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RESUMEN

Introduccién: El presente articulo resume las recomendaciones basadas en evidencia de la gufa de préctica clinica (GPC) para
el diagnéstico y manejo de la infeccién por Helicobacter pylori en enfermedades gastroduodenales. Métodos: Se conformé
un grupo elaborador de la guia (GEG) que incluyé médicos especialistas y metodélogos que formulé siete preguntas clinicas a
ser respondidas por la presente GPC. Se realizaron blsquedas sisteméticas de revisiones sistematicas y -cuando se considerd
pertinente- estudios primarios en PubMed y CCENTRAL durante diciembre 2019 y marzo 2020. Se seleccion6 la evidencia
para responder cada una de las preguntas clinicas planteadas y la certeza de la evidencia fue evaluada usando la metodologia
Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En reuniones de trabajo periédicas, el GEG
usé la metodologia GRADE para revisar la evidencia y formular las recomendaciones, los puntos de buena practica clinica
y los flujogramas. Finalmente, la GPC fue aprobada con Resolucién Resolucién N° 104-IETSI-ESSALUD-2020. Resultados:
La presente GPC abordé siete preguntas clinicas, divididas en cuatro temas. En base a dichas preguntas se formularon 12
recomendaciones (3 fuertes y 9 condicionales), 17 BPC, y dos flujogramas (uno de diagnéstico y otro de manejo). Conclusién:
El presente articulo resume la metodologfa y las conclusiones basadas en evidencias de la GPC para el diagnéstico y manejo
inicial de la infecciéon por Helicobacter pylori en enfermedades gastroduodenales.

Palabras claves: Helicobacter pylori, Guia de Practica Clinica, Medicina Basada en la Evidencia, Enfoque GRADE (fuente: DeCS bireme)

ABSTRACT

Introduction: This article summarizes the evidence-based recommendations of the clinical practice guide (CPG) for the
diagnosis and management of Helicobacter pylori infection in gastroduodenal diseases. Methods: For the provision of
these recommendations, a guideline development group (local CDG) was established, including medical specialists and
methodologists that formulated seven clinical questions. Systematic searches of systematic reviews and -when it was considered
pertinent- primary studies were conducted in PubMed and CENTRAL during December 2017 and July 2019. The evidence
to answer each of the posed clinical questions was selected. The quality of the evidence was evaluated using the Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) methodology. In periodic work meetings, the local
GDG used the GRADE methodology to review the evidence and formulate the recommendations, points of good clinical
practice, and flowcharts. Finally, the CPG was approved with Resolution N° 104-IETSI-ESSALUD-2020. Results: This CPG
addressed seven clinical questions, divided into four topics. Based on these questions, 12 recommendations (3 strong and 9
weak), 17 points of good clinical practice, and two flowcharts (one for diagnosis and another for management) were formulated.
Conclusion: This article summarizes the methodology and evidence-based conclusions from the CPG for for the diagnosis and
management of Helicobacter pylori infection in gastroduodenal diseases.

Keywords: Helicobacter pylori; Practice Guideline; GRADE Approach; Evidence-Based Medicine (source: MeSH)

INTRODUCCION generalmente no invade el tejido gastrico, pero lo hace
més susceptible al dafio del dcido péptico generando

La infeccion por Helicobacter pylori (HP) es la infeccién ~ una reaccion inflamatoria y produce una gastritis
crénica mas comdn en humanos 2. Esta bacteria  cronica que, en muchos casos, no causa sintomas ni
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progresa, pero en otros, produce Ulcera péptica, o
gastritis atrofica que luego se convierte en metaplasia
intestinal y eventualmente a carcinoma gastrico “-.

La prevalencia de infeccién por HP es alrededor de
50% a nivel global y esta cifra llega al 45,5% en el PerG ©.

Debido a la alta prevalencia de la infeccién y las com-
plicaciones de la misma el Seguro Social de Salud (EsSa-
lud) priorizé la realizacién de la presente gufa de préctica
clinica (GPC) con el objetivo de brindar recomendacio-
nes para el diagnéstico y manejo de la infecciéon de HP
en enfermedades gastroduodenales en adultos.

