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PRÓLOGO 

 

 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la bacteria helicobacter pylori ha sido 

clasificada como carcinógeno tipo I. En el año 2017 se incluyó a este microorganismo dentro de 

los primeros 16 patógenos que amenazan la vida de la humanidad. Ha sido ampliamente 

asociado a carcinogénesis gástrica en múltiples estudios epidemiológicos, y se ha registrado que 

aproximadamente un 90% de los adenocarcinomas gástricos están provocados por infecciones 

persistentes. El efecto de esto se ve reflejado en los altos costos que conlleva para la salud 

pública. Por tanto, instaurar medidas de control y erradicación a través de terapias farmacológicas 

disminuye la incidencia de lesiones premalignas gástricas. 

 

 
En esta monografía se realizó una exhaustiva revisión bibliográfica en la que destacan los 

componentes de las terapias farmacológicas utilizados en la actualidad y aquellos que están en 

desuso debido al aumento progresivo de resistencia bacteriana. 

 

 
El propósito de este trabajo es informar y actualizar al personal de salud acerca de los 

avances farmacológicos, los condicionantes de uso de determinados esquemas según área 

geográfica, y el conocimiento de las consecuencias de las infecciones a largo plazo. 

 

 
Se considera relevante concientizar al personal médico del seguimiento de estos 

pacientes, especialmente si tienen factores de riesgo asociados a cáncer gástrico, y se resalta la 

importancia de la erradicación en sus pacientes. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Dr. Luis Fernando Sandoval 

Dr. Carlos Roberto Rizo 
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INTRODUCCIÓN 

 
La infección por helicobacter pylori es una de las más prevalentes a nivel mundial. Es 

adquirida comúnmente al inicio de la infancia, por lo que gran parte de la población adulta está 

colonizada. Su persistencia en forma crónica predispone la incidencia de otras patologías 

gastrointestinales como enfermedad ulcerosa péptica, gastritis crónica, linfoma de tejido linfoide 

asociado a la mucosa y cáncer gástrico. Los factores de riesgo incluyen inadecuadas condiciones 

higiénicas, hacinamiento y nivel socioeconómico bajo. 1 

Se estima que 4.4 billones están infectados a nivel mundial. El diagnóstico y erradicación 

oportuna representan estrategias preventivas fundamentales para la disminución de la morbilidad. 

La prevalencia varía geográficamente. En Norteamérica, los países menos prevalentes son 

representados por Canadá y Estados Unidos, con aproximadamente 35%. En México la 

prevalencia es comparable con los demás países latinoamericanos y oscila entre 65-70%.1,2 

El éxito de los tratamientos utilizados en la erradicación del helicobacter pylori representa 

importantes fluctuaciones con relación a su efectividad. Las triples terapias basadas en 

claritromicina, metronidazol y amoxicilina, que hace una década representaban opciones de 

primera línea, en la mayoría de países en la actualidad están en desuso. La razón de este declive 

en efectividad es por el aumento de resistencia bacteriana. En consecuencia, se han sugerido 

regímenes alternativos que alcancen éxito terapéutico >90%. 3 

Una de las opciones que actualmente se utiliza para regímenes de primera línea es la 

cuádruple terapia con bismuto y terapia concomitante, recomendadas por el consenso de Toronto 

y Maastricht V/ Florence. También se puede utilizar la triple terapia con levofloxacina, toda vez 

no exista resistencia más de 15%, umbral comúnmente utilizado para la elección de terapias 

empíricas. 4,5 

En áreas en donde exista resistencia dual a claritromicina >15% y metronidazol >40%, el 

uso de la terapia concomitante debe valorarse.2 Un ensayo clínico aleatorizado estimó la 

efectividad del uso de la triple terapia estándar, concomitante y secuencial, y se obtuvo tasas de 

76.2%, 94% y 74%, respectivamente 1. 

La duración de la terapéutica también es uno de los factores que predice resultados 

favorables. Actualmente, la Asociación Americana de Gastroenterología y consensos con fuerte 

calidad de evidencia sugieren prolongar la terapia por 14 días, especialmente en terapias triples 

en donde los patrones de resistencia sugieran utilizarlas, y en terapias cuádruples 6,7 

Debido a que la resistencia antibiótica es el principal factor que predispone al fallo, conocer 

los patrones de resistencia es esencial. Latinoamérica no es ajena a esta problemática y 

reconocer el régimen adecuado representa un desafío para el personal de salud, especialmente 

médicos no especialistas en patologías gastrointestinales. Nuevas estrategias asociadas a 

optimización de dosis de fármacos involucrados en el tratamiento e investigaciones de regímenes 

alternativos simbolizan una perspectiva alentadora en el proceso de erradicación.8 

  En el año 2001, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró al helicobacter pylori 

carcinógeno tipo I, que aumenta la probabilidad entre tres y seis veces el riesgo de desarrollar 

cáncer gástrico. Se convierte la infección en un problema de salud pública, en donde el 

diagnóstico y el tratamiento oportuno garantiza su erradicación. 9 
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Los factores asociados a la erradicación representan un reto internacional. El fallo 

terapéutico está condicionado principalmente por el desarrollo de resistencia bacteriana originada 

por tratamientos previos, uso indiscriminado de antibióticos, patrones de resistencia según el área 

geográfica, características virulentas propias de la bacteria e inadecuada adherencia al 

tratamiento. Nuevas estrategias asociadas a optimización de dosis de fármacos involucrados en 

el tratamiento e investigaciones de regímenes alternativos simbolizan una perspectiva alentadora 

en el proceso de erradicación.10 

La elección de una adecuada terapéutica constituye un pilar fundamental en la resolución 

de la infección y prevención de cáncer gástrico.11 Se estima que por cada aumento del 10% en la 

prevalencia de helicobacter, incrementa un 27% la probabilidad de desarrollar cáncer.12 El 

principal factor de riesgo es ser portador crónico de la enfermedad, porque predispone cambios 

inflamatorios a largo plazo en la mucosa gástrica. 13 

El porcentaje de erradicación de cada régimen varía en relación con el tiempo 

administrado, características de cada fármaco y resistencia local. El conocimiento sobre la 

efectividad de las múltiples terapias es útil para establecer el tratamiento que más se adecue, 

según el contexto de los grupos poblacionales. Actualmente existen distintos consensos 

internacionales que determinan pautas específicas de prevención que pronostican un futuro 

alentador. 14 

En esta región, los países con mayor recurso informativo en estudios de resistencia y 

efectividad lo representan México, Colombia, Ecuador, Perú, Chile, Argentina y Brasil. 

Desafortunadamente, todavía no existe uniformidad en la información. La falta de publicaciones 

relacionadas con el manejo de helicobacter ha motivado a realizar esta investigación, exponer los 

algoritmos terapéuticos más actualizados, comparar el panorama y abordaje de otros países, y 

brindar pautas en la identificación de factores que se pueden mejorar y aplicar en países 

latinoamericanos. 

El eje temático de esta investigación consiste en una amplia visión de la efectividad y fallo 

terapéutico de cada una de las terapias utilizadas actualmente en la región, comparadas con 

países europeos y asiáticos. El objetivo principal de esta monografía es comprender el conjunto 

de factores que se involucran en el éxito terapéutico y el impacto que genera en la erradicación. 

el tema se aborda de forma deductiva e integra todos los elementos que fundamentan el análisis. 

La investigación está dividida en cuatro capítulos que responden a cada uno de los objetivos 

planteados; en ellos se detallan aspectos microbiológicos del helicobacter, terapias 

farmacológicas disponibles y los factores asociados al éxito erradicador; además de explicar la 

estrecha asociación de la infección persistente y el cáncer gástrico. 

La recopilación de información se realizó a través de buscadores de PubMed y bibliotecas 

virtuales orientadas en información médica como Literatura Latinoamericana y del Caribe en 

Ciencias de la Salud (LILACS) y el Centro Latinoamericano y del Caribe en Ciencias de la Salud 

(BIREME). Se incluyeron estudios clínicos aleatorizados, metaanálisis, estudios descriptivos 

observacionales, de prevalencia y revisiones sistemáticas que cumplieran con los criterios de 

inclusión. El análisis se fundamenta en la integración de las fuentes consultadas para emitir 

conclusiones que responden a la pregunta de investigación y describen la efectividad de las 

terapias farmacológicas utilizadas en el tratamiento erradicador de helicobacter. 
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Comprender la evolución y el manejo actual de helicobacter en América orienta a adoptar 

nuevos avances en la práctica médica y comparar el progreso de la erradicación en otras partes 

del mundo. En la presente monografía se expone el desarrollo en el tratamiento relacionado con 

mayor tasa de éxito, y ofrece una base científica para guiar a los médicos a mejorar el abordaje 

de sus pacientes. 



xii
i 

 

OBJETIVOS 
 
 

 

Objetivo general 

 
Describir la efectividad de las terapias farmacológicas utilizadas en el tratamiento 

erradicador de helicobacter pylori en América. 

 
 

Objetivo específico 

 
1. Describir cómo afectan los patrones de resistencia bacteriana en el fallo terapéutico de 

helicobacter pylori. 

2. Identificar los componentes de las triples y cuádruples terapias farmacológicas que 

evidencian mejores tasas de erradicación. 

3. Identificar las estrategias actuales de tratamiento, relacionadas a mayor efectividad en la 

erradicación de helicobacter pylori. 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

 
Para la elaboración de la monografía se empleó un diseño de tipo descriptivo. La 

información fue obtenida a través de investigación documental que clasifica este trabajo como 

recurso informativo de compilación. Toda la literatura fue clasificada mediante los criterios de 

inclusión con el objetivo de establecer la efectividad de las terapias farmacológicas orientadas a 

helicobacter pylori. 

Se utilizaron Descriptores de Ciencias de la Salud (Decs), Medical Subject Headings 

(MesH) y conectores lógicos (ver tabla 1, anexo 1) para la búsqueda de toda la información con 

validez científica. 

Dentro de los tres principales tipos de diseños de estudio revisados se encuentran: 

ensayos clínicos controlados, revisiones sistemáticas y metaanálisis (ver tabla 2, anexo 2). Como 

fuentes alternativas se incluyen estudios de prevalencia, estudios retrospectivos y prospectivos 

de cohorte, tesis, artículos de revistas de gastroenterología como World Journal of 

Gastroenterology y consensos internacionales de múltiples sociedades de gastroenterología 

americanas, europeas y latinoamericanas, en formato electrónico. Con relación a la base de datos 

se incluyó Medline a través del motor de búsqueda de Pubmed, principalmente para la búsqueda 

de información en idioma inglés. Para la adquisición de estudios y artículos científicos con 

información de Latinoamérica se incluyó la base de datos de Literatura Latinoamericana y del 

Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS), integrada en la Biblioteca Virtual en Salud y Centro 

Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias de la Salud (BIREME) y se incluyó 

también Google Scholar. 

Los estudios utilizados tienen como mínimo 6 años de haber sido publicados. Dentro de 

la población estudiada se incluye ambos sexos, mayores de 18 años, con infección de 

helicobacter pylori diagnosticada, en estudios que comparen diferentes tratamientos 

farmacológicos. El método de recopilación de información se efectuó a través de los idiomas 

inglés y español. La información fue explorada, estructurada y comprendida para analizar y emitir 

conclusiones que respondan a la interrogante de la investigación. Como herramienta 

organizadora de fuentes bibliográficas se utilizó el gestor bibliográfico Mendeley. 

 

 
 

https://es.wikipedia.org/wiki/Centro_Latinoamericano_y_del_Caribe_de_Informaci%C3%B3n_en_Ciencias_de_la_Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Centro_Latinoamericano_y_del_Caribe_de_Informaci%C3%B3n_en_Ciencias_de_la_Salud
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CAPÍTULO 1. FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS Y MICROBIOLÓGICOS DE 

HELICOBACTER PYLORI 

Sumario 

 
 Epidemiología de helicobacter pylori 

 
 Factores de patogenicidad y cambios moleculares que influyen en la 

resistencia bacteriana 

 Influencia del tratamiento previo con antibióticos y el surgimiento de 

resistencia bacteriana y secundaria 

 Descripción de patrones de resistencia en América 

 
En el presente capítulo se describe la prevalencia de la infección por helicobacter y 

las oscilaciones según el área geográfica estudiada. Se aborda los principales factores de 

patogenicidad relacionados con el desarrollo de infecciones persistentes y su asociación 

con cáncer gástrico. Además, se expone los principales mecanismos de fallo terapéutico y 

el impacto de la resistencia antibiótica en la erradicación de la enfermedad. 

1.1 Epidemiología de helicobacter pylori 

 
1.1.1 Descubrimiento de helicobacter pylori 

 
El helicobacter pylori fue descubierto en 1983 a partir de investigaciones científicas 

lideradas por Robin Warren y Barry Marshall. 2 La infección persistente posee estrecha 

asociación con la enfermedad ulcerosa péptica, gastritis crónica atrófica, linfoma de tejido 

linfoide asociado a la mucosa gástrica (MALT) y cáncer gástrico.15 Sin embargo, el 

desarrollo de complicaciones gástricas como úlceras y cáncer constituyen procesos a largo 

plazo y de carácter multifactorial que pueden llevar varias décadas, y son influenciados por 

factores ambientales gástricos, genéticos del huésped y de virulencia bacteriana.15 La 

prevalencia del helicobacter pylori depende del área geográfica estudiada, causas 

socioeconómicas y las acciones empleadas para disminuir la carga de la enfermedad.2  

Se estima que alrededor de 4.4 billones de personas están infectadas a nivel 

mundial.16 

1.1.2 Prevalencia de helicobacter a nivel mundial 

 
Los países más prevalentes alrededor del mundo son: Nigeria (87.7%), Portugal 

(86.4%), Estonia (82.5%). Entre los países menos prevalentes se encuentra Nueva Zelanda 
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(24%), Dinamarca (22.1%) y Suiza (18.9%).2 La evolución de la prevalencia ha cambiado a 

través de los años. Se estima que después del año 2000 en Europa decayó su incidencia 

de 48.8% a 39.8%; en Asia se mantuvo uniforme de 53.6% vs. 54.3%, y en América Latina 

disminuye levemente de 62.8% a 60.2%.2 En el 2015 en Estados Unidos, la prevalencia 

combinada de helicobacter para la población general fue del 35.6%, pero el porcentaje 

ascendió a 74.8% en habitantes indígenas de Alaska. 2 La distribución puede ser  diferente 

incluso en el mismo país, según lo anterior, y depende de múltiples factores como mayor 

acceso a servicios básicos de saneamiento, nivel socioeconómico, hacinamiento, vivir en 

países en vías de desarrollo, aumento en la urbanización y estrategias en salud pública 

orientadas a la detección y tratamiento oportuno.17 

1.1.3 Prevalencia del helicobacter en América 

 
En América Latina la distribución no es uniforme, pero comparte cifras similares. La 

prevalencia global es de 63.4%, organizada de la siguiente forma: Norteamérica 37.1%, 

México 70%, América Central 53%, y Sur América 69.4%. Los países sudamericanos más 

prevalentes son Ecuador (72.2%), Chile (71.2%), Colombia (53%), Brasil (57.8%) y 

Argentina (48.1%).2 En Guatemala la prevalencia oscila entre 65 a 80% y constituye un 

problema de salud pública.11 En un estudio realizado en 10 centros departamentales de 

Aprofam durante 2006-2011 se encontró una prevalencia global de 66.83%, que 

corresponde a información de 10,075 registros. Los departamentos con mayor número de 

casos reportados son Guatemala 77.24%, Quetzaltenango 74.80% e Izabal 72.79%. Las 

edades con picos más altos para ambos sexos oscilan entre 25-45 años, también se 

evidenció positividad en infantes. Las mujeres representaron mayor porcentaje, con 53.07% 

vs. 13.81% en hombres. 16 

De forma similar, un estudio prospectivo realizado durante el 2015 en la Unidad de 

