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PROTOCOLOS DE PRÁCTICA ASISTENCIAL

Introducción

En los pacientes en los que está indicado el tratamiento para 
la erradicación de Helicobacter pylori, la triple terapia estándar 
(amoxicilina, claritromicina e inhibidor de la bomba de pro-
tones [IBP]) es el tratamiento de primera elección en nuestro 
país. Aunque la duración más habitual son 7 días, esta puede 
prolongarse en los pacientes con dispepsia o linfoma de 
MALT. Asimismo, estará indicado mantener la toma del IBP 
hasta comprobar la erradicación cuando se trate de una úlce-

ra complicada o úlcera gástrica mayor de 1cm. Por otra par-
te, es recomendable tener planificadas estrategias terapéu-
ticas de rescate, ya que el primer intento terapéutico 
fracasará en un 20% de los pacientes. Las terapias de rescate 
se basan en evitar la toma de antibióticos que se hayan usado 
previamente o que tengan altas tasas de resistencia. Tanto la 
terapia basada en levofloxacino como la cuádruple terapia 
pueden ser opciones correctas. Cabe destacar que para que el 
tratamiento elegido sea eficaz es necesario un correcto cum-
plimiento del mismo.

Resumen 
En los pacientes en los que está indicado el tratamiento para la erradicación de H. pylori, la tri-
ple terapia estándar (amoxicilina, claritromicina e inhibidor de la bomba de protones) es el trata-
miento de primera elección en nuestro país. Aunque la duración más habitual son 7 días, esta 
puede prolongarse en los pacientes con dispepsia o linfoma de MALT. Asimismo, estará indicado 
mantener la toma de IBP hasta comprobar la erradicación cuando se trate de una úlcera compli-
cada o úlcera gástrica mayor de 1cm. Por otra parte, es recomendable tener planificadas estra-
tegias terapéuticas de rescate, ya que el primer intento terapéutico fracasará en un 20% de los 
pacientes. Las terapias de rescate se basan en evitar la toma de antibióticos que se hayan usa-
do previamente o que tengan altas tasas de resistencia. Tanto la terapia basada en levofloxacino 
como la cuádruple terapia pueden ser opciones correctas. Cabe destacar  que para que el trata-
miento elegido sea eficaz es necesario un correcto cumplimiento del mismo.

Abstract
Follow-up protocol of Helicobacter pylori infection

When eradication of H. pylori is indicated, triple therapy using proton pump inhibitors, amoxicillin 
and clarithromycin remains the treatment of choice in Spain.  Seven days is the most common 
duration for triple therapies, but longer regimens (10-14 days) should be used in patients with MALT 
lymphoma or uninvestigated dyspepsia. PPI administration should be maintained until healing in 
complicated peptic ulcers or in large gastric ulcers (4 to 8 weeks usually). As 20% of failures of first 
line therapy is to be expected, to plan a rescue therapy from the start is recommend. The rescue 
therapy is based in avoiding antibiotic previously used with high rates of resistance. Bismuth based 
quadruple therapy and levofloxacin-based triple therapy are both valid options. Correct adherence 
is the key point for the overall success of treatment.
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Paciente con infección
por H. pylori Indicaciones establecidas

 – Úlcera péptica confirmada
 – Linfoma de MALT gástrico
 – Intervención quirúrgica previa de cáncer gástrico
    con remanente gástrico
 – Dispepsia no investigada (test and treat)
Indicaciones introvertidas
 – Gastritis crónica atrófica
 – Familiares de primer grado de pacientes con
    cáncer gástrico
 – Dispepsia funcional
 – Anemia ferropénica de origen no filiado
 – Púrpura trombocitopénica idiopática
 – Erosiones gástricas
 – Pacientes en tratamiento crónico con AINE o IBP

Triple terapia estándar
Duración del tratamiento: 7 días
Prolongar IBP hasta comprobar erradicaciones o 4-8 semanas 
si úlcera gástrica

Triple terapia estándar
Duración del tratamiento: 7 días

Añadir IBP para 
gastroprotección

Terapia 
de rescate

Sí

No

No

Sí No

Sí

Sí

Sí

¿Está indicado tratamiento?

¿Dispepsia/linfoma de MALT?

¿Úlcera complicada/úlcera 
gástrica > 1 cm?

¿Correcto cumplimiento?

¿Erradicación?

Pauta empírica: triple terapia estándar
 – Inhibidor bomba de protones (IBP)/12 h
 – Amoxicilina 1 g/12 h
 – Claritromicina 500 mg/12 h
Si alergia a penicilina: sustituir amoxicilia por metronidazol
500 mg/12 h
Duración del tratamiento: 10-14 días

¿Toma crónica de AINE?

¿Tiene factores de riesgo 
para úlcera péptica?

