevalencia local de resistencia a
la claritromicina sea baja (<15%) y el paciente no tenga
antecedentes de uso de macrélidos®'”). La triple terapia
estindar es una terapia segura. Los efectos adversos mds
comunes asociados a esta combinacién incluyen sintomas
gastrointestinales como diarrea, nduseas, vomitos, dolor
abdominal y disgeusia (alteracién del gusto). Ademds,
puede presentarse cefalea y, con menor frecuencia, reaccio-
nes alérgicas cutineas o elevaciones leves y transitorias de
enzimas hepéticas®.

Pregunta 13: en adultos con infeccion por H.

pylori que residen en areas con alta resistencia

a la claritromicina y al metronidazol, éla adicion

de bismuto a terapias triples mejora la tasa de
erradicacion en comparacion con la terapia triple sin
bismuto?

Se recomienda la adicién de bismuto a la terapia triple en
pacientes con resistencia confirmada o sospechada a la
claritromicina o al metronidazol para mejorar las tasas de
erradicacion. Este enfoque es especialmente pertinente
en zonas con prevalencia elevada de resistencia, como en
Colombia.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

Un metaandlisis concluy6 que agregar bismuto a terapias
triples puede incrementar la tasa de curacion hasta en un
30%-40% en infecciones resistentes, alcanzando asi los
umbrales terapéuticos deseables (~90 %) incluso cuando
la resistencia es elevada®). Su integracién en esquemas
triples con claritromicina aumenta la eficacia aun en pre-
sencia de resistencia a la misma, lo que resuelve en muchos
casos la falla inicial atribuible a la resistencia®". Desde la
perspectiva de seguridad, agregar bismuto no aumenta los
eventos adversos. Los efectos son similares a los de la tera-
pia cuddruple tradicional (nduseas, heces oscuras, molestias
leves), sin evidencia de mayor toxicidad. Por estos motivos,
las guias internacionales recomiendan la terapia cuadruple
con bismuto como primera linea en dreas con alta prevalen-
cia de resistencia a claritromicina®'?).
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Pregunta 14: en adultos con infeccion por H. pylori
tratados con terapia cuadruple que incluye bismuto,
¢hay diferencias en la eficacia o seguridad entre sales
de bismuto (subsalicilato, subnitrato, subgalato)?

Se recomienda considerar cualquiera de las sales de bis-
muto disponibles (subsalicilato, subcitrato, subnitrato o
subgalato) en el contexto de la terapia cuadruple, sin prefe-
rir una por eficacia, dado que las diferencias en absorcién y
tolerancia no se traducen en variaciones clinicas significati-
vas. La seleccion debe fundamentarse en la disponibilidad
local, el costo y el perfil de efectos adversos.

Fuerza de la recomendacidn: fuerte.

Calidad de la evidencia: moderada.

La evidencia actual indica que no existen diferencias cli-
nicamente significativas en la eficacia para la erradicacion
de H. pylori entre las distintas sales de bismuto (bismuto
subcitrato, subsalicilato, subnitrato y pectina de bismuto)
empleadas en las terapias cuddruples, siempre que se utili-
cen en dosis adecuadas y como parte de un esquema opti-
mizado®'73%, Las guias clinicas mas recientes recomiendan
el uso de cualquier sal de bismuto disponible como parte
de la terapia cuddruple, sin preferencia por una formulacién
especifica, siempre que se administre en dosis adecuadas y
en combinacién con los otros firmacos recomendados®®.

Pregunta 15: en adultos con infeccion por H. pylori,
éel uso de los PCAB en combinacion con antibidticos
mejora la tasa de erradicacion y reduce efectos
adversos en comparacion con los IBP?

Se recomienda utilizar tanto los PCAB como los IBP (eso-
meprazol, rabeprazol) en esquemas de erradicacién de H.
pylori, ya que ofrecen eficacia y seguridad comparables y la
eleccion dependera de la disponibilidad y costo local.
Fuerza de la recomendacidn: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada-alta.

La diferencia entre los PCAB y los IBP de segunda gene-
racién (esomeprazol y rabeprazol) puede ser menos mar-
cada que con los IBP de primera generacién (omeprazol,
lansoprazol, pantoprazol), ya que esomeprazol y rabe-
prazol tienen menor dependencia del metabolismo por
CYP2C19, lo que reduce la variabilidad interindividual
en la supresion dcida y mejora la eficacia en la erradicacion
de H. pylori®'79). De hecho, las guias recomiendan prefe-
rir esomeprazol o rabeprazol en pacientes con genotipos
CYP2C19 ultrarrdpidos o répidos, o considerar un PCAB
si estd disponible>'7?7), No obstante, los datos directos que
comparan PCAB con esomeprazol o rabeprazol especifica-
mente son limitados. Algunos estudios recientes sugieren
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que la diferencia en eficacia entre los PCAB y estos IBP de
segunda generacioén puede no ser estadisticamente signifi-
cativa en ciertos contextos y dosis®*).

Pregunta 16: en adultos con infeccion activa por H.
pylori, éel uso de probioticos como adyuvantes al
tratamiento antibiotico mejora la tasa de erradicacion
o reduce eventos adversos en comparacion con no
utilizarlos?

Se sugiere el uso de probidticos, especialmente Saccharomyces
boulardii y cepas de Lactobacillus como L. reuteri o L. rham-
nosus GG, como adyuvantes en el tratamiento erradicador
de H. pylori, para reducir la incidencia de efectos adversos
gastrointestinales y, en algunos casos, mejorar la tasa de erra-
dicacidn, particularmente en esquemas triples.

Fuerza de la recomendacién: débil a favor.

Calidad de la evidencia: muy baja.

Diversos metaanalisis y ensayos clinicos aleatorizados han
demostrado que la adicién de probidticos, particularmente
cepas como Lactobacillus, Bifidobacterium y Saccharomyces
boulardii, mejora la eficacia de la erradicacién y reduce la
incidencia de efectos adversos relacionados con el trata-
miento, como diarrea y nduseas®. Un metaandlisis de
autores colombianos*” encontré que el uso de probiéti-
cos como adyuvantes incrementd la tasa de erradicacién
en esquemas triples (de 71,1% a 79,4%; odds ratio [OR]:
1,42; 1IC 95%: 1,05-2,09; p = 0,03), sin lograr un impacto
significativo en esquemas cuddruples, y disminucién de
efectos secundarios tanto en esquemas triples (OR = 0,50;
IC 95%: 0,28-0,90) como cuddruples (OR = 0,26; IC 95%:
0,09-0,74).

Pregunta 17: écuando utilizar esquemas con
levofloxacina?

Se recomienda utilizar levofloxacina solo como terapia de
rescate, cuando uno o mas esquemas previos han fracasado,
especialmente cuando existe resistencia a la claritromicina
y al metronidazol o cuando estos antibiéticos no pueden
utilizarse.

Fuerza de la recomendacidn: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

El uso de las quinolonas (por ejemplo, levofloxacina o
moxifloxacina) debe reservarse para situaciones especificas,
como terapia de rescate, después de uno o més esquemas
previos fallidos y se dispone de informacion sobre la sensi-
bilidad bacteriana, o en zonas con baja resistencia documen-
tada**). Las guias clinicas actuales y la evidencia reciente
recomiendan considerar la terapia triple con levofloxacina
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(IBP, amoxicilina y levofloxacina) o esquemas cuddruples
que incluyan levofloxacina como opciones de segunda o ter-
cera linea, siempre que la tasa de resistencia local a quinolo-
nas sea baja (<15%) o se haya documentado sensibilidad in
vitro®71%4) No se recomienda su uso empirico de primera
linea debido al riesgo de resistencia y a la disminucion de la
eficacia en presencia de cepas resistentes®!”1),

Pregunta 18: en pacientes adultos con infeccion por H.
pylori refractaria a tratamiento previo, {qué esquemas
empiricos de segunda o tercera linea logran mejores
tasas de erradicacion comparados entre si?

Se recomienda el uso de terapia cuddruple con bismuto
durante 14 dias como esquema empirico de segunda o
tercera linea. Los esquemas duales con IBP o PCAB mads
amoxicilina y los regimenes con furazolidona (cuddruple
con furazolidona y tetraciclina o cuddruple con furazoli-
dona y amoxicilina por 14 dias), o la triple terapia con rifa-
butina como esquemas alternativos eficaces.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

La infeccién por H. pylori refractaria se define como persis-
tencia después de al menos un tratamiento previo fallido®”.

Terapia cuadruple con hismuto

Consiste en un IBP, bismuto, tetraciclina y un nitroimi-
dazol (metronidazol o tinidazol), administrados durante
10-14 dias®'”). Este esquema mantiene tasas de erradica-
cion superiores al 80% incluso en presencia de resistencia a
metronidazol. Su eficacia radica en la sinergia antibiética y
el efecto potenciador del bismuto, que ademads contribuye
a reducir la resistencia cruzada. Este esquema se destaca
como la opcidén empirica mds confiable en pacientes con
fracasos terapéuticos previos, respaldado por las guias de la
Asociacion Estadounidense de Gastroenterologfa (AGA),
ACGWy el consenso de Maastricht VI®51737),

Terapia dual de alta dosis (HDDT)

La combinacién de un IBP o PCAB (como vonoprazin) en
dosis altas junto con amoxicilina en dosis altas, por ejem-
plo, amoxicilina 750 mg 3-4 veces al dia®'”) u optimizada a
50 mg/kg de peso®?, durante 14 dias, es la terapia de elec-
cién ante el fracaso de la terapia cuddruple con bismuto.

