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amoxicilina como tratamiento de 

primera línea para la erradicación 
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Guatemala: efectividad en un país 

en vías de desarrollo

Pantoprazole, levofloxacin and amoxicillin as first-line treatment for Helicobacter pylori 

in Guatemala: efficacy in a developing country

Josué Barahona-Garrido,1 Juan C. Ortiz,1 Helga M. Sarti,2 Félix Ignacio Téllez-Ávila.3 

Resumen

Introducción: El tratamiento de primera línea para 

la erradicación de Helicobacter pylori (H. pylori) incluye 

un inhibidor de bomba de protones, claritromicina y 

amoxicilina (IBP-CA). En Guatemala, la resistencia 

de H. pylori a claritromicina es elevada y representa un 

problema importante de salud pública. 

Objetivo: Determinar la efectividad del tratamien-

to con IBP, levofloxacina y amoxicilina (IBP-LA) y 

compararla con la de IBP-CA. 

Material y métodos: Estudio de cohortes no con-

currentes, en donde se analizaron prospectivamente 

60 pacientes consecutivos con dispepsia y confirma-

ción histológica de infección por H. pylori, a quienes 

se administró pantoprazol 40 mg b.i.d, levofloxacina 

500 mg diario y amoxicilina 1 g b.i.d. vía oral por 10 

Abstract

Background: First-line treatment for Helicobacter pylori 

(H. pylori) infection includes a proton-pump inhibitor, cla-

rithromycin and amoxicillin (PPI-CA). In Guatemala, the 

rate of resistance of H. pylori to clarithromycin is high and 

represents an important public health problem. 

Aims: To determine the efficacy of a IBP, levofloxacin and 

amoxicillin (PPI-LA) and compare with PPI-CA. 

Patients and methods: cohort́ s study in which we pros-

pectively analyzed a group of 60 consecutive dyspeptic pa-

tients with histopathologically proven H. pylori infection that 

received a ten-day oral treatment with pantoprazole 40 mg 

b.i.d., levofloxacin 500 mg daily, and amoxicillin 1 g b.i.d. 

from June 2009 to May 2010. Post-treatment H. pylori sta-

tus was assessed with 13C-urea breath test. The efficacy of 

treatment was compared with a retrospective and consecutive 
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Introducción

El bacilo Helicobacter pylori (H. pylori) es una bacteria 
gram negativa, en forma de espiral, microaerofílica, 
que desde 1982 fue reconocida por Robin Warren  
y Barry Marshall como un agente causante de gas-
tritis y úlcera péptica.1,2 Hoy en día, es la causa más 
frecuente de gastritis y sus complicaciones.3 El H. 
pylori es uno de los agentes infecciosos más comunes 
y habita en el estómago de más de la mitad de la po-
blación mundial;4 su prevalencia difiere de un país a 
otro, así como entre grupos étnicos, sociales y etarios, 
incluso en un mismo país. La prevalencia de H. pylori 
es mayor en países en vía de desarrollo que en paí-
ses desarrollados, llegando a ser cercana al 90% en la 
edad adulta en los países más pobres.3,5 En Guatema-
la se ha reportado una seroprevalencia de 58% entre 
pobladores indígenas,6 mientras que en Panamá es de 
54%,7 en México de 66%8 y en Colombia de 69%.9 

El tratamiento de primera línea para la erradicación 
del H. pylori sigue siendo la combinación de un inhibi-
dor de bomba de protones, claritromicina y amoxici-
lina (IBP-CA). El tratamiento con IBP-CA en países 
desarrollados aún tiene una efectividad relativamente 
elevada, incluso podría ser superior a la observada 
con IBP-LA.10 En regiones en donde la resistencia a 

