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Resumen

Antecedentes: Hay una creciente evidencia de que la terapia triple estandar contra la infeccion por H. pylori
viene perdiendo efectividad clinica. Una terapia triple con levofloxacina, amoxicilina y un inhibidor de la bom-
ba de protones es efectiva y bien tolerada, e incluso este régimen se ha sugerido como una alternativa para
la terapia de primera linea. El propésito de este estudio aleatorizado, multicéntrico y controlado es comparar
el éxito en la erradicacion de dos lineas de terapia triples como son la claritromicina, amoxicilina y omeprazol
(CAQ) versus levofloxacina, amoxicilina y omeprazol (LAO). Materiales y métodos: Un total de 317 pacien-
tes con diagnostico por biopsia de infeccion por H. pylori fueron aleatorizados a dos regimenes de terapia
por 10 dias: terapia estandar CAO (n= 160) o LAO (n= 157). La erradicacién fue evaluada por la prueba de
aliento optimizada. Los efectos adversos y la tolerancia también fueron evaluados. Resultados: El anélisis
por intencion de tratar fue: CAO, 68,8% (110/160) y LAO, 84,1% (132/157) p= 0,0021. Por protocolo las tasas
de erradicacion fueron: CAO, 71,9% (105/146) y LAO, 89,3% (125/140) P=0,0004. Hubo diferencias estadis-
ticas en la efectividad entre los dos grupos de tratamiento. Ademas, no hubo diferencias en la tolerancia y los
efectos adversos entre los dos grupos. Conclusiones: El tratamiento con una terapia estandar con base en
levofloxacina para la infeccidn por H. pylori es una mejor alternativa para la erradicacion del H. pylori sobre la
triple terapia basada en claritromicina en el presente estudio.
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Abstract

Background: Evidence is mounting that the standard triple therapy against H. pylori infections has been
losing clinical effectiveness, but triple therapy with levofloxacin, amoxicillin, and a proton pump inhibitor is
effective and well tolerated. This scheme has been suggested as an alternative for standard first-line therapy.
The purpose of this randomized, multicenter, controlled study is to compare rates of successful eradication
of standard triple therapy using clarithromycin, amoxicillin and omeprazole (CAO) and triple therapy using
levofloxacin, amoxicillin and omeprazole (LAO). Materials and Methods: A total of 317 patients who had
been diagnosed with H. pylori infections through biopsies were randomized into two groups. One group of 160
patients was assigned a 10 day CAO treatment regimen and the other group of 157 patients was assigned
a 10 day LAO treatment regimen. Eradication was assessed by optimized breath test. Adverse effects and
toleration were also assessed. Results: Intention to treat analysis gave the following results: CAO, 68.8%
(110/160) and LAO, 84.1% (132/157) with p = 0.0021. The CAO eradication rates was 71.9% (105/146) and
the LAO eradication rate was 89.3% (125/140) with p = 0.0004. There were significant statistical differences
in effectiveness between the two treatment groups, but there were no significant differences in toleration and
adverse effects between the two groups. Conclusions: Treatment of H. pylori infections with triple therapy
based on levofloxacin was a better alternative than clarithromycin-based triple therapy in this study.
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INTRODUCCION

La infeccién por Helicobacter pylori (H. pylori) es la prin-
cipal causa de gastritis cronica, ulcera péptica, adenocarci-
noma gastrico y linfoma asociado a las mucosas, de alli que
la erradicacion efectiva del germen es un imperativo (1, 2).

Las guias actuales para la erradicacion de H. pylori para
Europa o Norte América recomiendan regimenes terapéu-
ticos que logren una tasa de erradicacién por intencién de
tratar de 80% o mds, con la combinacién de un bloqueador
de bomba mds dos antibiéticos (claritromicina mds amoxi-
cilina) como el régimen preferido (3, 4).