Terapias con furazolidona

En Peru se ha utilizado con éxito una cuadriterapia con
furazolidona durante 10 dias, que consiste en furazolidona
100 mg tres veces al dia, doxiciclina 100 mg dos veces al
dia, IBP dos veces al dia y subsalicilato de bismuto 262 mg
tres veces al dia®, con una efectividad de 95%, la cual se ha

mantenido en los dltimos 10 aios™®. En Colombia, hace
mds de dos décadas se utilizd terapia cuddruple con ome-
prazol, tetraciclina, amoxicilina y furazolidona (OTAF)
como terapia de rescate en 90 pacientes con fracasos pre-
vios y se obtuvo eficacia por intencién de tratar (ITT) de
81,1% (IC 95%: 71,2-83,3) y por protocolo (PP) de 83,9%
(IC 95%: 73,7%-90%). Efectos adversos se presentaron en
el 20% de los pacientes y solo tres suspendieron el trata-
miento (cefalea, diarrea y exantema) ¥,

Terapia triple con rifabutina

La evidencia actual respalda el uso de esquemas con rifa-
butina como terapia de rescate en la infeccidén por H. pylori,
especialmente en pacientes con multiples fracasos previos,
en escenarios de alta resistencia a la claritromicina, levo-
floxacina y metronidazol®”. Los esquemas m4s estudiados
combinan rifabutina con amoxicilina y un IBP, habitual-
mente durante 10 a 14 dias, aunque también existen datos
con vonoprazin como alternativa al IBP”*). El grupo de
registro europeo de H. pylori (Hp-EuReg) ha encontrado
que en mds de 500 pacientes tratados con rifabutina como
segunda, tercera y cuarta linea, las tasas de efectividad por
intencion de tratar modificado (mITT) fueron de 78%, 80%
y 66%, respectivamente*®. El cumplimiento fue del 89% y
al menos un efecto adverso fue registrado por el 26% de los
pacientes (mas frecuentemente niuseas) y en un paciente
(0,2%) fiebre, leucopenia y trombocitopenia que requiri6
hospitalizacién*®). La rifabutina debe reservarse para esce-
narios de tercera linea después de fracasos previos.

Pregunta 19: en pacientes adultos con infeccion

por H. pylori refractaria a tratamiento, ¢cuales son
los factores asociados al fracaso terapéutico en
comparacion con pacientes en quienes si se logra la
erradicacion?

Se recomienda una amplia evaluacién de los factores
asociados al fracaso terapéutico en pacientes con infec-
cion refractaria por H. pylori, previo a instaurar un nuevo
esquema empirico. Esta evaluacién debe considerar ante-
cedentes de antibioticos utilizados, adherencia, peso cor-
poral, tipo de terapia de supresién 4cida (influenciados
o no por el CYP2C19), seleccién previa de formacos y
disponibilidad local.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

Para evitar errores y no favorecer la persistencia bacteriana,
particularmente en zonas de alta resistencia antibiética,
es crucial no repetir los esquemas anteriores, optimizar
las dosis de los préximos antimicrobianos y también de
los antisecretores®#”). También es causa de fracaso tera-
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péutico el incumplimiento del tratamiento. En estudios
multicéntricos europeos, la tasa de erradicacion con adhe-
rencia adecuada (>90% de la medicacién prescrita) fue del
86%-93%, mientras que en pacientes no adherentes cayé a
rangos de 44%-71%“¥. Otro aspecto es logar una 6ptima
supresion de dcido y del perfil metabélico del paciente
sobre la eficacia del tratamiento; una adecuada supresién
dcida es indispensable para optimizar la accién de antibid-
ticos como la amoxicilina®#”). La variabilidad enzimatica
en el metabolismo hepético de los inhibidores de bomba
de protones, particularmente los metabolizadores rapidos
de CYP2C19, condicién descrita en poblacién latinoame-
ricana, representa un factor de fracaso poco evaluado en la
practica clinica®7#74),

Pregunta 20: en adultos con infeccion por H. pylori
en regiones con alta prevalencia de resistencia a la
claritromicina, metronidazol o levofloxacina, équé
esquemas empiricos son mas eficaces y seguros en
comparacion con los esquemas convencionales?

Se recomienda utilizar terapia cuddruple con bismuto por
14 dias como esquema empirico principal en regiones con
alta resistencia, y como alternativas a esta, la terapia cui-
druple con furazolidona (con amoxicilina o tetraciclina),
o terapia dual con amoxicilina en altas dosis con IBP o
PCAB, segtin la disponibilidad, costos y tolerancia indivi-
dual del paciente.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

La combinacién de IBP + bismuto + tetraciclina + metro-
nidazol administrado durante 14 dias continta siendo el
esquema de eleccidn, con tasas de erradicacién superiores
al 90%, incluso en contextos de alta resistencia, gracias a
su accion sinérgica entre los antibidticos con el bismuto
y la escasa resistencia a tetraciclina y bismuto®'”). Este
esquema es el mds recomendado por las guias internaciona-
les y ha demostrado ser eficaz incluso tras fracasos previos,
y es el tnico aprobado por la Administraciéon de Alimentos
y Medicamentos (FDA) como terapia de rescate®'”). Su
limitacion principal en Colombia esla no disponibilidad de
la tetraciclina en algunas regiones, la cual podria ser reem-
plazada por minociclina®”.

En un metaandlisis, la tasa de erradicacion con terapia
cuddruple basada en furazolidona fue de 92,9% (PP), supe-
rior a la del metronidazol®V. La seleccién entre amoxicilina
y tetraciclina como coantibidtico puede influir enla eficacia
y el perfil de efectos adversos, y la combinacién con tetraci-
clina es potencialmente més eficaz en pacientes refractarios,
aunque con mayor incidencia de efectos adversos leves*?.
La furazolidona podria reemplazar al metronidazol y esta

12 Revista. colomb. Gastroenterol. 2025;40(Supl 4):3-32. https://doi.org/10.22516/25007440.1458

opcién ha sido estudiada en Latinoamérica, combinada
con doxiciclina con tasas de erradicacién superiores al
90% (furazolidona + doxiciclina + IBP + bismuto)*? o con
amoxicilina en lugar de tetraciclina y vonoprazin en reem-
plazo de IBP con una eficacia también superior al 90%*).

Pregunta 21: en pacientes adultos con infeccion por H.
pylori que requieren tetraciclinas, ¢la minociclina o la
doxiciclina ofrecen eficacia y seguridad comparables
a la tetraciclina clasica?

Se recomienda utilizar minociclina como sustituto eficaz
de la tetraciclina en esquemas cuddruples con bismuto
para la erradicacién de H. pylori. Asimismo, no se debe
sustituir rutinariamente la tetraciclina por doxiciclina;
sin embargo, se puede considerar su uso en paises donde
la tetraciclina no esté disponible y la doxiciclina haya
demostrado eficacia en esquemas bien estructurados y
validados localmente.

Fuerza de la recomendacién (minociclina): fuerte a
favor.

Calidad de la evidencia: alta.

Fuerza de la recomendacién (doxiciclina): débil a favor.
Calidad de la evidencia: muy baja.

Un metaanélisis que incluy6 cinco ensayos controlados
aleatorizados®» encontré que la tasa de erradicacién con
minociclina en terapia cuadruple fue idéntica ala de tetra-
ciclina (85,5% frente a 85,5%; OR: 1,00; IC 95%: 0,67-
1,47; p = 1,00), sin diferencias significativas en la inci-
dencia de eventos adversos. Las revisiones sisteméticas
muestran que los esquemas triples que incluyen doxici-
clina suelen tener tasas de erradicacidn inferiores al 70%,
lo que se considera subéptimo para la terapia de primera
linea; sin embargo, los esquemas cuddruples que incorpo-
ran doxiciclina (por ejemplo, IBP, bismuto, metronida-
zol y doxiciclina) pueden alcanzar tasas de erradicacién
cercanas al 95% en analisis por protocolo, aunque la evi-
dencia es limitada y proviene de estudios con tamanos
muestrales pequenos y heterogeneidad significativa en los
regimenes utilizados®*. Internacionalmente, se sugiere
que la doxiciclina puede ser util en contextos especificos,
pero no deberia reemplazar a la tetraciclina cuando esta
tltima est4 disponible y es tolerada®®®).

Pregunta 22: en adultos con infeccion por H.
pylori, éel uso de diferentes IBP (como omeprazol,
esomeprazol, lansoprazol y rabeprazol) presenta
diferencias significativas en tasas de erradicacion?

Se recomienda utilizar esomeprazol o rabeprazol por no
ser impactados de manera clinicamente importante por el
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genotipo rapido metabolizador de CYP2Cl, o utilizar IBP
de primera generacién aumentando las dosis 100%.
Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

Un metaandlisis que incluyé 25 ensayos clinicos con 5318
pacientes®® revelé que, con omeprazol o lansoprazol, la
tasa de erradicacion en ripidos metabolizadores (RM) fue
de 77,7% (IC 95%: 75,3-79,6), en intermedios metaboliza-
dores (IM), de 81,2% (IC 95%: 79,3-83,0) y en los pobres
metabolizadores (PM), de 86,8% (IC 95%: 83,9-88,9). En
contraste, la tasa de erradicacién con esomeprazol y rabepra-
zol no fue influida por el tipo de metabolizador, y se logra-
ron tasas de erradicacion similares en los diferentes tipos
metabolizadores, de 80%, 83% y 89% en los RM, IM y PM,
respectivamente, sin diferencias estadisticamente significati-
vas, y rabeprazol con tasas de 84%, 89% y 92% en RM, IM y
PM, respectivamente. Maastricht VI®) y la Guia Clinica del
ACG" coinciden en recomendar el uso de IBP en dosis
dobles para lograr un entorno gastrico 6ptimo. En paises con
alta frecuencia de metabolizadores rdpidos/ultrarrdpidos
CYP2C19 (como Colombia), se prefieren esomeprazol y
rabeprazol por su menor variabilidad metabdlica, o los IBP
de primera generacién aumentando las respectivas dosis.

