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Helicobacter pylori y resultados en la cirugía bariátrica 

Resumen  

Introducción: La obesidad es uno de los problemas sanitaros más frecuentes en la 

actualidad, pues un 39% de la población adulta mundial tiene sobrepeso y un 13% obesidad. 

La prevalencia de la infección por H. pylori en pacientes con obesidad mórbida candidatos 

a cirugía bariátrica oscila entre un 23 y un 61%. El presente trabajo tiene como objetivo 

principal analizar la implicación de dicha infección en la cirugía bariátrica.   

Metodología: Se lleva a cabo una revisión bibliográfica en Pubmed de artículos escritos en 

inglés y español en los últimos diez años. El trabajo se centrará principalmente en los 

estudios en los que se realiza bypass gástrico, por ser la técnica de cirugía bariátrica de 

referencia y más usada en la actualidad. 

Resultados: Algunos estudios asocian la infección por H. pylori preoperatoria con un 

aumento de complicaciones en el postoperatorio, pero los resultados son controvertidos, 

puesto que la mayoría de estudios no consiguen demostrar dicha asociación, incluso llegando 

a afirmar que la infección tiene un efecto protector contra la úlcera anastomótica.  

Conclusión: A pesar de que la mayoría de estudios no asocian la infección por H. pylori con 

un aumento de complicaciones postquirúrgicas, se recomienda su erradicación por la 

relación de la bacteria con la aparición de úlcera péptica y cáncer gástrico. Ha de tenerse en 

cuenta el riesgo de reinfección durante el seguimiento postquirúrgico.  

Palabras clave: Helicobacter pylori; cirugía bariátrica; obesidad. 
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1. Introducción  

La obesidad es uno de los problemas sanitarios más frecuentes del mundo actual, puesto que 

se ha duplicado el número de personas que la padecen en los últimos 30 años. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), que define la obesidad como “una acumulación 

anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”, el 39% de la población 

adulta mundial tenía sobrepeso en 2014, de la que un 13% padecía obesidad1. 

Según las últimas estadísticas del Instituto Nacional de Estadística (INE), un 45.1% de los 

hombres y un 28.1% de las mujeres en edad adulta padecían sobrepeso y un 18% de los 

hombres y un 16% de las mujeres padecían obesidad en 2012 en España2.  

Aunque existen varios métodos de clasificación de la obesidad, la forma más utilizada se 

realiza según el Índice de Masa Corporal (IMC). La Sociedad Española para el Estudio de 

la Obesidad (SEEDO) clasifica la obesidad en los siguientes grados según IMC3:  

- Peso insuficiente: IMC < 18.5 kg/m2 

- Peso normal: IMC 18.5-24.9 kg/m2 

- Sobrepeso grado I: IMC 25-26.9 kg/m2 

- Sobrepeso grado II o preobesidad: IMC 27-29.9 kg/m2 

- Obesidad tipo I: IMC 30-34.9 kg/m2 

- Obesidad tipo II: IMC 35-39.9 kg/m2 

- Obesidad tipo III o mórbida: IMC 40-49.9 kg/m2 

- Obesidad tipo IV o extrema: IMC ≥ 50 kg/m2  

Además, se sabe que en la obesidad están implicados diversos factores, tanto genéticos como 

nutricionales, y que lleva consigo múltiples patologías asociadas: enfermedades 

cardiovasculares, patologías respiratorias como la apnea obstructiva del sueño, alteraciones 

metabólicas como la diabetes mellitus tipo 2 o la hipertensión arterial, alteraciones digestivas 

como el reflujo gastroesofágico, artrosis o lesiones articulares y cáncer, entre otras4.  

El tratamiento para la obesidad consta, principalmente, del mantenimiento de buenos hábitos 

alimentarios y ejercicio físico. En el caso del fracaso de los mismos, se puede recurrir al 

tratamiento farmacológico y la cirugía bariátrica.  

La cirugía bariátrica busca la disminución de la grasa corporal y el control de las 

comorbilidades asociadas, así como la mejora de la calidad de vida a través de una pérdida 
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de peso mantenida en el tiempo y con las mínimas complicaciones posibles, sin necesidad 

de lograr el peso ideal. En la actualidad, es la opción terapéutica más efectiva, pues es la 

única que ha demostrado a largo plazo que puede reducir la morbimortalidad5.  

Según la SEEDO, para que una persona obesa sea candidata a una intervención de cirugía 

bariátrica debe cumplir los siguientes criterios4: 

- Edad entre 18 y 60 años. 

- IMC ≥ 40 kg/m2, o IMC ≥ 35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles 

de mejorar tras la pérdida de peso.  

- Evolución de 5 años de la obesidad mórbida. 

- Continuos fracasos de tratamientos convencionales supervisados. 

- Ausencia de trastornos endocrinos causantes de la obesidad mórbida. 

- Estabilidad psicológica. 

- Ausencia de abuso de alcohol y drogas. 

- Ausencia de alteraciones psiquiátricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, 

trastornos del comportamiento alimentario (bulimia nerviosa).  