La claritromicina fue reconocida como el antibié-
tico con el mayor poder bacteriostitico contra H. pylori,
comparada contra las otras moléculas disponibles (S).
Desafortunadamente, la resistencia primaria a la claritro-
micina se estd incrementando en todo el mundo y esté con-
templada como el principal factor de una reducida eficacia
en la erradicacién de H. pylori (6, 7). Aun con lo regimenes
de terapia mds efectivos que incluyen un bloqueador de
bomba de protones (BBP) y dos antibiéticos, hasta en un
20-30% la terapia falla y la infeccién por H. pylori persiste
(8). La erradicacién de H. pylori evita la recurrencia de la
tlcera duodenal y disminuye el riesgo de cdncer géstrico
(9). Recientemente, en nuestra regién hemos demostrado
que la terapia con claritromicina por 7 é 10 dias no logra
los niveles 6ptimos de erradicacion de la bacteria. Después
de casi 30 anos de implementar terapias para H. pylori, el
régimen ideal de tratamiento atin no est4 definido (7).

Actualmente, las terapias basadas en la claritromicina
parece que ofrecen una insuficiente tasa de erradicacién en
algunas regiones, por lo que se han evaluado otras alternati-
vas de terapia. La levofloxacina presenta una destacada acti-
vidad in vitro contra H. pylori y surge como una alternativa
esperanzadora. La levofloxacina se ha evaluado més como
una segunda linea de terapia, cuando falla una o més terapias
contra H. pylori, con tasas de erradicacién de 75-86%, estu-
dios con escasos pacientes han evaluado la combinacion de
BBP con amoxicilina y levofloxacina como primera linea de
terapia (10-12). Algunos estudios han mostrado excelentes
resultados con tasas de erradicacion entre 85y 92% (12-17).
Ademis, la levofloxacina ofrece un excelente perfil de segu-
ridad, sin embargo, se ha descrito recientemente un incre-
mento en la resistencia de H. pylori a esta quinolona lo que
podria poner en riesgo su uso en el futuro (18-20).

El objetivo principal de este estudio es evaluar y compa-
rar la real efectividad clinica de una terapia triple estandar
con claritromicina, amoxicilina y omeprazol versus un
régimen alternativo que sustituye la claritromicina por la
levofloxacina como primera linea de terapia. Como objeti-
vos secundarios se evaluard la efectividad en la erradicacion
segun el diagndstico endoscopico o la carga de H. pylori
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segun la histologia y el control clinico a un afio en pacientes
con dispepsia ulcerosa y no ulcerosa.

METODOS

El presente es un ensayo clinico aleatorizado, abierto, rea-
lizado en poblacién urbana de la consulta externa de los
diferentes autores entre enero de 2008 y julio de 2011. Las
caracteristicas del estudio fueron presentadas en una publi-
cacién previa reciente (7).

Poblacion de estudio

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios y menores o
igual a 70 anos, con diagnostico histolégico de infeccién por
H. pylori, en muestras obtenidas por endoscopia y tefidas
con hematoxilina-eosina. Se excluyeron pacientes con ante-
cedente de gastrectomia, complicaciones por tlcera péptica
como estenosis o sangrado, mujeres embarazadas o lactando,
hallazgos endoscépicos de linfoma MALT, cdncer géstrico, o
que hayan recibido cualquier tratamiento para H. pylori.

Para prevenir interferencias con el tratamiento de H.
pylori, se excluyeron pacientes con antecedente en el
ultimo mes de consumo de antibidticos o compuestos
con bismuto, bloqueadores de los receptores H2 de la
histamina, probidticos o BBP. Ademds, se excluyeron
pacientes con trastorno psiquidtrico mayor, alergia a la
penicilina o historia de enfermedad maligna concurrente,
falla hepdtica o renal.