Pregunta 23: en adultos con infeccion por H. pylori
y alergia documentada a penicilina, ¢qué esquemas
alternativos (como terapia cuadruple con bismuto o
triple sin amoxicilina) son mas efectivos y seguros
comparados entre si?

Se recomienda terapia cuddruple con bismuto (IBP +
bismuto + tetraciclina + metronidazol) como régimen
empirico de eleccidn en pacientes alérgicos a la penicilina
y también terapia cuddruple con furazolidona, tetraciclina,
bismuto e IBP durante 14 dias como régimen empirico
alternativo en pacientes con efectos adversos o intolerancia
al metronidazol. Se pueden considerar los regimenes PCAB
combinados con antibiéticos diferentes a la amoxicilina.
Terapias con quinolonas (como levofloxacina) se deben
reservar como ultima opcidn, bajo pruebas de susceptibili-
dad y con especial atencién a sus posibles efectos adversos
graves (cardiacos, musculotendinosos, neuropsiquiatricos).
Fuerza de la recomendacién: fuerte.
Calidad de la evidencia: alta.

En pacientes con infeccion por H. pylori y alergia confir-
mada a la penicilina, la terapia de primera linea recomen-
dada es la terapia cuddruple con bismuto, administrada
durante 14 dias. Esta recomendacion estd respaldada por las

guifas clinicas mds recientes y revisiones sistematicas, que
sefialan que la terapia cuddruple con bismuto es el régimen
con mayor evidencia y con éxito superior al 90%>!72%37),
En casos en los que la terapia cuddruple con bismuto no
sea apropiada (por ejemplo, intolerancia o contraindica-
cién a la tetraciclina o al metronidazol), se recomienda la
confirmacion de la alergia a la penicilina mediante pruebas
especificas, dado que menos del 1% de la poblacién tiene
una alergia tipo I verdadera a penicilinas. Si la alergia no
se confirma, se puede considerar el uso de regimenes que
incluyan amoxicilina’’7?”. De existir una alergia real, la
desensibilizacion a la penicilina es una opcién cuando no
existen alternativas eficaces'”. Un reciente ensayo clinico
demostré que una terapia dual de vonoprazan con tetraci-
clina en pacientes alérgicos a penicilina logré una tasa supe-
rior al 92% y con minimos efectos adversos y no inferior
a terapia cuddruple con bismuto, pero con menos efectos
colaterales®). Vonoprazén también se ha combinado en
terapia dual con minociclina, con una eficacia de 90,9% por
ITT y 95,2% PP®7). En pacientes con fracaso terapéutico
luego de dos regimenes, se recomienda realizar un cultivo
y pruebas de sensibilidad antibidtica para guiar el trata-
miento, y considerar alternativas como terapias basadas en
levofloxacina solo si existe sensibilidad demostrada y baja
prevalencia de resistencia local.

Pregunta 24: en poblacion adulta, ¢la infeccion por
H. pylori esta asociada con una menor incidencia de
enfermedades como asma o alergias en comparacion
con personas no infectadas?

Se recomienda no dejar de tratar la infeccién por H. pylori
con el fin de prevenir enfermedades como asma o alergias.
La erradicacién debe indicarse siempre que exista infec-
cién activa (demostracién por cualquier método diferente
a serologia), independientemente de su posible asociaciéon
inversa con enfermedades inmunoldgicas.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

Diversos estudios epidemiolégicos y metaandlisis han
reportado que la colonizacién por H. pylori se asocia con
una menor incidencia de asma y otras enfermedades atd-
picas en nifios y adultos®*®). Sin embargo, los hallazgos son
solo una asociacién negativa y hasta el momento no se ha
demostrado que exista una relacién causal que defina el
impacto clinico de la erradicacion en la epidemiologia de
las enfermedades alérgicas. Entre tanto, hay suficiente evi-
dencia que respalda la erradicacién en todas las personas
infectadas por los beneficios resaltados en la pregunta 1.
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Pregunta 25: en pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y coinfeccion por H. pylori,
¢la erradicacion de la bacteria empeora los sintomas
del reflujo y aumenta el riesgo de esofago de Barrett
y de adenocarcinoma, en comparacion con la no
erradicacion?

Se recomienda erradicar H. pylori en todos los pacientes,
incluidos aquellos con ERGE.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

Aunque hay metaandlisis que reportan una asociacién nega-
tiva entre la infeccion por H. pylori y esofagitis erosiva (OR:
0,70; IC 95%: 0,58-0,84)©%, eséfago de Barrett (OR: 0,68;
IC 95%: 0,58-0,79)(® y adenocarcinoma esofigico (OR:
0,52; IC 95%: 0,37-0,73)°Y, la recomendacién de expertos
de siempre erradicar H. pylori sigue siendo correcta®® por
los beneficios en la prevencion de cincer gastrico resalta-
dos en la pregunta 1.

Pregunta 26: en adultos infectados por H. pylori, ila
erradicacion de la infeccion reduce la incidencia y
mortalidad por adenocarcinoma gastrico no cardial en
comparacion con no tratar o tratar parcialmente?

Se recomienda erradicar H. pylori en todos los adultos
infectados para reducir la incidencia y mortalidad por ade-
nocarcinoma gastrico no cardial.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

La erradicaciéon de H. pylori representa la estrategia mds
costo-efectiva para la prevencién primaria del cdncer gas-
trico no cardial*®?. Los metaanilisis de ensayos clinicos
aleatorizados y estudios observacionales muestran que
la terapia de erradicacién disminuye el riesgo relativo de
cancer gastrico en individuos infectados por H. pylori, con
reducciones del 36% al 48% en la incidencia en poblaciones
generales y de hasta un 48% en pacientes con neoplasia gas-
trica sometidos a reseccién endoscépica'?.

Pregunta 27: en adultos asintomaticos o con dispepsia
no investigada (DNI), éla deteccion y erradicacion

de H. pylori disminuye la incidencia o mortalidad por
cancer gastrico (adenocarcinoma gastrico no cardial)
en comparacion con no intervenir?

Se recomienda que, en zonas de alta incidencia de cancer
gastrico, se investigue y se trate la infeccién por H. pylori
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como prevencion primaria de adenocarcinoma gastrico no
cardial.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

Metaandlisis recientes de ensayos clinicos aleatorizados
y estudios observacionales demuestran que la terapia de
erradicacién de H. pylori en adultos infectados, sin neo-
plasia géstrica al inicio, reduce la incidencia de cancer
gastrico en aproximadamente un 36%-46% (RR: 0,54-
0,64) y la mortalidad por cdncer gastrico en un 22%-39%
(RR: 0,61-0,78) respecto a no tratar la infeccién'"). Este
efecto es mds pronunciado cuando la erradicacion se rea-
liza antes del desarrollo de lesiones premalignas (atrofia,
metaplasia intestinal). La mayoria de los consensos inter-
nacionales y guias clinicas recomiendan la erradicacién
universal de H. pylori en adultos infectados como estra-
tegia de prevencion primaria de cdncer gastrico, especial-
mente en regiones de alta prevalencia y en individuos con
factores de riesgo!72>%),

Pregunta 28: éen pacientes con antecedente de cancer
gastrico temprano tratado endoscopicamente y con
infeccion por H. pylori, la erradicacion de la infeccion,
frente a no erradicarla, reduce el riesgo de desarrollar
un nuevo cancer gastrico?

Se recomienda erradicar H. pylori en pacientes sometidos a
reseccion endoscopica por cancer gastrico temprano o ade-
noma de alto grado, ya que esta medida reduce de manera
significativa la incidencia de nuevos cdnceres gistricos
metacronicos.

Fuerza de la recomendacidn: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

Un metaanilisis reciente de ensayos clinicos aleatoriza-
dos y estudios observacionales encontrd una reduccién
del RR de cancer géstrico metacrénico de 0,52 (IC 95%:
0,38-0,71) en pacientes tratados con terapia de erradica-
cidn, y los datos observacionales muestran una reduccién
atin mayor (RR: 0,19; IC 95%: 0,06-0,61)¥. Cohortes
nacionales, como la de Corea, confirman que la terapia
de erradicacién posterior a la resecciéon endoscopica de
displasia gastrica en mds de 69.000 pacientes se asocia a
una disminucién significativa del riesgo de cdncer gas-
trico (Hazard ratio [HR] ajustado 0,88; IC 95%: 0,80-
0,96) y de neoplasias metacrénicas (HR ajustado: 0,76;
IC 95%: 0,70-0,82), con un efecto protector sostenido a
largo plazo®®).
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Pregunta 29: en pacientes con cancer gastrico
avanzado tratados con gastrectomia parcial o total
y con infeccidn por H. pylori, é¢la erradicacion de la
bacteria mejora el prondstico clinico con respecto a
supervivencia o recurrencia en comparacion con no
hacerlo?

Se recomienda erradicar H. pylori en pacientes con cancer
gastrico intervenidos quirdrgicamente, tanto con gastrec-
tomia parcial como total, ya que impacta positivamente en
la supervivencia y reduccion de la reaparicién de un cdncer
géstrico metacrdnico en el remanente géstrico.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: muy baja.

Un metaanélisis reciente encontr6 que la erradicacion de H.
pylori se asocia con una mejor supervivencia global (HR: =
2,45 p<0,00 1) y menor tasa de recurrencia de cancer géstrico
(HR: = 1,§; p= 0,001) en pacientes sometidos a gastrecto-
mia, aunque se reconoce la heterogeneidad entre los estudios
y se sefiala la necesidad de mds ensayos aleatorizados®®). Sin
embargo, algunos metaanélisis y revisiones sistemadticas sefia-
lan que el impacto de la infeccion y su erradicacién puede
variar segiin subgrupos de edad y caracteristicas tumorales, y
que la asociacion no es universalmente significativa en todos
los escenarios posteriores a la gastrectomia. La erradicacion
de H. pylori podria favorecer la mejoria de la microbiota, lo
cual podria mejorar la inmunidad sistémica y la tolerancia a
tratamientos oncoldgicos.

