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Resumen

Introduccion y objetivos: confirmar la erradicacion de Helicobacter pylori es esencial debido
al aumento de la resistencia antimicrobiana a diferentes esquemas de tratamiento. El objetivo
principal del estudio es determinar el porcentaje de erradicacion de H. pylori por medio de la
prueba de aliento con carbono 14 (*#C). Materiales y métodos: se realizd un estudio transversal
con componente analitico, con recoleccion retrospectiva de la informaciéon mediante la revision
de historias clinicas de pacientes que recibieron tratamiento erradicador para H. pylori y tuvieron
una posterior confirmacion de la erradicacién mediante la prueba de aliento con ™C en el Hospital
Universitario Fundacién Valle del Lili entre enero de 2019 y junio de 2022. Resultados: un total
de 360 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. El 66,9% de pacientes fueron mujeres,
con una mediana de edad de 51 afios (rango intercuartilico [RIC]: 39-61), el porcentaje de la
prueba de aliento con ™C negativo fue de 84,4% y la mediana de tiempo entre la finalizacion del
tratamiento y la realizacién de la prueba fue de 8 semanas (RIC: 5-12). Casi todos los pacientes
recibieron 14 dias de tratamiento. Conclusiones: en nuestro medio se presenta un porcentaje de
erradicacion aceptable, inclusive con la terapia triple estandar (la cual sigue siendo la més utiliza-
da). Se requieren estudios de susceptibilidad antimicrobiana para lograr tratamientos basados en
la epidemiologia local.

Palabras clave
Helicobacter pylori, erradicacion, prueba de aliento, farmacorresistencia microbiana, adherencia
al tratamiento.

Abstract

Introduction and Objectives: Confirming the eradication of Helicobacter pylori is essential due
to increasing antimicrobial resistance to various treatment regimens. The primary objective of this
study is to determine the eradication rate of H. pylori using the carbon-14 (*C) urea breath test.
Materials and Methods: A cross-sectional study with an analytical component was conducted by
retrospectively reviewing medical records of patients who received eradication treatment for H.
pylori and subsequent confirmation of eradication through the ™C urea breath test. The study was
carried out at Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili between January 2019 and June 2022.
Results: A total of 360 patients met the inclusion criteria. Women represented 66.9% of the sam-
ple, with a median age of 51 years (interquartile range [IQR]: 39-61). A negative C urea breath
test result was obtained in 84.4% of cases, with a median interval of eight weeks (IQR: 5-12) bet-
ween the end of treatment and test performance. Aimost all patients received 14 days of treatment.
Conclusions: An acceptable eradication rate was observed in our setting, even with the standard
triple therapy, which remains the most commonly used regimen. Antimicrobial susceptibility studies
are needed to guide treatments based on local epidemiology.
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INTRODUCCION

MATERIALES Y METODOS

La importancia de Helicobacter pylori radica en su rela-
cién como agente carcindgeno clase I segun la Agencia
Internacional para la Investigacion del Céncer, por lo que
es un agente de interés en salud publical’. Ademds, tiene
el potencial de ser causal de patologias como gastritis cro-
nica, tlcera péptica, linfoma MALT, anemia ferropénica
no explicada, trombocitopenia refractaria y deficiencia de
vitamina B ,?). La prevalencia de la infeccién por H. pylori
en las seis regiones del mundo, segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), ha disminuido del 58,2%
(en el periodo de 1980-1990) a 43,1% (en el periodo de
2011-2022), y es més baja en personas jovenes, de paises
de altos ingresos y con cobertura de salud universal®. En
Colombia, los estudios reportan una prevalencia de H.
pylori entre 36,4% y 83,1%, con diferencias segun la region
geografica evaluada”.

Las guias y consensos de mayor impacto mencionan
como recomendacién fuerte la erradicacion de H. pylori
debido al impacto mencionado®'9); el porcentaje de erra-
dicacién varia segun el esquema empleado y el patrén
de susceptibilidad antimicrobiana local. Para finales del
siglo XX, la terapia erradicadora triple (inhibidor de la
bomba de protones [IBP], amoxicilina y claritromicina
o metronidazol) era el tratamiento de primera linea; sin
embargo, se ha detectado una preocupante disminucién
en la susceptibilidad (basado en estudios de resistencia
antimicrobiana, polimorfismos genéticos y metabolé-
mica). Actualmente hay urgencia de utilizar tratamientos
que permitan un porcentaje de erradicaciéon al menos
aceptable(!).