Gastroenterología del Hospital Roosevelt evidenció el porcentaje de prevalencia a 

resistencia antibiótica contra helicobacter pylori. Se obtuvo tasas de resistencia general 

para claritromicina de 47%, amoxicilina 27.2%, tetraciclina 16.3% y levofloxacina 10.9%. Se 

determinó resistencia en pacientes sin tratamiento previo, y se reportó para claritromicina 

18% y amoxicilina 20%, y resistencia secundaria para claritromicina 81% y amoxicilina 80%; 

ambos antibióticos fueron los más representativos estadísticamente. Se concluyó que el 

uso de uno o dos antibióticos como tratamientos previos es en un fuerte factor de riesgo 

para el desarrollo de resistencia y no obtener curación. 20 
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En la mayoría de los casos, la infección se adquiere durante la infancia y puede 

colonizar a largo plazo la mucosa gástrica del individuo asintomático. La probabilidad 

aumenta con una inadecuada higiene, hacinamiento, áreas marginadas con pocos servicios 

de salud.8 Hay estudios que evidencian que la contaminación del agua y alimentos 

constituyen importantes reservorios ambientales. Las vías de transmisión descritas son: 

gastro-oral, oral-oral y fecal-oral, y se ha aislado material bacteriano en saliva, heces y 

vómitos. La infección se divide en dos categorías: la primera, denominada vertical, se 

produce dentro de los miembros de una familia que comparten factores de riesgo en común, 

mientras que la segunda es producida por individuos ajenos y en condiciones ambientales.8 

Acciones encaminadas a mejorar las situaciones medioambientales y socioeconómicas 

parecen ser una estrategia a futuro para erradicar la enfermedad en un mayor número de 

personas y evitar así las complicaciones asociadas, especialmente cáncer gástrico. 8 

1.2 Factores de patogenicidad y cambios moleculares que influyen en la 

resistencia bacteriana 

1.2.1 Características microbiológicas del helicobacter 

 
Helicobacter pylori es una bacteria gram negativa, heterogénea con factores de 

virulencia que varían geográficamente.17 La viabilidad en la superficie de la mucosa 

gastrointestinal depende de elementos de colonización como ureasa, motilidad, quimiotaxis 

y adhesinas.8 Posee dentro de su estructura dos capas: una interna, compuesta de 

fosfolípidos, y una monocapa externa con diversas proteínas de membrana que facilitan su 

adhesión —lipoproteínas, porinas, bombas de eflujo y moléculas de patogenicidad— que 

son responsables de los múltiples cambios moleculares que desencadenan infecciones 

persistentes.17 

Su composición molecular permite: 

 
 Mecanismos de adhesión 

 Invasión y penetración a través de barreras de defensa del huésped 

 Evasión del sistema inmunológico 17 

 
Su forma espiral posibilita que crezca en el tracto digestivo e invada la mucosa 

gástrica a través de componentes de motilidad propios.17 Hace uso de aproximadamente 4 

a 8 grupos flagelares situados en uno o ambos extremos.8 Se ha demostrado que la 

exposición al ácido activa la flagelina, proteína flagelar que conduce a una mayor invasión 
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bacteriana.15 Diversos estudios evidencian que varias mutaciones en genes que codifican 

proteínas específicas como fliD, FlaA y FlaB alteran el desplazamiento de helicobacter 

pylori, y pueden reducir o cesar su capacidad de colonizar la capa mucosa gástrica. 8 

Una vez que logra invadir las células epiteliales gástricas desarrolla líneas de 

defensa que le permiten sobrevivir el ambiente hostil del estómago.18 La principal 

herramienta es la producción de ureasa, enzima capaz de hidrolizar la urea en amoníaco y 

dióxido de carbono (CO2), responsable de neutralizar el ambiente ácido del estómago. Esto 

permite que la bacteria sobreviva al aumentar el pH de las células circundantes mientras el 

CO2 la protege de la actividad bactericida de productos metabólicos como el óxido nítrico y 

la muerte intracelular por fagocitosis.15,18 La ureasa participa en la reacción inflamatoria y 

facilita la adhesión al interactuar con el receptor CD74 en las células gástricas. Su 

producción es constante y garantiza la supervivencia incluso cuando la bacteria se haya 

adaptado.15,19 

Las proteínas de la membrana externa como la adhesina de unión a antígenos del 

grupo sanguíneo BabA, SabA, proteína inflamatoria externa (OipA) y otras proteínas (ver 

tabla 3, anexo 3) interactúan con los receptores que se encuentran en las células epiteliales 

del huésped, y desempeñan un papel clave en los eventos patológicos de la infección.15. 

1.2.2 Factores de virulencia relacionados a cáncer gástrico 

 
Brennan et al. describen que los factores de virulencia mayormente estudiados 

están codificados para los genes CagA y VacA, este último con cuatro variantes: s1, s2, m1 

y m2. El tipo s1m1 es más citotóxico con alta carga vacuolizante para la célula, mientras 

que s2m2 representa poca o nula toxicidad. 15,20 

Estos genes están estrechamente ligados a factores inflamatorios capaces de 

desarrollar metaplasia y lesiones precancerosas.21 La expresión de adhesinas como BabA 

y SabA puede relacionarse con el desarrollo de úlceras duodenales y adenocarcinoma 

gástrico, mediante la activación indirecta de las islas de patogenicidad codificadas con el 

gen CagA, que garantizan que el mismo ingrese en la mucosa gástrica con facilidad.15 No 

en todas las cepas de helicobacter pylori se manifiestan estos factores de virulencia; sin 

embargo, su positividad influye en la velocidad de proliferación bacteriana.20 Se desconoce 

el mecanismo exacto que determine su presencia. Algunos estudios describen que se debe 

a apareamientos incorrectos en el dominio encargado de la unión a los antígenos en las 

células gástricas, y es este proceso el que determina su funcionalidad. 18 
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Paradójicamente, cepas CagA positivas intervienen en efectos antimicrobianos al 

propiciar un ambiente inflamatorio intenso en donde existe mayor replicación bacteriana, lo 

que potencia la susceptibilidad a la terapia farmacológica.20 Componentes como aumento 

en la acidez gástrica, mayor carga bacteriana y la existencia de cepas resistentes a los 

antimicrobianos son factores involucrados en el éxito del tratamiento.15 

1.3  Influencia del tratamiento previo con antibióticos y el surgimiento de 

resistencia bacteriana y secundaria 

El uso indiscriminado de antibióticos ha llevado a un desafío cada vez mayor al elegir 

una terapéutica adecuada en la erradicación de helicobacter pylori, 3 debido a que la 

mayoría de los antibióticos incluidos en los esquemas de tratamiento (claritromicina, 

metronidazol, levofloxacina, amoxicilina y tetraciclina) también se utilizan comúnmente para 

combatir distintas enfermedades. El riesgo de desarrollar resistencia es elevado, sin 

embargo, no existe un régimen ideal. Hay determinantes que influyen en la elección de la 

terapéutica como edad, sexo, área geográfica y antecedentes de uso excesivo de 

antibióticos.22 Los tipos de resistencia se dividen en primaria —exposición previa al 

antibiótico por enfermedades no relacionadas con helicobacter pylori—, secundaria —

generada por una infección previa de helicobacter— y terciaria —originada en más de un 

episodio o reinfección bacteriana—. 20 

El conocimiento sobre los patrones de resistencia local constituye una herramienta 

útil para dirigir el esquema más apropiado según el contexto.22 Ante esta circunstancia es 

primordial realizar un adecuado historial clínico en donde se enfatice el uso previo de 

macrólidos, nitroimidazoles, B-lactámicos y fluoroquinolonas. Si hay fracaso en el primer 

tratamiento erradicador, se debe evitar prescribir la misma terapia antibiótica con el objetivo 

de minimizar el desarrollo de resistencia secundaria. 22 Una práctica recomendada es 

utilizar pruebas moleculares con el propósito de hallar cepas resistentes antes de 

seleccionar el tratamiento, pero ha sido inhabilitada en muchos países debido a los costos 

que conlleva y las características hostiles del cultivo. 22 

Actualmente se analiza la importancia de la biología molecular, fundamentada en la 

búsqueda de polimorfismos implicados en la resistencia.20 Arenas et al. describen que las 

mutaciones en nucleótidos de helicobacter pylori en el gen ARNr 23S, específicamente 

A2142G y A2143G, intervienen en la resistencia a la claritromicina, provocan alteraciones 

en la estructura ribosómica de la bacteria e imposibilitan la unión al antibiótico.6,20  Estas 
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mismas mutaciones han sido reportadas en países latinoamericanos como Uruguay, 

Colombia y Brasil. 3,6,20 

En relación con el metronidazol y la levofloxacina, mutaciones en los genes rdxA y 

gyrA están involucradas, respectivamente.20 La inactivación del gen rdxA interrumpe la 

reducción de compuestos nitroaromáticos como el metronidazol, y evitan la toxicidad para 

la bacteria. La resistencia a la levofloxacina se ha identificado en las mutaciones del gen 

gyrA que codifica la subunidad de ADN girasa, implicada en la replicación del ADN 

bacteriano. 20 Las alteraciones de los B-lactámicos como la amoxicilina tienen lugar en la 

proteína fijadora de penicilina, especialmente en PBP 1, y provocan una afinidad reducida 

al antibiótico. 20  

Las resistencias ligadas a tetraciclina se producen a través de mutaciones en 

nucleótidos en el gen ARNr 16 S y las mediadas por rifabutina en alteraciones 

correspondientes al gen rpoB.23 

 

 

1.4 Descripción de patrones de resistencia en América 

 
 

1.4.1 Patrones de resistencia en Latinoamérica 

 
Camargo et al. describen las tasas de resistencia antibiótica encontradas a partir de 

un metaanálisis que incluyó un conjunto de estudios latinoamericanos entre 1988-2011, y 

se reportó un 12% para claritromicina, 53% para metronidazol, 15% para fluoroquinolonas, 

6% para tetraciclinas, 4% para amoxicilina. (6) Liu et al., a través de un estudio retrospectivo 

realizado en la Universidad de Nanchang en la provincia de China entre 2010 y 2017, 

reportaron las tasas de resistencia para metronidazol, claritromicina, levofloxacina, 

tetraciclina y amoxicilina entre dos grupos; se aislaron 804 cepas de helicobacter pylori en 

pacientes adultos sin tratamiento previo y 133 cepas de sujetos previamente tratados con 

estos antibióticos. 24 

Dentro del grupo sin antecedente de tratamiento se encontraron tasas de resistencia 

para metronidazol de 78.4% vs. 99.2% en los tratados previamente, para claritromicina 19% 

vs. 58.3%, levofloxacina 23.3% vs. 52.3%, amoxicilina 1.2% vs. 2.3% y tetraciclina 0% vs. 

2.3%. Estos datos evidencian la estrecha asociación entre la influencia del tratamiento 

previo con antibióticos y el desarrollo de resistencia. 24 Salvoldi et al. exponen la tendencia 

a la resistencia bacteriana a lo largo de una década en la región de las Américas (ver tabla 

4, anexo 4). 
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La influencia de tratamientos previos se ha documentado como un factor de riesgo 

elevado para el desarrollo de resistencia. 6 En la región de las Américas con una mayor 

cantidad de estudios en América del Sur, se reportaron tasas de resistencia primaria para 

claritromicina 10%, metronidazol 23%, levofloxacina 15% y amoxicilina 10%. Mientras, las 

tasas de resistencia secundaria se incrementan y revelan los siguientes datos: claritromicina 

18%, metronidazol 30%, levofloxacina 22% y amoxicilina 7%. 25 Durante los años 

comprendidos entre 2000 a 2014, Brasil reportó tasas de resistencia a claritromicina en la 

región del sur que oscilaban entre 7-27%, mientras que las regiones nororientales 

reportaron un 16.5%. Esto demuestra la desigualdad según el área geográfica de 

determinado país. Por este motivo es esencial el conocimiento de los patrones de 

resistencia locales. 6 En Colombia, las tasas de resistencia a claritromicina corresponden a 

13.6%, metronidazol 81% y levofloxacina 27%. 26 

Países como Paraguay, Uruguay, Chile y Brasil reportan tasas de resistencia al 

metronidazol de 32.6%, 36%, 26.3% y 40-55%, respectivamente.20 Pereyra concluye que 

en el año 2017 se encontraron resistencias para claritromicina 17%, metronidazol 37%, 

ciprofloxacina 20% en un grupo de pacientes argentinos. 26 

En el año 2015, en Estados Unidos se reporta resistencia para metronidazol 20.3%, 

claritromicina 16.4%, levofloxacina 31% y tetraciclina 0.8%.27 Suzuki expone que las tasas 

de resistencia para amoxicilina en general son bajas en Asia y Europa, y representan 

< 1%.28 Sin embargo, en América Latina en países como Chile, Paraguay, Venezuela y 

Brasil reportan resistencias que oscilan entre 0-4%.29 Para tetraciclina la tendencia de 

resistencia a nivel mundial oscila <7.4%. En la región de las Américas se ha reportado nula 

resistencia. Ghotaslou reseña a través de una revisión sistemática un resumen de la 

prevalencia de resistencia a antibióticos utilizados en terapias erradicadoras de helicobacter 

desde 2009- 2014.30 (ver tabla 5, anexo 5). 

La resistencia a rifabutina —medicamento de la familia de las rifampicinas utilizado 

como terapia de rescate tras dos o más tratamientos fallidos— no reporta tasas de 

resistencia significativas, principalmente por los efectos adversos reportados, como 

leucopenia y trombocitopenia, que limitan significativamente su uso rutinario.27 Ghotaslou 

describe que en los últimos 6 años en América y África no se han publicado estudios que 

reporten resistencia a rifabutina y furazolidona. Actualmente, la resistencia a nivel global de 

estos fármacos corresponde a 11% y 6.75%, respectivamente.30 En el año 2017, la OMS 

priorizó la importancia de la investigación de cepas de helicobacter pylori resistentes a 
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claritromicina y otros antibióticos, con el objetivo de adecuar las terapias y disminuir el 

fracaso farmacológico. 23 

Salvodi et al. concluyen que durante 10 años se encontró resistencia >15% para 

claritromicina, metronidazol y levofloxacina en más de 65 países. 23 Estas cifras simbolizan 

un obstáculo para la elección de la triple terapia que incluya especialmente claritromicina, 

debido a que los consensos internacionales recomiendan no prescribir este régimen con 

tasas de resistencia local mayores al 15%. 23 Se estima que a partir del año 2000 las tasas 

de éxito en las triples terapias han disminuido en Europa y Estados Unidos < 85%.25 

La resistencia dual para claritromicina y metronidazol >30% también simboliza 

inconvenientes para la elección de terapias triples, híbridas o concomitantes, debido a que 

estas terapias alcanzan una eficacia de erradicación de 50-80%, lo que restringe su uso 

como terapias de primera línea o de rescate. 25, 28 

La efectividad del tratamiento de helicobacter pylori depende de múltiples factores, 

desde el uso inadecuado y excesivo de antibióticos que generan resistencia secundaria, 

hasta características en mutaciones genéticas ampliamente investigadas, que intervienen 

en la unión o acción de los antibióticos en la bacteria. Sin duda, el conocimiento de los 

patrones de resistencia locales representa un recurso valioso para orientar el tratamiento. 