Pregunta 30: en pacientes con linfoma MALT gastrico
de bajo éla erradicacion de H. pylori produce
remision del linfoma comparado con otras estrategias
terapéuticas o con no tratar la infeccion?

Se recomienda erradicar H. pylori en todos los pacientes
con linfoma MALT gastrico, especialmente de bajo grado y
estadio inicial, antes de implementar otras terapias.
Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

En pacientes con linfoma MALT géstrico de bajo grado y
con infeccién por H. pylori, la erradicacion bacteriana es la
estrategia terapéutica inicial recomendada, y con base en
estudios de cohorte y metaandlisis logra la remisiéon com-
pleta a largo plazo del linfoma en aproximadamente el 75%
de los casos®”. En pacientes con linfoma MALT gastrico
localizado y H. pylori negativo, la tasa de remisién con erra-
dicacién antibidtica es baja, aunque puede intentarse en
casos seleccionados ante la posibilidad de falsos negativos
en la deteccién de la bacteria®. Los linfomas gastricos de
alto grado (como el linfoma difuso de células B grandes) no

responden a la erradicacién de H. pylori y requieren trata-
miento sistémico con quimioterapia inmunoldgica(®).

Pregunta 31: en pacientes con dispepsia no
investigada y H. pylori positivo, ¢la erradicacion
bacteriana mejora o cura los sintomas en comparacion
con placebo 0 manejo sintomatico?

Se recomienda la erradicacion de H. pylori en pacientes con
dispepsia.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

Una revision sistemdtica y metaandlisis de 29 ensayos
clinicos aleatorizados (n = 6781)?7 encontré que la
erradicacion de H. pylori redujo de forma significativa la
proporcion de pacientes con sintomas persistentes en com-
paracién con placebo (RR: 0,91; IC 95%: 0,88-0,94), con
un ntimero necesario a tratar (NNT) de 14 para obtener
un beneficio sintomético atribuible al tratamiento erradica-
dor. Este beneficio es superior en los pacientes en quienes
se logré una erradicacion efectiva, con un RR de sintomas
persistentes de 0,74 y un NNT de aproximadamente 9. La
guia del ACG también respalda esta intervencién''”. En
cuanto al perfil de seguridad, los tratamientos erradicado-
res pueden estar asociados a efectos adversos leves como
diarrea, disgeusia y malestar abdominal, pero la incidencia
de eventos graves fue similar al grupo placebo. El RR de
efectos adversos fue de 2,2 (IC 95%: 1,8-2,7), y todos son
autolimitados.

Pregunta 32: en adultos con dispepsia no investigada
en Colombia, éla estrategia de “investigar y tratar

H. pylori” es costo-efectiva en comparacion con el
tratamiento empirico o la endoscopia temprana?

Se recomienda realizar una endoscopia temprana en adul-
tos >35 afos, con dispepsia no investigada en Colombia,
seguida de tratamiento si se detecta H. pylori, y asi mismo
verificar la erradicacion.

Fuerza de la recomendacidn: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: muy baja.

En Colombia, la endoscopia digestiva alta es una tecno-
logia de bajo costo, disponible incluso en el primer nivel
de atencién a través del Plan Obligatorio de Salud, con
cobertura en las Empresas Promotoras de salud (EPS) y
sin barreras econémicas. Esto ha motivado a que las guias
clinicas nacionales de 2015 recomienden la realizacién
de endoscopia en todos los pacientes mayores de 35 afios
con dispepsia persistente, independientemente de la pre-
sencia de sintomas de alarma”*’?. Desde la perspectiva
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de certeza, aplicabilidad y balance beneficio/riesgo, la
estrategia de endoscopia temprana seguida de tratamiento
especifico, incluida la erradicacion de H. pylori cuando se
detecta, podria ser superior a las estrategias empiricas en
el contexto colombiano!”*”¥, aunque no existen estudios
al respecto. Aunque test and treat puede ser razonable en
pacientes jovenes sin factores de riesgo, su utilidad no se ha
estudiado en nuestro medio y solo existen recomendacio-
nes en las gufas nacionales de practica clinica”7?.

Pregunta 33: en adultos con ilcera péptica activa o
antecedente de ulcera y con infeccion por H. pylori,
¢la erradicacion bacteriana disminuye el riesgo de
recurrencia o complicaciones en comparacion con no
tratar la infeccion o solo utilizar antisecretores?

Se recomienda la erradicacién de H. pylori en todos los
adultos con tlcera péptica activa o antecedentes de tlcera,
ademads del tratamiento antisecretor.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

En adultos con tlcera péptica activa o antecedentes de
tlcera y con infeccién por H. pylori, la erradicacion bac-
teriana reduce de manera significativa el riesgo de recu-
rrencia y complicaciones, en comparacién con no tratar la
infeccién o utilizar unicamente medicamentos antisecre-
tores7*7). En ausencia de un tratamiento erradicador, las
tasas de recurrencia anual de tlcera duodenal y géstrica
pueden alcanzar el 64% y 52%, respectivamente; mientras
que después de la erradicaciéon de H. pylori, estas tasas
caen a menos del 2% anual en seguimientos de hasta 10
afios*”%). La tasa de resangrado luego de un episodio de
sangrado por ulcera péptica es de 2,9% con erradicacién
frente al 20% con terapia antisecretora sin erradicacién,
y del 1,6% frente al 5,6% cuando se compara con terapia
antisecretora de mantenimiento’’®. La confirmacién de la
erradicacion es esencial, ya que la persistencia o reinfeccién
se asocia a recurrencias y complicaciones.

Pregunta 34: en adultos que inician tratamiento
prolongado con antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) o aspirina y estan infectados con H. pylori, éla
erradicacion bacteriana previa disminuye el riesgo de
ulcera péptica en comparacion con no erradicarla?

Se recomienda realizar erradicaciéon de H. pylori en pacien-
tes infectados que van a iniciar tratamiento prolongado con
AINE o aspirina para reducir el riesgo de tlceras pépticas.
Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.
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Las guias internacionales y revisiones sistematicas confirman
que la erradicacién de H. pylori en usuarios de AINE reduce
elriesgo de tlcera aproximadamente ala mitad, con un efecto
aditivo entre la infeccion y el uso de AINE. El riesgo relativo
de hemorragia ulcerosa se multiplica cuando ambos factores
estdn presentes, y la erradicacion previa es superior al pla-
cebo en la prevencién primaria de ulceras en estos pacien-
tes (RR: = 0,35; IC 95%: 0,20-0,61)7. Un metaanélisis de
Braun y colaboradores concluyé que los pacientes naive para
los AINE se benefician de forma significativa con la estra-
tegia de investigar y erradicar la infeccién; mientras que, en
usuarios crénicos sin antecedentes de tlcera, el beneficio fue
menor vy, por tanto, se requiere terapia antisecretora adicional
posterior a la erradicacién®).

Pregunta 35: en adultos con anemia ferropénica
idiopatica y H. pylori positivo, ¢la erradicacion
bacteriana mejora los niveles de hemoglobina o
ferritina comparado con no erradicar?

Se recomienda investigar y erradicar H. pylori en adultos con
anemia ferropénica idiopdtica con el fin de mejorarlos parame-
tros de la ferrocinética (hemoglobina, hierro sérico, ferritina).
Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: baja.

Metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados han encon-
trado que la terapia combinada de erradicacion de H. pylori
junto con hierro oral produce incrementos superiores en
hemoglobina (diferencia media estandarizada [SMD] de
1,48; IC 95%: 0,96-2,00) y ferritina (SMD: 1,84; IC 95%:
1,20-2,48) con respecto al tratamiento con hierro solo™.
Estos beneficios son mas evidentes en pacientes con ane-
mia moderada o grave y en aquellos con anemia refractaria
a hierro oral, y Ia mejoria en los pardimetros hematoldgicos
suele observarse en los primeros 2 a 6 meses posteriores a
la erradicacion.

Pregunta 36: en adultos con infeccion por H.
pylori y atrofia 0 metaplasia intestinal gastrica,
¢la erradicacion bacteriana revierte o detiene la
progresion de las lesiones en comparacion con no
erradicarla?

Se recomienda erradicar H. pylori en pacientes adultos
con atrofia o metaplasia intestinal, pues esta intervencién
detiene la progresion de la atrofia y puede retardar el avance
de la metaplasia, con un potencial efecto protector sobre el
riesgo de cdncer géstrico.

Fuerza de la recomendacion: fuerte.

Calidad de la evidencia: moderada-alta.
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Metaanalisis recientes y estudios prospectivos demuestran que
la erradicacion de H. pylori reduce significativamente la progre-
sién de lesiones precancerosas y favorece la regresion tanto de
la atrofia como de la metaplasia intestinal, especialmente en
estadios tempranos®**). La mejorfa histolégica es més evi-
dente en la atrofia que en la metaplasia intestinal, y el efecto
es mayor cuando la erradicacion se realiza antes de que las
lesiones sean extensas o avanzadas. En pacientes con metapla-
sia intestinal avanzada, la reversion es menos probable, pero la
erradicacion sigue siendo ttil para prevenir la progresion hacia
la displasia y el cincer gastrico®**"). Ademds, la erradicacién de
H. pylori reduce el riesgo de neoplasias géstricas metacrénicas
y mejora la funcién inmunolégica de la mucosa gastrica®.