- Capacidad para entender los mecanismos de adelgazamiento de la cirugía y comprender 

que no siempre dan buenos resultados. 

- Comprender que el objetivo de la cirugía bariátrica no es alcanzar el peso ideal. 

- Compromiso del paciente de cumplir las normas de seguimiento tras la intervención 

quirúrgica. 

- Consentimiento informado tras recibir toda la información necesaria de forma oral y 

escrita.  

- Las mujeres en edad fértil deben evitar el embarazo durante al menos el primer año tras 

la cirugía. 

Las técnicas de cirugía bariátrica pueden agruparse en tres categorías4:  

1. Técnicas restrictivas. Estas técnicas buscan reducir la ingesta. Entre ellas se 

encuentran la gastroplastia vertical anillada, gastroplastia vertical en banda, manga 

gástrica o gastrectomía vertical y la banda gástrica ajustable. Estas técnicas solo se 

utilizan en casos muy particulares, puesto que los resultados a largo plazo no son 

muy buenos, teniendo que ser reintervenidos el 30% de los pacientes.  
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2. Técnicas malabsortivas. Buscan reducir la capacidad de absorción y están indicadas 

en personas con IMC > 40-45 kg/m2, aportan buena calidad de vida y pérdidas 

ponderales importantes a largo plazo, aunque originan deficiencias nutricionales de 

importancia. La más destacada es el bypass yeyunoileal.  

3. Técnicas mixtas, es decir, que combinan restricción y malabsorción. La más 

importante es el bypass gástrico, técnica de referencia en cirugía bariátrica en la 

actualidad. Permite pérdidas ponderales importantes a largo plazo y buena calidad 

de vida, pues las complicaciones asociadas son escasas y fáciles de resolver.  

Según el “Bariatric surgery worldwide 2013”, un estudio mundial basado en los datos de los 

países que forman parte de la IFSO (International Federation for the Surgery of Obesity), los 

procedimientos de cirugía bariátrica más utilizados en el mundo en 2013 fueron bypass 

gástrico en Y de Roux (45%), manga gástrica (37%) y banda gástrica ajustable (10%). El 

resto de técnicas no superaban un 2,5%6.  

La asociación entre la presencia de H. pylori con la obesidad siempre ha sido controvertida. 

Aunque siempre se ha hablado de una alta prevalencia de la infección en pacientes obesos, 

un estudio reciente realizado en Chile con pacientes obesos asintomáticos, demuestra que la 

prevalencia de Helicobacter pylori en estos pacientes es muy similar a la de los no obesos7. 

Por otro lado, hay estudios que demuestran una relación inversa entre la infección y la 

obesidad, sugiriendo que la infección podría tener un efecto protector contra la misma8. 

Las técnicas para el diagnóstico de H. pylori pueden ser invasivas o no invasivas. Los 

métodos no invasivos son: la prueba de aliento con urea, el test de antígeno en heces y la 

serología.  

La prueba de aliento con urea o “Urea Breath Test” (UBT) es la prueba de primera elección, 

recomendada por la III Conferencia Española de Consenso sobre la infección por 

Helicobacter pylori9, por su alta precisión y fácil realización. Esta técnica consiste en la 

ingesta de urea marcada con 13C, disuelta en ácido cítrico. La urea es hidrolizada en el 

estómago por una enzima llamada ureasa y que es producida por la bacteria. Como producto 

de esta reacción se obtiene amonio y CO2, que es excretado por el aliento, recogiéndose para 

su detección.  
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La prueba de antígeno en heces se recomienda como método diagnóstico no invasivo 

alternativo al anterior, siempre que se utilice un método de ELISA monoclonal, aunque el 

Consenso de Maastricht IV10 recomienda ambas pruebas por igual.  

Las pruebas serológicas para la detección del antígeno IgG son el tercer método más usado 

y es la única técnica fiable en el caso de que el paciente esté siendo tratado con inhibidores 

de la bomba de protones.  En cualquier caso, se recomienda la suspensión de estos fármacos 

al menos dos semanas antes de la realización de cualquiera de las pruebas. La serología no 

está recomendada para confirmar la erradicación de la infección, puesto que puede 

permanecer positiva durante meses o años.  

Las técnicas invasivas son: histología, cultivo, test de ureasa rápida, biopsia obtenida por 

endoscopia y PCR. La PCR o reacción en cadena de la polimerasa detecta fragmentos de 

ADN de la bacteria siendo una de las técnicas más precisas. Esta prueba no se realiza en 

muestras sanguíneas, pero es muy útil en saliva o heces11,12. 

La erradicación de la bacteria presenta controversia, aunque las evidencias dicen que los 

beneficios de la misma son mayores que los riesgos. Se cree que la infección puede proteger 

contra el asma, la obesidad o el reflujo gastroesofágico, pero está fuertemente asociada con 

la aparición de cáncer gástrico, una de las causas de muerte por cáncer más frecuentes en el 

mundo13. Además, la prevalencia de la infección en pacientes con obesidad mórbida que van 

a ser intervenidos de cirugía bariátrica es elevada, entre un 23% y un 61%. La tasa de 

infección no varía según IMC ni sexo, sin embargo, la raza negra tiene 4 veces más de 

probabilidad de padecer la infección que los caucásicos y los hispanos tres veces más que 

los caucásicos14,15.  