La confirmacién de erradicacién se recomienda en
todos los pacientes tratados; la prueba no invasiva mds
utilizada y recomendada por guias es la de aliento, que se
basa en la reaccién quimica de la ureasa de H. pylori, que
escinde la urea para producir diéxido de carbono (CO,)
y amoniaco (NH,-OH); luego, estos compuestos reaccio-
nan con un isétopo de carbono marcado, que es exhalado
y posteriormente medido!”. Existen dos isétopos de car-
bono (*C y C) utilizados para la prueba de aliento: el
isétopo "*C necesita un equipo més complejo (incluido
un espectrofotémetro de masas), lo que dificulta la rea-
lizacion de la prueba en comparacién con el isétopo *C,
menos complejo y costoso'¥, sin comprometerse la sen-
sibilidad y especificidad de la prueba (96 y 93%, respecti-
vamente) 1922,

El objetivo de este estudio fue describir los resultados de
la erradicacién de H. pylori mediante la prueba de aliento
con "*C realizada a pacientes adultos que recibieron dife-
rentes esquemas de tratamiento en una institucion de alta

complejidad.

Estudio de corte transversal con componente analitico, con
recoleccidn retrospectiva de la informacién mediante la
revision de historias clinicas, realizado en la Fundacién Valle
del Lili y aprobado por el Comité de Etica en Investigacién
Biomédica institucional. Se incluyeron pacientes mayores
de 18 anos que fueron diagnosticados con infeccién por
H. pylori por biopsia mediante una muestra obtenida de
endoscopia digestiva alta (institucional o extrainstitucio-
nal), y que luego de recibir tratamiento (indicado o no en
la institucién) se les realizé una prueba de urea en aliento
confirmatoria posterior, entre enero de 2019 y junio de
2022. Se excluyeron pacientes con un tiempo mayor de un
afo entre el fin de tratamiento y la prueba de aliento.

Descripcion del procedimiento

Como parte de protocolo institucional, previo al procedi-
miento se realiz6 la verificacion del estado de ayuno, aler-
gias, no haber consumido antibiéticos e IBP o antidcidos en
los ultimos 30 dias, no haber fumado en las tltimas 8 horas
y la fecha de la dltima dosis de tratamiento para H. pylori.
En caso de embarazo o sospecha de este, o presencia de
signos de hemorragia gastrointestinal aguda o reciente, se
difirié el procedimiento. El material necesario comprende
el sistema Heliprobe® (Kibion AB, Uppsala, Suecia), que
utiliza la cdpsula 37kBq HeliCap™ (2,5 pSv de radiaciéon
por capsula), Heliprobe® BreathCard® (dispositivo para
capturar la C exhalada) y el Heliprobe® Analyzer (para
deteccién de radioactividad '*C en la BreathCard®).

Se ubica al paciente sentado y se le indica deglutir la
HeliCap™ con un vaso de agua y esperar 10 minutos;
pasado este tiempo, se le indica exhalar en el Heliprobe®
BreathCard®hasta que el indicador cambie del color naranja
a amarillo. Finalmente, se inserta la tarjeta en el Heliprobe®
Analyzer para realizar la medicién.

Interpretacion de resultados

La calificacién de puntos de corte para determinar o no
infeccion es la siguiente:

+ Heliprobe 0: estado no infectado/negativo

« Heliprobe 2: infectado/positivo

Elresultado es interpretado de manera escrita por un profe-
sional de gastroenterologia y endoscopia institucional.

Analisis estadistico

Se realiz6 una busqueda en la base de datos institucio-
nal utilizando el cédigo de la Clasificacién Unica de
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Procedimientos en Salud (CUPS) correspondiente a la
“prueba de aliento [13C urea]”. Esta busqueda arrojé apro-
ximadamente 1300 procedimientos.

El tamano de muestra se calculé teniendo en cuenta un
porcentaje de erradicacion de H. pylori del 80%, una preci-
si6n del 5% y una potencia del 80%, con lo cual se requiri6
un tamano de muestra de 360 pacientes.