Pregunta 37: ¢en pacientes con gastritis cronica
avanzada (OLGA IlI-IV u OLGIM IlI-IV) e infeccién
por H. pylori, 1a erradicacion de la infeccion, en
comparacion con no erradicarla, disminuye el riesgo
de aparicion de cancer gastrico?

Se recomienda erradicar H. pylori en pacientes con esta-
dios OLGA III-IV u OLGIM III-IV, ya que disminuye el
riesgo de desarrollar cancer géstrico en comparacién con
no tratar la infeccién.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: alta.

Los pacientes con gastritis crénica avanzada, definida por
estadios III-IV en los sistemas Operative Link on Gastritis
Assessment (OLGA) u Operative Link on Gastric Intestinal
Metaplasia Assessment (OLGIM) tienen mayor riesgo de
céncer gastrico®. Aunque en esos estadios avanzados existe
el “punto de no retorno’, se ha encontrado quela erradicacién
de H. pylori reduce el riesgo de cdncer géstrico en compara-
cién con no erradicar, aunque el beneficio absoluto puede ser
menor que en estadios precoces de la cascada de Correa!73).
Un metaandlisis reciente de ensayos clinicos aleatorizados y
estudios observacionales reporta una reduccion significativa
del RR de cancer gastrico luego de la erradicacién (RR: 0,64
en individuos sanos y RR: 0,52 en pacientes con neoplasia
géstrica sometidos a reseccién endoscépica) ).

Pregunta 38: en adultos mayores de 65 afios con
infeccion por H. pylori, éla erradicacion de la bacteria
reduce el riesgo de desarrollar cancer gastrico en
comparacion con no realizar el tratamiento erradicador?

Se recomienda erradicar H. pylori en adultos mayores de 65
aios, salvo contraindicacién especifica, ya que la interven-
cién reduce el riesgo de cancer géstrico.

Fuerza de la recomendacién: fuerte a favor.
Calidad de la evidencia: alta.

Un estudio poblacional coreano de més de 900.000 indi-
viduos mostré que la incidencia y mortalidad por cancer
gastrico fueron significativamente menores en los tratados
para H. pylori en todos los grupos etarios, incluidos los
mayores de 70 anos. En los grupos de 70-74, 75-79 y >80
anos, la incidencia estandarizada de céncer géstrico fue
entre 44% y 64% menor (razén de incidencia estandarizada
[SIR]: 0,56, 0,48 y 0,36, respectivamente), y la mortalidad
por cancer gastrico también se redujo de manera significa-
tiva (razén de mortalidad estandarizada [SMR]: 0,30, 0,38
y 0,43, respectivamente) en comparacién con la poblacién
general®. La evaluacién individual del riesgo-beneficio
es fundamental en esta poblacion, considerando tanto el
potencial de reduccién de cancer géstrico como la tolerabi-
lidad y el impacto sobre la calidad de vida®?.

Pregunta 39: en pacientes con infeccion por H. pylori,
¢la erradicacion bacteriana disminuye el riesgo de
desarrollar cancer colorrectal (CCR) en comparacion
con la no erradicacion?

La erradicacién de H. pylori no se debe recomendar siste-
méticamente con el fin de prevenir CCR; sin embargo, dada
la consistencia de hallazgos epidemiolégicos y los criterios
de causalidad de Bradford Hill, se puede considerar una
buena practica en contextos individuales, especialmente en
pacientes con otros factores de riesgo o antecedentes fami-
liares de CCR.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: baja.

Un reciente estudio retrospectivo® con una muestra mas
de 800.000 individuos encontrd que el tratamiento exitoso
de H. pylori frente al tratamiento inefectivo se asoci6 a una
menor incidencia y mortalidad por CCR a los 15 afios de
seguimiento (reduccién del riesgo absoluto: 0,23%-0,25%).
Los pacientes H. pylori (+) frente a los H. pylori (-) tuvieron
un 18% de riesgo para CCR, con un HR ajustado de 1,18 (IC
95%: 1,12-1,24) y un HR de 12% (IC 95%: 1,12; IC 95%:
1,13-1,34) para mortalidad. La comparacién entre indivi-
duos no tratados frente a los tratados para H. pylori tuvieron
23% més incidencia de CCR (HR ajustado: 1,23; IC 95%:
1,13-1,34) y 40% mas mortalidad (HR ajustado: 1,40; IC
95%: 1,24-1,58). Con base en esos resultados, los autores
concluyeron que los pacientes con H. pylori positivo pueden
tener mayor incidencia y mortalidad por CCR®.
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Pregunta 40: en pacientes con trombocitopenia
inmune primaria (TIP) e infeccion por H. pylori,
¢el tratamiento erradicador de la bacteria mejora
el recuento plaquetario o induce la remision
hematologica en comparacion con no erradicarla?

Se sugiere erradicar H. pylori en pacientes adultos con TIP
e infeccién documentada como parte del manejo inicial
para mejorar los recuentos plaquetarios y lograr la remision
en un porcentaje significativo de casos.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: moderada.

En adultos con ITP e infeccién por H. pylori, la erradicacién
bacteriana mejora el recuento plaquetario y puede inducir
la remision hematolégica en una proporcién relevante de
casos, especialmente en contextos de trombocitopenia
moderada y alta prevalencia de infeccion. La erradicacién
de H. pylori se asocia con una respuesta plaquetaria en
aproximadamente 40%-50% de los pacientes infectados,
con tasas de remisién completa (recuento plaquetario >100
x 10°/L) y respuesta global (recuento >30 x 10°/L y al
menos la duplicacién del basal) superiores a las observadas
en pacientes no tratados o en aquellos sin infeccién(®).

Pregunta 41: en pacientes con infeccion por H. pylori,
¢la erradicacion de la bacteria, en comparacion con
no erradicarla, se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar esofagitis eosinofilica?

No se contraindica la erradicacion de H. pylori por temor al
desarrollo de esofagitis eosinofilica.

Fuerza de la recomendacion: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: muy moderada.

En un reciente metaandlisis®®, la relacién inversa entre la
infeccion por H. pylori y esofagitis eosinofilica se encontré
en estudios retrospectivos con alto riesgo de sesgos, mas no
el subgrupo de estudios de moderado a bajo riesgo de ses-
gos (OR:0,91; IC 95%: 0,69-1,21)¢”. No hay estudios con
datos solidos que demuestren que la erradicacién de la bac-
teria aumenta el riesgo de desarrollar esofagitis eosinofilica.

Pregunta 42: en mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia que presentan infeccion activa por H. pylori,
ése recomienda realizar tratamiento de erradicacion
durante el embarazo o la lactancia utilizando
esquemas seguros para la madre y el feto/lactante, en
comparacion con diferir el tratamiento hasta después
del parto o la suspension temporal de la lactancia, con
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el fin de mejorar los desenlaces clinicos maternos y
neonatales y evitar complicaciones gastricas?

En mujeres embarazadas o en lactancia con infeccién activa
por H. pylori, se sugiere diferir el tratamiento hasta el final
del embarazo o el periodo de lactancia, salvo en casos de
complicaciones graves (p. ej., tilcera péptica sangrante),
dado que no se ha demostrado un beneficio significativo de
tratar de forma sistemdtica durante estas etapas, y existen
riesgos potenciales para el feto o el lactante.

Fuerza de la evidencia: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: baja.

El tratamiento de erradicacién durante el embarazo pre-
senta desafios importantes relacionados con la seguridad
de los antibidticos utilizados. Aunque la infeccién por H.
pylori durante el embarazo se asocia con peores desenlaces
maternos y neonatales, el tratamiento de erradicacién debe
diferirse hasta después del parto, salvo situaciones clinicas
graves, debido a la falta de esquemas seguros para la madre
y el feto/lactante®**"). La evidencia respalda la recomen-
dacién de realizar cribado y tratamiento antes del emba-
razo para evitar complicaciones. No existen esquemas de
erradicacion de H. pylori que se consideren seguros para su
uso durante el embarazo o la lactancia segun la literatura
médica actual. La decision debe individualizarse en casos
excepcionales y siempre ponderando el riesgo-beneficio,
siguiendo las recomendaciones de las guias de prictica cli-
nica actuales®%?).

Pregunta 43: en pacientes con diagndstico de gastritis
autoinmune que requieren erradicacion de H. pylori,
¢la utilizacion de esquemas terapéuticos sin IBP

o PCAB resulta en tasas similares de erradicacion

y menor riesgo de empeoramiento de la gastritis
atrofica o desarrollo de displasia en comparacion con
los esquemas estandar que los incluyen?

En pacientes con diagndstico de gastritis autoinmune que
requieren erradicaciéon de H. pylori, se sugiere emplear
esquemas terapéuticos sin IBP ni PCAB, especialmente
aquellos basados en bismuto, dado que proporcionan tasas
de erradicacion similares a los esquemas estandar y podrian
evitar el agravamiento de la atrofia géstrica y la progresién a
lesiones precancerosas.

Fuerza de la evidencia: débil a favor.

Calidad de la evidencia: muy baja.

En pacientes con gastritis autoinmune y aclorhidria, el pH
gastrico ya es elevado de forma basal, por lo que la adi-
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cién de inhibidores de la secrecién 4cida no modificaria
el entorno gastrico ni mejoraria la eficacia del tratamiento
antibiético®. Por lo anterior, en pacientes con gastritis
crénica autoinmune y H. pylori positivo, no seria necesario
utilizar inhibidores de la secrecion dcida durante la terapia
de erradicacién. En un reciente estudio italiano®¥ en préc-
tica clinica real con 76 pacientes con diagnostico de gastri-
tis corporal grave e infeccién por H. pylori se encontrd que
dicha infeccion se erradicé en el 90% utilizando antibioti-
cos sin IBP (amoxicilina, claritromicina y metronidazol).