El tratamiento universalmente reconocido para H. pylori se realiza mediante la combinación 

de inhibidores de la bomba de protones, Claritromicina y Amoxicilina o Metronidazol. Sin 

embargo, datos recientes muestran que esta opción ha perdido efectividad, puesto que 

permite la curación de solo el 70% de los pacientes, frente al 80% inicial. Como tratamientos 

de segunda línea se encuentran la combinación de Metronidazol y Tetraciclina con sales de 

bismuto y el tratamiento con Levofloxacino. En el caso de fracaso de los tratamientos 

anteriores, se harán pruebas de sensibilidad antimicrobiana, para decidir la mejor 

combinación de antibióticos. La Rifabutina es otra opción ante el fracaso de los antibióticos 

de primera y segunda línea.  
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Una vez pasadas al menos cuatro semanas del final del tratamiento se comprobará la 

efectividad del mismo. La determinación del éxito de la erradicación de la bacteria se 

realizará mediante la prueba de aliento con urea o el test de antígeno en heces10. 

En este trabajo se van a analizar los estudios que recogen los resultados de las 

complicaciones postoperatorias de intervenciones de cirugía bariátrica y su seguimiento 

postquirúrgico, así como la influencia de la infección por Helicobacter pylori en este 

proceso.  
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2. Objetivos  

Objetivo general: 

- Analizar las implicaciones de la infección por Helicobacter pylori en los resultados 

de la cirugía bariátrica.  

Objetivos específicos:  

- Identificar las diferencias entre pacientes positivos y negativos a la infección antes 

de ser intervenidos y la influencia en las complicaciones postquirúrgicas.  

- Analizar la efectividad de la erradicación de la infección por Helicobacter pylori en 

pacientes intervenidos de cirugía bariátrica.  

- Conocer el seguimiento postquirúrgico de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica 

y la influencia de la infección por Helicobacter pylori en el mismo.  
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3. Material y métodos 

Para conseguir los objetivos marcados en el trabajo, se ha realizado una búsqueda de 

artículos originales y revisiones bibliográficas en diferentes bases de datos, principalmente 

en Pubmed, un sistema de búsqueda de contenidos biomédicos desarrollado por la Biblioteca 

Nacional de Medicina de Estados Unidos.  

Se realizó la búsqueda combinando varias palabras clave: “bariatric surgery”, “obesity”, 

“Helicobacter pylori”, “treatment”, “complications”, “eradication” y “reinfection”; siempre 

combinadas con el booleano “AND”.  

Se seleccionaron los artículos publicados en inglés en los últimos 5 años. Se recogieron 

estudios de pacientes obesos, sometidos a cirugía bariátrica y de ambos sexos. Se 

despreciaron aquellos estudios realizados en pacientes menores de 18 años. 

El trabajo se centrará principalmente en aquellos estudios en los que se realice bypass 

gástrico, puesto que, como hemos dicho anteriormente, es la técnica de referencia y la más 

usada en la actualidad. 

Tras la lectura de los artículos se amplió la búsqueda a 10 años para aumentar el número de 

estudios recientes para la realización del trabajo. Se realizaron las mismas búsquedas y se 

seleccionaron 13 nuevos artículos.  

Las principales búsquedas realizadas en Pubmed fueron: 

- Búsqueda 1: bariatric surgery “AND” Helicobacter pylori. Se seleccionaron 

exclusivamente revisiones bibliográficas. Se obtuvieron 7 estudios, de las cuáles se 

seleccionaron 4.  

- Búsqueda 2: bariatric surgery “AND” Helicobacter pylori “AND” obesity “NOT” 

cancer. Se obtuvieron 25 artículos en la búsqueda, de los cuales se seleccionaron 9.  

- Búsqueda 3: bariatric surgery “AND” Helicobacter pylori “AND” treatment. De esta 

búsqueda se obtuvieron 34 artículos, de los cuales se seleccionaron 6.  

- Búsqueda 4: bariatric surgery “AND” Helicobacter pylori “AND” complications. Se 

obtuvieron 21 artículos, de los cuales se seleccionaron 6. 

- Búsqueda 5: Helicobacter pylori “AND” eradication “AND” reinfection. Se 

obtuvieron 26 artículos, de los cuales se seleccionaron 5.  
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Para una mejor organización del trabajo, los diferentes artículos obtenidos en la búsqueda se 

clasificaron por temas: prevalencia de la bacteria en pacientes obesos, diagnóstico de la 

infección, erradicación y tratamiento de Helicobacter pylori, complicaciones y evolución en 

pacientes infectados tras la cirugía, entre otros.  
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4. Desarrollo  

4.1. Implicaciones de Helicobacter pylori en las complicaciones postquirúrgicas y 

diferencias entre pacientes positivos y negativos a la infección. 