claritromicina es alta, como es el caso de los países en 
vía de desarrollo, se han propuesto otras alternativas  
de tratamiento de primera línea, como la utilización de  
levofloxacina en sustitución de claritromicina.11 La 
única serie de casos descrita en Guatemala en relación a 
la susceptibilidad in vitro del H. pylori consta de 26 cepas 
de pacientes consecutivos con dispepsia, incluidos 10 
pacientes con fallo al tratamiento IBP-CA, en donde 
se reportó que el 69% fue sensible a amoxicilina, 15% 
a claritromicina, 96% a levofloxacina, 0% a metroni-
dazol, 88% a tetracilina y 28% a nitrofurantoína.12 En 
contraste, en Perú, otro país latinoamericano, la preva-
lencia de resistencia in vitro a levofloxacina se reportó  
en 36.9%.13 La levofloxacina es una fluoroquinolo-
na con un amplio espectro de acción contra bacterias 
gram positivas y negativas, entre ellas contra el H. 
pylori. En regiones de países desarrollados en donde la 
tasa de resistencia a claritromicina es alta, la efectividad 
del tratamiento de primera línea IBP-LA es superior a 
IBP-CA.14 El tratamiento de primera línea con ofloxa-
cina y amoxicilina, y la combinación de levofloxacina 
y furazolidona como tratamiento de rescate, demos-
traron ser altamente efectivos en México y Brasil, res-
pectivamente.15,16 La combinación de levofloxacina 
y amoxicilina no ha sido estudiada en estudiada en 
América Latina. 

días (junio de 2009 a mayo de 2010). La curación se 
verificó con prueba de aliento Urea-C13. La efecti-
vidad del tratamiento se comparó con un grupo con-
trol retrospectivo de 84 pacientes consecutivos, que 
recibieron tratamiento con pantoprazol 40 mg b.i.d. 
(o dosis equivalente de otro IBP), claritromicina 500 
mg b.i.d. y amoxicilina 1 g b.i.d. por 10 a 14 días (años 
2005 a 2009). 
Resultados: La efectividad del tratamiento IBP-LA 
fue de 85% y 93%, en el análisis por intensión de 
tratamiento y en el análisis por protocolo, respecti-
vamente. La efectividad para el grupo control fue de 
42% (p=0.02). 
Conclusión: La efectividad del tratamiento de pri-
mera línea con IBP-LA es elevada y superior a IBP-
CA. Se requieren más estudios para confirmar estos 
resultados y determinar si el tratamiento IBP-LA 
debe considerarse como tratamiento de primera lí-
nea, en países en vía de desarrollo.

Palabras clave: Helicobacter pylori, tratamiento, levo-
floxacina, Guatemala. 

control group of 84 patients that received pantoprazole 40 mg 
b.i.d. (or equivalent dose of any other PPI), clarithromycin 
500 mg b.i.d. and amoxicillin 1 g b.i.d. for 10 to 14 days 
during years 2005 to 2009. 
Results: PPI-LA treatment eradication rates were 85% and 
93% for the intention-to-treat analysis and the per-protocol 
analysis, respectively. Eradication rate for the control group 
was 42% (p=0.02).
Conclusion: The efficacy of the first-line treatment with 
PPI-LA for H. pylori infection is high and superior to the 
observed with IBP-CA. More studies are required to confirm 
our results and to determine if PPI-LA treatment should be 
considered as first-line treatment in developing countries.

Keywords: Helicobacter pylori, treatment, levofloxacin, 
amoxicillin, Guatemala. 
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El objetivo del presente estudio fue determinar la 

efectividad del tratamiento con IBP-LA para la erra-

dicación de infección por H. pylori, y compararla con 

la efectividad del tratamiento con IBP-CA.

