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ACTUALIZACIÓN EN EL TRATAMIENTO DE LA 
INFECCIÓN POR HELICOBACTER PYLORI 
DEL ADULTO

Resumen
Se debería ofrecer tratamiento a todos los pacientes con evidencia de infección activa de Helicobacter 
pylori (H. pylori). La elección del régimen antibiótico inicial se debería guiar por la presencia de factores 
de riesgo de resistencia a diferentes antibióticos y, la presencia de alergia a la penicilina. El aumento pro-
gresivo de resistencias a antibióticos, principalmente a la claritromicina, con tasas superiores al 15%, jun-
to con la ausencia de antibioticoterapia alternativa, han hecho que las pautas actuales para mejorar la 
eficacia de curación combinen una supresión potente del ácido gástrico, tratamientos cuádruples y una 
extensión de la duración hasta 14 días en todos los tratamientos empíricos de primera línea y de rescate. El 
subcitrato de bismuto, ha resurgido y su adición a los regímenes triples ha mostrado aumentar las tasas de 
curación por encima del 90%. Como tratamiento inicial, en nuestro entorno se recomienda la terapia cuá-
druple concomitante durante 14 días. Una alternativa es la terapia cuádruple con bismuto en caso de que 
la tasa de resistencia conjunta (claritromicina y metronidazol) sea superior al 15%. En los pacientes que 
ha fallado un tratamiento previo, se sugiere un régimen terapéutico alternativo, usando una combina-
ción de antibióticos diferente. En general, claritromicina y los antibióticos usados previamente se deberí-
an evitar si es posible. Si fallan 3 regímenes terapéuticos se debería valorar la determinación de la sensi-
bilidad “in vitro” a los antibióticos para guiar el tratamiento antibiótico. La adherencia al tratamiento es 
crucial para obtener buenos resultados terapéuticos. La pauta con rifabutina se reserva para pacientes 
con más de 3 fracasos terapéuticos previos. Es importante una supresión ácida potente para maximizar 
la eficiacia de los antibióticos. No hay evidencia clara del beneficio de añadir probióticos al tratamiento.  
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Introducción
La  prevalencia  de  Helicobacter  pylori  (H. pyIori)  varía   entre el 
28% y 84% según la población estudiada y zona geográfica. Se 
calcula que en España afecta a un 50% de la población.1 La in-
fección por H. pyIori está implicada en el desarrollo de la úlce-
ra  gástrica y  duodenal, cáncer  gástrico,  gastritis crónica y lin-
foma MALT, por lo que su diagnóstico y tratamiento adecuado 

son esenciales en la práctica clínica. Se recomienda el diagnós-
tico de la infección por H. pylori antes y después del tratamiento 
erradicador. Las pruebas no invasivas son más accesibles, mejor 
toleradas y tienen un coste menor. Pero, frente a la presencia 
de signos o síntomas de  alarma,  se  indicará  una endoscopia 
y biopsia gástrica que permita realizar el diagnóstico. La elec-
ción de la prueba diagnóstica dependerá, por tanto, de su ac-
cesibilidad y de las circunstancias clínicas de cada paciente. El 
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rendimiento diagnóstico de las diferentes pruebas se ve afec-
tado por medicamentos como los inhibidores de la bomba de 
protones (IBP), el bismuto y los antibióticos.

En este documento se revisarán las pautas terapéuticas para la 
erradicación del H. pylori, no la bacteriología, epidemiología ni 
los tests diagnósticos.

 

Factores que influyen en las pau-
tas de tratamiento
En el último consenso español y europeo, se recomienda que 
un tratamiento erradicador sea considerado efectivo cuando 
sea capaz de curar la infección por H. pylori en un porcentaje de 
al menos el 90% de los pacientes. 2,3

Se han publicado numerosos estudios comparando diferentes 
pautas terapéuticas, pero dada su heterogeneidad (tasas de re-
sistencias a antibióticos locales, diferencias entre individuos en 
función de la exposición previa a antibióticos, dosis y duración 
del tratamiento diferentes),  hace que algunos resultados no 
sean extrapolables a todos los medios y, por lo tanto son difí-
ciles de comparar.