Aunque muchos autores defienden la erradicación de Helicobacter pylori previa a la cirugía 

bariátrica, hay estudios que ponen en duda el esfuerzo y los gastos destinados a identificar y 

erradicar la bacteria. Una encuesta online realizada a cirujanos bariátricos en 2013 informó 

de que un 65% de los cirujanos realizan un screening para la detección de Helicobacter pylori 

previo al bypass gástrico en Y de Roux, frente a un 35% que afirman no realizarlo. Un 98% 

de los cirujanos reconoce que pauta un tratamiento de erradicación si la infección es 

positiva16. 

Se han encontrado pocos estudios que demuestren la asociación de la infección por 

Helicobacter pylori con un aumento de complicaciones tras la cirugía bariátrica. Entre ellos, 

el de Scheffel et al.17, un estudio que evalúa el seguimiento de pacientes sometidos a bypass 

gástrico en un periodo de 5 años (2006-2010). Del total de los pacientes, 407 presentaron 

síntomas como disfagia, reflujo gastroesofágico, náuseas, vómitos o dolor epigástrico, a los 

que se les realizó una gastroscopia. 52 de estos pacientes (12.8%) presentaban úlcera en el 

estoma, de los cuales 39 (75%) eran consumidores de tabaco, alcohol o AINEs; y 14 (27%) 

padecían gastritis asociada a H. pylori (los resultados se recogen en la Tabla 1).  

El estudio apoya el diagnóstico de la bacteria y su posterior erradicación en todos los centros 

de cirugía bariátrica, puesto que sus resultados evidencian que la infección parece potenciar 

la aparición de úlcera marginal17.  

Otro estudio publicado en 2007 por Rasmussen et al.18 corrobora estos datos. Se trata de un 

estudio retrospectivo de 260 pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de Roux, que 

investiga concretamente la relación de la infección por H. pylori como factor predisponente 

de la aparición de úlcera marginal en el postoperatorio.  

La población de estudio tiene una media de edad de 42 años y un IMC medio de 44 kg/m2, 

siendo el 90% mujeres. La media de seguimiento de los pacientes es de 10.2 meses. El 

estudio divide a los pacientes en dos grupos: los que padecieron úlcera marginal en el 

postoperatorio y los que no. Todos los pacientes en los que fue detectada la infección por H. 
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pylori recibieron tratamiento con antibióticos e inhibidores de la bomba de protones durante 

2 semanas18. 

De los pacientes incluidos en el estudio, 19 (7%) desarrollaron úlcera marginal en el 

postoperatorio, frente a 241 pacientes (93%) que no la desarrollaron. 6 de los pacientes con 

úlcera marginal (31.6%) fueron diagnosticados de H. pylori en el preoperatorio; mientras 

que 20 pacientes (12%) sin úlcera marginal fueron positivos a la infección en el preoperatorio 

(Tabla 1). Ninguno de los pacientes con úlcera marginal que fue testado en el postoperatorio 

para H. pylori tenía evidencias de infección18. 

El estudio concluye que la úlcera marginal es significativamente más común en pacientes 

infectados por Helicobacter pylori durante el preoperatorio, incluso habiendo sido tratados 

correctamente antes de la intervención18.  

Más estudios apoyan la erradicación de la bacteria, como el de Csendes et al.,19 que 

recomienda la toma de biopsia para la detección de H. pylori y su erradicación de forma 

rutinaria previa a la cirugía bariátrica, por la alta prevalencia de la infección en este tipo de 

pacientes, al menos en aquellos países con alta incidencia de cáncer gástrico. Sin embargo, 

no se han encontrado más estudios en los últimos 10 años que demuestren que la infección 

por H. pylori en el preoperatorio esté asociada con un aumento de complicaciones 

postoperatorias.  
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En contraposición, hay bastantes estudios que no consiguen demostrar esta asociación, 

afirmando que la infección no influye en los resultados postoperatorios. Entre los estudios 

más recientes, un estudio realizado en 2015 por Kelly et al.20 de pacientes sometidos a bypass 

gástrico en Y de Roux, en el que no se encontró correlación entre la infección por H. pylori 

y la incidencia de úlcera anastomótica postoperatoria, es más, el estudio demuestra que la 

colonización podría tener un efecto protector contra dicha complicación.  

Se realizó un análisis histológico de 694 pacientes, tras el que se detectó que 66 (9.5%) 

estaban colonizados por H. pylori y 628 (90.5%) resultaron negativos a la infección. No se 

realizó tratamiento de erradicación. Los pacientes tenían de media una edad de 46 años y un 

IMC de 47; el 76% eran mujeres. El 28% de los pacientes estaba diagnosticado de reflujo 

gastroesofágico, el 33% de úlcera péptica y un 4.2% estaba en tratamiento con antagonistas 

de H2. La media de tiempo de seguimiento postoperatorio es mayor de un año. No hay 

diferencia entre los grupos positivo y negativo a H. pylori en cuanto a profilaxis de úlcera 

postoperatoria, consumo tabáquico y uso de esteroides y AINEs20.  