Material y métodos

Grupo de estudio

Se identificaron todos los pacientes candidatos a re-

cibir tratamiento de primera línea con IBP-LA du-

rante los meses de junio de 2009 a mayo de 2010, y 

que acudieron a evaluación basal y de seguimiento 

en la clínica de consulta externa de la especialidad de 

Gastroenterología, del Hospital Las Américas y del 

Hospital General San Juan de Dios. Se incluyeron de 

forma prospectiva a pacientes consecutivos mayores 

de 18 años de edad con síntomas dispépticos (dolor 

epigástrico, distensión abdominal, náusea, vómitos, 

saciedad precoz, etc.), y diagnóstico de infección por 

H. pylori, que no han recibido tratamiento previo 

y que aceptaran participar en el estudio. Se definió 

como infección por H. pylori la presencia de esta bac-

teria en el análisis histopatológico con tinción Giemsa 

de las biopsias del antro y cuerpo gástrico, obtenidas 

por endoscopia (seis biopsias). El tratamiento ad-

ministrado fue pantoprazol 40 mg (Altana Pharma, 

Konstanz, Alemania) dos veces al día, levofloxacina 

500 mg (Monte Verde S.A., Argentina) una vez al 

día y amoxicilina 1 g (Sandoz GmbH, Kundl, Aus-

tria) dos veces al día durante 10 días (IBP-LA). En la 

semana subsecuente al término o suspensión del tra-

tamiento, los pacientes fueron entrevistados para ob-

tener información de eventos adversos. Para evaluar 

el apego al tratamiento se solicitó a los pacientes que 

presentaran las cajas de los medicamentos administra-

dos. Para valorar la erradicación del H. pylori a todos 

los pacientes incluidos en el estudio, se les realizó una 

prueba de aliento con urea-C13 cuatro a ocho sema-

nas después de finalizado o suspendido el tratamien-

to. La erradicación del H. pylori se definió como la 

prueba de aliento con resultado negativo. No fueron 

incluidos aquellos con antecedente de cirugía gástri-

ca, cáncer gástrico, tratamiento previo para H. pylori, 

intolerancia o alergia a alguno de los medicamentos 

incluidos en el estudio, y pacientes con historia de uso 

de antibióticos o antiinflamatorios durante las cuatro 

semanas previas. Las variables analizadas fueron la 

efectividad del tratamiento, eventos adversos y adhe-

rencia al tratamiento.

Grupo control

Este grupo de pacientes se analizó de forma retros-

pectiva debido a que el protocolo no fue avalado por 

las autoridades hospitalarias para realizarse de ma-

nera prospectiva, por la elevada tasa de resistencia a 

claritromicina en Guatemala (85%).12 En este grupo 

se incluyó a todos los pacientes que en el periodo de 

2005 a 2009 recibieron tratamiento de primera línea 

para erradicación de H. pylori, con la combinación  

de pantoprazol 40 mg dos veces al día (o dosis equiva-

lente de cualquier otro IBP), claritromicina 500 mg 

dos veces al día y amoxicilina 1 g dos veces al día por 

10 a 14 días (IBP-CA), en la Unidad de Gastroen-

terología y Endoscopia Digestiva del Hospital Las 

Américas y del Hospital General San Juan de Dios. 

El diagnóstico de infección por H. pylori en el 

grupo control también se realizó en biopsias obteni-

das por medio de endoscopia, mientras que la erra-

dicación de la infección fue confirmada con biopsia 

o prueba de aliento urea-C13 entre la cuarta y oc-

tava semanas posterior al tratamiento. Los criterios 

de exclusión fueron los mismos que para el grupo de  

estudio. Por la naturaleza retrospectiva del análisis 

de este grupo, no existió control sobre el número 

exacto de dosis tomadas; sin embargo, sólo se inclu-

yeron para el presente estudio aquellos pacientes en 

los cuales en el expediente estaba descrito que el tra-

tamiento fue tomado de manera completa. En este 

grupo, los eventos adversos y complicaciones, tanto 

del método diagnóstico como del tratamiento, no 

fueron analizados. 

Los procedimientos endoscópicos en ambos gru-

pos fueron realizados por gastroenterólogos endosco-

pistas expertos. Se utilizaron equipos de endoscopia 

estándar (GIF Q100-160®, Olympus Corporation, 

Tokyo, Japón). El criterio para administración de se-

dantes intravenosos (propofol y/o midazolam) o úni-

camente anestesia tópica (dos a cuatro aplicaciones de 

atomizador de lidocaína al 10%, Laboratorios Farma, 

Caracas, Venezuela) en orofaringe para la endoscopia 

quedó a discreción del endoscopista y del anestesió-

logo, en conjunto con la preferencia del paciente. En 

todos los pacientes se tomaron por lo menos cuatro 

biopsias del antro y dos del cuerpo gástrico, las cuales 

fueron conservadas en formalina, incluidas en para-

fina, cortadas y teñidas (tinciones de hematoxilina & 

eosina y giemsa). Las biopsias fueron obtenidas con el 

uso de una pinza estándar (Radial Jaw® 3 o 4, Bos-

ton Scientific Corporation, Natick, MA, EUA). El  
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análisis microscópico fue realizado por patólogos ex-

pertos que utilizaron microscopio de luz (CX 31®, 

Olympus Corporation, Tokyo, Japón).