Diseno del estudio

El estudio se realiz6 en pacientes con biopsias positivas para
H. pylori de diferentes instituciones hospitalarias de la ciudad
de Medellin y de la préctica privada de varios de los autores.
Se evaluaron dos terapias estindar para erradicar H. pylori,
ambas por 10 dias, una con claritromicina, amoxicilina y ome-
prazol (CAQO) y otra con levofloxacina (Truxa ©), amoxicilina
y omeprazol (LAQO). Para la seleccién de la muestra se utilizé
una diferencia de proporciones poblacionales donde se asu-
mié un error tipo I de 0,05 y tipo II de 0,2, una proporcién
de efectividad en la erradicacion en el grupo de levofloxacina
de 0,9, una proporcién de efectividad en la erradicacién del
grupo con claritromicina de 0,78 para una diferencia absoluta
entre proporciones de 0,12 y una tasa de asignacién entre
los grupos de 1. Con los pardmetros descritos el tamano de
muestra calculado por el programa “Tamano de muestra” ver-
sién 1.1 fue de 140 pacientes por cada grupo de estudio.

Se evaluaron las caracteristicas demograficas de los
pacientes y los resultados endoscdpicos, en los cuales se
consideraron los siguientes hallazgos: gastritis sin com-
ponente erosivo, gastritis asociada a componente erosivo,
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ulcera géstrica o ulcera duodenal. La densidad de la infec-
cién por H. pylori en el examen histolégico de no menos de
2 biopsias del antro fue categorizada en dos grupos: escasa
(1 62 cruces) o abundante (3 6 4 cruces). Solo se utilizé la
coloracién de hematoxilina-eosina.

Se realiz6 un control por consulta de 1 a 3 semanas des-
pués de terminar el tratamiento donde se evalué si hubo
efectos adversos relacionados con el tratamiento, la toleran-
cia a la terapia y se registrd si el tratamiento se hizo com-
pleto, definiéndolo como el consumo de més de 70% de la
prescripcion (7 6 més de los 10 dias ordenados).

Grupos de estudio

Los pacientes recibieron triple terapia y fueron asignados alea-
toriamente a dos grupos; claritromicina 500 mg, amoxicilina
1 gr, omeprazol 20 mg por 30 dias, todos VO cada 12 horas
(Grupo 1-CAO) o terapia con levofloxacina-Truxa ® SO0 mg,
amoxicilina 1 gr, omeprazol 20 mg por 30 dias, todos VO cada
12 horas (Grupo 2-LAQ). Para el momento del inicio del estu-
diola tinica levofloxacina del mercado erala Truxa ®yla terapia
con este antibidtico se mantuvo durante todo la investigacion.
Se generd una secuencia de aleatorizacién mediante el paquete
estadistico EPIDAT ° 3.1. Se obtuvo la secuencia y se asign el
tratamiento alos pacientes. A los pacientes se les conmind para
que no fumaran durante la administracién de la terapia.

Evaluacion de la erradicacion

A los pacientes se les practicé en el Laboratorio Clinico
Hematoldgico S.A. de la ciudad de Medellin, Colombia,
una prueba de aliento optimizada entre 4 y 6 semanas des-
pués de haber terminado la terapia. La prueba de aliento
optimizada con urea marcada con carbono (**C-urea) tiene
una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de 100% (21).

Se evalué como desenlace primario la erradicacién de
la infeccién por H. pylori medida con la prueba de aliento
con C-urea, informada por el laboratorio como negativa.
Como desenlaces secundarios se evalud la adherencia
al tratamiento y se definié como cumplido, el consumo
mayor o igual de 70% del esquema de tratamiento el cual
fue evaluado en cita revisién por consulta posterior a la
terminacién de la terapia antibidtica y fueron tomados en
cuenta en el andlisis por protocolo y por intencidn a tratar.

Las pruebas de aliento se hicieron por un investigador que
desconocia (ciego) la terapia implementada en el paciente.

Evaluacion del tratamiento al afno

Se evalu6 al momento de la prescripcion de la terapia y
al ano después del tratamiento de la erradicacion para H.

pylorila condicién clinica de los pacientes, con base en los
criterios de Roma III para los trastornos gastrointestinales
funcionales del adulto. Se registré la condicién clinica al
ano de la terapia y se determind si esta condicion clinica
estaba mejor, igual o peor. En el andlisis al ano se hizo
especial énfasis en el diagnostico inicial endoscépico del
paciente, y la relacion de la erradicacién de H. pylori con la
condicion clinica al afio de la evaluacion.

Analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se utilizaron distribuciones
absolutas, relativas y medidas de resumen (media aritmé-
tica y desviaciones estandar). Las caracteristicas demogré-
ficas de ambos grupos fueron comparadas por intervalo de
conflanza para la diferencia de proporciones de muestras
independientes. La tasa de erradicacion de H. pylori fueron
analizadas por la intencién de tratar (AIT) o por protocolo
(APP). Todos los pacientes del estudio fueron evaluados
por el AIT. En el APP se consideraron solo los pacientes
con el tratamiento completo. Las diferencias en las tasas de
erradicacién de H. pylori y los intervalos de confianza 95%
se calcularon para AIT y APP. Se espera que la erradicacién
de H. pylori en la terapia con CAO (grupo 1) sea inferior a
la terapia con LAO (grupo 2). Se consideré un margen de
no inferioridad de 12% con base en estudios controlados
previos (12-17,20). También se compard la incidencia de
efectos adversos entres los dos grupos usando la diferen-
cia de proporciones para muestras independientes, bajo
el supuesto de que el estadistico de esta diferencia sigue
una distribucién normal. La respuesta clinica al ano de
seguimiento se evalué comparando los dos grupos de trata-
miento usando el test de chi-cuadrado. Valores de p < 0,05
se considera estadisticamente significativo.

Aspectos éticos

Esta investigacion se clasificé de acuerdo con la declara-
cion internacional de Helsinki, el informe de Belmont y
la resolucién colombiana 8430 de 1993 como una inves-
tigacion sin riesgos biolégicos, fisioldgicos, psicoldgicos y
sociales. Ademds, se tuvo en cuenta la resolucion 1995 de
1999 por la cual se establecen normas para el manejo de
la historia clinica.

RESULTADOS
Pacientes
Entre enero de 2008 y julio de 2011 un total de 317 pacien-

tes fueron tratados para la erradicacién de H. pylori. Los
pacientes tenfan el diagndstico de infeccion por H. pylori
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por biopsia endoscdpica tomada en el dltimo mes antes
del inicio de la terapia. De los 317 pacientes del estudio un
total de 160 pacientes fueron aleatorizados al grupo con
tratamiento CAO (grupo 1) y 157 pacientes a la terapia con
LAO (grupo 2). Los hallazgos endoscépicos de gastritis,
gastritis erosiva y tlcera duodenal o géstrica fueron simila-
res para los dos grupos de tratamiento. No se encontraron
diferencias sociodemogréficas significativas entre los dos

grupos (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los grupos de

tratamiento.
CAO LAO p
(n=160) (n=157)

Edad (afios) 487+ 115 478+142 0,346
Sexo (hombre / mujer) 54 1106 46 /111 0,232
Diagnostico (DNU / Ulcera péptica) 106 / 54 93 /64 0,535

Gastritis (%) 106 (66,2) 93 (59,2)

Gastritis erosiva (%) 32 (20) 37 (23,6)

Ulcera duodenal (%) 10 (6,2) 15(9,6)

Ulcera gastrica (%) 12 (7,6) 12 (7.6)
H. pylori (escaso / abundante) 77183 79/78 0,390
Test de aliento (no erradicd / 50/110 25/132 0,001
erradicd) por intencion de tratar
Test de aliento (no erradicé / 417105 1571125 0,000
erradicd) por protocolo
Efectos adversos (Sl / NO) 45/115 51/106 0,704
Intolerancia (SI/ NO) 14/146 171140 0,332
Metaplasia intestinal (SI / NO) 241136 26/131 0,410
Atrofia (SI / NO) 19/141 15/142 0,314

Tasas de erradicacion

La tasa de erradicacion de los pacientes tratados con CAO
fue menor alos tratados con LAO en ambos andlisis, AIT y
APP, sin embargo, solo la terapia con LAO logré unas cifras
6ptimas de erradicacion de la bacteria (tabla 2).