La incidencia de úlcera postoperatoria y de las complicaciones relacionadas con la misma 

(estenosis y perforación) es significativamente menor en los pacientes positivos a H. pylori, 

puesto que 5 de estos pacientes (7.6%) desarrollaron complicaciones, frente a 108 pacientes 

(17.1%) que tuvieron complicaciones siendo H. pylori negativo (Tabla 1). No hubo 

diferencias entre ambos grupos en la presencia de síntomas como dolor abdominal, náuseas, 

vómitos, dolor al comer o síntomas de reflujo gastroesofágico20.  

Otro estudio retrospectivo, realizado por Rawlins et al.21, analiza las complicaciones 

postoperatorias de pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de Roux. Se estudiaron 228 

pacientes intervenidos durante un periodo de 2 años. A todos ellos se les realizó un 

seguimiento postquirúrgico mayor de 6 meses (promedio de 21 meses). El 76% eran mujeres 

y ninguno de los pacientes presentó evidencias de úlcera péptica en una endoscopia superior 

preoperatoria.  

68 de los 228 pacientes fueron diagnosticados de H. pylori tras la detección del antígeno en 

suero. Fueron sometidos a tratamiento y reevaluados mediante la realización de una biopsia 

por endoscopia, tras la que 24 pacientes siguieron siendo positivos a la infección. La bacteria 

fue erradicada en los otros 44 pacientes21. 
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Tras la cirugía, hubo 13 complicaciones en 12 pacientes (8 estenosis y 5 úlceras marginales). 

Los 12 pacientes que tuvieron complicaciones eran negativos a H. pylori, uno de los cuales 

fue sometido a tratamiento prequirúrgico para erradicar la infección (Tabla 1). Los pacientes 

que desarrollaron úlcera marginal no estuvieron en tratamiento con AINEs ni antes ni 

después de la intervención, mientras que sólo uno de los ocho pacientes que tuvieron 

estenosis estuvo en tratamiento con dichos fármacos. Dos pacientes precisaron revisión 

quirúrgica de la anastomosis por estenosis21.  

El estudio concluye que, según sus datos, no existe correlación entre la infección por la 

bacteria y el desarrollo de estenosis o úlcera marginal y creen que la mayoría de los casos de 

úlcera podrían estar relacionados con el consumo de tabaco21. 

D’Hondt et al.22 analizan los resultados postoperatorios de 449 pacientes sometidos a bypass 

gástrico en Y de Roux. La población de estudio tiene una media de edad de 39 años e IMC 

medio de 43 kg/m2. Se les realizó un seguimiento mínimo de seis meses. 

Para la detección de H. pylori, los pacientes fueron sometidos a una endoscopia para la 

realización de una biopsia, dividiendo a los pacientes en dos grupos: 86 pacientes (19.2%) 

H. pylori positivo y 363 pacientes (80.8%) H. pylori negativo. No había diferencias 

significativas de edad, sexo, IMC ni comorbilidades entre ambos grupos. Los 86 pacientes 

positivos a la infección fueron sometidos a tratamiento con Omeprazol + Claritromicina + 

Amoxicilina durante 10 días. A 65 de estos pacientes se les realizó una nueva endoscopia, 

confirmándose la erradicación en todos ellos22. 

La complicación postoperatoria con mayor incidencia fue la úlcera de estómago, en el 10.7% 

de los pacientes (48 pacientes). Todos ellos fueron H. pylori negativo en el momento del 

diagnóstico de la úlcera. Un 8.1% de estos pacientes pertenecía al grupo inicial de H. pylori 

positivo (7/86) y 11.3% al grupo H. pylori negativo (41/363), no habiendo diferencias 

estadísticas importantes entre ambos grupos22 (Tabla 1).   

Estudios más antiguos ya confirmaban esta hipótesis, como el de Papasavas et al. 23, que 

evalúa el seguimiento de pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de Roux. Los pacientes 

tenían una media de edad de 45.1 años y una media de IMC de 46 kg/m2. El 81% eran 

mujeres y el 19% hombres.  
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A 259 pacientes se les realizó una endoscopia, en la que 58 pacientes fueron diagnosticados 

de infección por H. pylori. Ambos grupos eran similares en cuanto a IMC, edad o sexo, pero 

había un mayor porcentaje de pacientes blancos en el grupo H. pylori negativo. 13 pacientes 

desarrollaron complicaciones en el postoperatorio, siendo 2 pacientes (3.4%) positivos a la 

infección y 11 pacientes (5.6%) negativos (Tabla 1). Estadísticamente no hay diferencias 

significativas entre ambos grupos23. 

En cuanto a otros tipos de intervenciones quirúrgicas diferentes al bypass gástrico, también 

hay estudios que corroboran estos resultados. Un estudio reciente de Brownlee et al.24, 

realiza el seguimiento de complicaciones a corto plazo en pacientes sometidos a 

gastrectomía vertical en manga, concluyendo que la colonización por H. pylori no está 

relacionada con un aumento de complicaciones.  