El escenario ideal sería conocer, antes de tratar, la susceptibili-
dad antibiótica del microorganismo mediante el cultivo bacte-
riano, pero la realidad es que la gran mayoría de tratamientos se 
prescriben de forma empírica.5 Los factores que más influyen en 
el éxito del tratamiento son la elección del régimen terapéutico, 
la sensibilidad de la cepa de H. pylori   a la combinación de los 
antibióticos usados, la historia previa de consumo de antibióti-
cos por parte del paciente y la adherencia al tratamiento (múlti-
ples fármacos y dosis, junto a los efectos secundarios).2,4

RESISTENCIA  Y EXPOSICIÓN PREVIA A 
ANTIBIÓTICOS
En los últimos años  el aumento de la prevalencia de cepas 
de  H.  pylori resistentes a los antibióticos ha llevado a una re-
ducción en  el éxito  de los tratamientos  clásicos:  inhibidor 
de la bomba de protones  (IBP)  más dos de los siguientes 
antibióticos: claritromicina(CLA),  amoxicilina  (AMO)  o me-
tronidazol  (MTZ))  durante 7-  10  días.  Esta pauta se ha vuel-
to menos efectiva. Algunos estudios indican una tasa de erra-
dicación  menor  al 50% de los casos.5,6  España se considera 
una zona de elevada resistencia a  CLA (15-20%) y moderada 
resistencia al MTZ (<40-50%); con una resistencia doble (CLA y 
MTZ) que se encuentra por debajo del 15%.7 Las tasas de resis-
tencia a levofloxacino (LEV) según diferentes estudios se sitúan 
entre el 13 y 27% y parecen estar incrementando debido al am-
plio uso en otras infecciones. Por otro lado, la tasa de resisten-
cias a AMO y doxiciclina (DOX) es muy baja.

Las resistencias al MTZ pueden ser parcialmente superadas si se 
usan dosis altas (al menos 500mg/8h) con duraciones prolonga-
das de preferiblemente 14 días.6

Ante la ausencia de datos fiables de resistencia local, se debería 
valorar el uso previo de antibióticos por parte del paciente (es-
pecialmente macrólidos y fluorquinolonas), ya que se asocia a 
un mayor riesgo de resistencias.6

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO
En una reciente revisión sistemática Cochrane se observó que 
las pautas de terapia triple de 14 días obtenían mayores tasas 
de erradicación que las pautas más cortas (7-10 días).9 En otro 
metanálisis se observó que  la terapia cuádruple con bismuto 
durante 10 días fue más  eficaz que la triple con CLA durante 
7 días, sin embargo, la eficacia era similar cuando la duración 
del tratamiento era la misma.10 En general hay una tendencia a 
unas mayores tasas de erradicación con duraciones más prolon-
gadas, aunque en diversos estudios y metanálisis no se obser-
van diferencias estadísticamente significativas.

ADHERENCIA
La adherencia está relacionada con el número de dosis, la fre-
cuencia y la gravedad de los efectos adversos. El cumplimien-
to, muy importante para aumentar la efectividad, puede mejo-
rar si se informa a los pacientes de los riesgos y beneficios del 
tratamiento.4

DOSIS ALTAS DE IBP
H.  pylori  crece en condiciones de acidez, por lo que las pau-
tas de tratamiento incluyen un IBP, ya que al reducir la secreción 
ácida, potencian la acción de los antibióticos. Se ha propuesto 
que dosis altas de IBP pueden aumentar la  eficacia del trata-
miento, con un grado de evidencia bajo.3

 

Tratamientos para la erradica-
ción de H. pylori
Actualmente no se recomienda el tratamiento triple clásico (IBP, 
CLA y AMO) dado que en nuestro país las tasas de resistencia 
a CLA son superiores al 15% y su eficacia, en la mayoría de los 
casos, no llega al 80%. Los dos tratamientos que se recomien-
dan como elección son la terapia cuádruple concomitante du-
rante 14 días o la terapia cuádruple clásica con bismuto durante 
10 días.2-4,11

Cuando falla un tratamiento erradicador ante H. pylori, no se re-
comienda repetir CLA y LEV si se han usado previamente, por la 
generación frecuente de resistencias secundarias.2-4

En  la  figura 1  se muestra el algoritmo de tratamiento y en 
la tabla 1 se describe la composición de las diferentes pautas 
de tratamiento, el número de formas farmacéuticas que se han 
de tomar y el coste del tratamiento.

