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ACTUALIZACIONES EN LA TERAPIA DE 
ERRADICACIÓN DEL HELICOBACTER PYLORI

INTRODUCCIÓN

El Helicobacter Pylori (HP) es un bacilo gram negativo que habita en el 
epitelio gástrico humano. La infección se adquiere generalmente durante 
la infancia, siendo la causa más frecuente de la enfermedad ulcerosa gas-
troduodenal1,2,3 junto con los AINEs4. Además produce dispepsia, atrofia 
gástrica y gastritis crónica5, y constituye un factor de riesgo fundamental 
para el desarrollo de cáncer gástrico y linfoma de tejido linfoide asociado 
a mucosa (MALT)6. La prevalencia de la infección por HP varía según los 
países, estando relacionada con el grado de desarrollo socioeconómico7. 
La media de nuestro país se encuentra entre el 53% y el 60,3% de la 
población adulta8,9,10. 
Se ha demostrado que el tratamiento erradicador del HP permite la cica-
trización de la úlcera péptica y su curación definitiva, por lo que se trata 
de uno de los avances más importantes en el manejo de esta patología 
y sus complicaciones. Todas las guías coinciden en que debe ofrecerse 
tratamiento erradicador a aquellos pacientes que presenten evidencia de 
infección activa por HP11,12.

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO ERRADICADOR

En los últimos dos años, se ha producido una revisión de las recomendaciones 
terapéuticas para el tratamiento erradicador del HP, motivados por los cambios 
en la evidencia disponible, en base a los patrones de resistencia del patógeno 
y a las tasa de curación de los pacientes13,14,15. 

Recomendaciones generales 

Se propone un aumento en el nivel de la eficacia del tratamiento utilizado, ante-
riormente se situaba en el 80%, mientras que en la actualidad se propone tra-
tar de superar el 85%15 o incluso el 90% de curación de la infección por HP.13 

Elección del tratamiento de forma empírica: Lo deseable sería tener un 
conocimiento previo de la susceptibilidad antibiótica del patógeno mediante 
cultivo bacteriano, sin embargo no existe evidencia hasta la fecha de que 
una pauta terapéutica empírica sea inferior16,17.  Actualmente los estudios 
microbiológicos de sensibilidad no están disponibles de forma generalizada. 
Por tanto, el tratamiento antibiótico erradicador se realiza de forma empírica 
y para ello se han de tener en cuenta las resistencias locales a claritromici-
na18 de HP, y si éstas fueran desconocidas, la presencia en el paciente, de 
factores de riesgo que impliquen mayor probabilidad de cepas resistentes 
a antibióticos (consumo de macrólidos y fluorquinolonas en el último año). 
A nivel de nuestra comunidad no existen datos del patrón de sensibilidad 
de HP. Por lo general, el número de aislamientos de patógenos para valorar 
las resistencias es pequeño, ya que solo se realiza el cultivo y asilamiento 
de HP en muestras obtenidas de biopsia gástrica. En estudios de sensibili-
dad de HP realizados en nuestro ámbito (Servicio de Microbiología del HU 
Dr. Negrin)19  tras obtención de microorganismos en muestras de biopsia 
gástrica de lesiones mucosas, o en pacientes diagnosticados de infección 
por HP en los que los regímenes de tratamiento de primera y segunda línea 
fracasaron, los datos de resistencia a claritromicina obtenidos fueron del 
70%. Sin embargo, no pueden ser extrapolados a la población general, ya 
que presentan un importante sesgo de selección. Los estudios que se han 
realizado en España para establecer una tasa media de resistencia a clari-
tromicina de HP tienen una gran variabilidad de resultados (14-24,7%)20,21. 

Duración: Se ha observado una tendencia a conseguir mayores tasas de 
erradicación con el aumento de la duración de los tratamientos, tanto de 
la triple terapia clásica (de 7 a 10-14 días)22 como de la cuádruple terapia 
(10 días)23. 

Aumento de las dosis de IBP, se postula que el aumento de la dosis de 
omeprazol (40 mg cada 24 horas) puede aumentar la probabilidad de éxito 
del tratamiento, ya que el medio ácido gástrico es óptimo para el creci-
miento de HP. Sin embargo, la evidencia disponible sobre esta estrategia 
es escasa14.

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO (Tabla 1)

PRIMERA LÍNEA DE TRATAMIENTO: Triple terapia clásica (OCA: ome-
prazol, claritromicina y amoxicilina) en áreas de <15-20% de resistencia 
a claritromicina, la triple terapia sigue siendo de elección, sin embargo, en 
aquellos lugares donde las resistencias superen el 15%, se recomienda 
de inicio la cuádruple terapia a fin de alcanzar las tasas recomendadas de 
erradicación (80%24,25 e incluso menos26,27), disminuyendo la probabilidad 
de fallo terapéutico. A priori, no se dispone de datos bien establecidos so-
bre resistencia a claritromicina en nuestro país, ni en nuestra Comunidad 
Autónoma, además los estudios disponibles muestran una gran variabi-
lidad en las cifras, como ya se ha señalado. Las principales guías reco-
miendan, que si se desconoce esta información, en aquellos pacientes sin 
exposición previa a macrólidos se puede optar por la triple terapia clásica 
como primera opción11,16,15,28,29. La duración recomendada es de 14 días, 
ya que se obtienen mejores tasas de erradicación que pautas más cortas22.

Pauta Cuádruple sin Bismuto (OCAM: omeprazol, claritromicina, amoxi-
cilina y metronidazol), se recomienda su elección de inicio en zonas en 
las que la resistencia de HP a la claritromicina sea mayor del 15%, pues 
dichas cifras se relacionan con un aumento del fracaso del tratamiento30. 
La duración óptima para una erradicación superior al 90% es de 14 días15.