Se trata de un estudio de 480 pacientes intervenidos durante un periodo de dos años. A todos 

ellos se les realizó una endoscopia gastrointestinal superior preoperatoria. 52 pacientes 

fueron diagnosticados de H. pylori tras un estudio histológico y 428 pacientes fueron 

negativos a la infección. Estadísticamente no hay diferencias de edad, sexo e IMC 

preoperatorio entre ambos grupos. Ningún paciente recibió tratamiento antibiótico contra la 

bacteria, pero todos ellos fueron tratados con inhibidores de la bomba de protones durante 

30 días24.  

17 pacientes fueron reingresados por complicaciones en los siguientes 3 días a la 

intervención. Las complicaciones se clasificaron en mayores (fuga anastomótica, absceso y 

colección intrabdominal) y menores (dolor, deshidratación, colitis/enteritis y otras). 5 de los 

pacientes eran H. pylori positivo y 12 eran H. pylori negativo. No hay diferencias 

significativas en complicaciones mayores entre ambos grupos24 (Tabla 1).  

Otro estudio realizado por Rosetti et al.25 analiza los resultados de 184 pacientes sometidos 

a manga gástrica, con una edad media de 35.8 años y un IMC medio de 46.6 kg/m2. 65 

pacientes eran hombres y 119 mujeres. Helicobacter pylori fue detectado en 72 pacientes 

(39.1%), mientras que los 112 restantes fueron negativos a la infección (60.9%). La media 

de seguimiento postoperatorio fue de 27.6 meses. Ambos grupos eran similares en cuanto a 

edad, sexo, peso, IMC y duración del seguimiento. 
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No se apreciaron diferencias significativas en las incidencias de complicaciones entre ambos 

grupos. En total, hubo 5 complicaciones postoperatorias: 3 fugas, todas ellas en pacientes H. 

pylori negativo; y 2 hemorragias, una en un paciente infectado por la bacteria y otra en un 

paciente que no lo estaba (Tabla 1). El estudio concluye que no parece influir la colonización 

de Helicobacter pylori en resultados postoperatorios de pacientes intervenidos de manga 

gástrica25. 

Las mismas conclusiones sacan Yang et al.26 en un estudio realizado para investigar la 

influencia de la infección por H. pylori en el desarrollo de úlcera gástrica. Este estudio evalúa 

los resultados postquirúrgicos de 82 pacientes, 27 hombres y 55 mujeres, con sintomatología 

tras ser sometidos a cirugía bariátrica (bypass gástrico en Y de Roux y gastroplastia vertical 

en banda). La media de edad era de 34.7 años y de IMC 41.6 kg/m2. 

Se detectó úlcera gástrica mediante gastroscopia en 22 pacientes (26.8%), de los cuales 6 

eran positivos a H. pylori (27.3%). De los 60 pacientes sin úlcera gástrica (73.2%), 26 eran 

H. pylori positivos (43.3%). La prevalencia de la bacteria es algo más baja en pacientes 

diagnosticados de úlcera de estómago, sin embargo, estadísticamente no se considera 

significativo. La incidencia de úlcera gástrica en pacientes positivos y negativos se muestra 

en la Tabla 126. 

Otros estudios demuestran que la infección por Helicobacter pylori no está 

significativamente asociada con complicaciones postoperatorias como fuga o hemorragia27.  

En los estudios anteriormente analizados, no se aprecian diferencias entre pacientes H. pylori 

positivo y negativo en cuanto a edad, sexo, IMC, comorbilidades asociadas (antecedentes de 

úlcera gástrica, diabetes mellitus, hernia hiatal, reflujo gastroesofágico, gastritis, 

hipertensión arterial, alteraciones musculo-esqueléticas, dislipemia, apnea obstructiva del 

sueño, etc.) ni otros factores de riesgo de úlcera (tabaquismo o consumo crónico de 

AINEs)21-27.  

Sin embargo, sí se ha detectado una incidencia menor de H. pylori en pacientes que han 

estado en tratamiento con inhibidores de la bomba de protones21, al igual que una mayor 

prevalencia de pacientes blancos en el grupo de H. pylori negativo24. 

Aunque en la actualidad, la mayor parte de estudios concluyen que no hay asociación entre 

la infección por Helicobacter pylori y un aumento de complicaciones con la cirugía bariátrica 
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y, además, no hay indicaciones claras en la realización de screening y tratamiento, hay 

razones de peso para erradicar la infección. En primer lugar, que debería disminuir el riesgo 

de úlcera péptica y los síntomas y complicaciones relacionadas con la misma, que son 

mayores en caso de estar infectado17. Además, la infección es un factor importante en la 

contribución a la aparición de cáncer gástrico13.  

4.2. Efectividad de la erradicación de Helicobacter pylori  

La erradicación de la infección también es controvertida, ya que es sabido que la bacteria 

causa enfermedades importantes como la úlcera péptica y que está muy relacionada con la 

aparición de cáncer gástrico, que es la segunda causa más importante de muerte por cáncer 

en el mundo13.  