La estrategia de muestreo se realiz6 de forma aleato-
ria simple con un listado de 1300 procedimientos que se
tenfan registrados durante el periodo de estudio consi-
derado, de donde se escogieron a los 360 requeridos a
través de una tabla de numeros aleatorios de acuerdo con
el tamano de muestra que lograban una precisién y un
poder deseados. Se excluyeron aquellos pacientes que se
realizaron la prueba un afio o mas después del tratamiento.
Posteriormente, se procedid a recopilar la informacién del
resultado de la prueba de aliento y otras variables relevantes
mediante la revision de historias clinicas en el sistema de la
institucion. Todos los datos recolectados se registraron en
una base de datos del Centro de Investigaciones Clinicas.

Mediante estadistica descriptiva se evaluaron las variables
sociodemogréficas, sintomas clinicos, tipos de tratamiento,
tiempo antes de la toma de la prueba, tiempo que reci-
bi6 el tratamiento y resultados de la prueba de aliento. Se
obtuvieron numeros absolutos y porcentajes para variables
cualitativas, y mediana y rangos intercuartilicos (RIC) en
las variables cuantitativas. Se realizé un anélisis bivariado
mediante las pruebas estadisticas de chi cuadrado o prueba
F de Fisher para variables cualitativas y pruebas de U de
Mann-Whitney para variables cuantitativas que no tengan
distribucién normal, y la prueba t de Student para variables
con distribucién normal. Aquellas variables con un valor
de significancia estadistica de p <0,0S se consideraron esta-
disticamente significativas. Los andlisis se realizaron en el
paquete estadistico RStudio versién 2022.07.2.

Consideraciones éticas

Esta investigacion se acoge a los acuerdos internacionales
en investigacion biomédica del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en cola-
boracién con la OMS, y a la Resolucién 8430 de 1993 de
Colombia. El presente estudio se clasifica como “sin riesgo”
y es de cardcter retrospectivo, por lo que no requiere de
consentimiento informado. Los autores declaran que este
articulo no contiene informacién personal que permita
identificar a los pacientes.

RESULTADOS

Los resultados de la prueba de aliento después del trata-
miento antibidtico fueron negativos en el 84,4% de los
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pacientes. Se analizé a 360 pacientes, de los cuales 241
(66,9%) fueron mujeres. La mediana de edad de los pacien-
tes fue de S1 anos (RIC: 39-61). El sintoma mas referido
por los pacientes fue dispepsia (79,4%), seguido por reflujo
gastroesofdgico (24,1%) y 22,0% mencionaron presentar
otros sintomas como diarrea, sangrado gastrointestinal,
halitosis, emesis y eructos; no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas con respecto a los sintomas.
La mediana de tiempo transcurrido entre la finalizacion del
tratamiento y la realizacién de la prueba fue de 8 semanas
(RIC: 5-12). No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en los resultados de la prueba en rela-
cién con el intervalo de tiempo estudiado. Sin embargo,
se observé una mayor proporcién de positividad en las
pruebas realizadas antes de la semana 8. Después de este
periodo, la proporcién de resultados positivos mostré un
comportamiento variable, aunque generalmente menor.
Ningtn paciente excedié los 10 meses para la realizacion
de la prueba luego de la erradicacién. El tiempo de trata-
miento fue de 14 dfas para ambos grupos (Tabla 1).

E186,1% de los pacientes del estudio recibieron esquema
triple de amoxicilina/claritromicina/IBP; de estos, el
86,4% tuvieron resultado negativo. Los esquemas de
tratamiento, amoxicilina/claritromicina/IBP/bismuto,
amoxicilina/levofloxacina/IBP y amoxicilina/levofloxa-
cina/IBP/bismuto tuvieron resultados de 83,3%, 72,4% y
54,5%, respectivamente. Con el esquema metronidazol/
claritromicina/bismuto/IBP, los cuatro pacientes que lo
recibieron tuvieron un resultado negativo (Tabla 2).

Con respecto al intervalo de tiempo entre el fin de
esquema de tratamiento y la medicién de la prueba de
aliento, entre los 296 casos en los que tenia este dato, se
obtuvieron porcentajes de negatividad superiores al 80%:
para los grupos de 4 semanas, del 80%; de S a 12 semanas,
del 87,9%, y més de 12 semanas, del 80,2% (Figura 1).