Dichos patrones varían geográficamente, pero se mantienen de manera uniforme en 

Latinoamérica. La mayor resistencia es para claritromicina y metronidazol. 
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CAPÍTULO 2: EFECTIVIDAD DE LAS TERAPIAS FARMACOLÓGICAS 

UTILIZADAS EN LA ERRADICACIÓN DE HELICOBACTER PYLORI 

Sumario 

 

 Evolución y efectividad erradicadora en las terapias de primera línea

 Terapia cuádruple clásica

 
 Terapia secuencial vs. concomitante

 
 Terapias de segunda línea

 
 Tratamiento de rescate

 
 Optimización de terapias farmacológicas de helicobacter pylori

 
En este capítulo se expondrán los múltiples tratamientos utilizados en la erradicación 

de helicobacter, su efectividad e implicaciones de uso. Se compara cada una de ellas y los 

contextos ideales para administrar dichas terapias farmacológicas. Se abordan las nuevas 

investigaciones relacionadas con la optimización de fármacos que involucran la adecuación 

de dosis, agregación de fármacos y prolongación de la duración de regímenes. 

2.1 Evolución y efectividad erradicadora en las terapias de primera línea 

 
Las terapias de primera línea consisten en la administración de dos antibióticos 

(claritromicina, metronidazol, amoxicilina, levofloxacina, tetraciclina) y la combinación de 

inhibidores de bomba, utilizados para la supresión de ácido gástrico durante 7 a 10 días. 

Dichos regímenes han mostrado tasas de efectividad cada vez menores, debido a la 

creciente resistencia antibiótica a la mayoría de ellos, especialmente a claritromicina y 

metronidazol. 9 

En los últimos años la terapia triple estándar fracasa en un 30% de los pacientes, 

con tasas de erradicación que oscilan entre 70-85%. 31 Como se explica anteriormente, en 

regiones en donde exista resistencia >15% para claritromicina y > 40% para metronidazol, 

debe evitarse las triples terapias que incluyan estos antibióticos, ya que solo cubren tasas 

de erradicación del 80%, inaceptables actualmente según consensos internacionales.9 

Debido a esta problemática se ha estudiado en múltiples ensayos clínicos el uso de 

levofloxacina junto a amoxicilina como sustitución en terapias de primera línea, y se han 

logrado tasas de erradicación entre 72-96%. A continuación, se resumen las triples terapias: 
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 Claritromicina + amoxicilina + inhibidor de bomba (IBP) por 7 días 

 Claritromicina + amoxicilina IBP por 10 días 

 Levofloxacina + amoxicilina+IBP por 7 días 

 Levofloxacina + amoxicilina+IBP por 10 días 

 Metronidazol + amoxicilina+IBP por 7 días 

 Metronidazol + amoxicilina + IBP por 10 días 32 

 

Yee Hui Yeo et al. durante los años 2005 a 2016 llevaron a cabo un metaanálisis 

que incluyó 117 ensayos clínicos controlados, con un total de 32,852 pacientes sin 

tratamiento previo. La información fue analizada según subgrupos en áreas de alta 

resistencia a claritromicina (>15%) y se evaluó los efectos de las múltiples terapias. 32 (ver 

tabla 6, anexo 6) 

La eficacia de erradicación fue estadísticamente significativa con triples terapias 

basadas en levofloxacina de 10 días, cuando se comparó con regímenes a base de 

claritromicina; incluso fue superior a esquemas de levofloxacina de menor duración. Cuando 

se compararon terapias triples a base de claritromicina tuvo un efecto positivo, únicamente 

con relación a la duración del tratamiento con un OR de 1.99. El mismo resultado se 

demuestra al analizar la duración de TTQ-7 vs. TTQ>10 OR de 1.91. Las terapias menos 

eficaces con disminución estadística fueron las basadas en claritromicina y metronidazol. 32 

La resistencia a metronidazol en Latinoamérica es elevada, por lo que actualmente utilizar 

triples terapias basadas en este antibiótico y amoxicilina en forma empírica no es 

beneficioso. 33 

En poblaciones en donde existe poca resistencia a quinolonas o el paciente no 

refiera uso excesivo de estos antibióticos, la triple terapia con levofloxacina durante 10-14 

días puede ser una alternativa valiosa. 4 Sobre la duración del tratamiento de las múltiples 

terapias, la última recomendación evaluada en el consenso de Toronto, publicada en 2016, 

dicta que una duración de 14 días se asociaba a mayor efectividad, especialmente en 

terapias triples basadas en claritromicina.4 Se ha demostrado que las tasas de erradicación 

mejoran de 5-6% con una duración de 14 días vs. 7 días. Las guías americanas 

recomiendan una duración entre 10-14 días en las triples y cuádruples terapias con o sin 

bismuto. 34,35 

Estudios latinoamericanos que incluyeron países como Chile, Colombia, Costa Rica, 

Honduras, Nicaragua y México durante el 2011 evaluaron la eficacia de la triple terapia 

estándar con una duración de 14 días, y se obtuvo tasas de erradicación de 82.17%.27 De 
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forma similar, en el año 2018 en el Hospital General San Juan de Dios se realizó un estudio 

descriptivo longitudinal con 119 pacientes infectados por helicobacter, confirmados 

mediante biopsia. Todos los pacientes incluidos en esta muestra no habían recibido 

tratamiento previo. Se prescribió la triple terapia estándar durante 10 días (lanzoprazol 30 

mg, amoxicilina 1 g, y claritromicina 500 mg dos veces al día), y se continuó el uso de 

lanzoprazol durante un mes. El 89.9% de los pacientes presentó erradicación de la 

infección, comprobado a través de antígeno en heces negativo. 11 

En el año 2017, en Uruguay se analizó la triple terapia con metronidazol 500 mg y 

amoxicilina 1 g dos veces al día, y se decidió optimizar las dosis de inhibidor de bomba 

(esomeprazol 40 mg dos veces al día) durante 14 días. Se obtuvo tasas de erradicación de 

80.5% por intención de tratar y 89.2 % por protocolo. 33 Una de las estrategias utilizadas 

actualmente para mantener tasas de erradicación óptimas consiste en aumentar la 

supresión de ácido gástrico; elevar el pH a 6 favorece las fases de crecimiento bacteriano 

y ayuda a mejorar la sensibilización antibiótica.33 Un estudio observacional retrospectivo 

realizado en el departamento de Gastroenterología del Hospital Juárez de México durante 

2011-2015 analizó el efecto erradicador de la triple terapia estándar de 14 días, en una 

muestra de 216 pacientes de los cuales el 84% (n=182) tuvo éxito, evidenciado a través de 

la prueba de aliento. 36 

Quispe compara en un estudio observacional analítico retrospectivo la efectividad 

de la triple terapia estándar de 7 días vs. 14 días, en 200 pacientes identificados positivos 

para helicobacter pylori por medio del test de aliento con urea; los resultados demostraron 

una mayor efectividad en el grupo de 14 días (85.5%) en comparación con la de 7 días 

(61.9%). 37 Un estudio controlado aleatorizado en México comparó efectividad de la triple 

terapia estándar vs. esquema basado en levofloxacina 500 mg, azitromicina 500 mg y 

pantoprazol 80 mg durante 10 días. Como parte de la investigación fueron analizadas cepas 

resistentes y sensibles a claritromicina. Las tasas de erradicación en aquellos pacientes con 

sensibilidad a claritromicina fueron de 83.5% para pacientes tratados con levofloxacina vs. 

59.3 % con triple terapia estándar. Cuando se aplicó a pacientes con cepas resistentes a 

claritromicina, las tasas de erradicación fueron de 63% con régimen basado en 

levofloxacina y 58% con claritromicina. 38 
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2.2 Terapia cuádruple clásica 

 
En 1989, en Australia se empezó a utilizar esta terapia para la erradicación de 

helicobacter. Inicialmente consistía en subcitrato de bismuto, tetraciclina y metronidazol. 

Posteriormente se adicionó inhibidor de bomba y se extendió el tratamiento por 14 días. 

Actualmente, la cuádruple terapia clásica contiene inhibidor de bomba 2 veces al día, 

bismuto de subsalicilato 550 mg 2- 4 veces/día, metronidazol 500 mg 3 veces/día y 

tetraciclina 500 mg 4 veces/día. 5 Según el consenso de Maastricht IV, se recomienda el 

uso de esta terapia como primera línea en áreas en donde la resistencia a claritromicina o 

metronidazol sean elevadas. Añade que el uso empírico de terapias triples basadas en 

estos antibióticos sea omitido, para buscar opciones más efectivas según patrones de 

resistencia local. Se recomienda utilizar la cuádruple terapia con bismuto durante 10 a 14 

días. 4 

Esta terapia es independiente de resistencia a claritromicina y pocas veces se ve 

influenciada de forma negativa por resistencia a metronidazol. Logra superarla, en caso 

existiera, a través de aumento de la dosis, frecuencia o duración de administración. Una 

ventaja de este esquema consiste en no necesitar pruebas de susceptibilidad. 5,39 

Ampliamente utilizada como tratamiento de primera línea en pacientes alérgicos a la 

penicilina, un estudio prospectivo demostró la eficacia de este régimen comparado con 

terapias de primera línea que contienen metronidazol y claritromicina, con tasas de 

erradicación de 75% vs. 59% en el análisis por intención de tratar. 4 Se aplica en áreas con 

resistencia dual a claritromicina y metronidazol y como terapia de segunda línea cuando ha 

fallado el primer esquema basado en la triple estándar. 40 Uno de los objetivos de emplear 

esta terapia es alcanzar tasas de erradicación de 90-95%. 35 Por las características de 

patrones de resistencia en Latinoamérica, esta terapia puede resultar beneficiosa y ser 

utilizada como terapia de primera línea. 5 

Yee Hui Yeo et al. en su metaanálisis explican la efectividad de la terapia cuádruple 

con bismuto de 14 días, comparado con la triple con metronidazol: se obtuvo un OR de 3.23 

(1.37-7.6), triple terapia estándar con un OR de 2.64 (1.21-5.7) y triple con quinolonas con 

un OR 1.14 (0.48-2.74), lo que demostró la superioridad de la cuádruple terapia. 32 Lee JY, 

en un ensayo clínico aleatorizado prospectivo publicado en 2016 analiza la cuádruple 

terapia por 14 días (40 mg pantoprazol, 600 mg de bismuto, 1 g de tetraciclina, 1 g 

amoxicilina) vs. terapia secuencial por 10 días (40 mg pantoprazol + 1 g amoxicilina por 5 

días seguido de 40 mg pantoprazol + 500 mg claritromicina c/ 12 h + metronidazol 500 mg 
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c/8 h por 5 días más). Las tasas de erradicación fueron de 74.6% para la terapia secuencial 

(146/195) y 68.7% para la cuádruple terapia (134/195); sin embargo, no hubo significancia 

estadística p=0.240. En relación con la adherencia del tratamiento, se concluyó que los 

pacientes con cuádruple terapia cumplieron un 96.1% en comparación con 93.8% tratados 

con terapia secuencial. 41 

Yong et al. describen la efectividad de cuádruples terapias basadas en dos dosis de 

inhibidor de bomba: 1. (rabeprazol de 10 mg y 20 mg dos veces al día añadido a una 

cuádruple terapia con amoxicilina, claritromicina y bismuto) obtuvo tasas de erradicación de 

87.2% vs. 87.7%. 2. (rabeprazol 10 mg y 20 mg dos veces al día acompañado de bismuto, 

amoxicilina y tetraciclina), con tasas de 87.2% vs. 86%. 42 Aunque las combinaciones con 

amoxicilina y tetraciclina no se recomiendan debido al antagonismo farmacológico, en este 

estudio se logró una buena tasa de erradicación. El resultado puede estar influido por las 

bajas tasas de resistencia reportadas para ambos antibióticos. Se llegó a la conclusión de 

que este régimen puede ser una opción en áreas con alta resistencia a claritromicina. 42 

La potenciación de dosis altas de inhibidor de bomba ha sido discutida en múltiples 

investigaciones que han brindado resultados prometedores. En este estudio, la terapia 

cuádruple basada en bismuto con dosis bajas de rabeprazol logró igualar los resultados en 

comparación con aquellos pacientes que recibieron terapias potenciadas, sin marcar 

diferencias estadísticamente significativas. 42 

2.3 Terapia secuencial vs. concomitante 

 
Una opción secundaria es la terapia concomitante, también denominada cuádruple 

sin bismuto (inhibidor de bomba c/12 h, amoxicilina 500mg-1g c/12 h, claritromicina 500 mg 

c/12 h y metronidazol/tinidazol 500 mg c/12 h por 14 días). La sustentabilidad de su 

efectividad radica mayormente en estudios asiáticos y europeos. Se ha evaluado la tasa de 

erradicación por intención de tratar y se cumplió con un 90%. 4,35 La presencia de cepas 

resistentes dicta el futuro de la eficacia debido a resultados subóptimos comprobados en 

áreas con mayor resistencia a claritromicina y metronidazol. 10 

Existe tendencia a mejorar la efectividad si se prolonga la duración del tratamiento: 

3 días (d) 85%, 4d/ 88%, 5d / 89% 7d / 93% y 10d / 92%. 4 En un hospital ecuatoriano se 

evaluó la efectividad de la cuádruple terapia concomitante por 14 días en 88 pacientes y la 
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tasa de erradicación fue de 94.3% en el análisis por intención de tratar, comparada con el 

porcentaje de éxito de la terapia triple estándar durante 14 días, con resultados 

desfavorables con un 63.3%. 43 Rollán, en su estudio prospectivo realizado en Santiago, 

Chile, evaluó la efectividad de la terapia concomitante en un total de 66 pacientes, en 36 de 

los cuales se evaluó el éxito de la terapia, con tasas de erradicación en 91.6%. 44 Sin 

embargo, en Turquía, Corea del Sur y China los resultados han sido subóptimos 45 

Otra de las terapias cuádruples es la secuencial (TS), desarrollada en el año 2001 

en Italia, administrada en dos fases de 5 días cada una. En la primera se administra inhibidor 

de bomba más amoxicilina; luego, en la segunda fase, inhibidor de bomba, claritromicina y 

metronidazol. 35 En un estudio prospectivo multicéntrico que incluyó 291 pacientes en Italia, 

se compara la eficacia de la terapia secuencial durante 10 y 14 días. Las tasas de 

erradicación por intención de tratar fueron de 87% vs. 90.3%. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre las mismas.46 La mayoría de metaanálisis recientes 

demuestran que esta terapia ha disminuido su efectividad. El consenso de Toronto no la 

recomienda como tratamiento de primera línea, especialmente en áreas con resistencia 

dual de claritromicina y metronidazol >5% o resistencia aislada para metronidazol. 35 

Existe evidencia limitada de ser superior a las terapias triples de 14 días, cuádruples 

con bismuto o terapias concomitantes. 4 En un metaanálisis de Cochrane que incluyó 44 

ensayos clínicos aleatorizados con 12,284 pacientes se muestra la efectividad de la terapia 

secuencial comparada con triple estándar por 7 días; y se encontró que la terapia secuencial 

fue superior con un 82%, comparado con 75% de la terapia triple evaluada por intención de 

tratar. Sin embargo, en los ensayos publicados a partir del 2008 existió tendencia a 

disminución en la efectividad, con una pérdida de 1.7% para la terapia secuencial y 1% para 

la triple estándar. Se concluye que no existe evidencia de que la terapia secuencial sea 

superior a la terapia estándar cuando esta se prescribe por 10 días o se administra con 

dosis potenciadas de inhibidor de bomba durante 14 días. 35, 47, 48 

Un metaanálisis comparó la TS <10 d con esquemas cuádruples clásicos de 14 días 

OR: 0.77 (0.35-1.70), cuádruples concomitantes por 7 días OR: 0.98 (0.71-1.34), y triple 

terapia con quinolonas durante 10 días OR: 0.88 (0.38-1.34). En el análisis no se encontró 

diferencias estadísticamente significativas que demuestran que la terapia secuencial de 10 

días fue superior.47 En el mismo estudio se compararon terapias secuenciales 

administradas por 14 días, y fue superior solamente ante la terapia triple estándar por 14 

días OR: 2.17 (1.42-3.35) y la terapia de quinolonas por 7 días OR: 3.09 (1.78-5.42). 47 
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Estudios con poblaciones comparables a Latinoamérica demostraron que, en cepas 

altamente resistentes a claritromicina, la terapia concomitante fue superior a la secuencial 

de 10 días, con tasas de erradicación de 92% vs. 62%, y en áreas con resistencia dual la 

eficacia disminuyó a 79% vs. 47%, respectivamente. 35 Resultados similares se reportaron 

en el único ensayo multicéntrico aleatorizado en América Latina durante el 2011, que 

incluyó 7 países y un total de 1,463 pacientes distribuidos en tres grupos: recibieron terapia 

triple estándar por 14 días, concomitante por 5 días y secuencial por 10 días; en el análisis 

por intención de tratar se obtuvo las siguientes tasas de erradicación: triple terapia 82.17%, 

concomitante 73.62% y secuencial 76.54%. 49 

2.4 Terapias de segunda línea 

 
2.4.1 Causas del fallo terapéutico 

 
La recurrencia de helicobacter pylori representa un obstáculo para el médico 

tratante. Escoger el régimen adecuado requiere del conocimiento amplio de tasas de 

erradicación, uso de terapias previas y patrones de resistencia local. Entre las principales 

causas del fallo al tratamiento se encuentra la resistencia bacteriana que ha evolucionado 

con el tiempo. Países como China reportan altas tasas de resistencia para metronidazol y 

claritromicina; Japón, altas tasas para claritromicina y bajas para metronidazol, y altas tasas 

de resistencia primaria y secundaria para claritromicina y metronidazol en España, Italia y 

Latinoamérica. 