La presente GPC estd dirigida a todo personal de
salud que participa en la atencién multidisciplinaria del
paciente con infeccién de H. pylori en enfermedades
gastroduodenales, en los servicios o unidades de
gastroenterologia, medicina interna, medicina familiar
y medicina general de cada nivel de EsSalud.

METODOLOGIA

El procedimiento seguido para la elaboracion de la
presente GPC esta detallado en su versién extensa, la cual
puede descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pefietsi/guias_pract_clini.html).

En resumen, se aplicé la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia
(GEQG): Se conformé un GEG, que incluyé metodélogos
y médicos gastroenterélogos.

Formulacion de preguntas: En concordancia con
los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé
7 preguntas clinicas (Tabla 1), cada una de las cuales
pudo tener una o mas preguntas PICO (Population,
Intervention, Comparator, Outcome). A su vez, cada
pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Bisqueda y seleccion de la evidencia: Para
cada pregunta PICO, desde septiembre de 2019
a marzo 2020, se buscaron revisiones sistematicas
(RS) publicadas como articulos cientificos (mediante
blsquedas sistematicas en PubMed y Cochrane Central
Register of Controlled Trials -CENTRAL-) o realizadas
como parte de una GPC previa (mediante una bisqueda
sistemdtica de GPC) (Material Suplementario 1 y 2).
Cuando se encontraron RS de calidad aceptable segtn
el instrumento A Measurement Tool to Assess Systematic
Reviews (AMSTAR 11) ©, se escogi6é una para la toma de
decisiones, la cual fue actualizada cuando el GEG lo
consideré necesario. Cuando no se encontré ninguna
RS de calidad aceptable, se realiz6 una blsqueda de
novo de estudios primarios.
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Evaluacién de la certeza de la evidencia: Para cada
desenlace de cada pregunta PICO, se evalué la certeza
de la evidencia siguiendo la metodologia de Crading
of Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE) (Material Suplementario 3) segin
la cual, la evidencia puede ser de alta, moderada, baja,
o muy baja certeza. (Tabla 2) ©.

Formulacion de las recomendaciones: El
GEG revis6 la evidencia seleccionada para cada
pregunta clinica en reuniones periédicas, y formuld
recomendaciones fuertes o condicionales (Tabla 1)
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de
la metodologia GRADE ©'%. Para ello, se tuvo en
consideracion: 1) Beneficios y dafos de las opciones, 2)
Valores y preferencias de los pacientes, 3) Aceptabilidad
por parte de los profesionales de salud, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en los establecimientos de
salud de EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir
estos criterios para cada pregunta, el GEG formulé las
recomendaciones por consenso o por mayoria simple.

Formulacion de buenas practicas clinicas: El GEG
formulé buenas practicas clinicas (BPC), usualmente en
base a su experiencia clinica (Tabla 1).

Revision por expertos externos: La presente GPC
fue revisada en reuniones con médicos especialistas
representantes de otras instituciones y tomadores de
decisiones. Asimismo, su version extensa fue enviada
por via electrénica a expertos externos para su revision
(mencionados en la seccion de agradecimientos). El
GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones
para modificar las recomendaciones finales.

Aprobaciéon de la GPC: La presente GPC fue
aprobada para su uso en EsSalud, con Resolucién N°
104-IETSI-ESSALUD-2020.

Actualizacién de la GPC: La presente GPC tiene
una vigencia de tres afios. Al acercarse al fin de este
periodo, se procedera a realizar una RS de la literatura
para su actualizacién, luego de la cual se decidira si se
actualiza la presente GPC o se procede a realizar una
nueva version.

Desarrollo de recomendaciones

La presente GPC abord¢ siete preguntas clinicas, en
relacién a tres temas: diagndstico, manejo y seguimiento
de infeccién por H. pylori. En base a dichas preguntas
se formularon 12 recomendaciones (tres fuertes y nueve
condicionales), 17 BPC, y dos flujogramas (uno de
diagnéstico y otro de manejo) (Tabla 1, Figuras 1y 2).

A continuacion, se expondran las recomendaciones
para cada pregunta clinica, asi como un resumen del
razonamiento seguido para llegar a cada recomendacién.
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Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de Buena Prdctica Clinica.