Tabla 2. Tasas de erradicacién en ambos grupos.

CAO (n=160)
Analisis por intencion de tratar

LAO (n=157) p

Erradicacion exitosa 110/160 132/157 0,001
Proporcion de erradicacion 68,8% 84,1%

Analisis por protocolo

Erradicacién exitosa 105/146 125/140
Proporcion de erradicacion 71,9% 89,3% 0,000

Al discriminar si las tasas de erradicacion se relaciona-
ban con el grado de infeccién por H. pylori de acuerdo con
lo reportado en la biopsia, se encontré que eran similares
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para ambas terapias, independiente de la carga bacteriana

(tabla 3).

Tabla 3. Tasas de erradicacion de H. pyloriy la relacién con el grado de

infeccién.
CAO p LAO p
Erradico No Erradico No
erradico erradico

H. pylori 52 25 64 15
€scaso
H. pylori 58 25 68 10
abundante
Total 110 50 0,201 132 25 0,440

Tampoco se demostré una diferencia significativa en el
grado de infeccion por H. pyloriy el tipo de hallazgo endos-
cépico, sea DNU o DU (tabla 4).

Tabla 4. Relacién de los hallazgos endoscépicos y el grado de infeccién

por H. pylori.
DNU DU Total p
H. pylori escaso 98 58 156
H. pylori abundante 101 60 161

199 18 317 0,540

DNU: dispepsia no ulcerosa; DU: dispepsia ulcerosa.
Reacciones adversas

Delos 160 pacientes tratados con el esquema CAO, en 14 se
suspendio el tratamiento por intolerancia, mientras que de
los 157 tratados con LAQ, en 14 el tratamiento no se com-
plet6. Para el APP se incluyeron 146 pacientes del grupo
CAO y 143 del grupo LAO. Los efectos adversos se obser-
varon en 33,1% de los pacientes tratados con CAO dias y
en 41,4% de los tratados con LAO dias, sin observarse una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,392).

Los sintomas mds frecuentes para ambos grupos fueron
el dolor epigstrico, nduseas y vomitos (con sabor metdlico
en boca), mialgias, diarrea y la presencia de brote cuténeo,
sin evidenciarse diferencias entre los dos grupos (tabla 5).

Tabla S. Efectos adversos en cada uno de los grupos de tratamiento.

CAO (n=160) LAO (n=157) p

Nauseas & vomito (%) 22 (13,8) 21(13,4)

Dolor epigastrico (%) 20 (12,5) 27 (17,2)

Mialgias 4 (2,5) 11(7,0)

Diarrea (%) 5(3,1) 5(3,2)

Rash (%) 2(1,2) 1(0,6)

Total efectos adversos (%) 53 (33,1) 65 (41,4) 0,329
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Respuesta a la terapia de erradicacion segin el
diagnéstico inicial

Se presento una tasa similar de erradicacion para las dife-
rentes terapias y los diferentes hallazgos endoscopicos

(tabla 6).

Tabla 6. Respuesta a la terapia de erradicacién segun los hallazgos
endoscépicos.

CAO LAO Total p
Erradico No Erradico No
erradicod erradico
Gastritis 75 31 78 15 209
Gastritis 19 13 30 7 69
erosiva
Ulcera 11 1 12 0 24
gastrica
Ulcera 5 5 12 3 25
duodenal
Total 110 50 132 25 317 0,439

Seguimiento al afo

Un ano después de haber recibido la terapia, los pacientes
fueron contactados personalmente o telefénicamente y se
evaluaron sus manifestaciones gastrointestinales, cuando
las habia, de acuerdo conlos criterios de Roma III. Se regis-
tré si los sintomas un ano después del tratamiento habian
mejorado, o bien empeoraron o estaban iguales, haciendo
énfasis en el diagnéstico inicial si se trataba de una dispep-
sia funcional o habia una enfermedad 4dcido-péptica con
componente estructural (erosiones o tlcera) a la endos-
copia. No se encontrd una diferencia significativa entre los
diferentes tratamientos y las manifestaciones clinicas al afio
de seguimiento.