50 

 

 

Otros factores importantes son la pobre adherencia terapéutica, un pH gástrico ácido 

que no favorece el crecimiento bacteriano acelerado y un nivel alto de carga bacteriana. 

Las recidivas de la infección son un reflejo del fallo terapéutico, estas se dividen en dos: 

 Recrudecimiento: reaparición de cepas originales de helicobacter debido a una 

supresión temporal de la bacteria en lugar de una erradicación exitosa. Esto puede 

aparecer entre los primeros 3 a 6 meses, es probable que ocurra cuando se usan 

terapias con baja eficacia demostrada. 51 

 Reinfección: ocurre en aproximadamente 0-23% de la población y es secundaria a 

una erradicación exitosa, demostrada a través de los distintos métodos de 

comprobación. 50 
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El paciente puede volver a infectarse con cepas de la infección inicial o nuevas; 

generalmente estas pruebas se positivizan al año de una erradicación exitosa. Las tasas 

de reinfección son extremadamente raras en países desarrollados como Estados Unidos y 

Europa. Los mecanismos de reinfección representan las mismas vías de trasmisión. 51 

El desarrollo de resistencia bacteriana después del fallo terapéutico con el uso de la 

triple terapia estándar oscila entre 65-75% para claritromicina, 30-36% para metronidazol, 

26-37% para levofloxacina, 0.6-1% para amoxicilina y para tetraciclina 0-10%. Mientras, la 

resistencia con el uso de una cuádruple terapia sin bismuto corresponde a 75% para 

claritromicina y metronidazol, levofloxacina 25%, amoxicilina y tetraciclina 0%. Los 

resultados anteriores orientan a escoger terapias que incluyan amoxicilina, tetraciclina y 

levofloxacina en regímenes de segunda línea. 50 China ha iniciado investigaciones en 

tratamientos de segunda línea como estrategia terapéutica para una mayor erradicación, y 

se ha demostrado efectividad cercana o superior a 90%. 35 Estos regímenes corresponden: 

cuádruple con bismuto, triple basada en levofloxacina, cuádruple levofloxacina-amoxicilina 

junto a inhibidor de bomba y bismuto, cuádruple levofloxacina-tetraciclina. Recientes 

investigaciones también han publicado resultados con terapias cuádruples basadas en 

moxifloxacino, especialmente en Asia. 50, 51 

2.4.2 Efectividad erradicadora de terapias tripes y cuádruples utilizadas como 

tratamiento de segunda línea. 

En un ensayo clínico controlado doble ciego realizado en Taiwán, se evaluó la 

efectividad de terapias utilizadas como segunda línea en 164 pacientes distribuidos 

equitativamente. El primer grupo recibió terapia secuencial por 10 días (esomeprazol 40 mg 

dos veces al día, amoxicilina 1 g dos veces al día, levofloxacina 500 mg tres veces al día, 

y metronidazol 500 mg tres veces al día) y el segundo grupo, triple terapia a base de 

quinolonas durante 10 días (esomeprazol 40 mg dos veces al día, levofloxacina 500 mg una 

vez al día y amoxicilina 1 g dos veces al día). La erradicación fue confirmada por endoscopía 

digestiva y toma de biopsias. En el análisis por intención de tratar la terapia secuencial tuvo 

éxito con 90.2% vs. terapia triple con levofloxacina 80.5%. La cantidad de efectos adversos 

fue mayor con la terapia secuencial en un 25.5%, pero no representó problemas de 

adherencia terapéutica debido a que en ambos grupos fue homogénea. 52 
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Las directrices de Estados Unidos, Canadá, Europa y China apoyan el uso de la 

triple terapia con levofloxacina como segunda línea. Regímenes de 14 a 10 días son más 

efectivos comparados a los administrados por 7 días. Sin embargo, en países en donde la 

resistencia a este fármaco supera el 12% la efectividad disminuye. Esto lo demuestran 

investigaciones realizadas en China, en donde hay altas tasas de resistencia. Song et al. 

en el 2016 describen la efectividad con este régimen cuádruple y se obtuvo erradicación de 

73.5%. 53 Cao et al. reportan la efectividad en China con un régimen modificado a base de 

levofloxacina, amoxicilina, lanzoprazol y bismuto durante 14 días, con un 83% de éxito. 53 

Gisbert et al. en un estudio español en el año 2015, reportaron tasas de erradicación 

de 90% al sustituir la claritromicina por levofloxacina en una cuádruple terapia acompañada 

de amoxicilina, esomeprazol y bismuto. La adición de bismuto a terapias triples basadas en 

claritromicina y quinolonas aumenta la efectividad en un 30-40%, especialmente en áreas 

en donde se reportan resistencias a quinolonas >25%. 35 

No se conoce el mecanismo exacto por la cual la adición de bismuto favorezca la 

efectividad; sin embargo, parte del fundamento es que disminuye el ingreso de protones al 

citoplasma de helicobacter pylori y aumenta su pH, lo que favorece la replicación bacteriana 

y potencia el efecto beneficioso del inhibidor de bomba. 10 

Un estudio taiwanés en 2016 evaluó las tasas de erradicación con terapia triple 

basada en levofloxacina durante 10 días, con éxito de 75.3% comparada con terapia 

secuencial modificada con levofloxacina durante 10 días. Esta tuvo una efectividad de 

84.3% en análisis por intención de tratar. Ambas fueron utilizadas como tratamiento de 

segunda línea. 53 

A partir del año 2002, especialmente en Corea del Sur se iniciaron investigaciones 

de terapias de segunda línea basadas en moxifloxacino 400 mg, amoxicilina 2,000 mg e 

inhibidor de bomba durante 7 días, con una efectividad de 53.1% comparada con una 

duración de 14 días, en donde se evidencia éxito de 73.6% por análisis de intención de 

tratar. En 2017 se estudió la efectividad del mismo régimen, pero se le añadió 480 mg de 

bismuto para convertirla en cuádruple terapia. La efectividad mejoró y alcanzó una tasa de 

erradicación de 80.1%. 53 El consenso de Maastricht V recomienda la terapia cuádruple de 

levofloxacina-amoxicilina como segunda línea. 52 

La terapia cuádruple con bismuto representa otra opción y es recomendada por la 

sociedad de gastroenterología de Argentina. 35 Su eficacia está relacionada con las tasas 
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de resistencia a metronidazol y duración del tratamiento. El régimen de segunda línea debe 

elegirse y evitar prescribir o repetir los mismos antibióticos utilizados en el tratamiento 

previo. En varios metaanálisis se ha comprobado la estrecha asociación que existe entre 

las cepas resistentes al metronidazol y levofloxacina con el fallo terapéutico, que llega a 

disminuir la eficacia en un 37.7% 4 Un ensayo clínico controlado demostró que no hubo 

diferencias estadísticamente significativas al comparar la terapia cuádruple con 

levofloxacina-amoxicilina, con la triple terapia con levofloxacina, administradas durante 14 

días. Al analizar cepas resistentes a quinolonas en este estudio, el éxito fue 

significativamente superior al utilizar terapia cuádruple, con 71% vs. 37% 52 

Adicionar bismuto a triples y cuádruples terapias, potenciar dosis de antibióticos o 

aumentar la supresión gástrica representan estrategias actuales enfocadas en mejorar la 

erradicación.4 Una terapia emergente con investigaciones originadas en Taiwán describen 

que la terapia dual, que consiste en dosis altas de inhibidor de bomba junto a amoxicilina 

por 14 días, puede ser una alternativa eficaz. 52 Un ensayo clínico aleatorizado demostró 

efectividad de 89% cuando se comparó con terapia secuencial, que obtuvo una eficacia de 

52% como tratamiento de segunda línea. Al comparar la terapia dual con la triple terapia 

con levofloxacina, esta última alcanzó tasas de erradicación de 79%. 52 

En América Latina aún falta estudiar la mayoría de estos regímenes, incluida la 

terapia concomitante como segunda línea, especialmente porque fue creada para superar 

resistencia a claritromicina y metronidazol en países en donde las triples terapias de corta 

duración que incluyen estos antibióticos, son deficientes. Se estima que puede ser superior 

a la terapia secuencial debido a que no existe suspensión de fármacos durante el 

tratamiento.5 

2.5 Tratamiento de rescate 

 
2.5.1 Uso de rifabutina en el tratamiento de rescate 

 
Las reinfecciones por helicobacter pylori son directamente proporcionales a la 

frecuencia de infección dentro de la población e inversamente proporcional a la eficacia de 

la terapia utilizada. Estudios latinoamericanos con seguimiento de pacientes durante un año 

mostraron riesgo de recurrencia de 0-17%. Otro estudio que incluyó a 1,091 pacientes 

reporta recurrencia global de 11.5%. Estos valores difieren de país en país; por ejemplo, en 

Costa Rica se reportó 6.8% y en Colombia, 18.1%. Brasil reportó una tasa de reinfección 

anual de 1.8% en un grupo de pacientes durante 2-5 años, mientras que en Chile se 

reportan tasas de reinfección de 1.5%. 14 
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En este contexto, elegir la opción terapéutica más adecuada representa un reto. 

Como tratamiento de tercera línea o de rescate se ha propuesto el uso de rifabutina. La 

resistencia reportada para este fármaco oscila <1%. En un pequeño estudio taiwanés que 

incluía 39 pacientes portadores de cepas con resistencia dual a claritromicina y 

metronidazol fue evaluada la terapia con rifabutina, amoxicilina e inhibidor de bomba 

durante 10 días, y se logró una efectividad del 79.5%. 14 

La duración del tratamiento aún continúa en investigación. Algunos estudios indican 

que la terapia de 7 días es igual a 10-14 días, aunque prolongarla demasiado podría 

aumentar la cantidad de efectos adversos, especialmente mielotoxicidad con leucopenia 

leve reversible, por lo que se recomienda realizar un hemograma control al finalizar el 

tratamiento. La cantidad de efectos adversos con este medicamento se reporta entre 20-

22%. Otro inconveniente es la adquisición del medicamento y su costo. La adición de 

bismuto en un reciente estudio demuestra la ganancia terapéutica del 30%. Esto se puede 

comprobar en un estudio italiano de 2016, en el que compararon la triple terapia de 

rifabutina 150 mg cada 12 h, amoxicilina 1 g cada 12 h y pantoprazol 20 mg cada 12 h vs. 

rifabutina 150 mg cada 12 h, amoxicilina 1 g cada 12 h, pantoprazol 20 mg cada 12 h y 

bismuto 240 mg cada 12 h. La tasa de erradicación por intención de tratar fue de 67% y 

97%. 4,35, 54 

La recomendación de utilizar este medicamento es solamente de rescate tras una 

falla en tres tratamientos previos. Al ser menos seguro que otros regímenes, se debe 

reservar solamente como tratamiento de rescate, cuando hayan fallado terapias como la 

cuádruple clásica, concomitante o triple con levofloxacina. Rifabutina constituye un 

elemento fundamental en el tratamiento de Mycobacterium Tuberculosis y su uso 

desmedido puede generar un efecto de resistencia antibiótica; por tal razón, controlar su 

uso es esencial.4,55 

La optimización de dosis de inhibidor de bomba también parece tener un efecto 

benéfico en esta terapia. Un estudio coreano comparó la efectividad de la aplicación de 

dosis dobles de lanzoprazol 60 mg vs. 30 mg dos veces al día, junto a rifabutina 150 mg 

dos veces al día y amoxicilina 1 g tres veces al día. En el análisis por intención de tratar la 

tasa de erradicación fue de 96.3% y 78.1%, respectivamente. 55 
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Ribaldone expone, en un estudio italiano realizado en 2019, la efectividad de la 

terapia con rifabutina 150 mg, amoxicilina 1 g dos veces al día, e inhibidor de bomba a dosis 

estándar en 302 pacientes durante 14 días. Todos los sujetos tenían cuatro tratamientos 

previos fallidos y la tasa erradicadora fue de 71.5%. Dentro de los esquemas fallidos se 

mencionan la terapia triple estándar, cuádruple concomitante, cuádruple con bismuto y triple 

con levofloxacina. Burgos-Santamaría comprueba la efectividad de rifabutina en pacientes 

con dos y cuatro tratamientos previos fallidos, con éxito entre 50-56%. Graham demuestra 

la efectividad de rifabutina como terapia de primera línea durante 14 días, con éxito del 

84%. 54 

Otro de los antibióticos utilizados como tratamiento de rescate es la furazolidona. 

Uno de los países pioneros en su investigación ha sido China. Actúa al inhibir la 

monoaminooxidasa y es eficaz contra bacterias grampositivas y gramnegativas; la dosis 

recomendada es de 100 mg tres veces al día durante 14 días. En China se han reportado 

resultados favorables especialmente en esquemas con adición de bismuto, amoxicilina, 

tetraciclina e inhibidor de bomba, de 2 a 4 veces al día. Hace 20 años en Colombia se 

administra furazolidona como terapia de rescate en un régimen de cuádruple terapia de 14 

días, con tasas de erradicación de 86% cuando se utiliza amoxicilina y 91% si es tetraciclina. 

5,56 

 

 

2.5.2 Uso de furazolidona en tratamientos de rescate 

 
Se ha reportado bajas tasas de resistencia a furazolidona en China, entre 0-1%, y 

América Latina, especialmente Brasil, un 3%. Sin embargo, su uso fue restringido debido a 

estudios que demostraban un efecto carcinogénico y genotóxico en animales, pero no se 

ha comprobado estos resultados en humanos. Se aplica como una estrategia farmacológica 

en países en vías de desarrollo por una buena relación costo-beneficio. 56 

Zuo et al. describen que el promedio de efectos adversos en pacientes tratados con 

furazolidona es de 19.33%. Los síntomas más prevalentes son de origen gastrointestinal e 

incluyen dolor abdominal, náuseas, vómitos y diarrea. Se evaluó a 2,540 pacientes y se 

concluyó que la cantidad de efectos adversos incrementa con la dosis de furazolidona. Si 

se administra 100 mg dos veces al día es más tolerable que dosis máximas de 300-400 mg. 