SEGUNDA LÍNEA DE TRATAMIENTO: En caso de fallo terapéutico del 
tratamiento de primera línea (OCA u OCAM), se puede optar, igualmente 
de forma empírica14, entre una pauta cuádruple con bismuto o una triple 
que incluya levofloxacino. 

Pauta Cuádruple con Bismuto (OBMT: omeprazol, bismuto, metronida-
zol y tetraciclina), el último Consenso Español (CE)13 la recomiendan como 
tratamiento de elección en pacientes alérgicos a la penicilina, e incluso, en 
áreas donde la resistencia a claritromicina y metronidazol sean elevadas 
(>15%) la posicionan como de primera elección, ya que HP sólo presen-
ta resistencia a tetraciclina y bismuto de forma excepcional31. En nuestro 
medio es recomendable que se utilice como segunda línea en casos de 
fracaso de los tratamientos de primera elección, a no ser que exista alergia 
a penicilina o en pacientes con exposición previa confirmada a macróli-
dos14,15,32. La duración óptima del tratamiento se ha establecido en 10 días 
como mínimo, pudiendo prolongarse hasta 14 días.

TERCERA LÍNEA DE TRATAMIENTO: De forma empírica podría optarse 
por un régimen de tratamiento Triple con Levofloxacino (OLA: omeprazol, 
levofloxacino, amoxicilina) con o sin bismuto. La duración óptima se ha 
establececido en 14 días. Sin embargo, debido al aumento de las resis-
tencias de HP a nivel mundial5, y a las recomendaciones en utilización de 
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antibióticos de amplio espectro como fluorquinolonas de forma empírica en atención primaria33, lo más correcto sería la realización de un estudio micro-
biológico del patógeno para un tratamiento guiado por antibiograma. 

ALERGIA A PENICILINA: En estos casos podría optarse por la cuádruple terapia con bismuto (OBMT)12,14,15, aunque en áreas con resistencias a claritomicina 
< 15% puede utilizarse una pauta triple con metronidazol. Si esta pauta fracasara, se podría optar por la terapia triple de levofloxacino con claritromicina13. 
Tras dos fracasos terapéuticos, se recomienda realizar cultivo con antibiograma y establecer un tratamiento guiado.

CONCLUSIONES

Todas las guías destacan la importancia de la elección del tratamiento antibiótico erradicador en base a las de resistencias locales, si éstas son descono-
cidas, se valorará de forma individualizada la exposición previa a antibióticos del paciente.
La terapia triple clásica (OCA) sigue siendo de primera elección, si las resistencias locales a claritromicina no superan el 15% o, en caso de ser descono-
cidas, en aquellos pacientes en los que se haya constatado la NO exposición previa a macrólidos. 
Se recomiendan los tratamientos de duración más prolongada (14 días) ya que consiguen mayores tasas de erradicación (>85%). 
Con la evidencia disponible, no puede recomendarse el tratamiento erradicador del HP con las nuevas presentaciones comercializadas, cuya principal 
ventaja se fundamenta en la mejora de la adherencia terapéutica, ya que en comparación con el resto de alternativas disponibles no aportan beneficios 

1ª LINEA

TRIPLE OCA. Si tasas de resistencia locales a claritromicina (RLC) < 15% Omeprazol 20-40 mg/12h. Claritromicina 500 mg/12h. Amoxicilina 1 g/12h 14 días

CUÁDRUPLE OCAM (sin Bismuto). 
Exposición previa macrólidos o RLC > 15%

Omeprazol 20 mg/12h. Claritromicina 500 mg/12h. Amoxicilina 1 g/12h.                                   
Metronidazol 500 mg/12h

14 días

2ª LÍNEA
CUÁDRUPLE OBMT (con Bismuto). Fallo terapéutico tto primera línea

Omeprazol 20 mg/12h. Bismuto sub 240 mg/12h o 120 mg/6h. Metronidazol 500 mg/12h. 
Tetraciclina* 500  mg/6h

10 - 14 días

3ª LÍNEA Estudio microbiológico o TRIPLE  OLA  + / - Bismuto
Omeprazol 20 mg/12h. Levofloxacino 500 mg/24h. Amoxicilina 1 g/12h.                                           
+/- Bismuto sub 240 mg/12h

14 días

1ª LÍNEA TRIPLE. Si tasas de RLC < 15% Omeprazol 20-40 mg/12h. Claritromicina 500 mg/12h. Metronidazol 500 mg/12h 14 días

2ª LÍNEA
CUÁDRUPLE OBMT (con Bismuto). 
Exposición previa a macrólidos o RLC > 15%

Omeprazol 20 mg/12h. Bismuto sub 240 mg/12h o 120 mg/6h. Metronidazol 500 mg/12h. 
Tetraciclina* 500  mg/6h

10 - 14 días

3ª  LÍNEA Estudio microbiológico o TRIPLE con Levofloxacino y Claritromicina Omeprazol 20 mg/12h. Levofloxacino 500 mg/24h. Claritromicina 500 mg/12h 14 días

Tabla 1. Tratamiento erradicados de Helicobacter pylori en adultos

* Actualmente se utiliza Doxiciclina 100 mg cada 12 h por problemas de suministro de Tetraciclina clorhidrato (España).

ALERGICOS A LA PENICICLINA

DURACIÓNPRINCIPIOS ACTIVOSTRATAMIENTO RECOMENDADO