 

TRATAMIENTOS DE ELECCIÓN
PAUTA CUÁDRUPLE CONCOMITANTE SIN BISMU-
TO (IBP, CLA, AMO, MTZ) OCAM DURANTE 14 DÍAS.

Este tratamiento es el recomendado en todas de guías 
de práctica clínica  recientes.  En este caso  se  ha estimado 
que la terapia concomitante tiene una efectividad entre el 86 
y 92% como demuestran los resultados de varios estudios des-
de el año 2012 en España.3
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La terapia OCAM fue diseñada en los años 90 para disminuir la 
duración del tratamiento, sin embargo, con el aumento de las 
resistencias a antibióticos (CLA, MTZ), diveros estudios y meta-
nálisis han demostrado que la duración óptima para una efica-
cia superior al 90% es de 14 días.4

La terapia cuádruple concomitante se administra  dos veces 
al día según un estudio multicéntrico realizado en atención pri-
maria de nuestro entorno,  con unas tasas de erradicación  del 
93%. Sus inconvenientes son: a) duración más larga; b) prescri-
bir cada uno de sus componentes por separado, lo que dificulta 
la prescripción y la explicación.

Las terapias híbridas (IBP + AMO durante 5-7dias seguido de 
AMO + CLA + MTZ durante 5-7 días) y secuenciales (IBP junto 
con AMO durante los primeros 5 días, seguido de IBP junto con 

CLA y MTZ durante los últimos 5 días) actualmente no se re-
comiendan por obtener menores tasas de erradicación que la 
pauta concomitante y por su complejidad.3,4

En caso de que la tasa de resistencia conjunta sea  superior 
al 15% se recomienda optar por el tratamiento cuádruple con 
bismuto (BIS).2-4

TERAPIA CUÁDRUPLE CON BISMUTO (IBP, BIS, TET Y ME-
TRONIDAZOL) OBMT DURANTE 10-14 DÍAS

Se considera el tratamiento de elección en pacientes alér-
gicos a la penicilina. Podría ser una alternativa válida como 
tratamiento de primera línea  al tratamiento cuádruple 
sin  BIS,  en zonas con alta resistencia a la CLA y MTZ (su-
perior al 15% de tasa de resistencia dual)2-4 dado que está 

1ª LINEA

1ª LINEA

3ª LINEA

TERAPIA CUÁDRUPLE CONCOMITANTE (OCAM)
TERAPIA CUÁDRUPLE CON BISMUTO (OBMT)

TERAPIA CON RIFABUTINA 10 DÍAS

TERAPIA CUÁDRUPLE 
CON LEVOFLOXACINO (OLAB)

10 ó 14 días

IBP+ LEVOFLOXACINO + 
CLARITROMICINA

10 DÍAS

TERAPIA CUÁDRUPLE CON  
LEVOFLOXACINO (OLAB)

10 o 14 días

PYLERA®+ 
IBP 10 días

PYLERA®+ IBP 
10 días

PYLERA®+ IBP 
10 días

TERAPIA CUÁDRUPLE 
CON BISMUTO (OBMT)

10 o 14 días

TERAPIA CUÁDRUPLE 
CON BISMUTO (OBMT)

10 o 14 días

TERAPIA CUÁDRUPLE 
CON BISMUTO (OBMT)

10 o 14 días

En alergia a la penicilina

2ª LINEA

DE RESCATE

4ª LINEA

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento inicial y de rescate de la infección por Helicobacter pylori (modificada de 7).
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constituida por fármacos, como el BIS y la TET, frente a los que H. 
pylori nunca o sólo excepcionalmente es resistente. Por otra par-
te, parece que también tiene una elevada eficacia frente cepas 
resistentes a MTZ (la resistencia a MTZ puede ser parcialmente 
compensada mediante el uso prolongado, a intervalos cortos y 
con dosis altas de este antibiótico).12

Un metanálisis concluyó que la pauta OBMT, administrada du-
rante 10-14 días, obtuvo unas tasas de erradicación superiores al 
85%.2 En cuanto a la duración del tratamiento hay datos discor-
dantes. Una revisón Cochrane no demostró ventajas significati-
vas entre las duraciones comparadas (7,10, 14 días) pero incluía 
un número pequeño de pacientes y sólo 6 estudios a diferencia 
del metanálisis, que concluyó que las pautas de duración de 10-
14 días eran superiores a las de 7 días. Hasta a la fecha, no se 
han demostrado diferencias significativas en la tasa de erradi-
cación entre la duración de 10 vs 14 días,2,3 no obstante en áreas 
con elevada resistencia al MTZ se recomienda una duración de 
14 días.