La dosis < 200 mg es recomendada para el tratamiento de helicobacter pylori, con una 

duración promedio de 10-14 días. 56 
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 Cuádruple con furazolidona y tetraciclina por 14 días 
 

Bismuto subsalicilato o subcitrato 2 tabletas dos veces al día, furazolidona 100 mg 

tres veces al día, tetraciclina 500 mg tres veces al día, e inhibidor de bomba dos veces al 

día. 

 Cuádruple con furazolidona y amoxicilina por 14 días 
 

Bismuto subsalicilato o subcitrato 2 tabletas dos veces al día, furazolidona 100 mg 

tres veces al día, amoxicilina 1 g tres veces al día e inhibidor de bomba dos veces al día. 

2.6 Optimización de terapias farmacológicas utilizadas en el tratamiento de 

helicobacter pylori 

Como parte de estrategias emergentes para contrarrestar la problemática en la alta 

prevalencia de helicobacter y superar las altas tasas de resistencia, la optimización 

terapéutica de los fármacos utilizados en el tratamiento ha demostrado ser eficaz al 

incrementar porcentajes de erradicación. 35 

Se ha comprobado que antibióticos como claritromicina y fluoroquinolonas no 

superan la resistencia al aumentar su dosis, prolongar la frecuencia de administración o el 

tiempo de duración de forma significativa. Caso contrario ocurre con metronidazol y 

amoxicilina, ya que ambos logran vencer tasas de resistencia al aumentar la dosis y 

frecuencia del fármaco.39 Reforzar los tratamientos a través del aumento de dosis de 

inhibidor de bomba o antibióticos y añadir bismuto tanto en terapias triples y cuádruples es 

alentador. 5,35 (ver tabla 7, anexo 7). 

2.6.1 Rol de la metabolización hepática en la degradación de inhibidores de 

bomba 

La importancia de aumentar la dosificación de inhibidor de bomba (esomeprazol, 

omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol y rabeprazol) radica que al llegar a un pH de 6-7 la 

bacteria entra en un estado replicativo, lo que la hace más susceptible a los antibióticos. 39 

Otra de las razones importantes es que los inhibidores de bomba son metabolizados a través 

del citocromo CYP2C19 y presentan múltiples polimorfismos genéticos que dictaminan 

velocidades de metabolización hepática variable. Hay cuatro tipos de metabolizadores: 

ultrarrápidos, rápidos, intermedios y lentos.43 El tipo de metabolizador encontrado en 

poblaciones europeas y latinoamericanas se encuentra alrededor de 56-81% en 

metabolizadores rápidos, lo que significa que hay una mayor metabolización hepática, que 



22  

degrada el fármaco más rápido con menor vida media. Debido a las características de este 

tipo de poblaciones, recibir dosis elevadas de inhibidor de bomba es eficaz.35 Consensos 

internacionales recomiendan ampliamente aumentar las dosis de inhibidor de bomba, 

estrategia que aumenta 6-12% la efectividad en las terapias. 3, 4, 35,39 

 
 

2.6.2 Eficacia del uso vonoprazán 

 
Ante la búsqueda de nuevas opciones terapéuticas, en Japón se ha estudiado la 

eficacia de vonoprazán, inhibidor de tercera generación cuyo mecanismo de acción es 

bloquear competitivamente la bomba H+ K+ ATPasa, y provocar una supresión gástrica 

potente aproximadamente 350 veces más efectivo que lanzoprazol. Su metabolismo es 

independiente de CYP2C19, por lo que tiene una semivida más prolongada. 43 

Un ensayo clínico controlado rabdomizado evaluó la eficacia de este medicamento 

al incluirlo en dos triples terapias. El grupo uno recibió vonoprazán 20 mg, amoxicilina 750 

mg y claritromicina 200-400mg dos veces al día; el grupo dos recibió rabeprazol/lanzoprazol 

30 mg, amoxicilina 750 mg y claritromicina 200-400mg dos veces al día durante 7 días. La 

tasa de erradicación por análisis de intención a tratar fue de 95.8% y 69.6%. El éxito en la 

terapia fue mayor con vonoprazán, con diferencias estadísticamente significativas. 43 

En Italia se evaluó la eficacia de duplicar la dosis de esomeprazol y aplicar la triple 

terapia estándar en áreas con resistencia a claritromicina >20%. Fueron tratados 145 

pacientes distribuidos en dos partes; el primer grupo recibió esomeprazol de 20 mg y el 

segundo, 40 mg, ambas terapias durante 14 días. El resultado no fue estadísticamente 

significativo, sin embargo, se obtuvo una ganancia en efectividad de 8%, lo que favorece al 

grupo de dosis optimizada. En el análisis de intención a tratar, la efectividad fue de 73.9% 

para el primer grupo y de 81.9% para el segundo. 57 

En un estudio retrospectivo se evaluó a 920 pacientes a quienes se realizó pruebas 

de susceptibilidad bacteriana. Se aisló a los pacientes con cepas resistentes y sensibles a 

claritromicina y amoxicilina. El grupo sin pruebas de sensibilidad recibió terapia con 

vonoprazán, amoxicilina y metronidazol, y el otro grupo recibió vonoprazán, amoxicilina y 

claritromicina. Los que recibieron terapia guiada alcanzaron tasas de erradicación de 90% 
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en el análisis por intención de tratar. Sin embargo, no se encontró diferencias significativas 

al compararlo con el grupo no guiado por susceptibilidad, que tuvo tasas de 85%. Se 

demostró el efecto benéfico de optimización de dosis para alcanzar tasas de erradicación 

aceptables, a pesar de las cepas resistentes. Se determinó éxito de 90.3% en cepas 

resistentes a claritromicina y sensibles a amoxicilina, y para aquellos pacientes con cepas 

sensibles a claritromicina y resistentes a amoxicilina, 92.3%.58 

2.6.3 Efectividad en la agregación de bismuto en terapias erradicadoras de 

helicobacter 

La adición de bismuto mejora la efectividad. Se ha comprobado que incluirlo en 

triples terapias de claritromicina o levofloxacina aumenta en 30% aproximadamente la 

eficacia.39 Un metaanálisis concluyó que la implementación de bismuto a la terapia triple 

estándar puede mejorar 3.5 veces la efectividad. Se realizó un subanálisis en cepas 

resistentes a claritromicina >15% y las tasas de erradicación con terapias con bismuto fue 

de 86.7% y sin bismuto, 33.3%. 59 La cantidad de efectos adversos es tolerable; se incluyen 

síntomas como dolor abdominal, mareos, náuseas y sabor metálico. Debido a que el 

bismuto es insoluble en agua, la cantidad de absorción es <0.5 %. Por esta razón, en la 

mayoría de estudios no se reportan intolerancias marcadas.59 Leow et al. estudiaron a una 

población de 364 pacientes distribuidos en tres grupos. El grupo A recibió terapia triple 

estándar durante 7 días, el grupo B recibió terapia estándar optimizada con bismuto durante 

7 días, y el grupo C, terapia triple estándar extendida durante 14 días; las tasas de 

erradicación fueron de 79.3%, 81.7% y 88.6%. En este estudio no hubo diferencias 

significativas al agregar bismuto, pero sí al prolongar la terapia, y se logró alcanzar mejores 

tasas. Concluyen que agregar bismuto a terapias de 14 días puede mejorar el resultado 

erradicador. 60 

Long et al. analizaron en un estudio prospectivo aleatorio la efectividad de la triple 

terapia con claritromicina y metronidazol en 66 pacientes alérgicos a la penicilina, divididos 

en dos grupos de forma equitativa. El primer grupo recibió esomeprazol, claritromicina y 

metronidazol a dosis altas (400 mg cada 6 horas); el segundo grupo, esomeprazol, 

claritromicina, metronidazol (dosis estándar) y bismuto. En ambos grupos fueron agregados 

pacientes con cepas con resistencia dual. Las tasas de erradicación fueron 

significativamente mayores en pacientes a los que se añadió bismuto al régimen, con éxito 

de 90.3%, mientras que la terapia con dosis optimizada de metronidazol alcanzó una tasa 

de 67.7%. Las cepas con resistencia dual fueron totalmente erradicadas en el segundo 
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grupo. La adición de bismuto mejoró el éxito en 22-26%, mientras que las dosis optimizadas 

de metronidazol no superaron el objetivo terapéutico. 61 

A diferencia de claritromicina, metronidazol sí logra superar parcialmente la 

resistencia antibiótica al aumentar la dosis aproximadamente 500 mg cada 8 horas y 

prolongar la terapia a una duración de 14 días. 35,39 Esto lo demuestra un metaanálisis con 

la inclusión de 612 pacientes que recibieron dosis altas de metronidazol (800 mg/24h) vs. 

bajas. (250 mg/24 h). La erradicación con dosis altas fue de 82% y a dosis bajas, de 76%. 

También se evaluó la eficacia en áreas con baja resistencia al metronidazol. La tasa de 

éxito en forma general con ambas dosis fue de 83%. En áreas en donde la resistencia al 

metronidazol superaba el 40% la diferencia fue estadísticamente significativa, de 74% y 

52%, respectivamente. La cantidad de efectos adversos para aquellos que recibieron 

terapias optimizadas fue de 32% y dosis estándar, 17%.42 

Optimizar dosis de antibióticos ha sido un recurso en investigación activa en los 

últimos años. Un ensayo clínico controlado en China estimó la eficacia de dos dosis de 

levofloxacina en terapias cuádruples. El grupo A recibió 500 mg/24 h y el grupo B, 200 mg 

c/12 h, ambas acompañadas de esomeprazol 40 mg c/12 h, amoxicilina 1 g c/24 h y bismuto 

200 mg c/12 h. La efectividad del grupo A fue de 77.55% comparado con el grupo B, que 

fue de 79.5%. En este estudio no hubo diferencias estadísticamente significativas. 62 

 

En conclusión, el uso de la triple terapia estándar ya no es efectiva en la mayoría de 

países latinoamericanos, debido a los altos niveles de resistencia antibiótica. Por tal motivo 

se ha empezado a utilizar terapias cuádruples con bismuto, con una duración de 14 días. 

En países europeos y asiáticos se emplea terapias concomitantes y secuenciales con 

resultados variables; sin embargo, en Latinoamérica ha sido poco investigada y presenta 

resultados subóptimos. Optimizar la dosis de antibióticos y aumentar la supresión gástrica 

representan otras alternativas que se han demostrado altamente eficaces. El uso de 

vonoprazán aún no es estudiado en Latinoamérica, debido a la escasez del fármaco en el 

área; sin embargo, países asiáticos son los pioneros en la investigación y demuestran un 

aumento en la efectividad de las terapias. Se espera que en un futuro puedan iniciarse 

nuevas investigaciones en Latinoamérica para mejorar la erradicación de helicobacter pylori 

con este fármaco. 
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CAPÍTULO 3. ACTUALIZACIÓN DE ESTRATEGIAS UTILIZADAS EN LA 

ERRADICACIÓN DE HELICOBACTER PYLORI 

 

 
Sumario 

 
 Pautas dictaminadas para el manejo de helicobacter pylori 

 Importancia de la terapia erradicadora 

 Métodos diagnósticos utilizados en la verificación de erradicación 

 

 
El siguiente capítulo tratará acerca de las recientes disposiciones en el manejo 

terapéutico de helicobacter según consensos internacionales de gastroenterología. Se 

expone la importancia de la terapia erradicadora para la prevención del cáncer gástrico. 

Debido a que la incidencia de cáncer es elevada en países latinoamericanos, erradicar la 

infección es una de las mejores medidas de salud pública para disminuir morbilidad y 

mortalidad. 

 
 

3.1 Pautas dictaminadas para el manejo de helicobacter pylori 

 
Los distintos consensos de gastroenterología dictaminan medidas orientadas para 

la erradicación. La mayoría de las veces van dirigidas a contextos específicos, debido a que 

toman datos de investigaciones y experiencias de especialistas realizadas según el área 

geográfica. A continuación, se resumen estrategias que pueden ser aplicables a la región 

de América. 

 Antes de elegir un tratamiento específico es recomendable indagar acerca del uso 

previo de antibióticos, resistencia antibiótica local, tratamientos fallidos enfocados a 

helicobacter, sensibilidad a fármacos incluidos a la terapia por prescribir. En aquellos 

pacientes que son alérgicos a la penicilina se recomienda la cuádruple terapia con 

bismuto durante 14 días como tratamiento de primera línea. 4, 7, 35,39 

 En caso de resistencia a claritromicina >15% o resistencia dual como en la mayoría 

de los países latinoamericanos, no se recomienda la triple terapia estándar con 

amoxicilina o metronidazol como tratamiento de primera línea, debido al alto fracaso 

terapéutico asociado. Solamente puede utilizarse en caso de demostrarse en esa 
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área geográfica resultados satisfactorios. Con menor calidad de evidencia, otra 

opción terapéutica en caso de utilizar triple terapia es la basada en fluoroquinolonas 

por 14 días, o una cuádruple sin bismuto. La recomendación más aceptable y con 

mayor evidencia científica es iniciar con terapias cuádruples acompañadas de 

bismuto administradas por 14 días. 4, 7,35,45 

 En relación con la terapia secuencial, actualmente hay una baja calidad de evidencia 

que sugiera alta efectividad. Debería restringirse como terapia de primera línea o 

terapia de rescate, especialmente en áreas con alta resistencia a la claritromicina, 

ya que se ha informado mayor efectividad con terapias cuádruples concomitantes o 

clásicas. 4,35,45 

 En aquellos pacientes en los que ha fallado un tratamiento previo, se aconseja 

administrar una cuádruple terapia con bismuto en caso de que esta no haya sido 

utilizada como tratamiento de primera línea. Se debe evitar regímenes que 

contengan los mismos antibióticos que el previo. 4,39,45 

 Utilizar con precaución las terapias triples con fluoroquinolonas como tratamiento de 

segunda línea, especialmente en áreas con alta resistencia a fluoroquinolonas, o el 

uso de este antibiótico en una terapia previa. Puede ser una opción terapéutica si la 

terapia anterior fue un triple estándar (inhibidor de bomba, claritromicina y/o 

amoxicilina, metronidazol). Emplear este régimen como terapia de rescate requiere 

más investigación, y es mejor utilizar regímenes cuádruples con levofloxacina 

incluyendo bismuto como terapia de segunda línea. 5,38,45 

 Se debe utilizar rifabutina como terapia de rescate solamente cuando hayan fallado 

tres tratamientos previos. 4,35,45 

 No utilizar terapias triples basadas en amoxicilina, claritromicina o metronidazol 

como terapias de rescate. 7 

 No se recomienda el uso de probióticos con el objetivo de minimizar efectos 

adversos o aumentar tasas de erradicación, debido a que no existe evidencia sólida 

de dosificación óptima o tiempo de duración ideal. 7, 43,45 

 La administración de terapias guiadas por susceptibilidad farmacológica mediante 

antibiograma y cultivo aún no ha sido demostrada y no existe evidencia sólida que 

sea superior al elegir tratamientos en forma empírica. Esta recomendación se debe 
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a las características hostiles del cultivo y la poca disponibilidad de este en muchos 

países. Es más eficaz seguir patrones de resistencia local como guía al escoger el 

régimen. 4, 35,45 

 La comprobación de erradicación debe realizarse con pruebas como test de aliento 

en urea, antígeno fecal en heces o, en caso de indicación específica, toma de 

biopsia gástrica. El tiempo recomendado es después de 4 semanas de completar el 

tratamiento con antibióticos y mínimo 2 semanas de suspensión de inhibidor de 

bomba. 7 

 
 