Sin embargo, al evaluar la respuesta clinica segtn el
diagnéstico inicial, se encontré que de cien pacientes con
dispepsia no ulcerosa mejoraron 78,4% mientras que en
los 118 pacientes con dispepsia ulcerosa (ulcera duodenal,
gastrica o gastritis erosiva) 79,6% mejoraron los sintomas

(tabla 7).

Tabla 7. Evaluacién del comportamiento clinico segun el diagnostico
inicial, al afio de haber tratado H. pylori.

DNU DU Total p
Mejor 156 94 250
Igual o peor 43 24 67
Total 199 18 317 0,789

DNU: dispepsia no ulcerosa; DU: dispepsia ulcerosa.

DISCUSION

El presente estudio, aleatorizado, controlado y multicén-
trico que incluye un total de 317 pacientes demuestra que,
en un pais donde se ha confirmado una alta prevalencia de
resistencia a la claritromicina (mayor al 15%), la tasa de
erradicacion con la terapia triple con levofloxacina es supe-
rior que la terapia triple estindar con claritromicina, con
resultados estadisticos significativos.

Al momento de planear la terapia de esta infeccién, el
profesional médico debe idealmente estar seguro de la
prevalencia de la resistencia antimicrobiana locorregional,
asi como la eficacia del tratamiento en su practica diaria.
Infortunadamente, no existen estudios de sensibilidad
local (Medellin) de H. pylori; sin embargo, un estudio local
nuestro sugiere que la terapia con claritromicina no es 1til
ni por 7 6 ni por 10 dias (7). Esto es explicado por la cre-
ciente resistencia de H. pylori a la claritromicina, como lo
sugieren estudios de sensibilidad en el pais (22).

La levofloxacina se ha utilizado mads frecuentemente
como una terapia de segunda linea (23-25), y hasta tercera
linea (26), cuando la terapia estdndar con claritromicina y
metronidazol han fallado (16, 27-29) con metanilisis que
sustentan su uso (10). Incluso se han descrito terapias cor-
tas por S dias con éxito (30). Sin embargo, su papel como
terapia de primera linea no ha sido evaluado en nuestro
medio, aunque existen reportes en la literatura que sugieren
su utilidad en este ambito (20, 31, 32), aunque con limita-
ciones (33). La resistencia primaria a la levofloxacina se ha
descrito en 3% en otras latitudes (34).

Recientemente, un estudio de Taiwdn compara los dos
regimenes (CAO y LAO) como primera linea de terapia y
segunda linea y muestra superioridad con la levofloxacina
solo como segunda linea de terapia (74% vs. 84%), aunque
con limitaciones en la dosis (750 mg/d) y el tiempo de
terapia (7 dias) (35). Estas tasas de erradicacion estdn por
debajo de esquemas con levofloxacina en primera linea (>
90%) usadas en paises como Italia y Holanda (14-17, 36).
Este aumento en la resistencia de H. pylori a las quinolonas
se ha demostrado en Bélgica (16,8%), en Italia (23,1%) y
un incremento de 3% en 1999 a 15% en 2004 en Francia,
asi como en Alemania y Espafa (18, 19, 37-41). El con-
senso de Maastricht-Florencia IV sobre el tratamiento de
la infeccién por H. pylori del pasado octubre de 2011 reco-
mienda el uso de la triple terapia estindar como primera
linea de tratamiento en regiones en que la resistencia de H.
pylori a la claritromicina no sea superior a 15% (42). Una
reciente revision del papel de las quinolonas en primera
linea de terapia de H. pylori ha sido publicada (43). Los
autores concluyen que no todas las quinolonas pueden ser
recomendadas como primera linea de terapia en la erradi-
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cacién de H. pylori, sin embargo, pueden ser consideradas
como la primera linea de terapia en situaciones especificas,
principalmente dependiendo de la resistencia primaria
local a quinolonas y macrdlidos. Y sugieren la implementa-
cion de estudios aleatorizados para determinar el papel de
estas quinolonas como primera linea de terapia.

