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Resumen 

El objetivo de esta revisión es comunicar el estado actual de los conocimientos sobre el tratamien-
to erradicador anti-helicobacter pylori (HP). 

La revisión fue realizada utilizando libros de pregrado, postgrado y de especialidad; así como tam-
bién revistas de Clínica médica, Gastroenterología, consultando la base de datos de Internet. 

El tratamiento de elección es la triple terapia erradicadora, IBP doble dosis cada 12 hs., Amoxicili-
na 1g cada 12 hs, Claritromicina 500 mg cada 12 hs durante 7 días. 
 
Summary 

The revision is for to give one actual perspective on treatment erradicator anti-helicobacter pylori. 
The dates was obtained of the pregrade, potgrade books, and the speciality books; besides on the 

medicine magazines, and dates-base on internet. 
Theraphy triple is treatment actual with anyone IBP double dose each 12 hs, Amoxicilina 1 gr each 

12 hs, Claritromicine 500 mg each 12 hs during for seven days. 
 
INTRODUCCION Y OBJETIVO 

El Helicobacter Pylori (HP) ha atrapado el 
interés de las comunidades de investigación y 
practica clínica, como ningún otro descubri-
miento en Gastroenterología dado que afecta 
al 50% de la población mundial (1,2). En los úl-
timos años hubo más de 2000 publicaciones 
sobre (H P); además se han organizado diver-
sas conferencias de consenso sobre diagnós-
tico y el tratamiento de esta infección en todo 
el mundo. 

El objetivo de esta revisión es brindar una 
perspectiva del estado actual de los conoci-
mientos sobre el Tratamiento erradicador an-
tiH P. 
 
METODO DE LOCALIZACION, SELECCION 
Y EVALUACION DE ESTUDIOS PRIMARIOS  

Descripción del método: La búsqueda fue 
realizada utilizando libros de pregrado y de la 
especialidad, revistas de clínica médica y de 
gastroenterología y consultando bases de da-
tos en internet. Para llevar a cabo la revisión 
del material se tomó como referencia los libros 
de texto Farreras Rozman y Sleisenger-
Fordtlan de enfermedades gastrointestinales 
de los cuales se obtuvieron datos epidemioló-
gicos que permitieron valorar la magnitud de 
la infección mundialmente más diseminada. 
Estas fuentes fueron seleccionadas en base a 
su confiabilidad, accesibilidad y disponibilidad. 

Las revistas consultadas fueron New En-
gland Journal Medical, J Clin Gastroenterol, 
Arch Inter. Med, teniendo en cuenta que son 
las más referidas en cuanto a su prestigio, 
credibilidad y de fácil acceso en la biblioteca 
de la facultad de medicina de la UNNE. Otras 
de las revistas consultadas fueron las Revis-
tas de Gastroenterología del Perú y Costa Ri-
ca. 

La base de datos empleada fue el MedLi-
ne, las palabras claves utilizadas fueron Heli-
cobacter Pylori, tratamiento actual, casos y 
controles. Los artículos se seleccionaron te-
niendo en cuenta como criterios de inclusión: 
♦ fecha de publicación no mayor a cinco años 
hasta la fecha  

• Específicamente aquellos que trataban 
sobre actualización de tratamiento de 
helicobacter pylori. 

• Trabajos de casos y controles y cohortes  
• Aquellos que trataban sobre terapias de 

segunda y tercera elección. 
• Los que comparaban la acción terapéuti-

ca de los diferentes inhibidores de bom-
ba  

• Los que excluían a pacientes con ante-
cedentes de consumo de antibióticos de 
cuatro semanas anteriores. 

Criterios de exclusión: se excluyeron aque-
llos trabajos que incluían a pacientes pediátri-
cos, pacientes con gastritis crónicas asociada 
a consumo de corticoides bajo tratamiento por 
colagenopatías y pacientes transplantados. 
 
DESARROLLO Y DISCUSION DEL TEMA 

No cabe duda que la triple terapia erradi-
cadora anti-helicobacter pylori, continúa sien-
do la más eficaz, por lo que es razonable pro-
fundizar en el tema. (3) 

Comenzaremos refiriéndonos, al antisecre-
tor. Diversos estudios aleatorizados hablan de 
los IBP (inhibidores de la bomba de protones); 
comparan el omeprazol frente a lansoprazol 
en combinación con dos antibióticos, éstos 
han demostrado ser igual de eficaces, afir-
mando que pueden utilizarse indistintamente 
en las terapias triples. (4-6) 

Las combinaciones que utilizan pantopra-
zol han alcanzado porcentajes de erradicación 
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superiores al 80% en todos los casos (con cla-
ritromicina y un nitromidazol), (con claritromi-
cina y amoxicilina) y (con amoxicilina y un ni-
tromidazol); estas cifras son semejantes a las 
descriptas al emplear omeprazol como IBP.(7-9) 