DISCUSION

El presente estudio detect6 una tasa global de erradicacion
(compuesto de todos los esquemas de tratamiento) de
84,4%. En la actualidad se presentan incdgnitas y falta de
consenso en aspectos tan fundamentales como una tasa de
erradicacién considerada aceptable. La guia mds reciente
de la World Gastroenterology Organization propone como
una tasa de erradicaciéon minima aceptable un 80% por
intencion a tratar, aunque en el documento lo mencionan
como un valor “arbitrario”®). Previamente, autores como
Graham y colaboradores habian propuesto categorizar la
eficacia del tratamiento como excelente (>95% de erradi-
cacién), buena (290%), en el limite aceptable (85%-89%),
o inaceptable (<85%)@¥. Otros autores mencionan que
los esquemas de tratamiento deberian basarse en terapias
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes segun el resultado de la prueba de aliento

Caracteristica General Negativo Positivo Valor p’
n = 360 n =304 n =56

Edad’ 360 51 (39-61) 51 (39-60) 55 (39-62) 0,24
Sexo, n (%) 360 0,43
Femenino 241 (67,0) 201 (66,1) 40 (71,4)
Masculino 121 (33,0) 103 (33,9) 16 (28,6)
Sintomas
Dispepsia, n (%) 350 0,9
Negativo 72 (20,6) 61(20,7) 11 (20,0)
Positivo 278 (79,4) 234 (79,3) 44 (80,0)
Reflujo gastroesofagico, n (%) 349 0,73
Negativo 265 (75,9) 223 (75,6) 42 (77,8)
Positivo 84 (24,1) 72 (24,4) 12 (22,2)
Otro sintoma, n (%) 359 0,19
Negativo 280 (78,0) 240 (79,2) 40 (71,4)
Positivo 79 (22,0 63 (20,8) 16 (28,6)
Tiempo entre el tratamiento y la prueba de aliento (semanas)” 351 8 (5-12) 8(6-12) 8 (4-20) 0,817
Tiempo (en dias) en los que recibio tratamiento’ 354 14 (14-14) 14 (14-14) 14 (14-14) 0,054

"Mediana (rango intercuartilico [RIC]). "Prueba suma de rangos Wilcoxon (U de Mann-Whitney); prueba de chi cuadrado de Pearson; Prueba exacta
F de Fisher. Elaboracion propia de los autores.

15,60%
Total (n = 351)
84,30%

19,70%
Mas de 12 semanas (n = 80) 80.20%

207 [N Positivo
I Negativo

12,10%
5-12 semanas (n = 190) y
87,90%

4 semanas (n = 80)

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%  100%

Figura 1. Resultados de la prueba de aliento de acuerdo con el intervalo de fin de tratamiento y la prueba de aliento. Elaboracién propia de los autores.
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Tabla 2. Resultados de la prueba de aliento de acuerdo con el esquema
de tratamiento

n %
Total (n = 360)
- Negativo 304 84,4
- Positivo 56 185
Amoxicilina/claritromicina/IBP (n = 310)
- Negativo 268 86,4
- Positivo 42 13,5
Amoxicilina/levofloxacina/IBP (n = 29)
- Negativo 21 72,4
- Positivo 8 27,6
Amoxicilina/claritromicina/IBP/bismuto (n = 6)
- Negativo 6 54,5
- Positivo 5] 454
Amoxicilina/levofloxacina/IBP/bismuto (n = 4)
- Negativo 5) 83,3
- Positivo 1 16,6
Metronidazol/claritromicina/bismuto (n = 4)
- Negativo 4 100
- Positivo 0 0

Elaboracién propia de los autores.

que permitan tasas de curacién superiores al 90%''?>. En
este sentido, la resistencia antimicrobiana tiene un impacto
muy importante y varia dependiendo del drea geografica.
En una revision sistemdtica y metaandlisis en paises de las
diferentes regiones de la OMS se indica que las tasas de
resistencia bacteriana global de H. pylori (basadas en prue-
bas genotipicas y fenotipicas) a metronidazol, amoxicilina,
claritromicina y levofloxacina son del 91%, 38%, 15% y
14%, respectivamente. Con base en guias internacionales,
se ha propuesto que un porcentaje mayor de 15% indica
una tasa alta de resistencia'’). Previamente se consideraba
que la resistencia a la amoxicilina era baja; sin embargo, en
Colombia se reporta entre el 3,8% y el 20,5% 2%, La resis-
tencia a la claritromicina es mucho mads variable, y es tan
baja como del 2,2% en ciudades como Pereira® y Armenia,
y llega hasta el 63,1% en Bogota®2%331) asociada mayor-
mente con mutaciones puntuales en 23S rRNA; mientras
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que el metronidazol tiene la tasa de resistencia mds alta
(hasta del 97,6%)?73133),