El protocolo fue evaluado y autorizado por las 

autoridades correspondientes de las instituciones par-

ticipantes.

Análisis estadístico

Los datos de los pacientes son expresados en fre-

cuencias absolutas y relativas, medianas e intervalos 

mínimo y máximo. Para la comparación de las posi-

bles diferencias de las variables dicotómicas entre los 

grupos de acuerdo al tratamiento recibido, se utilizó 

prueba de ji cuadrada o prueba exacta de Fisher con-

forme al número de eventos esperados en cada celdi-

lla. Para las variables continuas se utilizó prueba t de 

student o la prueba U de Mann-Whitney, de acuerdo 

a la distribución de la variable. El análisis de resulta-

dos se realizó por intención de tratar (IT) y por pro-

tocolo (PP). En el análisis por IT se incluyó a todos 

los pacientes que iniciaron el tratamiento, mientras 

que en el análisis PP se incluyó a pacientes que repor-

taron haber completado al menos 90% de las dosis 

del tratamiento. La efectividad del tratamiento PP se  

comparó con la efectividad del tratamiento en el gru-

po control. Los valores de p≤0.05 fueron considera-

dos estadísticamente significativos. Para el análisis  

estadístico se utilizó el programa SPSS/PC versión 

13.0 (SPSS, Chicago, IL). 

Resultados

Se identificaron 76 pacientes candidatos al tratamien-

to IBP-LA; 16 de ellos no aceptaron participar en el 

estudio. En éste se analizaron 60 pacientes (muje-

res=26, 43%) de 40.7 ± 13.6 años de edad (media-

na=40.5, intervalo=18-72) (Figura 1). En el grupo 

control se analizaron 84 pacientes (mujeres=37, 44%) 

de 38.2 ± 11.9 años de edad (mediana=36.5, inter-

valo=19-66). No se observó diferencia significati-

va en relación al género y edad entre ambos grupos 

(p>0.05).

La prueba de aliento al final del tratamiento con 

IBP-LA fue negativa en 51 de 60 pacientes (efectivi-

dad del tratamiento en análisis por IT=85%). Cua-

renta y nueve pacientes reportaron haber tomado 

más del 90% de las dosis, de los cuales 46 tuvieron 

negativa la prueba de aliento (efectividad del trata-

miento en el análisis PP=93%). En el grupo control 

 | Figura 1. Grupo de pacientes identiicados y tratados con pan-

toprazol, levoloxacina y amoxicilina. 

76 pacientes
candidatos

a tratamiento

60 pacientes
tratados

(26 mujeres y
34 hombres)

16 no
participaron

3 abandonaron
tratamiento

Positiva=9Negativa=51

57 finalizaron
tratamiento

(49 con >90%
de las dosis)

Prueba de aliento
urea C13

 | Figura 2. Efectividad del tratamiento con IBP-LA (análisis por 

protocolo) y del tratamiento con IBP-CA (análisis retrospectivo).

IBP-LA: inhibidor de bomba de protones + levoloxacina + amoxi-

cilina; IBP-CA: inhibidor de bomba de protones + claritromicina + 

amoxicilina.
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se confirmó erradicación del H. pylori en 35 de 84 
pacientes (42%). La efectividad en el análisis PP del 
tratamiento con IBP-LA fue significativamente ma-
yor a la efectividad del tratamiento IBP-CA (p=0.02, 
OR=21.4, IC 95%=6.1-74, NNT=4.4, RA=22.4%) 
(Figura 2).

De los pacientes que iniciaron el tratamiento 
con IBP-LA, tres (5%) lo suspendieron al tercer día 
a causa de eventos adversos (Figura 1): vómitos (dos 
pacientes), dolor abdominal (un paciente). Cator-
ce pacientes reportaron haber tenido un total de 25 
episodios de eventos adversos durante el tratamiento 
(proporción de pacientes con algún evento adverso = 
23%), los cuales fueron: náusea en siete (12%), vó-
mitos en cinco (8%), dolor abdominal en tres (5%), 
cefalea en dos (3%), diarrea en dos (3%), malestar 
general inespecífico en dos (3%), y otros eventos ad-
versos en cuatro (7%) pacientes. No se observaron 
complicaciones asociadas a los procedimientos en-
doscópicos.