N° Enunciado Tipo * Certeza **

Diagnéstico

Pregunta 1: En personas con sintomas gastroduodenales, ¢ se deberia usar la evaluacion histolégica, la prueba de aliento o la prueba serolégica
para el diagndstico de infeccion por Helicobacter pylori?

1.1 En adultos, se sospecha de infeccion por H. pylori cuando el paciente presenta: dolor abdominal superior localizado en

el epigastrio, o en los cuadrantes superiores derecho o izquierdo asociado a eructos posprandiales, plenitud epigastrica, BPC
saciedad temprana, intolerancia a los alimentos grasos, acidez, nauseas y/o vémitos ocasionales.

En personas con sintomas gastroduodenales, los criterios para indicacion de endoscopia alta diagnéstica son:

+Presencia de signos de alarma: baja de peso, saciedad temprana progresiva, hematemesis, melena, anemia, y/o masa

abdominal al examen fisico. BPC
+Edad menor a 40 afios sin signos de alarma pero que no evolucione bien con tratamiento para dispepsia no investigada

+Edad mayor a 40 afios sin endoscopia previa.

[N

1.3 En personas con sintomas gastroduodenales, sin indicacion de endoscopia alta diagndstica, recomendamos realizar la  Recomendacion Baja
prueba de aliento C13 para el diagnéstico de infeccion por H. pylori fuerte a favor (@200)
1.4 En personas con sintomas gastroduodenales, sugerimos no realizar la prueba seroldgica para el diagndstico de infeccion ~ Recomendacion ~ Muy Baja
por H. pylori. condicional en contra (@O OO)
1.5 En personas con indicacién de prueba de aliento, considerar lo siguiente:
Suspender el uso de inhibidores de bomba de protones (IBP) y bismuto dos semanas antes de la prueba diagnéstica. BPC
Suspender el uso de cualquier antibictico, al menos cuatro semanas antes de la prueba diagndstica.
1.6 En personas con sintomas gastroduodenales y criterios para endoscopia alta diagnéstica, realizar biopsia y evaluacion BPC
histolégica en busca de H. pylori.
1.7 En personas a las que se les realice biopsia para deteccién de H. pylori, se debera extraer dos muestras del antro, dos del BPC
cuerpo y una en el angulo.
1.8 En personas con indicacién de endoscopia digestiva alta y antecedente de gastrectomia parcial, realizar biopsia y BPC
evaluacion histoldgica en busca de H. pylori.
1.9 En personas sin sintomas gastrointestinales, pero con anemia idiopatica, purpura trombocitopénica idiopética, o que iniciaran BPC
terapia con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) por largo plazo, realizar prueba de aliento para detectar H. pylori.
1.10 En personas con reflujo gastroesofagico sin ofros sintomas gastroduodenales, no se investigara la presencia de H. pylori. BPC

Tratamiento

Pregunta 2: En personas con dispepsia, ¢se deberia dar tratamiento de erradicacion de Helicobacter pylori?

Recomendacion Muy Baja

2.1 En personas con dispepsia € infeccion por H. pylori, sugerimos dar tratamiento de erradicacion de H. pylori. condicional afavor (@O 00)
Pregunta 3: En personas con Ulcera péptica, ¢ se deberia dar tratamiento de erradicacion de Helicobacter pylori?

Recomendacion Muy Baja
fuerte a favor (@000)

Pregunta 4: En personas con linfoma gastrico tipo MALT ¢se deberia dar tratamiento de erradicacion de Helicobacter pylori?

3.1 En personas con Ulcera péptica e infeccién por H. pylori, recomendamos dar tratamiento de erradicacion de H. pylori.

41 En personas con linfoma MALT gastrico estadios I-Il e infeccion por H. pylori, sugerimos dar tratamiento de Recomendacion Muy Baja
" erradicacion para H. pylori. condicional a favor (@O QO0)

Pregunta 5: En personas con infeccién por Helicobacter pylori, ; cual es el esquema de tratamiento de primera linea para erradicacion de Helicobacter pylori?