El consenso mas reciente de Maastricht VI/Florence
recomienda que, en caso de no disponer de pruebas de
susceptibilidad, el tratamiento recomendado de primera
linea en 4reas de resistencia alta (>15%) o desconocida
a la claritromicina es la terapia cuadruple con bismuto, y
que en zonas de baja resistencia y con evidencia de efecti-
vidad confirmada localmente mayor de 90% aun se podria
recomendar la terapia triple amoxicilina/claritromicina/
IBP'V. Se encuentra que, aun en la actualidad, la terapia
triple es la mas utilizada en nuestro medio (86,1%) con un
porcentaje de prueba de aliento negativos de 86,4%, lo que
la catalogaria como una terapia erradicadora aceptable. La
terapia cuddruple metronidazol/claritromicina/bismuto/
IBP llamativamente fue la que mejor porcentaje de erra-
dicacién tuvo (100%), lo cual no es concordante con la
mencionada altisima resistencia al metronidazol, ademads
de que fue escasala cantidad de pacientes. Adicionalmente,
la terapia cuddruple amoxicilina/claritromicina/IBP/bis-
muto tuvo una notoria negativizacion por debajo del 85%.

Se observa que los esquemas que contienen levofloxa-
cina tienen tasas de erradicacién tan bajas como del 54,6%
y 72,4%, concordante con el aumento de la resistencia a la
levofloxacina reportado por Trespalacios y colaboradores
en Bogoté (del 11,8% en 2009 a 27,3% en 2014), lo cual a
priorino permitiria su uso como terapia de primera linea®**.
En ese mismo estudio se discute que incluso en pacientes
naive a terapia con levofloxacina para H. pylori puede influir
el amplio uso de este antibidtico en infecciones urinarias,
respiratorias y gastrointestinales. Hasta la fecha no hay
estudios de susceptibilidad antimicrobiana para H. pylori
en el Valle del Cauca y, teniendo en cuenta la mencionada
importancia epidemioldgica, es imperativo realizar estu-
dios de resistencia bacteriana que permitan confirmar si
podria ser seguro seguir implementando la terapia triple,
que es la mas utilizada en la actualidad.

El segundo factor mds importante que impacta la tasa
de éxito al tratamiento es la mala adherencia, que estd
influenciada por factores como la complejidad de este, los
potenciales efectos adversos, la voluntad, la motivacion y
el estado socioeconémico del paciente®. En Colombia,
en el estudio de Salazar y colaboradores se encontré una
adherencia del 84%, que es subdptimo; los factores que
mds impactaron en la adherencia fueron las reacciones
adversas a medicamentos, la frecuencia de dosificacion y
la cantidad de tabletas/comprimidos durante el tiempo del
tratamiento®®. La adherencia al tratamiento se considera
excelente si es igual o superior al 90%. En nuestro estudio
se reporta que casi todos los pacientes tuvieron manejo
por 14 dias; sin embargo, esto no fue evaluado mediante
estrategias validadas para corroborar este aspecto. Solo
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cuatro pacientes tuvieron tratamiento menor de 14 dias, y
tres de ellos con prueba de control positivo. Este hallazgo
podria estar relacionado con lo descrito en el consenso
de Maastricht, en el que refieren que los tratamientos de
menor duracién se relacionan con menor efectividad®”.

Por su parte, en el estudio prospectivo peruano de Vargas-
Cérdenasy colaboradores se encontré una adherenciamucho
mas baja (65%) mediante la prueba de Morisky-Green; la
mala adherencia fue mas frecuente en menores de 50 anos
y personas de baja escolaridad y con reacciones adversas®®.
Estos factores se podrian extrapolar al contexto colombiano
al ser también un pais en vias de desarrollo, por lo que seria
importante realizar un estudio de cardcter prospectivo de
adherencia al tratamiento mediante el uso de estrategias
validadas. Otros factores que disminuyen la probabilidad de
erradicacion incluyen diferencias en el acceso a sistemas de
salud, cambios de la microbiota gastrointestinal con la edad
y exposicion previa a ciertos antibidticos y cepas de H. pylori;
estas deberian ser estudiadas en nuestro medio local.