3.2 Importancia de la terapia erradicadora 

 
Debido a las diferentes interacciones complejas de helicobacter pylori con el 

huésped, existen factores de virulencia específicos muy ligados al desarrollo de cambios 

metaplásicos en la mucosa gástrica en afecciones crónicas. Tanto en individuos 

sintomáticos como asintomáticos, la expresión de estos genes toma en cuenta 

características del huésped, como perfil inmunológico y antecedentes familiares de cáncer 

gástrico que predispone mayor gravedad en el grado de inflamación. 63 Las cepas que 

logran expresar CagA provocan una cascada de cambios celulares. Un ejemplo de ello 

puede ser el desarrollo de transiciones epitelio-mesenquimatosas como las producidas en 

las células madre del cáncer gástrico; la presencia de cambios en el citoesqueleto, 

modificaciones intercelulares y aumento en la producción de IL-8 que son capaces de 

producir disfunción de proteínas adaptadoras de daño celular, inhibición de apoptosis o 

cambios cancerígenos que al final conducen a metaplasia y cáncer gástrico. 63 

La designación motivo Epiya consiste en variantes presentes en cepas Cag A 

positivo que inducen transformaciones celulares con un rol importante en el desarrollo de 

enfermedades gastroduodenales de las cuales hay cuatro tipos: A, B, C, D. En regiones de 

México y Colombia se han encontrado cepas con polimorfismos compatibles con ABC y 

ABCC. 63 La toxina polifórmica VacA posee actividad formadora de poros que le trasfiere su 

capacidad de destrucción vacuolizante y presenta múltiples alelos en distintas regiones: s 

(canal aniónico), m (transfiere tropismo con células del huésped), i (actividad vacuolizante 

y cancerígena). La combinación de alelos s1/m1 representa alta toxicidad fuertemente 

asociada al desarrollo de úlceras duodenales, progresión de lesiones preneoplásicas y 

cáncer gástrico, mientras s1/m2 y s2m2 no son citotóxicas. 63 Como parte de la patogenia 
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e influencia en la mucosa gástrica generada por VacA se encuentra la inhibición de la 

respuesta inmune innata, con la consecuente alteración de la fagocitosis que facilita 

infecciones persistentes. 64 También están involucradas las proteínas de unión a la 

membrana, como BabA, SabA, OiPa que favorecen el movimiento bacteriano y la adhesión 

del tejido gástrico. Al aumentar la carga bacteriana se favorece un estado proinflamatorio 

mayor que finaliza en daño al ADN, deterioro de procesos de reparación y aparición de 

mutaciones. 63 

A causa de los procesos patogénicos producidos por factores bacterianos 

explicados, se estima que 30% de los pacientes infectados desarrollará enfermedades 

gastroduodenales como gastritis, dispepsia, úlceras pépticas, gastritis atrófica, metaplasia 

intestinal y neoplasias gástricas. Otras enfermedades extragastrointestinales que se han 

asociado a helicobacter son la anemia por deficiencia de hierro, enfermedades 

autoinmunitarias, deficiencia de vitamina B12 y púrpura trombocitopénica idiopática. 64,65 

Una de las enfermedades más preocupantes es el cáncer gástrico, debido al alto 

impacto que genera esta morbilidad en la salud del paciente como en el coste de los 

servicios hospitalarios. En Asia, países de medio oriente, parte de Europa, África, y América 

Latina la incidencia de cáncer gástrico es alta. Específicamente en Guatemala, según los 

últimos datos reportados en el año 2008, el cáncer gástrico representa el cuarto lugar en 

mayor incidencia, con una tasa para hombres de 27.3/100,000 habitantes y en mujeres, de 

25.9/100,000 habitantes. Es el primero en mortalidad, con una tasa para hombres de 

22.3/100,000 y mujeres 22/100,000. En el año 2009 se reporta el porcentaje de cánceres 

con mayor incidencia en Hospital Roosevelt y Hospital General San Juan de Dios, y 

representa el cuarto más prevalente, con 6%, solamente antecedido por leucemias agudas 

(36%), cáncer de cérvix (10%) colon y recto (6%). 66 Helicobacter está asociado con los 

tipos histológicos según la clasificación de Lauren —intestinal y difuso—, que lo convierten 

en el patógeno más importante relacionado con cáncer gástrico. 65 

En Brasil, un estudio retrospectivo utilizó una cohorte de 4,604 pacientes; de ellos, 

3,145 no tenían infección por helicobacter y 1,439 estaban infectados. El objetivo fue 

determinar en qué grupo poblacional se manifestaron cambios inflamatorios crónicos 

relacionados con cáncer. El grupo con infección por helicobacter presentó mayor porcentaje 

de cambios inflamatorios, el 38.5 % presentó metaplasia e inflamación crónica, 38.3% 

atrofia gástrica acompañada de inflamación crónica, 23.2% metaplasia intestinal y atrofia 

gástrica, 17.6% atrofia glandular. Esta última se presentó tres veces más en este grupo vs. 
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6% en pacientes con helicobacter negativo. 67 

En un estudio realizado en Guatemala se comprobó la positividad de cepas CagA 

junto a helicobacter y su asociación con cáncer gástrico. El estudio fue en 67 pacientes 

derivados al Instituto Nacional de Cancerología (INCAN) con diagnóstico de cáncer a través 

de endoscopía y biopsia, comparado con 136 pacientes del grupo control, quienes eran 

sujetos asintomáticos no oncológicos. En el grupo control se reportó 45.5% de positividad 

para helicobacter y 53.2% tenían cepas CagA. Mientras, en el grupo de pacientes con 

cáncer se evidenció que el 58.8% tenía infección activa y 73% fue la asociación con Cag A 

cepa de alto riesgo. 68 

Recientemente, un grupo de autores describió a través de una revisión sistemática 

—en donde se incluyó el informe de un ensayo clínico aleatorizado con 544 pacientes con 

cáncer gástrico incipiente y resección endoscópica— la evaluación del efecto de la 

erradicación en la progresión de cáncer gástrico metacrónico. Un total de 272 pacientes 

fueron incluidos al primer grupo y se les asignó una terapia erradicadora, mientras que 272 

fueron del grupo control. Ambos tuvieron seguimiento durante 3 años; al finalizar, en el 

grupo tratado en 9/272 pacientes se confirmó cáncer gástrico metacrónico y en el grupo 

control, 24/272. Se concluyó que tratar la infección redujo alrededor de 65% el riesgo de 

desarrollo de cáncer.69 

 

 

Un metaanálisis que incluyó 10 estudios observacionales demostró que la 

erradicación es beneficiosa, con un riesgo relativo 0.34 (IC 0.25-0.46). Según las 

conclusiones de este estudio, la erradicación disminuye la inflamación gástrica, mejora la 

atrofia gástrica y puede tener un efecto positivo en la regresión de metaplasia intestinal. 67 

Ac Ford describe en su metaanálisis el seguimiento de 4,206 pacientes que 

recibieron tratamiento para helicobacter vs. 4,117 que recibieron placebo. En aquellos 

pacientes que recibieron tratamiento, 68 desarrollaron cáncer, mientras que en el grupo 

placebo, 125 pacientes desarrollaron cáncer. El RR general de la inclusión de los 7 ensayos 

clínicos fue de 0.53 (IC 0.40-0.71). La conclusión para esta aseveración fue 

estadísticamente homogénea entre el análisis de los ensayos y demuestra que la 

erradicación de helicobacter es superior cuando es utilizada como estrategia de prevención 

de cáncer gástrico, comparada con placebo. 70 Sin embargo, esta hipótesis de disminución 

del desarrollo de cáncer gástrico después de la erradicación ha sido refutada por otros 

estudios que no demuestran la regresión de lesiones neoplásicas en un tiempo de 

seguimiento mínimo de 5 años. Mientras, otras investigaciones confirman el aumento de 
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cáncer gástrico metacrónico durante los años de seguimiento. 71 

Factores como la técnica utilizada por el endoscopista, la tinción para el diagnóstico 

y el adecuado seguimiento pueden condicionar a que ocurran sesgos en la detección de 

cáncer. Yoshiharu menciona que periodos de búsqueda inferiores a 5 años pueden conducir 

a resultados erróneos. También es importante la valoración del estado de progresión en la 

cascada de correa debido a que existe un punto de no retorno de cambios, especialmente 

en estadios de metaplasia intestinal o displasia. 71 

En 2018 se realizó un seguimiento de 1,755 pacientes post erradicación de 

helicobacter. El 5% desarrolló cáncer gástrico clasificado en fase III y IV según 

estratificación OLGA; 53% no cambiaron y se quedaron en estadio II, el 19% progresó a 

fase III y solo el 28% tuvo regresión a estadio 0 a I. 72 Un estudio en Asia Oriental demostró 

que la erradicación de helicobacter redujo significativamente la incidencia de cáncer 

gástrico en comparación con placebo, en un seguimiento de 15 años. OR: 0.6 (0.4-0.9) 73 

Cambios morfológicos como la aparición de epitelio superficial regenerativo, 

reducción de la atipia o disminución en el grado de depresiones en lesiones neoplásicas 

son los beneficios reportados en algunos estudios post erradicación. En relación con el tipo 

histológico más asociado a infecciones por helicobacter es el tipo intestinal. El área 

topográfica del mapeo gástrico con un patrón multifocal de atrofia gástrica representa un 

riesgo potencial. En consensos europeos se recomienda el seguimiento histológico cada 3 

años en estos pacientes. En pacientes con atrofia gástrica secundaria a anemia perniciosa 

se determinó un riesgo relativo de 7 veces más probabilidad de desarrollo de cáncer 

gástrico. 73 

En áreas en donde la infección por helicobacter es prevalente, como en Asia y en 

Europa del Este, puede ser beneficiosa la implementación de estrategias, la mayoría 

creadas por países con alta incidencia de cáncer gástrico, como Japón y Corea, en donde 

las tasas de supervivencia mejoraron a 90% debido al diagnóstico oportuno y resección 

endoscópica temprana. Sin embargo, también se consideran en Latinoamérica debido a 

que existe una prevalencia preocupante, específicamente en Sur América. Un ejemplo de 

ello es Colombia, con una incidencia anual de 16.3/100,000 habitantes y una mortalidad 

calculada 14.2/100,000. 71 
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3.2.1 Selección de pacientes por tratar 

 
El consenso mexicano describe que la erradicación en la población en general no es 

recomendada y debe acoplarse a áreas con alta incidencia de cáncer y pacientes con 

factores de riesgo.  Algunas de las estrategias propuestas son: 1. Prueba y trata 2. Tratar a 

toda la familia. 65 

 Prueba y trata: esta estrategia consiste en la selección específica de pacientes 

para el diagnóstico y tratamiento. Las indicaciones para realizar una prueba de 

helicobacter se aplican a sujetos con enfermedad ulcerosa péptica activa, historia 

de úlcera péptica sin tratamiento previo de helicobacter, linfoma de tejido linfoide 

asociado a mucosa gástrica de bajo grado (MALT) o antecedente de resección 

endoscópica de cáncer gástrico incipiente. Estas indicaciones son 

recomendaciones fuertes con calidad de evidencia alta. Especialmente los 

familiares de primer grado de pacientes con antecedente de cáncer gástrico deben 

ser diagnosticados debido a la influencia de la susceptibilidad genética en el 

desarrollo de gastritis atrófica y lesiones premalignas. 7, 39,70 

En pacientes con dispepsia funcional o no investigada en menores de 60 

años, sin signos de alarma, se debe ofrecer otras pruebas de detección menos 

invasivas que la endoscopia. En un metaanálisis que integró 24 estudios, la 

mayoría asiáticos, demostró que erradicar helicobacter pylori en individuos 

asintomáticos disminuyó la incidencia de cáncer gástrico. 64 La estrategia prueba 

y trata en este grupo de pacientes es controversial y su único fundamento es que 

en caso de existir infección activa se disminuye el riesgo que helicobacter 

representa en el desarrollo de cambios neoplásicos en la mucosa gástrica. Al 

evaluar el coste-beneficio, especialmente en países como Latinoamérica, no 

resulta aplicable, además de carecer de estudios que fundamenten su uso 

generalizado. 

39 

 

 

 Tratar a toda la familia: otra de las estrategias descritas consiste en identificar y 

tratar no solo al individuo afectado sino a todo el núcleo familiar. Debido a que es 

una enfermedad asociada a medidas de higiene inadecuadas, compartir el mismo 

espacio garantiza una mayor probabilidad de infección. Tomando en cuenta este 

argumento, la transmisión intrafamiliar aumenta el riesgo de recrudescencia o 

reinfección en individuos post erradicación. 65 No se encontró información si esta 
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estrategia ha sido aplicada en América, se desconoce el impacto en la erradicación 

de helicobacter y actualmente no está avalada por ningún consenso 

internacional.65 

 

3.2.2 Efectividad del uso coadyuvante de probióticos 

Otro de los recursos farmacológicos investigados es el uso de probióticos como 

estrategia para incrementar efectividad en la erradicación, lo que presenta escasa validez 

científica. El fundamento del beneficio se basa en que la suplementación probiótica podría 

ayudar a la restauración de microbiota y evitar los efectos adversos que están relacionados 

con los antibióticos. 74 Otro de los beneficios observados en algunos estudios es que L. 

acidophilus parece poseer actividad bactericida y obstaculizar el efecto de la ureasa. Se 

evaluó la efectividad de la suplementación con probióticos en la erradicación de helicobacter 

en 517 pacientes, de los cuales 403 fueron suplementados y 114 recibieron placebo. 