Son necesarios estudios comparativos que evalúen la eficacia, 
la seguridad y el coste de diferentes pautas para definir la du-
ración ideal de la terapia cuádruple con bismuto. Mientras tan-
to, parece prudente sugerir que la duración de esta terapia sea 
como mínimo de 10 días.2

En cuanto a tolerabilidad y adherencia, un metanálisis del 2008 
demostró que las terapias con sales de BIS usadas solas o aso-
ciadas a otros antibióticos  fueron bien toleradas y seguras, el 
efecto adverso más frecuente observado fue la presencia de 
heces negras, no observándose diferencias estadísticamente 

significativas en la frecuencia de aparición de efectos como 
dolor abdominal, náuseas, vómitos, diarreas, cefalea, mareo ni 
casos de neurotoxicidad.2  El uso de dosis altas de  BIS  a largo 
plazo se ha asociado a neurotoxicidad (encefalopatía).13 Otros 
estudios han mostrado que la complejidad de la pauta (nº de 
fármacos, múltiples dosis administradas con diferentes frecuen-
cias horarias) ha influido negativamente en la adherencia.6 En 
nuestro medio hay problemas de disponibilidad de TC que se 
pueden solucionar con el uso de doxicliclina 100mg/12h.11

Con el fin de evitar problemas asociados a esta pauta cuádru-
ple con BIS (efectos adversos, elevado número de comprimidos, 
cumplimiento terapéutico)  en 2016 se comercializó  un  me-
dicamento que contiene  dosis fijas de  BIS, TET y MTZ  (Pyle-
ra®). La dosis recomendada es de 3 cápsulas 4 veces al día aña-
diendo omeprazol 20mg dos veces al día, durante 10 días. En 
estudios recientes se ha mostrado una eficacia por intención de 
tratar del 93% administrada durante 10 días, por lo que parece 
un tratamiento adecuado de primera línea y de rescate en la ac-
tualidad.14 Las tasas de efectos adversos en diferentes estudios 
oscilan entre el 47% y el 74%, siendo los más frecuentes los gas-
troinestinales (heces negras, nauseas, disgeusia (sabor metáli-
co), diarrea) y neurológicos (cefalea, mareo, somnolencia).2,3,15

Aunque tiene ventajas para su prescripción, administración 
y cumplimiento, presenta también algunas limitaciones. Tan 
sólo  está disponible en un formato único de 10 días, incluye 
dosis relativamente bajas de TET (2 g / día en el esquema clási-
co frente a 1,5 g / día en Pylera®), escasa experiencia clínica en 
nuestro país.3

Pauta Esquema terapéutico Duración Precio Nº comprimidos

Terapia cuádruple concomitante sin bismuto-

OCAM

Omeprazol 20mga / 12h

Amoxicilina 1gr / 12h

Claritromicina 500mg / 12h

Metronidazol 500mg / 12h

14 días 38,90 5 -0- 5

Terapia cuádruple con bismuto clásica (OBMT) Omeprazol 20mga / 12h

Subcitrato de bismuto 240mg / 12h o 120mg / 6h

Doxiciclinab  100mg / 12h

Metronidazol 500mg / 8h

10 días

 

 

14 días

19

 

 

31,67

 

6-2-0-6

Pylera® + omeprazol Omeprazol 20mga / 12h

Subcitrato potásico de Bismuto 420mg / 6h

Metronidazol 375mg / 6h

Tetraciclina 375mg / 6h

10 días

 

14 días

64,86

 

127,3

 

 4-3-3-4

Terapia triple con levofloxacino Omeprazol 20mga / 12h

Amoxicilina 1gr / 12h

Levofloxacino 500mg / 24h

+/- Subcitrato de bismuto 240mg / 12h

14 días 61,81

 