5.1 En personas con infeccion por H. pylori, sugerimos optar por una de las siguientes terapias de primera linea, en base
a la factibilidad y aceptabilidad de la terapia:

+ Terapia triple basada en claritromicina de 10 a 14 dias, o cgﬁ;g{gﬁgld aa%?/%r (ng%%ag%
. ) . B . Recomendacion Moderada
Terapia secuencial basada en claritromicina de 14 dias, o condicional a favor (@®®0)

. . . N . Recomendacién Moderada
Terapia concomitante basada en claritromicina de 10 a 14 dias, o condicional a favor (@®®0)
Recomendacién Moderada

+ Terapia cuadruple basada en bismuto de 10 o 14 dias condicional a favor (@@®0)

5.2 Los esquemas de tratamiento de primera linea sugeridos en base a las terapias recomendadas son:

Esquemas de tratamiento de primera linea

Terapia Drogas y dosis Frecuencia Duracién
 Amoxicilina* 1 gr + Cada 12 horas
La terapia triple (TT) * Omeprazol 20 m + Cada 12 horas 14 dias
+ Claritromicina 500 mg + Cada 12 horas
Primeros 5/7 dias: Primeros 5/7 dias:
* Amoxicilina* 1gr + Cada 12 horas
. . » Omeprazol 20 mg » Cada 12 horas .
(Lthfrap'a secuencial o ientes 5/7 dias: Siguientes 517 dias: 1(Eean1t§tgl')as
+ Claritromicina 500 mg « Cada 12 horas BPC
» Omeprazol 20 mg + Cada 12 horas
* Metronidazol 500 mg + Cada 12 horas
+ Amoxicilina* 1 gr + Cada 12 horas
La terapia concomitante  « Omeprazol 20 mg + Cada 12 horas 10 0 14 dias
(CT) « Claritromicina 500 mg + Cada 12 horas
* Metronidazol 500 mg + Cada 12 horas

L « Subsalicilato de bismuto 300 mg + Cada 6 horas
basada on oo+ Omeprazol 20 mg : Cada 12 horas 102 14 dias
(BQT) * Metronidazol 500 mg + Cada 12horas
 Amoxicilina 1 gr + Cada 12 horas
(*) En personas con alergia a amoxicilina, éste sera substituido por metronidazol.
5.3 En personas con infeccion por H. pylori, se debera tener en cuenta, la exposicion previa a macrélidos y a BPC

nitroimidazoles del paciente para la eleccién de la terapia a administrar.

Continta en la pag. 194 Rev Gastroenterol Peru. 2021;41(3):191-200
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Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de Buena Préctica Clinica (viene de la pag. 193).

Otoya-Moreno G, et al.

Pregunta 6: En personas con infeccion por Helicobacter pylori que no respondieron al tratamiento de primera linea, ¢ cual deberia ser el tratamiento

de segunda linea?

6.1 En personas con infeccion por H. pylori que no respondieron al tratamiento de primera linea, sugerimos optar
por una de las siguientes terapias de segunda linea, en base a terapia de primera linea utilizada y factibilidad de

medicamentos:

Terapia cuadruple sin levofloxacino de 10 o 14 dias, o

Terapia cuadruple con levofloxacino de 10 o 14 dias, o

Terapia secuencial con levofloxacino de 10 dias

6.2 Los esquemas de tratamiento de segunda linea sugeridos en base a las terapias recomendadas son:

Esquemas de tratamiento de segunda linea

Terapia Drogas y dosis Frecuencia Duracion
La terapia * Subsalicilato de bismuto 300 mg + Cada 6 horas 10a14
cuédruple sin « Tetraciclina 500 mg « Cada 6 horas dias
levofloxacino + Omeprazol 20mg + Cada 12 horas

* Metronidazol 500mg + Cada 12 horas
La terapia * Subsalicilato de bismuto 300 mg + Cada 6 horas 10014
cuadruple con « Tetraciclina 500 mg « Cada 6 horas dias
levofloxacino + Omeprazol 20mg « Cada 12 horas

* Levofloxacino 500 mg + Cada 24 horas
La terapia Primeros 5 dias: Primeros 5 dias: 10 dias
secuencialcon .« Amoxicilina* 1gr + Cada 12 horas (en total)
levofloxacino + Omeprazol 20mg « Cada 12 horas

Siguientes 5 dias:

* Metronidazol 500mg
» Omeprazol 20mg

Siguientes 5 dias:

« Cada 12 horas
« Cada 12 horas

« Cada 24 horas

(*) En personas con alergia a amoxicilina, se evitara el uso de terapia secuencial y se cambiara la
amoxicilina por tetraciclina.