Sin embargo, se afirma que la infección es un factor protector contra enfermedades como el 

asma o el reflujo gastroesofágico13 y contra la obesidad8. Además, la mayoría de los estudios 

analizados en el apartado anterior demuestran que la colonización por H. pylori no está 

asociada con un aumento de complicaciones postoperatorias.  

El tratamiento de erradicación de la infección universalmente reconocido es el que combina 

inhibidores de la bomba de protones con Claritromicina y Amoxicilina y se recomienda 

realizarlo, al menos, en zonas con alta prevalencia de la infección, como España. Sin 

embargo, la resistencia bacteriana a esta terapia empieza a ser bastante frecuente y debería 

ser abandonada en caso de que una región tenga una resistencia mayor del 15-20%10.  

Un estudio español compara dos terapias para erradicar H. pylori: OCA (Omeprazol, 

Claritromicina y Amoxicilina) y OLA (Omeprazol, Levofloxacino y Amoxicilina). Fue 

erradicada la bacteria en el 80% de los que recibieron la primera terapia, frente a un 91% de 

los que recibieron la segunda, concluyendo que la resistencia de H. pylori a la Claritromicina 

es bastante significativa, siendo la terapia con Levofloxacino una buena alternativa en los 

pacientes resistentes28 (Tabla 2).  

También debería considerarse aumentar la duración del tratamiento de primera línea de 7 a 

14 días, ya que la terapia más duradera tiene una mayor efectividad29 (Tabla 2). El 

tratamiento con Metronidazol se utilizará si el paciente tiene alergia a penicilinas. Otra 

opción en caso de resistencia bacteriana es la triple terapia con Bismuto durante 10-14 

días30(Tabla 2).  
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Tabla 2. Efectividad de tratamientos de erradicación frente a Helicobacter pylori  

Tratamiento Duración 
Tasa de 

erradicación 
Comentarios 

OCA: Omeprazol 

20mg/12h + 

Claritromicina 

500mg/12h + 

Amoxicilina 1g/12h28 

10 días 80% Primera línea 

OLA: Omeprazol 

20mg/12h + 

Levofloxacino 

500mg/12h + 

Amoxicilina 1g/12h28 

10 días 91% 

Segunda línea. En 

resistencia a 

Claritromicina. 

IBP*/12h + 

Claritromicina 

500mg/12h + 

Amoxicilina 1g/12h29 

7 días 67% Primera línea  

IBP*/12h + 

Claritromicina 

500mg/12h + 

Amoxicilina 1g/12h29 

14 días 79.9% Primera línea  

IBP*/12h + 

Claritromicina 

500mg/12h + 

Metronidazol 1g/12h30 

10 – 14 días 70-85% 
Primera línea. Alérgicos 

a penicilinas. 

Terapia cuádruple con 

bismuto: IBP*/12-24h + 

tetraciclina 500mg/6h + 

bismuto 525mg/6h + 

metronidazol 

250mg/6h30 

10 – 14 días 75-90% 

Segunda línea. Efectos 

adversos leves 

frecuentes. 

*IBP: Inhibidores de la bomba de protones 

Otros factores influyen en la tasa de erradicación, como el IMC, pues un estudio demuestra 

que los pacientes no diabéticos con sobrepeso y obesidad tienen un índice de erradicación 

significativamente menor que aquellos con un IMC normal31.  

4.3. Seguimiento postquirúrgico e influencia de Helicobacter pylori en el mismo. 

Tras la intervención quirúrgica, se programan una serie de visitas para reforzar las pautas de 

alimentación y detectar cualquier complicación que pueda surgir, en las que el paciente será 

atendido por un equipo multidisciplinar32.  

La dieta se debe aumentar progresivamente en volumen, aporte energético y consistencia 

según tolerancia del paciente. Todos los pacientes deben tomar suplementos nutricionales. 
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Además, deberá controlarse la importante pérdida ponderal, ya que llega a superar el 50% 

de porcentaje de peso perdido (PSP) 32. 

En cuanto al seguimiento postquirúrgico de los pacientes, ha de tenerse en cuenta 

especialmente a aquellos que estuvieron infectados por Helicobacter pylori, pues tienen 

tendencia a repositivizarse, aun habiendo sido correctamente erradicada la bacteria, debido 

a una posible pérdida de inmunidad ocasionada por las deficiencias nutricionales y la gran 

pérdida de peso.  

En países desarrollados, la tasa de reinfección media es de aproximadamente un 3% por 

paciente y por año de seguimiento, aunque el riesgo de reinfección en regiones en vías de 

desarrollo es considerablemente mayor33. La tasa de reinfección de H. pylori está 

inversamente relacionada con el desarrollo socioeconómico, puesto que los países en vías de 

desarrollo son más propensos a tener mayores índices de reinfección34,35. 