Se han realizado estudios comparativos 
aleatorizados entre omeprazol y pantoprazol, 
que demuestran que ambos fármacos poseen 
una eficacia similar. Por tanto, se puede con-
cluir que ambos IBP, omeprazol y pantoprazol, 
son equivalentes cuando se utilizan con dos 
antibióticos para erradicar la infección por 
helicobacter pylori como así también fue de-
mostrado con el rabeprazol y el esomeprazol. 
(10-12) 

La pauta de primera elección que reco-
miendan es: 

a) IBP(omeprazol 20 mg,lanzoprazol 30 
mg,pantoprazol 40 mg)/cda 12 hs + 
amoxicilina 1 g/cada12 hs + claritromici-
na 500 mg/cda 12 hs. 

b) Ranitidina –citrato de bismuto 400 mg/ 
caca 12 hs +amoxicilina 1 g/ cda 12 hs+ 
claritromicina 500 mg/ cada 12 hs y 

c) en caso de alergia a la penicilina, la 
amoxicilina deberá ser sustituida por 
metronidazol 500 mg/cda 12 hs.(13)  

Como se puede demostrar hasta la fecha 
siguen siendo los antibióticos de primera elec-
ción la amoxicilina y la claritromicina más IBP 
ha evidenciado ser el esquema con mayor 
porcentaje de erradicación, con menores efec-
tos secundarios y el más simple de adminis-
trar. (14) 

Con respecto a la dicusión del tratamiento; 
En Europa existe una tendencia a recomendar 
tratamientos de una semana de duración, 
mientras que en los EE.UU. la duración suele 
ser algo mayor entre 10 y 14 días.(15) Los últi-
mos resultados demuestran diferencias esta-
dísticamente significativas al comparar las 
medias obtenidas con 6 días (77,3%) frente a 
7 días (84.8%), no se evidencian diferencias al 
comparar 7 frente a 10 o12 días, debiendo 
prolongar la administración del tratamiento 
hasta 14 (90,1%) para poder objetivar dichas 
referencias. En estudios de casos y controles 
realizados en Lima, Perú donde se compara-
ron los porcentajes de erradición del esquema 
omeprazol + amoxicilina + claritromicina ad-
ministratados durante 7 versus 10 días tam-
poco se obtuvieron diferencias significativas 
(86%). (7,16)  

Si bien es cierto que la administración de 
un IBP, claritromicina y amoxicilina durante 14 
días es más eficaz que este esquema durante 
7 días, el aumento de la efectividad terapéuti-
ca es discreto (aproximadamente de un 5%)y 
no parece justificarse desde el punto de vista 
económico. Por tanto, la duración de una se-
mana es probablemente la mejor opción en 

estos momentos, si bien es preciso recalcar 
que dicha recomendación está basada en es-
tudios de costo-efectividad. (9) 

Cuando fracasa la terapia de primera elec-
ción, se recomienda como tratamiento de res-
cate durante la siguiente pauta durante 7días: 

a) IBP(omeprazol 20 mg, lasozoprazol 30 
mg, pantoprazol 40 mg)/cada 12 hs; ci-
trato de bismuto 120mg/cda 6 hs; tetra-
ciclina 500 mg mg//cada 8 hs. 

b) La combinación de ranitidina-citrato de 
bismuto con los antibióticos antes men-
cionados representa una alternativa vá-
lida como terapia de rescate aunque se 
ha comprobado que tienen un menor 
porcentaje de erradicación.(14, 15)   

 
CONCLUSION 

Concluimos que en cuanto a la eficacia de 
los IBP, pueden emplearse indistintamente 
omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol, rabepra-
zol o esomeprazol en las terapias triple con 
dos antibióticos durante una semana, ya que 
no se hallaron diferencias significativas en 
cuanto a la eficacia de los tratamientos de sie-
te y diez días, ni tampoco en la tasa de persis-
tencia de la bacteria post-tratamiento. 

Las pautas de primera elección son IBP en 
doble dosis, amoxicilina 1g más claritromicina 
500mg, o ranitidina-citrato de bismuto asocia-
da a estos mismos antibióticos; en caso de 
alergia a la penicilina la amoxicilina deberá ser 
sustituida por metronidazol. No se recomienda 
la asociación de amoxicilina y metronidazol 
por haberse demostrado menor efectividad. 

La asociación de ranitidina-citrato de bis-
muto con dos antibióticos (claritromicina más 
amoxicilina o un nitroimidazol), cada 12 hs. , 
Durante 7 días puede incluirse dentro de los 
tratamientos erradicadores de primera elec-
ción.  

El tratamiento previo con antibióticos no 
permite valorar la eficacia de la instauración 
de la triple terapia. 

Para obtener una elevada tasa de cicatri-
zación es necesario que la terapia antisecreto-
ra se extienda por cuatro a ocho semanas .  

Cuando el tratamiento inicial de primera lí-
nea fracasa, se recomienda utilizar el esque-
ma de terapia cuádruple, con IBP, subcitrato 
de bismuto 126 mg, metronidazol 500 mg y te-
traciclina 500 mg, durante 7 días. 
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