Pregunta 44: en pacientes con obesidad morbida
candidatos a cirugia bariatrica tipo bypass gastrico,
¢la investigacion activa y el tratamiento de
erradicacion de H. pylori antes de que el estdmago
quede excluido quirdrgicamente, en comparacion
con no realizarlo, se asocia con mejores resultados
posoperatorios, menor riesgo de complicaciones
gastricas incluido cancer gastrico en el reservorio
excluido y mejor control de sintomas a largo plazo?

En pacientes con obesidad mérbida candidatos a bypass
gastrico, se sugiere realizar una busqueda activa de H.
pylori y dar tratamiento previo a la cirugia, dado que esta
estrategia se asocia con un menor riesgo de complicacio-
nes posoperatorias en el estomago excluido, mejor control
de sintomas digestivos y potencial reduccién del riesgo de
cancer géstrico a largo plazo.

Fuerza de la evidencia: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: baja.

Una reciente revisién sistemdtica de 19 estudios obser-
vacionales sobre la asociacién entre la erradicacién pre-
quirdrgica y las complicaciones posteriores a la cirugia
baridtrica estimé en pacientes infectados con H. pylori sin
erradicacién prequirtrgica un OR de 1,48 (IC 95%: 0,80-
2,73) para sangrado, OR de 6.88 (IC 95%: 5,60-8,45) para
tilcera, OR de 1,73 (IC 95%: 0,81-3,68) para fugas, OR
de 1,13 (IC 95%: 0,30-4,21) para estenosis y OR de 3,01
(IC 95%: 0,85-10,65) para abscesos. Las guias de socie-
dades como la Sociedad Estadounidense de Endoscopia
Gastrointestinal y la Sociedad Estadounidense de
Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopicos recomiendan
individualizar la decision de realizar cribado y tratamiento
de H. pylori antes de la cirugia baridtrica, dada la falta de
datos concluyentes y la variabilidad en los resultados®.

Pregunta 45: écual es la evidencia de la necesidad
de erradicar la infeccidn por H. pylori a todo el grupo
familiar para aumentar la eficacia del tratamiento y
evitar la reinfeccion?

Se recomienda erradicar H. pylori a todo el grupo familiar
para mejorar la eficacia del tratamiento y disminuir el riesgo
de reinfeccion.

Fuerza de la evidencia: fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: baja.

Un metaandlisis de ensayos clinicos aleatorizados demos-
tré que el tratamiento dirigido a todos los miembros infec-
tados de la familia (whole family-based eradication) logra
tasas de erradicacién superiores y reduce la recurrencia en
comparacion con el tratamiento individual, especialmente
en ninos. Sin embargo, no se encontré un beneficio en la
tasa de erradicacion en el subgrupo de parejas adultas®®.
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ANEX0. RESUMEN DE RECOMENDACIONES

Pregunta 1: en adultos mayores de 18 afios, cultivo, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) o
écuales son las condiciones clinicas que justifican secuenciacion de altima generacion en comparacion
tratamiento de la infeccion por Helicobacter pylori con la terapia empirica?

en comparacion con no hacerlo en términos de

prevencion de complicaciones asociadas (llceras,

anemia, cancer gastrico, entre otras)?
En el tratamiento de la infeccion por H. pylori, se recomiendan las

» terapias guiadas por susceptibilidad por ser mas efectivas que las
ferapiesompicas,

Se recomienda que a todos los pacientes adultos infectados por Fuerza de la recomendacién: ~ Calidad de la evidencia: muy

H. pylori se les debe ofrecer tratamiento independientemente de la débil a favor. baja.

presencia de sintomas.

Grado de recomendacion: fuerte Calidad de la evidencia: alta. Pregunta 5: en pacientes con infeccion por H. pylori,

afavor. écudl es la efectividad de adaptar el tratamiento
segun los resultados de sensibilidad antibiotica y la

Pregunta 2: en pacientes adultos con sospecha o prevalencia local de resistencia, en comparacion con

antecedente de infeccion por H. pylori, écual es la el tratamiento empirico estandar, para lograr una

precision diagnostica y utilidad clinica de las pruebas mayor tasa de erradicacion?
invasivas (biopsia, ureasa) frente a las no invasivas

confirmar diagndstico o curacion?
La decision clinica debe individualizarse considerando la disponibilidad

de pruebas, la epidemiologia local de resistencia, el historial
terapéutico del paciente, la adherencia probable al tratamiento y los
) : . L recursos del sistema de salud.
Se recomienda que, en pacientes que necesitan endoscopia digestiva

alta, el método diagndstico de eleccion para identificar infeccion activa Grado de recomendacion: débil  Calidad de la evidencia: baja.
sea la histopatologia. a favor.

Grado de recomendacion: fuerte Calidad de la evidencia: ] ) )
a favor. moderada. Pregunta 6: en pacientes que requieren tratamiento

para H. pylori, écual es la precision diagndstica y
Pregunta 3: ¢cudl es la prueba no invasiva de eleccion  |a utilidad clinica del cultivo con antibiograma en
para investigar y verificar la erradicacion de H. pylori ~ comparacion con pruebas moleculares (como PCR o

entre la prueba respiratoria con urea marcada con secuenciacion) para guiar el tratamiento y mejorar la
carbono 13 o carbono 14 y los antigenos fecales? tasa de erradicacion?
Se recomienda la prueba de aliento con urea marcada con C13 como En pacientes con infeccion por H. pylori que requieren tratamiento
la prueba no invasiva de eleccion para investigar la infeccion por dirigido, tanto el cultivo con antibiograma como las pruebas
H. pylori'y para verificar la erradicacion. moleculares (PCR o secuenciacion) permiten seleccionar terapias
efectivas y mejorar las tasas de erradicacion en comparacion con
Fuerza de la recomendacion:  Calidad de la evidencia: baja. el tratamiento empirico. Las pruebas moleculares muestran mayor
debil a favor. sensibilidad diagnostica, mejor rendimiento logistico y mayor
aplicabilidad clinica, especialmente para detectar resistencia a la
Pregunta 4: écuél es la efectividad y seguridad claritromicina y levofloxacina. Por tanto, se sugiere el uso de pruebas

moleculares sobre el cultivo con antibiograma, excepto en casos
de multirresistencia o necesidad de evaluar la sensibilidad a los
antibiéticos menos comunes, en los que el cultivo sigue siendo util.

de la terapia de erradicacion de H. pylori guiada
por pruebas de susceptibilidad determinada por

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia:
débil a favor. moderada.
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Pregunta 7: en pacientes que requieren tratamiento
para H. pylori, écual es la precision diagnostica y

la utilidad clinica del cultivo con antibiograma en
comparacion pruebas moleculares (como PCR o
secuenciacion) para guiar el tratamiento y mejorar la
tasa de erradicacion?

Recomendacion

En pacientes con infeccion por H. pylori que requieren tratamiento
dirigido, tanto el cultivo con antibiograma como las pruebas
moleculares (PCR o secuenciacion) permiten seleccionar terapias
efectivas y mejorar las tasas de erradicacion en comparacion con

el tratamiento empirico. Sin embargo, las pruebas moleculares
muestran mayor sensibilidad diagnéstica, mejor rendimiento logistico
y mayor aplicabilidad clinica, especialmente para detectar resistencia
a la claritromicina y la levofloxacina. Por tanto, se recomienda
condicionalmente el uso de pruebas moleculares sobre el cultivo con
antibiograma, salvo en casos de multirresistencia o necesidad de
evaluar la sensibilidad a antibioticos menos comunes, en los que el
cultivo sigue siendo util.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: baja.
débil a favor.

Pregunta 8: en pacientes con sospecha de resistencia
antimicrobiana por H. pylori, icual es la técnica

mas precisa y confiable para detectar resistencia a
los antimicrobianos: pruebas fenotipicas o pruebas
genotipicas (como PCR o secuenciacion)?

Recomendacion

Se recomienda el uso de pruebas genotipicas (PCR o secuenciacion
de nueva generacion) sobre las pruebas fenotipicas para la deteccion
de resistencia a la claritromicina y levofloxacina por su mayor
sensibilidad, rapidez y aplicabilidad clinica. El cultivo sigue siendo

atil cuando se investigan resistencias menos caracterizadas (p. €j.,
metronidazol, amoxicilina) o cuando se requiere un perfil fenotipico
completo.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia:
débil a favor. moderada.

Pregunta 9: en pacientes con infeccion por H. pylori
y antecedentes de fracaso terapéutico, écual es la
efectividad y costo-efectividad de realizar pruebas de
sensibilidad antimicrobiana en comparacion con no
realizarlas, para mejorar las tasas de erradicacion

y reducir los fracasos de tratamiento empirico,
considerando la prevalencia local de resistencia?

Recomendacion

Se recomienda realizar pruebas de sensibilidad antimicrobiana
después de un fracaso terapéutico si existe disponibilidad local y
sospecha de resistencia mdltiple. Las pruebas dirigidas (cultivo,
PCR) o de secuenciacion de nueva generacion aumentan la
tasa de erradicacion en comparacion con el uso repetido de
esquemas empiricos. La costo-efectividad mejora cuando existe
una alta prevalencia de resistencia (>15% para claritromicina o
fluoroquinolonas).

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: baja.
débil a favor.

Pregunta 10: en adultos con infeccion activa por

H. pylori, éel tratamiento de 14 dias comparado con
7 0 10 dias mejora la tasa de erradicacion sin
aumentar significativamente los efectos adversos?

Recomendacion

Las terapias de 14 dias son superiores a las de 7 y 10 dias para
erradicar la infeccion por H. pylori.

Fuerza de la recomendacion Calidad de evidencia: alta.
(7 dias): fuerte a favor.