80,99

3-0-0-2

 

 

5-0-0-4

Terapia triple con rifabutina Omeprazol 20mga / 12h

Amoxicilina 1gr / 12h

Rifabutina 150mg / 12h

+/- Subcitrato de bismuto 240mg / 12h

10 días    

Tabla 1. Fármacos, dosis, duración y coste de los tratamientos erradicadores por la infección por Helicobacter pylori 
(modificada de 7).

a)    El beneficio de administrar IBP de última generación (rabeprazol o esomeprazol) y la utilización de doble dosis de éstos no está 
claramente establecida en la terapia cuádruple.

b)   Aunque habitualmente se recomienda emplear tetraciclina clorhidrato, actualmente este antibiótico ya no se comercializa en Es-
paña, por lo que se podría emplear en su lugar doxiciclina (aunque la experiencia es mucho más limitada y hay dudas sobre su 
equivalencia terapéutica).
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TRATAMIENTOS CUANDO HA FALLADO 
EL DE ELECCIÓN
Aproximadamente un 20% del tratamiento inicial falla, inclu-
yendo como causas el bajo cumplimiento por parte del pacien-
te y las resistencias de las cepas de H. pylori a los antibióticos 
prescritos.3

SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO

Tras el fracaso de un primer tratamiento que incluya CLA (triple 
o  cuádruple  concomitante  (OCAM)),  se debe evitar utilizar de 
nuevo este antibiótico16 y se recomienda una pauta con LEV, tri-
ple o preferiblemente cuádruple (OLAB). Otra alternativa es una 
terapia cuádruple con BIS (OBMT).2-4,11

PAUTA CUÁDRUPLE CON LEV  (IBP, AMO, LEV 
y BIS) OLAB

Un metanálisis  muestra una eficacia similar de  las dos  pau-
tas,  triple con LEV (omeprazol,  LEV,  AMO)  durante 14 días vs 
cuádruple con BIS  (OBMT)  durante 10-14  días,  con un menor 
número de efectos secundarios en la pauta de tratamiento 
con LEV.2-4,17 Sin embargo, la eficacia de estas pautas queda por 
debajo del 80%. El aumento de la tasa de resistencia a LEV (en-
tre  el 15-27% en  España  según diferentes estudios) repercu-
te negativamente en la eficacia de la terapia triple con LEV 
(OLA). La tasa de curación mejora añadiendo BIS a tratamentos 
triples con LEV, sobretodo en las cepas se resistentes a LEV (70.6 
vs 37.5), pero muestra una mejora marginal en las tasas de erra-
dicación global (87.5 vs 82.7).6-7  Un reciente estudio de cohor-
tes  ha demostrado que con la adición de BIS  (OLAB) durante 
14 días  se obtiene una eficacia erradicadora del 90%  como 
tratamiento de segunda línea 18 aunque la experiencia con este 
régimen es limitada.

Se debe vigilar localmente el incremento de las tasas de resis-
tencia a quinolonas dado el elevado uso de estos antibióticos.

TERCERA LINEA DE TRATAMIENTO

Corresponde al tratamiento de rescate tras dos fracasos de tra-
tamiento.

Dada la alta eficacia de los tratamientos previos, el tratamiento 
de rescate debería ser administrado de manera excepcional. Se 
debe replantear la indicación del tratamiento erradicador y 
evaluar a fondo la adherencia al tratamiento. Si finalmente se 
acuerda con el paciente, indicar un tercer tratamiento, hay una 
serie de normas a tener en cuenta:

a) 	 No se pueden utilizar ni LEV ni CLA si se han utilizado en tra-
tamientos previos ya que las cepas que sobreviven habrán 
adquirido resistencia a estos antibióticos y el tratamiento de 
rescate no sería eficaz. En cambio, se puede utilizar MTZ ya 
que se ha observado que un porcentaje alto de pacientes 
con resistencia in vitro curan la infección siempre que se ad-
ministren tratamientos de más de 10 días y a dosis altas.4,8,9

b) 	 En caso de que la terapia inicial fuera la cuádruple concomi-
tante (OCAM) y la segunda la cuádruple con LEV y BIS (OLAB) 
se recomienda utilizar un tratamiento cuádruple con bismu-
to (OBMT) de rescate.

c) 	 En el caso de que se haya utilizado terapia concomi-
tante (OCAM) de primera línea y tratamiento cuádruple 
con BIS (OBMT) de segunda, se recomienda utilizar una cuá-
druple con LEV y BIS de rescate (OLAB).