« Levofloxacino 500 mg

6.3 En personas que necesiten terapia de segunda linea, evitar los antibiéticos previamente usados en la terapia
de primera linea, a excepcion de la amoxicilina y tetraciclina. Si se administra terapia secuencial o concomitante
como tratamiento de primera linea, se deberia usar, como segunda linea, un tratamiento que incluya quinolona;
mientras que, si se usa terapia triple como primera linea, se podria usar terapia con o sin levofloxacino.

6.4 En personas con infeccién por H. pylori que no respondieron al tratamiento de segunda linea, se planteara manejo
individualizado a criterio médico.

Recomendacién
fuerte a favor

Recomendacion
condicional a favor

Recomendacién
condicional a favor

BPC

BPC

BPC

Alta
(>oe®)

Alta
(®20®)

Baja
(@@00)

Seguimiento

Pregunta 7: En personas con infeccion por Helicobacter pylori que completaron el tratamiento de erradicacion, ¢ cual es la mejor prueba para

confirmar la erradicacién de Helicobacter pylori?

71 En personas con infeccién por H. pylori que completaron el tratamiento de erradicacion, se debera demostrar
la erradicacion de la infeccion mediante la prueba de aliento con C13, al menos cuatro semanas después de
completar el tratamiento. En los casos donde se necesite realizar endoscopia en las personas que completaron el
tratamiento de erradicacion, se podra demostrar la erradicacion de la infeccion mediante una biopsia méas evalua-
cion histoldgica, al menos cuatro semanas después de completar el tratamiento.

7.2 En personas con infeccién por H. pylori que completaron el tratamiento de erradicacién, no se deben realizar
pruebas seroldgicas para confirmar la erradicacion.

73 En personas con erradicacion de H. pylori confirmada, se realizara referencia al servicio de odontologia para una
evaluacion periodontal.

En personas con erradicacion de H. pylori confirmada, se les informara sobre las medidas higiénicas basicas en
74 la preparacion e ingesta de alimentos para evitar reinfeccion.

BPC

BPC

BPC

BPC

* Recomendacion (R) o puntos de buena préctica clinica (BPC)
** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC

194 Rev Gastroenterol Peru. 2021;41(3):191-200
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Pregunta 1. En personas con sintomas
gastroduodenales, ise deberia usar la evaluacién
histolégica, la prueba de aliento o la prueba
serologica para el diagnéstico de infeccion por
Helicobacter pylori?

BPC-1.1 y 1.2: Para responder esta pregunta,
primero, se plantearon las caracteristicas de sospecha
de infeccién por HP "y los criterios para evaluar la
necesidad de endoscopia alta diagnéstica en pacientes
con sintomas gastroduodenales ?'? (Tabla 1).

Con respecto a las pruebas diagnésticas, a pesar
de que no existe una prueba de referencia ideal,
generalmente, la biopsia mas evaluacién histologica,
extraida a través de la endoscopia, es considerada la
prueba de referencia. Se puede optar por una prueba
diagnéstica no invasiva como son: la prueba de aliento
que detecta la enzima ureasa y la prueba serolégica
que detecta anticuerpos para HP, ambas disponibles en
nuestro contexto.

Evidencia: Se realiz6 una bisqueda sistemética para
responder esta pregunta, encontrando tres RS, de las
cuales RS de Best 2018 " fue la mas reciente. Esta RS
evalué la exactitud diagnéstica de la prueba de aliento
y seroldgica teniendo como referencia la evaluacion

Otoya-Moreno G, et al.

histolégica y sus resultados sugieren que la prueba
de aliento tendria mayor exactitud (tres estudios de
diagnéstico, sensibilidad [S]: 99% [IC 95%: 92 a 100],
especificidad [E]: 95% [IC 95%: 90 a 98]) que la prueba
seroldgica (S: 91% [IC 95%: 82 a 96], E: 86% [IC 95%:
72 a 93)).