Los hallazgos endoscópicos más frecuentes para 
el grupo de tratamiento con IBP-LA fueron: gastritis 
folicular en 47 (78%) pacientes, esofagitis erosiva en 
19 (31%), gastritis erosiva en 10 (16%), úlcera gás-
trica en siete (12%) y úlcera duodenal en uno (2%); 
mientras que para el grupo control los hallazgos fue-
ron: gastritis folicular en 61 (72%) pacientes, esofagi-
tis erosiva en 34 (40%), gastritis erosiva en 12 (14%), 
úlcera gástrica en 10 (12%) y úlcera duodenal en dos 
(2%) pacientes. Todas las úlceras identificadas tu-
vieron una clasificación endoscópica Forrest III. No 
se observó diferencia estadística en los hallazgos en-
doscópicos entre ambos grupos (p>0.05). El análisis 
histopatológico reveló gastritis asociada a la presencia 
de H. pylori en todos los pacientes, metaplasia intesti-
nal en cinco (8%) pacientes del grupo IBP-LA y en 
ocho (9%) del grupo control (p>0.05), mientras que 
atrofia del epitelio gástrico fue reportada en cuatro 
pacientes por grupo (p>0.05) y displasia en ninguno. 
Adicionalmente, se encontró esófago de Barrett en 
dos pacientes por grupo (p>0.05). 

Discusión

El tratamiento de primera línea para la erradicación 
de H. pylori recomendado hasta ahora en los consen-
sos de Maastricht, Asia, América Latina, México, 
así como en las Guías Prácticas de la Organización 
Mundial de Gastroenterología, sigue siendo la com-
binación de un inhibidor de bomba con claritromi-
cina y amoxicilina,17-23 del cual recientemente se han 

observado tasas de efectividad menores a las reporta-
das inicialmente.24 Asimismo, se conoce que la pre-
valencia de cepas de H. pylori resistentes a claritromi-
cina y otros antibióticos está aumentando, por lo que 
se ha requerido de nuevos esquemas terapéuticos.25 

Según recomendaciones de expertos y de la Pri-
mera Conferencia de Consenso en Maastricht en el 
año 1997, los tratamientos recomendados para la erra-
dicación del H. pylori deben tener una efectividad por 
IT mayor del 80% e idealmente mayor al 90%.17,25 En 
población guatemalteca observamos que la respuesta 
a tratamiento de primera línea con IBP-AC es baja 
(42%), por lo que no es una alternativa apropiada. Pa-
rece ser que la efectividad en Guatemala es menor que 
en países más desarrollados.10 La tasa de erradicación 
del H. pylori con el esquema IBP-LA, tanto en el aná-
lisis por IT como PP es de alrededor del 90%, que lo 
convierte en una adecuada alternativa de tratamien-
to. Estos resultados contrastan con los reportados 
recientemente en España, Turquía y Taiwán, países  
en donde la tasa de resistencia a claritromicina tam-
bién es alta y la respuesta al tratamiento con levo-
floxacina es menor al 80%.10,11,26 Recientemente, se 
publicó un estudio realizado en Taiwán en donde  
se observó que la tasa de resistencia in vitro del H. 
pylori a levofloxacina y ciprofloxacina se incrementó 
de 2.8% en los años 1998-2003 a 11.8% en los años 
2004-2007,27 por lo que podría esperarse que tam-
bién en América Latina se observe una tasa de resis-
tencia con el mismo comportamiento.

Además de su alta efectividad, la tasa de abandono 
de tratamiento fue baja (5%). Gispert y colaboradores 
reportaron en el año 2006 en una revisión sistemá-
tica, que el tratamiento de rescate con IBP-LA ade-
más de tener una alta efectividad, es bien tolerado, lo 
cual lo ha llevado a estudiarse primordialmente como 
tratamiento de segunda línea.28-31 La evidencia de la 
efectividad del IBP-LA como tratamiento de primera 
línea aún es escasa y proviene mayormente de países 
desarrollados; este trabajo es el primero destinado a 
conocer su efectividad en un país de América Latina. 
La tasa de eventos adversos con el esquema tradicio-
nal IBP-CA es baja pero su efectividad también, lo 
que lo convierte en un problema de salud importante 
en Guatemala y probablemente en otros países en vía 
de desarrollo. Por tanto, el esquema de tratamiento 
IBP-LA debe estudiarse de forma más amplia para 
determinar si debe sustituir al tradicional esquema de  
primera línea. La limitación más importante de este 
estudio es la naturaleza retrospectiva del grupo 
control, que impide el análisis de algunas variables  
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importantes como los eventos adversos. La baja efec-
tividad en el grupo control podría estar influenciada 
por su carácter retrospectivo, lo que hace imposible 
determinar el apego al tratamiento. Aunque no fue 
objetivo de este estudio, podría ser otra limitación el 
hecho que no se comparó si la duración de 10 o 14 
días de tratamiento tuvo algún impacto en los resul-
tados del grupo control; sin embargo, ambas duracio-
nes son ampliamente recomendadas.19