Solamente 50 casos fueron erradicados utilizando monoterapia con probióticos. 74 En Italia, 

en 2014, se evaluó el efecto erradicador de L. reuteri más pantoprazol 20 mg dos veces al 

día durante 60 días, en un grupo de 21 pacientes. Se obtuvo un resultado de erradicación 

de 14.3%. Un estudio chileno comparó dos monoterapias con diferente cepa de probiótico, 

un grupo recibió L. acidophilus y el segundo, S. boulardii y se alcanzó tasas de erradicación 

de 9.3% y 11.8%. 74 

Parece que el beneficio del uso de probióticos como terapia adyuvante está ligado a 

la disminución de los efectos secundarios, la mayoría gastrointestinales, con la utilización 

de antibióticos. Sin embargo, el consenso de Toronto desestima estas aclaraciones debido 

a la baja calidad de los metaanálisis utilizados en este argumento y no recomienda el uso 

de estos. 4 Un ensayo clínico aleatorizado analizó el efecto beneficioso de agregar 

probióticos a una triple terapia con furazolidona durante 7 días. Se dividió a los pacientes 

en dos grupos, ambos recibieron tratamiento antibiótico; el primero tuvo suplemento de 

probióticos, mientras que el segundo recibió placebo. La efectividad para el grupo 

suplementado fue de 81.8% vs. 76.9%. No hubo diferencias significativas, por lo que se 

concluyó que en este estudio no resultó beneficioso el uso de probióticos como terapia 

adyuvante. 75 Las formulaciones que se utilizaron en este estudio (L. acidophilus, 

bifidobacterium bifidum y streptococus faecium) también son utilizadas en la práctica clínica 

habitual y se ha investigado su efecto en otras triples terapias, sin obtener resultados 

favorecedores. Un inconveniente agregado es que de ser usado en la suplementación en 

cuádruples terapias aumentaría el número de píldoras, lo que complica aún más la 

adherencia terapéutica. Por tanto, se necesita más investigación en relación con qué grupo 
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de pacientes tiene mayor beneficio, dosis y duración ideal. 45 

3.3 Métodos diagnósticos utilizados en la verificación de erradicación 

 
La comprobación post-erradicación debe realizarse 4 semanas después de la 

administración del tratamiento. La elección de la prueba diagnóstica debe regirse de 

acuerdo con varios factores como antecedente de lesiones premalignas, accesibilidad y 

costo-beneficio. Las pruebas serológicas no se recomiendan debido a que carecen de 

especificidad y la cicatriz serológica puede persistir por años. Las pruebas no invasivas más 

utilizadas por su accesibilidad son la de antígeno en heces, con una especificidad del 92%, 

y prueba de aliento, con urea con una especificidad de 95%.20 El consenso de Toronto y el 

Colegio Americano de Gastroenterología las recomiendan sin distinción de superioridad. 4 

No se recomienda la endoscopía como método diagnóstico post-erradicación. 39 Un método 

endoscópico es un recurso valioso en vigilancia periódica de pacientes con lesiones 

premalignas, la uniformidad del seguimiento es discutible y debe adecuarse a las 

características individuales de cada paciente. 39 En Europa la vigilancia en pacientes con 

atrofia y metaplasia intestinal extensa sin displasia se lleva a cabo cada 3 años, mientras 

que las displasias de bajo grado y carencia de visibilidad en una endoscopia se vigilan cada 

12 meses. En displasias de alto grado su evaluación es más estrecha, cada 6 meses.39 

 

 

La prevalencia de cáncer gástrico en Guatemala ocupa el cuarto lugar, sin embargo, 

tiene el primer lugar en mortalidad. Una de las causas prevenibles es la erradicación de 

helicobacter en pacientes colonizados. Se concluye que múltiples investigaciones 

demuestran el beneficio de erradicar la infección, y en países como Japón y China es una 

estrategia de salud pública para prevenir cáncer gástrico en la población. Por esa razón es 

imprescindible la detección de pacientes con alto riesgo de desarrollar cáncer. En países 

latinoamericanos se necesita una mayor investigación sobre el efecto de cepas 

oncogénicas CagA positivas y su relación con neoplasias gástricas.
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CAPÍTULO 4. ANÁLISIS 

 
En este capítulo se analiza las terapias farmacológicas y su efectividad en la 

erradicación de helicobacter pylori, a través de la descripción detallada de tasas de éxito 

con el uso de cada terapia y la comparación en distintos grupos poblacionales en donde se 

han realizado investigaciones de nuevas terapias con resultados prometedores. 

La infección por helicobacter pylori es una de las más prevalentes a nivel mundial; 

se estima que > 50% de la población está infectada. Al ser un patógeno cuya principal vía 

de transmisión es fecal-oral existe alta probabilidad de diseminación por contaminación del 

agua y alimentos. Dentro de los principales factores de riesgo para un aumento en la 

prevalencia se encuentra el hacinamiento; debido a esto, vivir en asilos de ancianos, 

albergues, asistir a guarderías, falta de higiene y nivel socioeconómico bajo son los 

principales factores de riesgo. Se adquiere generalmente en la infancia y el individuo puede 

permanecer asintomático gran parte de su vida. Las infecciones a largo plazo se manifiestan 

con inflamación crónica que a su vez condiciona la aparición de úlceras gástricas y atrofia 

gástrica, un desencadenante del cáncer gástrico.51 

Debido a que el 90% de cáncer gástrico esté asociado a helicobacter se ha 

convertido en un problema de salud pública mundialmente; la OMS considera este patógeno 

como carcinógeno tipo I. 10 En Latinoamérica la prevalencia de cáncer gástrico es elevada, 

al igual que en muchos países asiáticos, y constituye una de las principales causas de 

mortalidad debido a que la mayoría de los diagnósticos se hacen en estadios avanzados. 

Por esta razón, la erradicación de la infección es una estrategia preventiva propuesta en 

muchos países en donde hay alta incidencia de cáncer. Se ha demostrado que la 

erradicación disminuye alrededor de un 25-40% el riesgo. 5 

El éxito en la erradicación depende de múltiples factores; el principal es la elección 

de un régimen efectivo. Actualmente no existe un esquema ideal aplicable de forma 

universal, sino que el mismo se debe adaptar a condicionantes propias del área geográfica 

como patrones de resistencia bacteriana colectiva e individual, duración del tratamiento y 

adherencia terapéutica. 5 La terapia debe ir bien dirigida con el objetivo de no incrementar 

aún más las tasas de resistencia. 10 
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La efectividad de las terapias ha cambiado. Hace décadas, uno de los tratamientos 

de primera línea incluía la triple terapia estándar, con capacidad erradicadora superior al 

85%. Pero con el tiempo, la resistencia a claritromicina, metronidazol y amoxicilina aumentó, 

lo que condicionó la búsqueda de regímenes alternativos que alcancen tasas erradicadoras 

superiores al 90%. Un estudio multicéntrico en Japón evidencia que para el año 2000, la 

efectividad de la terapia de primera línea era de 90%, sin embargo, disminuyó a 70-80% 

para el año 2014. 76 

Se comparó en un estudio japonés la efectividad de dos terapias: la primera, basada 

en la triple estándar, y la segunda, la triple con metronidazol, ambas administradas durante 

7 días. La efectividad evaluada al cabo de 4 semanas fue superior con la terapia de 

metronidazol, con 94.3%, y con claritromicina, 72.7%. En ese estudio se comprueba el 

impacto de la resistencia antibiótica, ya que en Japón existe una alta resistencia a 

claritromicina y baja para metronidazol. Los investigadores encontraron un porcentaje de 

resistencia para claritromicina de 39.3% vs. metronidazol 3.6% en este grupo de pacientes. 

En aquellas cepas resistentes a claritromicina la triple terapia con metronidazol fue exitosa 

con 95.7%, mientras que en los pacientes tratados con regímenes a base de claritromicina 

la efectividad fue demasiado baja, con 51.9% 76 Se ha documentado que en este país la 

terapia triple con metronidazol puede ser utilizada incluso como terapia de segunda línea. 

50 

Como se expone en esta investigación, en América Latina la resistencia a 

claritromicina y metronidazol supera de 15%-20% y 40%, respectivamente. Es el punto de 

corte que describen los consensos internacionales de gastroenterología, en el cual debe 

evitarse la prescripción de terapias que contengan estos antibióticos.4,7, 10 En Colombia se 

reportó incremento en resistencia a levofloxacina, de 11.8 % a 27.3%, durante 2009-2014. 

Las terapias basadas en levofloxacina han disminuido su eficacia. Se reporta un 75% de 

éxito en cepas sensibles y un 33.3% de cepas resistentes en esta región. 77 El uso previo 

de claritromicina y quinolonas se asocia a resistencia y mayor probabilidad de fallo 

terapéutico. 4 

En México se evaluó la efectividad de la triple terapia estándar durante 14 días, en 

un estudio retrospectivo de 5 años. La tasa de erradicación fue de 84%. 78 En Ecuador se 

estudió la efectividad de la triple terapia estándar administrada durante 7 días y 10 días; el 

éxito fue subóptimo, con 68.3% y 83.8%. Sin embargo, hubo ganancia de 15% con la 

duración de 10 días. Por esta razón, desde el consenso de Maastricht IV se recomienda 
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extender la terapia a 14 días, debido a que se ha evidenciado mejorar alrededor de 5% la 

efectividad. Esta recomendación también es aplicable para las terapias cuádruples, según 

el consenso de Toronto. 4,5,7,35 

En Guatemala, la tasa de resistencia para claritromicina y metronidazol supera el 

40%. En países en los que también se reporte resistencia dual, una de las mejores opciones 

como tratamiento de primera línea es la cuádruple terapia clásica. Sin embargo, su 

efectividad disminuye al aplicarla durante 7-10 días y en áreas en donde la resistencia al 

metronidazol supera el 30%. 5,35 Por el contrario, en países en donde la resistencia a 

claritromicina no supera el 15%, aplicar la terapia triple estándar durante 14 días puede ser 

beneficioso.  En aquellos pacientes con alergia a la penicilina se recomienda utilizar una 

cuádruple terapia clásica.79 Una de las ventajas de utilizar esta terapia es que no se 

necesitan pruebas de susceptibilidad. En España se realizó un estudio descriptivo 

observacional que comparaba la eficacia de la triple terapia y la cuádruple clásica y 

concomitante. La tasa de erradicación tuvo diferencias estadísticamente significativas y fue 

superior la cuádruple terapia clásica, con 92.3%, vs. la triple estándar, con 81.8%. Cuando 

se utilizó la terapia concomitante por 14 días la tasa erradicadora fue de 87.68%. 34 Un 

estudio retrospectivo evaluó el éxito en el tratamiento administrado con terapia triple 

estándar vs. concomitante, ambas durante 10 días. El resultado apoya el uso de la terapia 

concomitante con una efectividad de 85.9%, mientras que con la terapia estándar se obtuvo 

resultados ineficaces con 65.7%. 80 

Debido a que la terapia concomitante utiliza claritromicina y metronidazol —dos 

fármacos con alta resistencia en muchos países latinoamericanos— cuando existe 

resistencia dual >15%, su efectividad disminuye a 88-90%. 5 Para superar esta resistencia, 

múltiples metaanálisis han verificado que prolongar la terapia de 10-14 días y optimizar 

dosis de inhibidor de bomba y metronidazol constituye una alternativa eficaz para aumentar 

la probabilidad de éxito. 5 El consenso español recomienda la terapia concomitante 

administrada por 14 días como terapia de primera línea. En países como Corea del Sur, 

China y Turquía la evidencia es subóptima, por lo que restringen su uso como terapia de 

primera línea. 45 

En relación con la terapia secuencial como tratamiento de primera línea, no existe 

evidencia sólida de que sea eficaz en países latinoamericanos, por lo que se necesita más 

investigación para tomar decisiones terapéuticas en el futuro. La terapia concomitante y 

cuádruple clásica de 14 días ha demostrado ser superior a terapias híbridas/secuenciales. 
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Actualmente tampoco se recomienda como terapia de segunda línea o de rescate por 

ningún consenso internacional. 4,7,35 Una de las ventajas de utilizar la terapia cuádruple 

clásica es que aún no existe elevada resistencia a tetraciclina y, en regiones en donde la 

resistencia a metronidazol sea moderada, se pueden utilizar dosis optimizadas del fármaco. 

Sin embargo, en áreas en donde el acceso a bismuto y tetraciclina sea difícil, elegir dicha 

terapia constituye una limitación. Debido a la cantidad de tabletas también existe la 

probabilidad de disminuir el apego terapéutico. 25 Se recomienda como terapia de segunda 

línea, cuando los primeros tratamientos sean basados en triples terapias o no incluyan los 

mismos antibióticos. 4 

Otra opción como tratamiento de segunda línea es utilizar regímenes a base de 

quinolonas, pero uno de los principales inconvenientes es que puede disminuir la efectividad 

en áreas con resistencia a levofloxacina. La agregación de bismuto ha demostrado 

aumentar la eficacia. En regiones de Centroamérica hay una alta prevalencia de resistencia 

antibiótica a amoxicilina y quinolonas, por lo que su uso en esa región es cuestionable. Un 

ensayo controlado aleatorizado comparó la triple terapia vs. cuádruple con levofloxacina por 

14 días. El éxito de la terapia cuádruple fue de 87% vs. 83% de la triple. A pesar de que no 

hubo diferencias estadísticamente significativas, cuando se evaluó la cuádruple terapia en 

cepas resistentes a levofloxacina la erradicación fue de 71% y en el esquema triple fue de 

solo 37%. 50 

Para aquellos pacientes con triple fallo terapéutico se recomienda utilizar regímenes 

a base de rifabutina y furazolidona. En una revisión sistemática se determinó que en 18 

países europeos la tasa de resistencia para rifabutina fue de 1.1% entre 2006-2009. En 

Estados Unidos, en el año 2020 en el estudio de Graham se evaluó a 345 pacientes y no 

se aisló ningún caso con resistencia a rifabutina.54 Parte de la efectividad no solamente 

estaá asociada a cepas resistentes sino al número de tratamientos previos y resistencia 

mixta a otros antibióticos. En Europa se calculan tasas de resistencia combinada de 8.5 % 

y en Estados Unidos, de >15% 81 

El efecto de resistencia secundaria se evidenció en el estudio de Liou et al con 

resistencia para claritromicina 92.5%, levofloxacina 70% y metronidazol 87.7%, en un grupo 

estudiado en Taiwán. Se evaluó la eficacia de la triple terapia con rifabutina como 

tratamiento de rescate, en pacientes con resistencia dual para claritromicina y levofloxacina 

durante 10 días, con una efectividad de 79.5%. 81 
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Dos estudios estadounidenses realizados en 2020 utilizaron este régimen como 

tratamiento de primera  línea.  Graham et al.  utilizaron 50 mg/8h de rifabutina y Kalfus, 150 

mg c/8h. Las tasas de erradicación fueron de 84% y 77%.  Los efectos adversos se 

incrementaron en el grupo de mayor dosis, con 51%, mientras que en el grupo de Graham 

se reportó 36%. 81 Parte de la preocupación de prolongar las terapias a 14 días es el riesgo 

de desarrollar mielotoxicidad.4 Otra de las estrategias utilizadas consiste en potenciar la 

dosis de inhibidor de bomba para lograr tasas de erradicación óptimas, incluso con 

reducción del tiempo de administración. Esto se evidencia a través de un estudio japonés 

realizado en 2020, donde se agregó vonoprazán 20 mg / 12 h a la triple terapia con rifabutina 

por 10 días, como tratamiento de cuarta línea, con éxito de erradicación del 100% en los 

pacientes. 81 

Van zanten et al. estudiaron la efectividad de utilizar omeprazol 20 mg/12h, rifabutina 

300 mg/24h y amoxicilina 1g c/12 h durante 7 días como tratamiento de cuarta línea, con 

una tasa de erradicación de 63%. Kim et al. en Corea utilizaron esta terapia como 

tratamiento de tercera línea. Variaron las dosis de inhibidor de bomba el grupo A, que recibió 

60 mg de lanzoprazol y el grupo B, 30 mg de lanzoprazol. Ambos grupos compartieron la 

dosis de rifabutina de 150 mg/12 h y amoxicilina, 1g c/12 h, con una duración de 7 días. La 

efectividad fue superior en el grupo A, con 96.3% vs. 78.1% del grupo B. La ganancia 

terapéutica fue del 18.2%, con dosis optimizadas de inhibidor de bomba. Aumentar las dosis 

de inhibidor de bomba ha sido evaluado en otros regímenes. Parte de este fundamento es 

porque se ha observado que solo las bacterias en fase replicativa son susceptibles a los 

antibióticos, lo que se obtiene con pH de 6-7, mientras que con pH de 3 su forma es cocoide 

y es resistente a los fármacos. 81 

Las dosis estándar recomendadas por el consenso de Maastricht V para omeprazol, 

lanzoprazol y rabeprazol es de 20 mg dos veces al día, y pantoprazol, 40 mg dos veces al 

día. Actualmente no existe una directriz internacional que regule dosis potenciadas. Se 

considera que una dosis de inhibidor de bomba ha sido optimizada si duplica o triplica las 

ya establecidas. 82 

De Francesco et al. demostraron que esomeprazol de 40 mg dos veces al día 

aplicado a una terapia triple estándar tuvo una tasa de erradicación de 81.9% comparado 

con 73.9% al administrar 20 mg dos veces al día. Vonoprazán, un potente inhibidor de 

acidez gástrica cuyo mecanismo de acción es bloquear competitivamente la bomba de H+ 