Recomendacion-1.3: Debido a la alta sensibilidad
y especificidad de la prueba de aliento, se emiti6 una
recomendacion a favor de su uso en pacientes sin
indicaciéon de endoscopia alta diagnéstica. A pesar
de la baja certeza de la evidencia, se emiti6 una
recomendacion fuerte debido a que es la alternativa
no invasiva con mayor exactitud.

Recomendacién-1.4: Debido a la baja sensibilidad
y especificidad de la prueba serolégica, se emitié una
recomendacion en contra de su uso. Debido a la baja
certeza de la evidencia, y a que, en ciertos contextos,
la prueba serolégica es la tinica accesible, se emitié una
recomendacién condicional.

BPC-1.5: Debido a que el consumo de antibiéticos,
inhibidor de bomba de protones (IBP) y bismuto
disminuyen la exactitud de la prueba de aliento %,
las personas sometidas a esta prueba deberan evitarlas
semanas previas a la prueba (Tabla 1).

Persona con sintomas gastroduodenales*

Tiene indicacion de

Y

Método Invasivo
Biopsia + Evaluacion histolégica

endoscopia digestiva alta **

Y

Método No Invasivo
Prueba de Aliento C13***

\i

No utilizar:
Prueba sereoldgica

nauseas y/o vomitos ocasionales.
(**) Criterios para indicacion de endoscopia digestiva alta:

al examen fisico.

+ Edad mayor a 50 afios sin endoscopia previa

(*) Sintomas gastroduodenales: dolor abdominal superior localizado en el epigastrio, o en los cuadrantes superiores derecho o
izquierdo y asociarse con eructos posprandiales, plenitud epigastrica, saciedad temprana, intolerancia a los alimentos grasos, acidez,

+ Presencia de signos de alarma: baja de peso, saciedad temprana progresiva, hematemesis, melena, anemia, y/o masa abdominal

+ Edad menor a 50 afios sin signos de alarma pero que no evolucione bien con tratamiento para dispepsia no investigada

(***) Pacientes con contraindicacion para prueba de aliento se realizara biopsia + evaluacion histologica. Personas con anemia ferropénica
idiopatica, purpura trombocitopénica idiopatica o que iniciaran terapia con AINES por largo plazo, se realizara prueba de aliento.

Figura 1. Flujograma para diagnostico de infeccion por Helicobacter pylori.
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BPC-1.6 y 1.7: Si el paciente presenta sintomas
gastroduodenales y criterios para endoscopia alta
diagnéstica, se realizara biopsia y evaluacion histolégica
en busca de HP 617,

BPC-1.8: Se debe tener en cuenta que, en pacientes
con sintomas gastroduodenales y gastrectomia
parcial, la prueba de aliento disminuye su exactitud
diagnéstica ®, por ende, se debe realizar una
endoscopia alta diagnéstica y evaluacién histolégica en
estos pacientes.

Otoya-Moreno G, et al.

BPC-1.9 y 1.10: Existen algunos subgrupos
poblacionales sin sintomas gastrointestinales, pero
con anemia idiopatica, purpura trombocitopénica
idiopdtica, o que iniciaran terapia con antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs) por largo plazo, en los que
se ha sugerido que la terapia de erradicacién de HP
mejorarfa su condicién 19?0y evitarfa el desarrollo de
Glcera @V, por lo que se les debe realizar prueba de
aliento para detectar HP. Sin embargo, en paciente con
enfermedad por reflujo gastro-esofagico (ERGE) pero
sin otros sintomas gastroduodenales no se ha hallado

Pacientes con infeccion por Helicobacter pylori

v

Brindar tratamiento empirico de primera linea segun factibilidad y
aceptabilidad de la terapia. Elegir una de las siguientes:

Terapia triple basada en claritromicina
Terapia secuencial ba%ada en claritromicina
Terapia concomitante t?asada en claritromicina
Terapia cuadruple %asada en bismuto

v

Posteriormente, realizar pruebas de confirmacién de erradicacion de
H. pylori cuatro semanas después de completar el tratamiento

¢ Se confirma la

Paciente con infeccion erradicada erradicacion de H. pylori?

Brindar tratamiento empirico de segunda linea
segUn tratamiento usado en primera linea y
factibilidad de medicamentos.