La mediana de edad fue de 51 afos, lo cual es consistente
con lo reportado por Correa y colaboradores, quienes detec-
taron que en el grupo entre 40y 59 aios se abarca casi el 40%
de positividad®. Algunas investigaciones han descrito que
no se encuentran diferencias significativas entre el sexo y la
infeccidn, y que la prevalencia tanto en hombres como en
mujeres es similar®*); sin embargo, en nuestro estudio hay
un predominio muy importante hacia las mujeres indepen-
dientemente del resultado de la prueba de aliento. Este resul-
tado es similar a lo reportado por Sepulveda y colaboradores
en Cali (positividad diagndstica para H. pylori basada en
endoscopia digestiva alta y en algunos casos como el segui-
miento postratamiento)”. Un estudio realizado en China
por Ren y colaboradores encontr6 un leve predominio en
hombres (44,9% frente a 42,0%)“V.

La mediana del tiempo entre el fin del tratamiento y de
la toma del examen fue de 8 semanas para casos positivos
y negativos sin diferencias estadisticamente significativas.
Este valor estd por encima de las recomendaciones por
guias; hay que tener en cuenta que no hay estudios que
reporten potenciales alteraciones de rendimiento diag-
nostico luego de pasar mas de 4 semanas entre el fin del
tratamiento y la toma de la prueba, por lo que tampoco hay
consenso respecto del tiempo maximo tolerado. Ademas,
las caracteristicas del sistema de salud local no permiten
en muchos casos adherirse a los tiempos especificados.
En nuestro estudio se no se observaron diferencias impor-
tantes entre los subgrupos de 4 semanas, 4 a 12 semanas
y mas de 12 semanas (lo establecido por guias); en todos,
el porcentaje de negativizacién fue igual o superior al
80%, aunque siempre se deben tener presentes las diver-
sas causas de falsos positivos, como la presencia de otras
bacterias productoras de ureasa como Helicobacter heilman-

nii, Proteus mirabilis, Citrobacter freundii y Staphylococcus
aureus; ademds de falsos negativos (uso de antibidticos y
compuestos con bismuto en las ltimas cuatro semanas, de
IBP y sucralfato en las ultimas dos semanas, tiempo de rea-
lizacién menor de 4 semanas, predominio de la infeccion
en el cuerpo del estomago y cirugfa gastrica previa) ).

En vista de los resultados obtenidos en este estudio y la
alta variabilidad de la tasa de resistencia a la claritromicina,
la terapia triple amoxicilina/claritromicina/IBP es una
opcién de manejo de primera linea potencialmente acepta-
ble en nuestro medio mientras se obtienen datos epidemio-
légicos de susceptibilidad antimicrobiana locales.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Este estudio representa uno de los primeros analisis des-
criptivos sobre la erradicacion de H. pylori con tratamiento
de primera linea en un hospital de alta complejidad del
suroccidente colombiano, que proporciona una valiosa
comprension de los resultados de erradicacién mediante
la prueba de aliento y llena un vacio informativo en la
regién. No obstante, es importante sefialar algunas limita-
ciones. En varios casos, tanto el diagndstico como la indi-
cacién del tratamiento erradicador especifico se realizaron
fuera de nuestra institucion, y los pacientes acudieron a la
Fundacién Valle del Lili exclusivamente para la realizacién
de la prueba de aliento de control después de la erradica-
cion. Sin embargo, el médico encargado del procedimiento
recabd informacidn detallada sobre el tipo y la duracién del
tratamiento recibido. Adicionalmente, debido a inconve-
nientes administrativos con sus entidades promotoras de
salud (EPS), algunos pacientes no se realizaron la prueba de
control en los tiempos recomendados (menos de un afio).
Finalmente, la medicion de la adherencia al tratamiento no
fue posible debido a la naturaleza retrospectiva del estudio
y a que la informacidn fue proporcionada directamente por
los pacientes, lo cual podria afectar la precision de algunos
datos recolectados.

CONCLUSION

En nuestro medio se presenta un porcentaje de erradica-
cion aceptable de acuerdo con la World Gastroenterology
Organization, inclusive con la terapia triple estandar (la
cual sigue siendo la mas utilizada). Los resultados de este
estudio subrayan la alta variabilidad en la tasa de resisten-
cia a la claritromicina. Ante este panorama, la terapia triple
que incluye amoxicilina, claritromicina y un IBP emerge
como una opcién de manejo de primera linea potencial-
mente aceptable en nuestro contexto, donde aun se estin
recopilando datos epidemiolégicos sobre la susceptibilidad
antimicrobiana.
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