Finalmente, tras el fracaso de la terapia cuádruple con bismuto 
(OBMT) y una segunda pauta con LEV (OLAB) se puede utilizar 
cuádruple concomitante (OCAM)  o una combinación de IBP 
a dosis altas,  AMO,  MTZ  y  BIS.  Otra  opción es volver a  utilizar 
el BIS con AMO y TET, pero combinado con otros antibióticos no 
empleados previamente, como furazolidona (aunque este fár-
maco no está actualmente disponible en nuestro medio) 2-4

CUARTA LINEA DE TRATAMIENTO

Tras el fracaso de un tercer tratamiento se sugiere reevaluar cui-
dadosamente la necesidad de erradicar la infección y la posi-
bilidad de dejar tratamiento antisecretor de mantenimiento, y 
en  su caso, pautar una  cuarta línea;  se recomienda persistir 
en el tratamiento de la infección sólo en pacientes con indi-
cación muy clara -úlceras, especialmente  con hemorragia o 
linfoma MALT, por ejemplo- o en pacientes que realmente es-
tén  altamente motivados para hacer un cuarto tratamiento, 
después  de  una información adecuada.  Se debe  evaluar  muy 
cuidadosamente tanto  la  adherencia a tratamientos previos 
como la adherencia esperada a un nuevo tratamiento. Muchos 
de los pacientes con tres fracasos (con las terapias altamente 
efectivas que se recomiendan actualmente) presentarán  pro-
blemas de adherencia al tratamiento. En caso de que el clínico 
tenga dudas, se ha de plantear remitir estos pacientes para eva-
luación a un centro especializado.

La pauta recomendada incluye rifabutina (IBP, AMO y rifabuti-
na) con un estricto control y seguimiento del paciente.

En varios estudios,  las tasas de erradicación  correspondientes 
para los  tratamientos con rifabutina de  cuarta/quinta línea 
fueron  entre el 50-79%  19,20  con un 22-30% de efectos secun-
darios. La mielotoxicidad es el efecto secundario más relevan-
te e incluyó en todos los casos una leucopenia leve reversible, no 
asociada a infecciones ni otras complicaciones secundarias. Por 
este motivo debería realizarse un hemograma de control al fi-
nalizar el tratamiento. La dosis recomendada son 300mg/día. La 
duración óptima del tratamiento no está establecida, pero ge-
neralmente se recomienda administrarlo durante 10-12 días (fi-
gura 1). Finalmente, aunque la evidencia al respecto es muy li-
mitada, ante múltiples fracasos se podría plantear asociar BIS a 
la rifabutina con la intención de incrementar la eficacia erradi-
cadora. Un reciente estudio demuestra una ganancia terapéu-
tica del 30% (66% vs 96%) mediante la adición de bismuto al 
tratamiento con dosis estándar durante 10 días. 21

TRATAMIENTOS EN LOS PACIENTES 
ALÉRGICOS A LA PENICILINA
En pacientes alérgicos a la penicilina se recomienda 
de primera línea una pauta cuádruple con bismuto 
(OBMT) durante 10-14 días.

Tras el fracaso de un primer tratamiento cuádruple con bismu-
to se sugiere una terapia triple con IBP,  LEV  y  CLA  , añadien-
do BIS (si hay elevadas tasas de resistencia a LEV).2-4
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PROBIÓTICOS
No se ha evaluado la utilidad de los probióticos como coadyu-
vantes de las terapias cuádruples y la adición de un quinto fár-
maco al tratamiento complica la posología, probablemente la 
adherencia y aumenta el coste. Por tanto, no se recomienda su 
utilización rutinaria en la práctica clínica. Se podría plantear 
el uso de probióticos en casos muy seleccionados, como por 
ejemplo en pacientes con mala tolerancia o con efectos secun-
darios con tratamientos antibióticos previos.2-4

  
Manejo del tratamiento en situa-
ciones especiales

ULCUS DUODENAL
En los pacientes con úlcera duodenal no complicada 
que no requieren AINE / aspirina no se recomienda 
mantener el tratamiento antisecretor después de ha-
ber finalizado el tratamiento erradicador de H. pylori.