K+ ATPasa, presenta sólidos resultados en Asia Oriental, en donde existe suficiente 
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respaldo científico. Son necesarias futuras investigaciones en Latinoamericana para que 

pueda ser comercializado y aplicado. 54,82 

Cuando la terapéutica fracase es necesario volver a tratar la infección debido a la 

importancia de la erradicación, especialmente en aquellos pacientes con familiares con 

antecedente de cáncer gástrico, enfermedad ulcerosa activa, aparición de linfoma tipo 

MALT y cáncer gástrico incipiente con resección endoscópica.5,47 El efecto de la 

erradicación como estrategia en la prevención de neoplasias se evidencia en un estudio 

realizado por Zhou et al. que evaluó la incidencia de cáncer gástrico incipiente en una 

cohorte de pacientes durante 14 años. En total, 1.6% (68/4,206) de los pacientes tratados 

previamente por helicobacter desarrollaron cáncer, comparado con el grupo placebo, 3% 

(125/4,117). 28 

Sin embargo, debido a la estrecha asociación de helicobacter pylori y el desarrollo 

de inflamación crónica causado por factores virulentos propios de la bacteria, tratar y 

erradicar la infección en sujetos asintomáticos y en grupos de riesgo constituye una 

estrategia útil para el área de Latinoamérica, en donde la prevalencia de la infección supera 

el 65%. Se necesitan estudios de esta región geográfica que evidencien el impacto costo- 

beneficio de dicha estrategia en la localidad. 83 

Finalmente, se concluye que la erradicación de helicobacter debe ser confirmada. El 

consenso de Maastricht IV y Toronto aconsejan que sea comprobada 4 semanas después 

del tratamiento y la suspensión de inhibidor de bombas, al menos 1 a 2 semanas antes de 

la prueba.4 La prueba de antígeno en heces está recomendada por consensos 

internacionales, ya que cuenta con alta sensibilidad y especificidad, además de ser 

accesible para la mayoría de la población. Si existe la disponibilidad, otra prueba útil puede 

ser la de urea en aliento. 7 En grupos especiales de pacientes, por ejemplo en aquellos con 

enfermedad ulcerosa péptica activa o presencia de lesiones preneoplásicas, es necesario 

repetir la biopsia y la endoscopía. Esta decisión estará a cargo del médico tratante, quien 

tomará en cuenta aspectos como disponibilidad local y costos. Se debe explicar al paciente 

las características cancerígenas de helicobacter y concientizar sobre la importancia de 

verificar la erradicación, especialmente en grupos de alto riesgo. 7
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                   CONCLUSIONES 

 
 
 

La terapia triple estándar ha sido utilizada ampliamente en muchos países como 

terapia de primera línea; sin embargo, su uso decayó en las últimas décadas al lograr tasas 

de efectividad inferiores al 80%, subóptimas según consensos internacionales de 

gastroenterología. Según la evidencia descrita en esta investigación, en muchos países 

latinoamericanos ya no se usa debido al efecto negativo de los patrones de resistencia en 

los antibióticos utilizados, especialmente claritromicina y metronidazol. Por tanto, se prefiere 

escoger regímenes basados en cuádruples terapias, especialmente la clásica con bismuto 

durante 14 días. 

El uso de la terapia secuencial y concomitante no es totalmente recomendable en 

poblaciones latinoamericanas, debido a que la duración del tratamiento predispone a mayor 

fracaso terapéutico. Además, los patrones de resistencia bacterianos característicos de la 

región predicen su fallo. 

La optimización de terapias es una estrategia efectiva que puede ser una 

herramienta útil en el reforzamiento de regímenes con tasas de erradicación del 80-85%. 

Investigaciones han comprobado que el metronidazol puede superar la resistencia in vitro 

con una mayor dosis al día, al igual que amoxicilina. Los efectos adversos relacionados a 

una mayor dosis, según la evidencia demostrada, no impide en la mayoría de los casos la 

interrupción del tratamiento. Otra de las opciones es la agregación de bismuto a triples 

terapias para aumentar efectividad con resultados exitosos. La integración de este fármaco 

debe adecuarse a la disposición local del mismo. 

Se recomendó en varios ensayos, revisados en esta monografía, que la prolongación 

de las triples terapias de una duración convencional de 7 días ya no es efectiva, y que una 

duración de 14 días aumenta la efectividad > 85% en áreas con poca resistencia bacteriana. 

Con relación al uso de rifabutina, se concluye que solo debe ser utilizada como 

tratamiento de rescate, previo a tres tratamientos fallidos. Su uso como terapia de primera 

línea no se recomienda debido a los efectos adversos demostrados con un uso mayor a 10 

días. 

Las cepas de helicobacter pylori que expresan CagA y VacA representan los 

principales factores de virulencia capaces de desarrollar transformaciones moleculares y 
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oncogénicas. Por ende, se le clasifican como cepas con alto riesgo de cáncer gástrico. 

Actualmente se desconoce el porcentaje de población guatemalteca que presenta esas 

cepas y hacen falta investigaciones orientadas en la búsqueda de estos factores 

oncogénicos. 

La erradicación de helicobacter como estrategia preventiva de cáncer gástrico 

constituye la mejor opción para la disminución de neoplasias malignas. En Guatemala 

representa el cuarto cáncer más prevalente, diagnosticado según información del INCAN 

en estadios avanzados y es el primero en mortalidad. 

Las investigaciones relacionadas a la efectividad del tratamiento erradicador de 

helicobacter pylori actualmente son escasas en Latinoamérica. La mayoría del recurso 

informativo utilizado en la elaboración de esta monografía fue a través de la revisión de 

ensayos clínicos controlados, revisiones sistemáticas, tesis y metaanálisis. Existe más 

información de países europeos y asiáticos sobre la amplia gama de opciones terapéuticas 

y su efectividad. 

Se utilizó motores de búsqueda en PubMed, Scielo y Google Académico y se obtuvo 

resultados favorecedores. Una de las debilidades al realizar este trabajo fue no encontrar  

suficiente información en Latinoamérica acerca de la efectividad de las terapias. Algunos 

países como Colombia, Argentina, Chile, Perú, Ecuador y Brasil presentaron mejor calidad 

de investigación en relación con los demás países aledaños. Sin embargo, las guías 

americanas de gastroenterología dictaminan protocolos que se pueden emplear de acuerdo 

con los patrones de resistencia local. Para obtener mejores resultados es necesario 

promover mayor investigación en cada país, especialmente en el área de Latinoamérica, 

sobre patrones de resistencia local y efectividad de erradicación con las opciones 

terapéuticas más actualizadas. 
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RECOMENDACIONES 
 
 

 

Aumentar la investigación y la búsqueda de patrones de resistencia local, con el 

objetivo de mejorar las terapias empíricas. Esto debido a que en Guatemala existe escasa 

información, comparada con diferentes países latinoamericanos con mejor calidad de 

evidencia científica. 

 
 

Potenciar la investigación basada en la eficacia de terapias erradicadoras para 

helicobacter en Latinoamérica, debido a que la mayor información proviene de países 

europeos y asiáticos. 

 
 

La efectividad de las terapias erradicadoras en Guatemala no se expone de manera 

extensa en esta investigación, debido a la falta de información. Se recomienda crear 

programas de investigación, tanto universitarios como en ámbitos hospitalarios, para 

aumentar los conocimientos en esta área. 

 
 

Investigar acerca de la terapia secuencial, cuádruple clásica y concomitante en 

Guatemala, con el objetivo de dar origen a investigaciones que sirvan de base para futuros          

estudios o comparaciones. 
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ANEXOS 
 

      Anexo 1. Descriptores utilizados.  
 

 
Tabla 1. Matriz consolidada de descriptores utilizados, conceptos relacionados y 

operadores lógicos. 
 
 

DeCs MeSH Calificadores Conceptos 
relacionados 

Operadores lógicos 

“helicobacter "helicobacter Infections”; “infecciones “úlcera AND 

pylori”, 

"Antibacteria 

nos", 

"Claritromicin 

a”, 

"Amoxicilina", 

“metronidazol 

”, 

“tetraciclina”, 

“rifabutina”, 

“furazolidona 

”,” 

levofloxacina” 

“helicobacter 

pylori” 

“metaplasia, 

atrófica”, 

"Gastritis 

Atrófica” 

“drug Resistance 
bacterial"; 
"clarithromycin"; 
"metronidazole"; 
"levofloxacin”; 
helicobacter Pylori"; 
"therapeutics”; 
“helicobacter pylori/drug 
effects";"omeprazole” 
“esomeprazole"; 
"bismuth subsalicylate" 
"prevention and control"; 
“ helicobacter pylori”; 
rifabutina;” furazolidone” 

por 
helicobacter”, 
“tratamiento 

farmacológico”, 
“epidemiologia” 

, 
“microbiología” 
“complicacione 

s” 

péptica”, 
gastritis 
atrófica”, 
“cáncer 

gástrico”, 
“colonización” 

"helicobacter pylori" 
AND "therapeutics”, 

"helicobacter 
Infections" AND "drug 

Resistance”, 
"helicobacter pylori" 

AND “gastritis cronica”, 
“helicobacter” AND 

    “metaplasia atrofica”.  

NOT 
 

“helicobacter pylori” 
NOT “campylobacter 

  pylori”  

OR 

“gastritis crónica” OR 
“metaplasia atrófica”, 
“farmacorresistencia” 

OR “resistencia 
bacteriana”. 

 
 

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 2. Artículos utilizados según tipo de estudio. 

 

Tabla 2. Matriz consolidada de artículos utilizados según tipo de estudio, 
descriptores y conectores. 

 

 Tipo Término utilizado Número 
de 

artículos 

“helicobacter 
infection” AND 
“antimicrobial” 

Todos los artículos (sin filtro) 574 

Ensayos clínicos “clinical trial” [MeSH] 118 

Estudios de 
prevalencia 

“Prevalence study” [MesH] 0 

Metaanálisis “meta-analysis”[MesH] 6 

Revisiones 
sistematicas 

“systematic reviews” [MesH] 5 

Estudios de cohorte “cohort studies” 0 

“helicobacter 
infection” AND 

“drug 
resistance 
bacterial” 

Todos los artículos (sin filtro) 246 

Ensayos clínicos “clinical trial” [MeSH] 50 

Estudios de 
prevalencia 

“Prevalence study” [MesH] 0 

Metaanálisis “meta-analysis”[MesH] 4 

Revisiones 
sistematicas 

“systematic reviews” [MesH] 3 

Estudios de Cohorte “cohort studies” [Mesh] 0 

“helicobacter 
pylori” AND 

“gastric 

cancer” 

Todos los artículos (sin filtro) 876 

Ensayos clínicos “clinical trial” [MeSH] 38 

Metaanálisis “meta-analysis”[MesH] 12 

Revisiones 
sistematicas 

“systematic reviews” [MesH] 8 

Ensayo clínico 
randomizado 

“randomized clinical trial” 
[MesH] 

32 

Fuente: Elaboración propia 
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                 Anexo 3. Factores patogénicos y virulentos del helicobacter pylori. 
 

Tabla 3. Factores de virulencia de helicobacter pylori. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

Fuente: Elaboración propia modelo tomado de Virulence of Helicobacter pylori outer membrane proteins: an 

updated review. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 

 

 
 
 

Anexo 4. Evolución de patrones de resistencia bacteriana 

 

Tabla 4. Desarrollo de resistencia bacteriana en la región de las Américas. 6 

 
 Claritromicina Metronidazol Levofloxacina 

2006-2008 11% 26% - 

2009-2011 9% 21% 11% 

2012-2016 20% 29% 19% 

Fuente: Elaboración propia tomado de Prevalence of Antibiotic Resistance in Helicobacter pylori: A 

Systematic Review and Meta-analysis in World Health Organization Regions. 

 

 

 
 
 

 
 

  

BabA Ligando bacteriano que actúa como adhesina, tiene como receptor el antígeno del grupo 
sanguíneo de Lewis situados en la superficie de la célula epitelial gástrica 8

 

SabA Favorece la colonización e induce a procesos inflamatorios. 21
 

OipA Promueve un ambiente proinflamatorio, aumentando la IL-8 e induce la apoptosis de las células 
huésped. (15,8)

 

HopQ Actúa como adhesina, interactuando con moléculas de adhesión celular relacionadas al antígeno 
carcinoembrionario. Permite la translocación de CagA. 8 

CAgA Induce alteraciones en la morfología de la célula gástrica a través del sistema de secreción tipo 
IV, las cepas que logran expresar este gen son más virulentas y capaces de activar procesos 
inflamatorios graves y persistentes en la mucosa gástrica. (21,19)

 

VacA Actividad vacuolizante en las células promoviendo la necrosis y apoptosis celular. Biomarcador 
para la predicción de enfermedad ulcerosa péptica y riesgo de cáncer gástrico. 15
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Anexo 5. Resistencia antibiótica en área de América Latina. 

 
 

Tabla 5. Tasas de resistencia a los antibióticos según área geográfica entre 2009- 2014. 30 

 

  Cla  Metro  Lev  Tetra   Amo  Rifa  Fura 

 
Norteamérica 

 
 
30.8% 

 
 
30.5% 

 
 
19% 

 
 

0% 
 

 
2% 

 
 

0% 
 

 
NR 

Suramérica  12.8%  52.8%  21.23%  0%  6.5%  NR  0% 

Cla: Claritromicina; Metro: Metronidazol; Lev: Levofloxacina; Amo: Amoxicilina; Rifa: Rifabutina; Fura: 
Furazolidona. NR: No reportado  

Fuente: Elaboración propia tomado de Prevalence of antibiotic resistance in Helicobacter pylori: A recent 
literature review. 

 

 

 

Anexo 6. Terapias erradicadoras de helicobacter pylori. 

 

Tabla 6. Comparación de la eficacia de los regímenes basados en triples terapias. 32 

 
Terapia TTQ>10 vs 

TTC-7 
TTQ>10 vs 

TTQ-7 
TTC-14 vs 

TTC-10 
TTQ-7 vs 
TTQ>10 

TTM>10 vs 
TTM-7 

TTC-7 vs 
TTC 14 

 
OR 

 
2.31 

 
2.13 

 
1.99 

 
1.91 

 
1.87 

 
1.72 

Intervalos 1.52-3.53 1.16-3.91 1.07-3.72 1.23-2.96 1.05-3.72 1.37-2.17 

 
TTQ: triple terapia con levofloxacina; TTC: triple terapia estándar; TTM: triple terapia con metronidazol 
Fuente: Elaboración propia tomado First-line Helicobacter pylori eradication therapies in countries with 
high and low clarithromycin resistance: A systematic review and network meta-analysis. 
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Anexo 7. Optimización farmacológica 

 

Tabla 7. Optimización de terapias farmacológicas de helicobacter pylori 

 

 

Fármaco Optimización Beneficio 

Inhibidor de bomba 
Esomeprazol, Vonoprazan, 
Rabeprazol 40 mg dos o tres 
veces al día 

 Aumentar el pH gástrico de 6-7 
para garantizar mayor replicación 
bacteriana  

 Esomeprazol y rabeprazol son 
capaces de alcanzar mejores tasas 
de erradicación, especialmente en 
metabolizadores rápidos. 35 

Amoxicilina 

 

 Dosificar 1.5 – 2 g 
cada 24 horas 

 850 mg cada 8 horas 

Mantener concentraciones plasmáticas 

de 24 horas. 5 

 

Metronidazol Dosificación de 1500 mg al día 

 

Vencer resistencia “in vitro” 5 

Bismuto  Adicionar a terapias triples Aumenta la eficacia de erradicación en 
30%. 

Asociado a mayor erradicación en áreas 
con resistencia a claritromicina y 
levofloxacino. 35 
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