En conclusión, en Guatemala el tratamiento de 
primera línea con IBP-LA para la erradicación del 
H. pylori es altamente efectivo, bien tolerado y alcan-
za una efectividad significativamente superior a la 
observada con el esquema IBP-CA. Se requiere de 
más estudios para establecer si el tratamiento IBP-LA 
debe sustituir al esquema tradicional. 

Conflictos de intereses
Los autores declaran no tener ningún conflicto de in-
tereses.

Financiamiento
Los autores no recibieron ningún patrocinio para lle-
var a cabo este estudio.

Agradecimientos
Los autores agradecen la colaboración del Dr. Nery 
F. Quiñónez.

Referencias

1. Warren JR, Marshall B. unidentified curved bacilli on gastric epithelium in ac-

tive chronic gastritis. Lancet 1983;321:1273-1275.

2. Marshall BJ, Warren JR. Unidentified curved bacilli in the stomach of patients 

with gastritis and peptic ulceration. Lancet 1984;1:1311-1315.

3. Khalifa MM, Sharaf RR, Aziz RK. Helicobacter pylori: a poor man’s gut patho-

gen? Gut Pathog 2010;2:2.

4. The EUROGAST Study Group. Epidemiology of, and risk factors for, Heli-

cobacter pylori infection among 3194 asymptomatic subjects in 17 populations. 

Gut 1993;34:1672-1676.

5. Salih BA. Helicobacter pylori infection in developing countries: the burden for 

how long? Saudi J Gastroenterol 2009;15:201-207.

6. Wowsett SA, Archila L, Segreto VA, et al. Helicobacter pylori infection in indi-

genous families of Central America: serostatus and oral and fingernail carriage. J 

Clin Microbiol 1999;37:2456-2460.

7. Sasaki T, Hirai I, Yamamoto Y. Analysis of Helicobacter pylori in a healthy Pa-

namanian population. Kansenshogaku Zasshi 2009;83:127-132.

8. Torres J, Leal Herrera Y, Pérez G, et al. A community based seroepidemiologic 

study of Helicobacter pylori infection in Mexico. J Infect Dis 1998;178:1089-

1094.

9. Goodman KJ, Correa P, Tenganá Aux HJ, et al. Helicobacter pylori infection in 

the Colombian Andes: a population based study of transmission pathways. Am J 

Epidemiol 1996;144:290-299.

10. Liou JM, Lin JT, Chang CY, et al. Levofloxacin-based and clarithromycin-

based triple therapies as first-line and second-line treatments for Helicobacter 

pylori infection: a randomised comparative trial with crossover design. Gut 

2010;59:572-578.

11. Erçin CN, Uygun A, Toros AB, et al. Comparison of 7- and 14-day first-line 

therapies including levofloxacin in patients with Helicobacter pylori positive 

non-ulcer dyspepsia. Turk J Gastroenterol 2010;21:12-16.

12. Quiñónez NF. Susceptibilidad in vitro de Helicobacter pylori como guía en el 

tratamiento de erradicación. Revista Gastroavances 2009;2:2-4.

13. Mochizuki-Tamayo H, Noriega-Aldave AP. Antimicrobial susceptibili-

ty of Helicobacter pylori to levof loxacin determined in a miniwell for-

mat and disk diffusion tests using egg yolk agar. Rev Gastroenterol Peru 

2011;31:224-229.

14. Molina-Infante J, Perez-Gallardo B, Fernandez-Bermejo M, et al. Clini-

cal trial: clarithromycin vs. levof loxacin in f irst-line triple and sequential 

regimens for Helicobacter pylori eradication. Aliment Pharmacol Ther 

2010;31:1077-1084.