-~

Si en tratamiento empirico de primera linea, se
utilizé alguno de los siguientes:

Si en tratamiento empirico de primera
linea, se utilizé:

Terapia triple basada en claritromicina Terapia secuencial basada en claritromicina

0
. > : Terapia concomitante basada en claritromicina
Para el tratamiento empirico de segunda 0
linea se debe usar uno de los siguientes: Terapia cuédruple basada en bismuto

Terapia cuadruple sin levofloxacino ¢

0
Terapia cuadruple con levofloxacino
0
Terapia secuencial con levofloxacino

Para el tratamiento empirico de segunda linea debe usar:
Terapia cuadruple con levofloxacino

Posteriormente, realizar pruebas de confirmacién de
erradicacion de H. pylori cuatro semanas después de
completar el tratamiento

-~

v

Si
Paciente con infeccién erradicada |[¢———

No

¢ Se confirma la —
——»| Plantear manejo individualizado

erradicacion de H. pylori?

Figura 2. Flujograma para el manejo de infeccién por Helicobacter pylori.

196 Rev Gastroenterol Peru. 2021;41(3):191-200



Guia de practica clinica para el diagnéstico y manejo de la infeccion por Helicobacter pylori

beneficio de la erradicacién de HP ®?, por lo que, en
esa poblacién, no se investigara la presencia de HP.

Pregunta 2. En personas con dispepsia, é¢se deberia
dar tratamiento de erradicacién de Helicobacter pylori?

Evidencia: Se realiz6 una bisqueda sistematica,
encontrando tres RS, de los cuales se seleccionaron la
RS de Kang 2019 @y la RS de Du 2016 *¥ por ser
las mas actuales y reportar los desenlaces priorizados.
Ambas compararon el tratamiento de erradicacién de
HP contra placebo o no tratamiento. La RS de Kang
2019 encontré que el tratamiento de erradicacion de
HP aumenta la probabilidad de mejoria de sintomas
dispépticos (18 ECA, RR 1,18 [IC 95%: 1,07 a 1,30]),
y no presenta mds efectos adversos (5 ECA, RR 2,55
[IC 95%: 0,88 a 7,36]) ?®. La RS de Du 2016 encontr6
que el tratamiento de erradicacién de HP disminuye el
riesgo de desarrollo de Glcera (6 ECA, RR 0.35 [IC 95%:
0,18 a 0,68]), pero no tiene efecto en la calidad de vida
(siete ECA, SMD 0.01 [IC 95%: -0,11 a 0,08]) 2*.

Recomendacion-2.1: Debido a que la evidencia
sefala beneficio de al tratamiento de erradicacion
de HP en pacientes con dispepsia, se emiti6 una
recomendacion a favor de su uso, pero, dado que los
efectos fueron valorados como pequefiosy la certeza de
evidencia fue muy baja, se emiti6 una recomendacion
condicional.

Pregunta 3. En personas con dlcera péptica,
ise deberia dar tratamiento de erradicacion de
Helicobacter pylori?

Evidencia: Se realiz6 una busqueda sistematica,
encontrando una RS, Ford 2016 ?*. Esta RS comparé
el tratamiento de erradicacién de HP contra el placebo
o no tratamiento, y encontr6 que el tratamiento de
erradicacion disminuye el riesgo de no curacién de
Glcera duodenal (34 ECA, RR 0,66 [IC 95%: 0,58 a
0,76]), pero no de Ulcera gastrica (15 ECA, RR 1,23
[IC 95%: 0,90 a 1,68]), ademds, reduce el riesgo de
recurrencia de ulcera duodenal (27 ECA, RR 0,20 [IC
95%: 0,15 a 0,26]) y gastrica (12 ECA, RR 0.31 [IC
95%: 0,22 a 0,45]), pero aumenta el riesgo de eventos
adversos (43 ECA, RR 2,30 [IC 95%: 1,77 a 2,99]), y no
cambia la probabilidad de alivio completo de sintomas
(dos ECA, RR 0,86 [IC 95%: 0,42 a 1,74]) .