En vista de la poca efectividad de la terapia estdndar para
erradicar H. pylori en nuestro medio, se evalué la terapia con
levofloxacina comparada con claritromicina, encontrando
una tasa de erradicacién para la terapia con LAO de 89,3%
en el andlisis por protocolo y de 84,1% en el anilisis por
intencion de tratar, contra 71,9%y 68,8% para la claritromi-
cina. La tasa de erradicacion para la triple terapia estindar
con levofloxacina estd por encima de la recomendada “regla
de 80%”. Considerando que los reportes recientes en que
se evalua la triple terapia, hasta 60% de los estudios han
fallado en alcanzar 80% de erradicacion H. pylori en el AIT,
la encontrada en este estudio es mejor de lo esperado (44).

No se encontraron diferencias entre las dos lineas de tera-
pia en los efectos adversos, y el abandono del tratamiento
fue similar (14 pacientes) para ambos grupos, siendo las
nduseas y vomitos con la epigastralgia los eventos adversos
mds frecuentes para ambos grupos de terapia. Una reciente
revision sistemdtica, la incidencia de efectos adversos y de
efectos adversos severos fue de 18% y 3% lo que concuerda
con nuestros resultados (10). Finalmente, un reciente
metanalisis mostré una menor incidencia de efectos adver-
sos con la terapia basada en levofloxacina que con las com-
binaciones cuddruples (45).

Los esfuerzos deben estar dirigidos a encontrar tera-
pias que garanticen unas tasas de erradicacién superio-
res a 90% en la primera linea de tratamiento. Segun las
recomendaciones de expertos, los regimenes cuddruples
(principalmente las terapias secuenciales y concomitan-
tes) parecen ser valiosas alternativas como primera linea
de terapia, por sus altas tasas de erradicacion y su capa-
cidad de superar la creciente resistencia de H. pylori a la
claritromicina (43, 44).

Nuestros resultados con la combinacién de levofloxa-
cina, amoxicilina y BBP por 10 dias, con una tasa de
erradicacion por intencion de tratar de 84,1% y de 89,3%
por protocolo en terapia de primera linea para erradicar
H. pylori son alentadores. Otros autores han informado
favorables experiencias con la levofloxacina, pero estos
estudios la han evaluado como terapia de segunda linea,
después de una o més terapias fallidas (46). Sin embargo,
otros estudios que han evaluado el régimen LAO como
primera linea de terapia presentan un numero bajo de
pacientes (menos de S0 pacientes), pero con altas tasas
de erradicacion de 87% (16), 90% (13, 14), y 92% (15).
Se ha recomendado la terapia de primera linea con el
esquema LAO para erradicar H. pylori en dreas donde la
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resistencia primaria a la levofloxacina sea menor a 10%
(15); esta resistencia no se ha medido en nuestro medio
para la levofloxacina, mientras que para la claritromicina
esta resistencia es superior a 50% (22).

Estudios muestran que los regimenes con base en claritro-
micina adquieren una mayor tasa de erradicacién en pacien-
tes con ulcera péptica comparada con la erradicacién por
dispepsia funcional (47,48); sin embargo, la tasa de curacién
para ambas entidades fue similar en nuestro estudio.

En resumen, la triple terapia con LAO por 10 dias repre-
senta una mejor alternativa que la terapia estdndar de pri-
mera linea con base en claritromicina, al cumplir con las
metas propuestas para erradicar H. pylori, como son: efec-
tividad (> 80% de tasa de erradicacién) simplicidad (dos
veces al dfa, con excelente adherencia) y seguridad (pocos
y leves efectos adversos).
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