Fuerza de la evidencia (10 dias): Calidad de la evidencia: baja.
débil a favor.

Pregunta 11: en pacientes adultos con infeccion por
H. pylori y sin antecedentes de tratamiento previo,
écuales esquemas empiricos de primera linea serian
los mas recomendados?

Recomendacion

En areas con resistencia desconocida a la claritromicina o alta
resistencia a la misma (>15%), se recomienda como terapia de
primera linea terapias cuadruples con bismuto (utilizando inhibidores
de la bomba de protones [IBP] o bloqueadores de acido competitivo
de potasio [PCAB]) o terapia dual con amoxicilina (con IBP o PCAB
[tegoprazan, vonoprazan]).

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.
fuerte a favor.
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Pregunta 12: éen pacientes adultos con infeccion
por H. pylori sin tratamiento previo, la terapia dual
optimizada con amoxicilina e IBP o PCAB (como
tegoprazan o vonoprazan) es tan eficaz y segura
como la terapia cuadruple empirica para lograr la
erradicacion de la infeccion?

Recomendacion

Se recomienda utilizar terapia dual o terapia cuadruple como terapias
de primera linea y la eleccion dependera de los resultados de estudios
locales y de las caracteristicas clinicas de los pacientes.

Calidad de la evidencia:
moderada.

Fuerza de la evidencia: fuerte
a favor.

Pregunta 13. écudndo se utiliza la triple terapia
estandar para tratar H. pylori?

Recomendacion

La terapia triple estandar (TTE) para H. pylori (IBP + amoxicilina +
claritromicina) tradicionalmente se utilizaba como primera linea, pero
su eficacia ha disminuido globalmente por el aumento de la resistencia
a la claritromicina.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 14: en adultos con infeccion por

H. pylori que residen en areas con alta resistencia a
claritromicina y a metronidazol, ¢la adicion de bismuto
a terapias triples mejora la tasa de erradicacion en
comparacion con la terapia triple sin bismuto?

Recomendacion

Se recomienda la adicion de bismuto a la terapia triple en pacientes
con resistencia confirmada o sospechada a la claritromicina o
metronidazol para mejorar las tasas de erradicacion. Este enfoque
es especialmente pertinente en zonas con prevalencia elevada de
resistencia, como en Colombia.

Calidad de la evidencia:
moderada.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor.

Pregunta 15: en adultos con infeccion por H. pylori
tratados con terapia cuadruple que incluye bismuto,
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¢hay diferencias en eficacia o seguridad entre sales
de bismuto (subsalicilato, subnitrato, subgalato)?

Recomendacion

Se recomienda considerar cualquiera de las sales de bismuto
disponibles (subsalicilato, subcitrato, subnitrato o subgalato) en el
contexto de la terapia cuadruple, sin preferir una por eficacia dado que
las diferencias en absorcion y tolerancia no se traducen en variaciones
clinicas significativas. La seleccion debe fundamentarse en la
disponibilidad local, el costo y el perfil de efectos adversos.

Calidad de la evidencia:
moderada.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte.

Pregunta 16: en adultos con infeccion por H. pylori,
¢el uso de PCAB en combinacion con antibioticos
mejora la tasa de erradicacion y reduce los efectos
adversos en comparacion con los IBP?

Recomendacion

Se recomienda utilizar tanto los PCAB como los IBP (esomeprazol,
rabeprazol) en esquemas de erradicacion de H. pylori, ya que ofrecen
eficacia y seguridad comparables y la eleccién dependera de la
disponibilidad y el costo local.

Calidad de la evidencia:
moderada-alta.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor.

Pregunta 17: en adultos con infeccion activa por

H. pylori, éel uso de probioticos como adyuvantes al
tratamiento antibiotico mejora la tasa de erradicacion
o reduce eventos adversos en comparacion con no
utilizarlos?

Recomendacion

Se sugiere el uso de probiéticos, especialmente Saccharomyces
boulardii'y cepas de Lactobacillus, como L. reuteri o L. rhamnosus
GG, como adyuvantes en el tratamiento erradicador de H. pylori para
reducir la incidencia de efectos adversos gastrointestinales y, en
algunos casos, mejorar la tasa de erradicacion, particularmente en
esquemas triples.

Calidad de la evidencia: muy
baja.

Fuerza de la recomendacion:
débil a favor.
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Pregunta 18: écuando se deben utilizar esquemas con
levofloxacina?

Recomendacion

Se recomienda utilizar levofloxacina solo como terapia de rescate,
cuando uno 0 mas esquemas previos han fracasado, especialmente
cuando existe resistencia a la claritromicina y metronidazol o cuando
estos antibioticos no pueden utilizarse.

Calidad de la evidencia:
moderada.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor.

Pregunta 19: en pacientes adultos con infeccion por H.
pylori refractaria a tratamiento previo, {qué esquemas
empiricos de segunda o tercera linea logran mejores
tasas de erradicacion comparados entre si?

Recomendacion

Se recomienda el uso de terapia cuadruple con bismuto durante 14
dias como esquema empirico de segunda o tercera linea. También se
recomiendan los esquemas duales con IBP o PCAB mas amoxicilina
y los regimenes con furazolidona (cuadruple con furazolidona y
tetraciclina o cuadruple con furazolidona y amoxicilina 14 dias), o la
triple terapia con rifabutina como esquemas alternativos eficaces.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 20: en pacientes adultos con infeccion

por H. pylori refractaria a tratamiento, écuales son
los factores asociados al fracaso terapéutico en
comparacion con pacientes en quienes si se logra la
erradicacion?

Recomendacion

Se recomienda una amplia evaluacién de los factores asociados al
fracaso terapéutico en pacientes con infeccion refractaria por H. pylori
antes de instaurar un nuevo esquema empirico. En esta evaluacion
se deben considerar los antecedentes de antibidticos utilizados,
adherencia, peso corporal, tipo de terapia de supresion acida
(influenciados o no por el CYP2C19), seleccion previa de farmacos y
disponibilidad local.

Calidad de la evidencia:
moderada.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor.

Pregunta 21: en adultos con infeccion por H. pylori
en regiones con alta prevalencia de resistencia a

claritromicina, metronidazol o levofloxacina, équé
esquemas empiricos son mas eficaces y seguros en
comparacion con los esquemas convencionales?

Recomendacion

Se recomienda utilizar terapia cuadruple con bismuto por 14 dias
como esquema empirico principal en regiones con alta resistencia y,
como alternativas a esta, la terapia cuadruple con furazolidona (con
amoxicilina o tetraciclina), o terapia dual con amoxicilina altas dosis
con IBP o PCAB, segun la disponibilidad, costos y tolerancia individual
del paciente.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 22: en pacientes adultos con infeccion por H.
pylori que requieren tetraciclinas, ¢la minociclina o la
doxiciclina ofrecen eficacia y seguridad comparables
a la tetraciclina clasica?

Recomendacion

Se recomienda utilizar minociclina como sustituto eficaz de la
tetraciclina en esquemas cuadruples con bismuto para la erradicacion
de H. pylori. Asimismo, no se debe sustituir rutinariamente la
tetraciclina por doxiciclina; sin embargo, se puede considerar su uso
en paises donde la tetraciclina no esté disponible y la doxiciclina haya
demostrado eficacia en esquemas bien estructurados y validados
localmente.

Fuerza de la recomendacion Calidad de la evidencia: alta.

(minociclina): fuerte a favor.

Calidad de la evidencia: muy
baja.

Fuerza de la recomendacion
(doxiciclina): débil a favor.

Pregunta 23: en adultos con infeccion por H.

pylori, éel uso de diferentes IBP (como omeprazol,
esomeprazol, lansoprazol o rabeprazol) presenta
diferencias significativas en las tasas de erradicacion?

Recomendacion

Se recomienda utilizar esomeprazol o rabeprazol por no ser
impactados de forma importante a nivel clinico por el genotipo rapido
metabolizador de CYP2C1, o utilizar los IBP de primera generacion
aumentando las dosis 100%.

Calidad de la evidencia:
moderada.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor
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Pregunta 24: en adultos con infeccion por H. pylori y
alergia documentada a la penicilina, équé esquemas
alternativos (como terapia cuadruple con bismuto o
triple sin amoxicilina) son mas efectivos y seguros
comparados entre si?

Recomendacion

Se recomienda la terapia cuadruple con bismuto (IBP + bismuto +
tetraciclina + metronidazol) como régimen empirico de eleccion en
pacientes alérgicos a penicilina y también terapia cuadruple con
furazolidona, tetraciclina, bismuto e IBP durante 14 dias como régimen
empirico alternativo en pacientes con efectos adversos o intolerancia
al metronidazol. Se pueden considerar los regimenes de PCAB
combinados con antibiéticos diferentes a la amoxicilina.

Terapias con quinolonas (como la levofloxacina) se deben reservar
como ultima opcion, bajo pruebas de susceptibilidad y con especial
atencion a sus posibles efectos adversos graves (cardiacos,
musculotendinosos y neuropsiquiatricos).

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte.

Pregunta 25: en poblacion adulta éla infeccion por

H. pylori esta asociada con menor incidencia de
enfermedades como asma o alergias en comparacion
con las personas no infectadas?

Recomendacion

Se recomienda no dejar de tratar la infeccion por H. pylori con el fin
de prevenir enfermedades como asma o alergias. La erradicacion
debe indicarse siempre que exista infeccion activa (demostracion por
cualquier método diferente a serologia), independientemente de su
posible asociacion inversa con enfermedades inmunoldgicas.

Calidad de la evidencia:
moderada.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor.

Pregunta 26: en pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y coinfeccion por H. pylori,
¢la erradicacion de la bacteria empeora los sintomas
del reflujo y aumenta el riesgo de esofago de Barrett
y de adenocarcinoma en comparacion con la no
erradicacion?