15. Bosques-Padilla FJ, Garza-González E, Calderón-Lozano IE, et al. Open, ran-

domized multicenter comparative trial of rabeprazole, ofloxacin and amoxicillin 

therapy for Helicobacter pylori eradication: 7 vs. 14 day treatment. Helicobacter 

2004;9:417-421.

16. Coelho LG, Moretzsohn LD, Vieira WL, et al. New once-daily, highly effective 

rescue triple therapy after multiple Helicobacter pylori treatment failures: a pilot 

study. Aliment Pharmacol Ther 2005;21:783-787.

17. Malfertheiner P, Mégraud F, O’Morain C, et al. Current European concepts 

in the management of Helicobacter pylori infection the Maastricht Consensus 

Report. The European Helicobacter Pylori Study Group (EHPSG). Eur J Gas-

troenterol Hepatol 1997;9:1-2.

18. Malfertheiner P, Mégraud F, O’Morain C, et al. European Helicobacter Pylori 

Study Group (EHPSG). Current concepts in the management of Helicobacter 

pylori infection--the Maastricht 2-2000 Consensus Report. Aliment Pharma-

col Ther 2002;16:167-180.

19. Malfertheiner P, Megraud F, O’Morain C, et al. Current concepts in the mana-

gement of Helicobacter pylori infection: the Maastricht III Consensus Report. 

Gut 2007;56:772-781.

20. Fock KM, Katelaris P, Sugano K, et al. Second Asia-Pacific Conference. Se-

cond Asia-Pacific Consensus Guidelines for Helicobacter pylori infection. J Gas-

troenterol Hepatol 2009;24:1587-1600.

21. Coelho LG, León-Barúa R, Quigley EM. Latin-American Consensus Con-

ference on Helicobacter pylori infection. Latin-American National Gas-

troenterological Societies affiliated with the Inter-American Association of 

Gastroenterology (AIGE). Am J Gastroenterol 2000;95:2688-2691.

22. Abdo-Francis JM, Uscanga L, Sobrino-Cossio S, et al. III Mexican Consensus 

on Helicobacter pylori. Rev Gastroenterol Mex 2007;72:323-338.

23. Consultado el 31 de agosto de 2012. www.worldgastroenterology.org

24. Chey WD, Wong BC. Practice Parameters Committee of the American Co-

llege of Gastroenterology. American College of Gastroenterology guideli-

ne on the management of Helicobacter pylori infection. Am J Gastroenterol 

2007;102:1808-1825.

25. Graham DY, Fischbach L. Helicobacter pylori treatment in the era of increasing 

antibiotic resistance. Gut 2010;59:1143-1153.

26. Castro-Fernández M, Lamas E, Pérez-Pastor A, et al. Efficacy of triple the-

rapy with a proton pump inhibitor, levofloxacin, and amoxicillin as first-line 

treatment to eradicate Helicobacter pylori. Rev Esp Enferm Dig 2009;101:395-

402.

27. P Hung KH, Sheu BS, Chang WL, et al. Prevalence of primary fluoroquinolone 

resistance among clinical isolates of Helicobacter pylori at a University Hospital 

in Southern Taiwan. Helicobacter 2009;14:61-65.

28. Gisbert JP, Morena F. Systematic review and meta-analysis: levofloxacin-based 

rescue regimens after Helicobacter pylori treatment failure. Aliment Pharmacol 

Ther 2006;23:35-44.

29. Wong WM, Gu Q, Chu KM, et al. Lansoprazole, levof loxacin and 

amoxicillin triple therapy vs. quadruple therapy as second-line treatment 

of resistant Helicobacter pylori infection. Aliment Pharmacol Ther 

2006;23:421-427.

30. Nista EC, Candelli M, Cremonini F, et al. Levofloxacin-based triple therapy vs. 

quadruple therapy in second-line Helicobacter pylori treatment: a randomized 

trial. Aliment Pharmacol Ther 2003;18:627-633.

31. Gisbert JP, Pérez-Aisa A, Castro-Fernández M, et al. Helicobacter pylori first-

line treatment and rescue option containing levofloxacin in patients allergic to 

penicillin. Dig Liver Dis 2010;42:287-290.