Además, la reaparición de la infección es más frecuente en pacientes jóvenes y en aquellos 

que han sido tratados con terapias de baja efectividad (Omeprazol + Amoxicilina y 

Omeprazol + Amoxicilina + Metronidazol), pero es excepcional en aquellos con tratamiento 

de erradicación de alta efectividad (Omeprazol + Claritromicina + 

Amoxicilina/Metronidazol y Bismuto + Tetraciclina + Metronidazol)33,36. Un estudio analiza 

el seguimiento de 1 año de pacientes sometidos a erradicación exitosa de H. pylori con OCA, 

concluyendo que la tasa de erradicación es baja (6%) a pesar de la alta resistencia a la 

Claritromicina37.  

Varios estudios afirman que la transmisión interfamiliar o el contacto con pacientes 

infectados es un factor de riesgo importante en el aumento de reinfecciones por Helicobacter 

pylori38,39. Otros factores de riesgo de reinfección son la diabetes40, el sexo masculino35 y el 

uso de equipos de endoscopia contaminados38. 

A pesar de que no se han encontrado recomendaciones precisas sobre el seguimiento para el 

control de la reinfección por Helicobacter pylori, un estudio considera que, como la tasa de 

reinfección es relativamente baja en países desarrollados, no es necesario realizar controles 

periódicos tras la confirmación de una erradicación exitosa. Sin embargo, en pacientes con 

úlcera péptica sangrante, donde hay mayor riesgo de reinfección, debería sugerirse un 

seguimiento para su detección33. Además, la reaparición de úlcera péptica tras la 
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erradicación de la bacteria indica que muy probablemente el paciente haya sido reinfectado 

por H. pylori33,41. 

Otros estudios recomiendan un seguimiento más prolongado en pacientes con úlcera péptica 

o antecedentes de la misma, mediante la realización periódica del test de aliento con urea, 

pues la reinfección aumenta el riesgo de reaparición de úlcera39,42. Lo mismo ocurre con los 

países en desarrollo, en los que se recomienda un seguimiento especial debido a la alta 

prevalencia de reinfección34. Sin embargo, estos estudios tampoco aportan indicaciones 

claras de cómo hacer dicho seguimiento. 

En el Anexo 1 se muestra el abordaje global de la infección por Helicobacter pylori durante 

todo el proceso quirúrgico. 

5. Limitaciones del estudio  

En el presente trabajo, se ha tenido dificultad en la búsqueda bibliográfica a la hora de 

encontrar artículos sobre varios temas tratados.  

En primer lugar, la falta de estudios que asocien la tasa de erradicación de Helicobacter 

pylori con el tipo de cirugía. No se especifica si la tasa erradicación es diferente según el 

tipo de bypass o si la técnica quirúrgica es malabsortiva, restrictiva o mixta.   

Además, tampoco se ha encontrado material sobre la relación entre la reinfección por 

Helicobacter pylori y el tipo de cirugía o la importante pérdida de peso, ni se han encontrado 

recomendaciones precisas en cuanto al manejo de la reaparición de la infección en el periodo 

postquirúrgico. El número de controles y cuándo han de realizarse, en qué pacientes o 

mediante qué técnicas son algunas de las cuestiones que quedan sin aclarar. 
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6. Conclusiones 

- La mayoría de estudios no asocian la infección por Helicobacter pylori preoperatoria 

con un aumento de complicaciones en el postoperatorio. 

- El screening y la erradicación están recomendados por la fuerte asociación de la 

bacteria con la aparición de cáncer gástrico o úlcera péptica.  

- No se aprecian diferencias entre pacientes que padecen o no la infección por H. pylori 

en cuanto a la edad, sexo, IMC, comorbilidades, consumo de tabaco y AINEs.  

- La infección es menor en pacientes consumidores habituales de inhibidores de la 

bomba de protones y en pacientes de raza blanca.  

- En el seguimiento postquirúrgico ha de tenerse en cuenta la posible reinfección por 

H. pylori, que es más probable en países en vías de desarrollo, con úlcera péptica 

presente o antecedentes de la misma, en tratamientos de erradicación de baja 

efectividad, diabéticos y con familiares infectados.  
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*HP: Helicobacter pylori; OCA: Omeprazol + Claritromicina + Amoxicilina; OLA: Omeprazol + Levofloxacino + 

Amoxicilina; Tto: tratamiento.  

8. Anexo 1. Abordaje de la infección por H. pylori durante el proceso quirúrgico  

 

CIRUGIA 

BARIATRICA 

Test a las 4 semanas con prueba de 

aliento con urea o test de antígeno 

en heces  

PACIENTES CANDIDATOS A 

CIRUGIA BARIÁTRICA 

SCREENING DE H. PYLORI 

HP* + HP* - 

ERRADICACIÓN CON OCA* 

(Metronidazol si alergia) 

HP* + HP* - 

TTO* 2ª LINEA: OLA* 

CIRUGIA 

BARIATRICA 

¿SEGUIMIENTO? 

Recomendado si mayor riesgo de reinfección, 

en: 

 Países en desarrollo 

 Úlcera péptica o antecedente 

 Si tto* erradicación de baja efectividad. 

¿SEGUIMIENTO? 