Recomendacion

Se recomienda erradicar H. pylori en todos los pacientes, incluidos
aquellos con ERGE.

Calidad de la evidencia:
moderada.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor.
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Pregunta 27: en adultos infectados por H. pylori, ila
erradicacion de la infeccion reduce la incidencia y
mortalidad por adenocarcinoma gastrico no cardial en
comparacion con no tratar o tratar parcialmente?

Recomendacion

Se recomienda erradicar H. pylori en todos los adultos infectados para
reducir la incidencia y mortalidad por adenocarcinoma gastrico no
cardial.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 28: en adultos asintomaticos o con dispepsia
no investigada (DNI), éla deteccion y erradicacion

de H. pylori disminuye la incidencia o mortalidad por
cancer gastrico (adenocarcinoma gastrico no cardial)
en comparacion con no intervenir?

Recomendacion

Se recomienda que, en zonas de alta incidencia de cancer gastrico,
se investigue y se trate la infeccion por H. pylori como prevencion
primaria de adenocarcinoma géstrico no cardial.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 29: en pacientes con antecedente de
cancer gastrico temprano tratado endoscopicamente
y con infeccidn por H. pylori, éla erradicacion de la
infeccion, frente a no erradicarla, reduce el riesgo de
desarrollar un nuevo cancer gastrico?

Recomendacion

Se recomienda erradicar H. pylori en pacientes sometidos a reseccion
endoscdpica por cancer gastrico temprano o adenoma de alto grado,
ya que esta medida reduce de manera significativa la incidencia de
nuevos canceres gastricos metacronicos.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte.

Suplemento



Pregunta 30: en pacientes con cancer gastrico avanzado
tratados con gastrectomia parcial o total y con infeccion
por H. pylori, éla erradicacion de la bacteria mejora

el pronostico clinico con respecto a supervivencia o
recurrencia en comparacion con no hacerlo?

Recomendacion

Se recomienda erradicar H. pylori en pacientes con cancer gastrico
intervenidos quirirgicamente, tanto con gastrectomia parcial como
total, ya que impacta positivamente en la supervivencia y reduccion
de la reaparicion de un cancer gastrico metacrénico en el remanente
gastrico.

Calidad de la evidencia: muy
baja.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte.

Pregunta 31: en pacientes con linfoma MALT gastrico
de bajo éla erradicacion de H. pylori produce remision
del linfoma en comparacion con otras estrategias
terapéuticas o con no tratar la infeccion?

Recomendacion

Se recomienda erradicar H. pylori en todos los pacientes con linfoma
MALT gastrico, especialmente de bajo grado y estadio inicial, antes de
implementar otras terapias.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 32: en pacientes con dispepsia no
investigada y H. pylori positivo, ¢la erradicacion
bacteriana mejora o cura los sintomas comparados
con placebo 0 manejo sintomatico?

Recomendacion

Se recomienda la erradicacion de H. pylori en pacientes con dispepsia.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 33: en adultos con dispepsia no investigada
en Colombia, éla estrategia de investigar y tratar
H. pylori es costo-efectiva en comparacion con el
tratamiento empirico o la endoscopia temprana?

Recomendacion

Se recomienda realizar endoscopia temprana en adultos 235 afios,
con dispepsia no investigada en Colombia, seguida de tratamiento si
se detecta H. pylori'y, asi mismo, verificar la erradicacion.

Calidad de la evidencia: muy
baja.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor.

Pregunta 34: en adultos con ilcera péptica activa o
antecedente de ulcera y con infeccion por H. pylori,
¢la erradicacion bacteriana disminuye el riesgo de
recurrencia o complicaciones en comparacion con no
tratar la infeccion o solo utilizar antisecretores?

Recomendacion

Se recomienda la erradicacion de H. pylori en todos los adultos
con Ulcera péptica activa o antecedentes de Ulcera, ademas del
tratamiento antisecretor.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 35: en adultos que inician tratamiento
prolongado con antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) o aspirina y estan infectados con H. pylori, éla
erradicacion bacteriana previa disminuye el riesgo de
tlcera péptica en comparacion con no erradicarla?

Recomendacion

Se recomienda realizar la erradicacion de H. pylori en pacientes
infectados que van a iniciar tratamiento prolongado con AINE o
aspirina para reducir el riesgo de Ulceras pépticas.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 36: en adultos con anemia ferropénica idio-
patica y H. pylori positivo, ¢éla erradicacion bacteriana
mejora los niveles de hemoglobina o ferritina en com-
paracion con no erradicar?

Recomendacion

Se recomienda investigar y erradicar H. pylori en adultos con anemia
ferropénica idiopatica con el fin de mejorar los parametros de la
ferrocinética, hemoglobina, hierro sérico y ferritina.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: baja.

fuerte.

Pregunta 37: en adultos con infeccion por H. pyloriy
atrofia o metaplasia intestinal gastrica, ¢éla erradicacion
bacteriana revierte o detiene la progresion de las
lesiones en comparacion con no erradicarla?

Recomendacion

Se recomienda erradicar H. pylori en pacientes adultos con atrofia o
metaplasia intestinal, pues esta intervencion detiene la progresion de
la atrofia y puede retardar el avance de la metaplasia, con un potencial
efecto protector sobre el riesgo de cancer gastrico.

Calidad de la evidencia:
moderada-alta.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte.
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Pregunta 38: en pacientes con gastritis cronica
avanzada (OLGA I1I-1V u OLGIM 11I-1V) e infeccion
por H. pylori, éla erradicacion de la infeccion, en
comparacion con no erradicarla, disminuye el riesgo
de aparicion de cancer gastrico?

Recomendacion

Se recomienda erradicar H. pylori en pacientes con estadios OLGA
[lI-IV u OLGIM IlI-IV, ya que disminuye el riesgo de desarrollar cancer
gastrico en comparacion con no tratar la infeccion.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 39: en adultos mayores de 65 afios con
infeccion por H. pylori, éla erradicacion de la bacteria,
en comparacion con no realizar un tratamiento
erradicador, reduce el riesgo de desarrollar cancer
gastrico?

Recomendacion

Se recomienda erradicar H. pylori en adultos mayores de 65 afios,
salvo una contraindicacion especifica, ya que la intervencion reduce el
riesgo de cancer gastrico.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: alta.

fuerte a favor.

Pregunta 40: en pacientes con infeccion por H. pylori,
¢la erradicacion bacteriana, en comparacion con la
no erradicacion, disminuye el riesgo de desarrollar
cancer colorrectal?

Recomendacion

La erradicacion de H. pylori no debe recomendarse sistematicamente
con el fin de prevenir cancer colorrectal; sin embargo, dada la
consistencia de los hallazgos epidemioldgicos y los criterios de
causalidad de Bradford Hill, puede considerarse una buena practica en
contextos individuales, especialmente en pacientes con otros factores
de riesgo o antecedentes familiares de cancer colorrectal.

Fuerza de la recomendacion: Calidad de la evidencia: baja.

fuerte a favor.
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Pregunta 41: en pacientes con trombocitopenia
inmune primaria (TIP) e infeccion por H. pylori,

¢el tratamiento erradicador de la bacteria, en
comparacion con no erradicarla, mejora el recuento
plaquetario o induce la remision hematoldgica?

Recomendacion

Se sugiere erradicar H. pylori en pacientes adultos con TIP e
infeccion documentada, como parte del manejo inicial, para mejorar
los recuentos plaquetarios y lograr la remision en un porcentaje
significativo de casos.

Calidad de la evidencia:
moderada.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor.

Pregunta 42: en pacientes con infeccion por H. pylori,
¢la erradicacion de la bacteria, en comparacion con
no erradicarla, se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar esofagitis eosinofilica?

Recomendacion

No se contraindica la erradicacion de H. pylori por temor al desarrollo
de esofagitis eosinofilica.

Calidad de la evidencia: muy
moderada.

Fuerza de la recomendacion:
fuerte a favor.

Pregunta 43: en mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia que presentan infeccion activa por H. pylori,
ése recomienda realizar el tratamiento de erradicacion
durante el embarazo o la lactancia utilizando
esquemas seguros para la madre y el feto/lactante, en
comparacion con diferir el tratamiento hasta después
del parto o la suspension temporal de la lactancia, con
el fin de mejorar los desenlaces clinicos maternos y
neonatales y evitar complicaciones gastricas?

Recomendacion

En mujeres embarazadas o en lactancia con infeccion activa por

H. pylori, se sugiere diferir el tratamiento hasta el final del embarazo
o el periodo de lactancia, salvo en casos de complicaciones graves
(p. €j., Ulcera péptica sangrante), dado que no se ha demostrado un
beneficio significativo de tratar de forma sistematica durante estas
etapas, y existen riesgos potenciales para el feto o el lactante.

Fuerza de la evidencia: fuerte Calidad de la evidencia: baja.

a favor.
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Pregunta 44: en pacientes con diagnostico de gastritis
autoinmune que requieren erradicacion de H. pylori,
¢la utilizacion de esquemas terapéuticos sin IBP o
PCAB, en comparacion con los esquemas estandar
que los incluyen, resulta en tasas similares de
erradicacion y menor riesgo de empeoramiento de la
gastritis atrofica o desarrollo de displasia?

Recomendacion

En pacientes con diagndstico de gastritis autoinmune que requieren
erradicacion de H. pylori, se sugiere emplear esquemas terapéuticos
sin IBP ni PCAB, especialmente aquellos basados en bismuto, dado
que proporcionan tasas de erradicacion similares a los esquemas
estandar y podrian evitar el agravamiento de la atrofia gastrica y la
progresion a lesiones precancerosas.

Fuerza de la evidencia: débila  Calidad de la evidencia: muy
favor. baja.
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