Varios estudios han comprobado que para obtener una elevada 
tasa de cicatrización ulcerosa en estos pacientes es suficiente la 
opción de IBP limitado al periodo de administración de los an-
tibióticos del tratamiento erradicador.22 No obstante, en el caso 
de las úlceras duodenales complicadas (hemorragia digestiva, 
perforación) es prudente administrar antisecretores hasta con-
firmar la erradicación de H. pylori.

ULCUS GÁSTRICO
En los pacientes con úlcera gástrica que no requieren 
AINE / aspirina se recomienda mantener el tratamiento 
antisecretor durante 4 a 8 semanas después de haber 
finalizado el tratamiento erradicador de H. pylori.

Diversos estudios han mostrado que, a mayor tamaño de la úl-
cera, menor tasa de cicatrización. La escasa evidencia disponi-
ble apunta a una mayor tasa de cicatrización ulcerosa con tra-
tamiento erradicador seguido de IBP durante 4-8 semanas para 
las úlceras gástricas asociadas a la infección por H. pylori, espe-
cialmente en las mayores de 1 cm.23 Finalmente, es conveniente 
recordar que después de completar el tratamiento erradicador 
y el IBP posterior, se debe realizar una revisión endoscópica para 
confirmar la cicatrización ulcerosa.3

Úlcera péptica CON HEMORRAGIA
En los pacientes con hemorragia digestiva por úlcera 
péptica la erradicación de H. pylori elimina la práctica 
totalidad de las recidivas; por lo tanto, una vez confir-
mada la erradicación y en ausencia de toma de AINE / 
aspirina, se recomienda no administrar tratamiento de 
mantenimiento con antisecretores.

Se han publicado diversos  estudios que comparan la eficacia 
del tratamiento  erradicador de  H. pylori  versus  tratamiento 
antisecretor para la prevención de la recidiva hemorrágica por 
úlcera péptica  con una mayor eficacia del tratamiento erradi-
cador.24  De los resultados se deduce que el tratamiento de la 
infección por  H. pylori  es más efectivo que el tratamiento an-
tisecretor (ya sea con o sin antisecretores de mantenimiento) 
para prevenir la recidiva hemorrágica por úlcera péptica. Con-
secuentemente, se debe evaluar la presencia de infección por H. 
pylori en todos los pacientes con hemorragia digestiva por úlce-
ra péptica y prescribir tratamiento erradicador a los que estén 
infectados. Una vez confirmada la erradicación no es necesario 
administrar tratamiento de mantenimiento con antisecretores 
(si el paciente no requiere AINE), ya que la erradicación de  H. 
pylori elimina la práctica totalidad de las recidivas hemorrági-
cas. Sin embargo, parece prudente que en una úlcera péptica 
que haya presentado complicaciones (por ejemplo, hemorragia 
digestiva) se administren antisecretores hasta confirmar la erra-
dicación de H. pylori. 

Conclusión
- 	 La elección del tratamiento erradicador debe hacerse teniendo en cuenta las tasas de resistencias locales 

a antibióticos y las tasas de erradicación de las diferentes pautas en ese medio. Se debe valorar en cada 
paciente la exposición previa a antibióticos.

- 	 Se observa una tendencia a alcanzar mayores tasas de erradicación con tratamientos de duración más 
prolongada (14 días).

- 	 En nuestro medio se propone abandonar la terapia triple clásica (OCA) optando por una terapia cuá-
druple sin BIS (OCAM). Una alternativa en caso de tasas de resistencia conjunta (CLA y MTZ) superiores 
al 15% es la pauta cuádruple con BIS (OBMT) .

- 	 En pacientes con una infección por H. pylori en que ha fallado un tratamiento previo, se sugiere un ré-
gimen terapéutico alternativo, usando una diferente combinación de medicamentos antibióticos. En 
general, CLA y los antibióticos usados previamente se deberían intentar evitar si es posible.

- 	 Es importante una supresión ácida potente para maximizar la eficacia de los antibióticos.

- 	 No hay evidencia clara del beneficio de añadir probióticos al tratamiento. 
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