PROTOCOLOS DE PRÁCTICA ASISTENCIAL 

Fig. 1. Pautas de actuación en la infección por Helicobacter pylori.
AINE: antiinflamatorios no esteroideos: IBP: inhibidores de la bomba de protones. 
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Evitar antibióticos usados en la 
pauta previa (sobre todo aquellos 

con altas tasas de resistencia)

Triple terapia con levofloxacino:
 – IBP/12 h
 – Amoxicilina 1 g/12 h
 – Levofloxacino 500 mg/12-24 h
Duración tratamiento: 10 días

Cuádruple terapia:
 – IBP/12 h
 – Bismuto 120 mg/6 h
 – Tetraciclina 500 mg/6 h
 – Metronidazol 250-500 mg/8 h
Duración del tratamiento: 7-14 días

Terapia con rifabutina:
 – IBP/12 h
 – Rifabutina 150 mg/12 h
 – Amoxicilina 1 gr/12 h
Duración del tratamiento: 7-14 días

Parar intentos erradicadores

En alérgicos a penicilina:
 – IBP/12 h
 – Claritromicina 500 mg/12 h
 – Levofloxacino 500 mg/12-24 h
Duración tratamiento: 10 días

En centros de referencia sería 
recomendable realizar cultivo para valorar 
perfil de resistencias locales

Remitir a personal especializado 
en H. pylori

No

Sí

Sí

No

Sí

No

No

¿La pauta inicial utilizada
fue la triple terapia estándar?

¿Erradicación

¿Correcto cumplimiento?

¿Erradicación?

¿Indicación controvertida?

Tratamiento de rescate de infección por H.pylori

   

PROTOCOLOS DE PRÁCTICA ASISTENCIAL 

Fig. 2. Tratamiento de rescate para la erradicación de Helicobacter Pylori.
IBP: inhibidores de la bomba de protones.
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Tratamiento de rescate

El fracaso de un primer tratamiento afectará a uno de cada 
cinco pacientes, por lo que es conveniente tener planificadas 
estrategias como las que se muestran en la figura 28,9. Sería 
perfectamente aceptable que intercambiáramos las posicio-
nes de la terapia basada en levofloxacino y la cuádruple tera-
pia. En nuestra opinión, si se producen dos fracasos de trata-
miento, lo prudente sería remitir al paciente a un experto en 
infección por Helicobacter pylori. Probablemente en estos ca-
sos, si la indicación es controvertida, lo más prudente sea 
parar y no continuar intentando erradicar la infección. Por 
otra parte, también pensamos que la información sobre estos 
casos debería recogerse sistemáticamente: compartir la expe-
riencia facilitará detectar precozmente patrones de resisten-
cias.
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Tratamiento erradicador

En la figura 1 se resumen las pautas de actuación en la infec-
ción por Helicobacter pylori. Si está indicado el tratamiento, 
se recomendará al paciente que tome una combinación de 
fármacos para erradicar la infección1-3 y, aunque es un tema en 
discusión, en nuestro país la triple terapia estándar es la pauta 
de elección4-6 Tanto la duración del tratamiento, basándonos 
en criterios de coste-efectividad, como la necesidad de pro-
longar la toma de IBP variará en función de la indicación.

Seguimiento
Por otra parte, una vez administrada la terapia nos debemos 
plantear si es necesario comprobar la curación de la infec-
ción. Si la indicación es una dispepsia o una úlcera duodenal 
no complicada, controlar la eficacia del tratamiento no sería 
estrictamente necesario, ya que se ha mostrado que es más 
eficiente investigar la persistencia o no de la infección sólo 
en aquellos casos con recidiva o persistencia de los síntomas. 
Sin embargo, si se trata de un linfoma de MALT, de una úl-
cera gástrica o de una úlcera duodenal complicada es reco-
mendable demostrar objetivamente el resultado del trata-
miento. Ello se puede hacer con un test del aliento (por 
ejemplo tras una úlcera duodenal complicada) o con el exa-
men de muestras obtenidas en una endoscopia cuando se 
trate de una úlcera gástrica o un linfoma de MALT1,6,7. 

Algunos puntos específicos que merece señalar son: 
1. Hay muchas pautas posibles de tratamiento, pero to-

das ellas serán inútiles si no se toman. El punto clave del 
tratamiento reside en el cumplimiento, para lo que es muy 
importante asegurarnos de una compresión adecuada por 
parte del paciente de la necesidad de tomar todos los fárma-
cos el tiempo establecido. Recomendamos dar instrucciones 
escritas. En las pautas secuenciales, por ejemplo, es imposi-
ble que el paciente recuerde con precisión el tratamiento.

2. Todos los IBP son igual de eficaces cuando se utili-
zan con dos antibióticos para erradicar la infección por 
Helicobacter pylori7.

3. Antes de controlar la eficacia del tratamiento y para 
evitar falsos negativos en los tes utilizados, el paciente tie-
ne que permanecer un mínimo de cuatro semanas sin tra-
tamiento antibiótico o con compuestos con bismuto y dos 
semanas sin tratamiento con IBP1,7.

4. Es probable que el uso de probióticos mejore la 
tolerancia e incluso aumente la eficacia del tratamiento de 
la infección.

5. Hay que adaptarse a las circunstancias de eficacia 
locales, pero no es prudente hacer cambios de política ge-
neral de tratamiento muy a menudo, sin datos exactos 
sobre la evolución de la eficacia y resistencias.
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