Recomendacion-3.1: El GEG consideré que el
balance favorece el tratamiento de erradicacion de
HP en pacientes con dlcera péptica, y emitié una
recomendacion a favor. A pesar que la certeza fue muy
baja, el GEG consideré que los efectos fueron grandes,
por ende, emitié una recomendacion fuerte.

Pregunta 4: En personas con linfoma gastrico tipo
MALT ése deberia dar tratamiento de erradicacién
de Helicobacter pylori?

Evidencia: Se realiz6 una busqueda sistematica,
encontrando solo la RS de Zullo 2010 #® de estudios
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observacionales que evalué la tasa de remisién de
linfoma MALT después del tratamiento de erradicacion
de HP y encontré6 que el 77,5% (32 estudios
observacionales, [IC 95%: 75,3 a 79,7]) de las personas
con linfoma MALT y tratamiento de HP, presentaban
remision de linfoma MALT.

Recomendacion-4.1: El GEG consider6 que la
alta tasa de remisién de linfoma Malt después de
tratamiento de erradicacién de HP es alta, y emiti6 una
recomendacion a favor, pero, dado que la certeza de la
evidencia fue muy baja, se emitié una recomendacién
condicional.

Pregunta 5. En personas con infeccion por
Helicobacter pylori, icual es el esquema de
tratamiento de primera linea para erradicacion de
Helicobacter pylori?

Evidencia: Se realiz6 una bisqueda sistematica,
encontrando cuatro RS, de los cuales se seleccionaron
la RS de Yeo 2016 ©” y la RS de Li 2015 “® por ser las
mas actuales y reportar los desenlaces priorizados.

La RS de Yeo 2016 " realiz6 un network neta-anélisis
(NMA) y comparé varios esquemas de tratamiento
de primera linea contra la terapia triple basada en
claritromicina (TT) de 7 dias (117 ECA) encontrando
que la terapia secuencial (ST) de 14 dias (OR 3,74 [IC
95%: 2,37 a 5,96]) y la terapia concomitante (CT) de 10
dias 0 més (OR 2,80 [IC 95%: 2,06 a 3,82]), fueron mas
eficaces que los otros esquemas. Asimismo, debido a
la potencial resistencia a metronidazol o claritromicina
en la region 3" el GEG se considerd las terapias triple
basado en claritromicina de 10 dias (TT-C-10 ) (OR
1,32 [IC 95%: 1,04 a 1,69]) o de 14 dias (TT-C-14)
(OR 1,72 [IC 95%: 1,37 a 2,17]), y la terapia cuadruple
basado en bismuto (BQT-14) (OR 2,64 [IC 95%: 1,21
a 5,78]) que también son superiores al comparador,
aunque no tan efectivas como la ST de 14 dfasy la CT
de 10 dfas o mas 7.

La RS de Li 2015 ®¥ también realiz6 un NMA y
compar6 varios esquemas de tratamiento contra la
terapia triple basada en claritromicina de 7 dias a més
encontrando que los esquemas ST (OR 1,00 [IC 95%:
0,85a1,18]), CT (OR 1,13 [IC 95%: 0,83 a 1,48]), TT-
C100 14 (OR 1,10 [IC 95%: 0,94 a 1,26]) ni la terapia
de bismuto de 10 o 14 dias (B-10 o 14) (OR 1,08
[IC 95%: 0,85 a 1,34]) presentaban mayores efectos
adversos que el comparador.

Recomendacion-5.1: El GEG sugiere hacer la
eleccion del esquema de tratamiento de primera
linea entre cuatro opciones en base a la factibilidad y
aceptabilidad de la terapia:

* La terapia triple de 10 o 14 dias result6 ser
mas efectiva que la referencia, ademés de ser,
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probablemente la mas aceptada, por ende, se emiti6
una recomendacién a favor de su uso. A pesar de
que la certeza de la evidencia fue moderada, el GEG
considerd que no es la opcién terapéutica més eficaz,
por ende, se decidié emitir una recomendacién
condicional.

* La terapia secuencial de 14 dias basada en
claritromicina fue una de las de mayor eficacia,
por ende, se emiti6 una recomendacién a favor
de su uso. A pesar de que presenta una certeza
de evidencia moderada, se consider6 que la
aceptabilidad por los médicos y pacientes podria
ser baja por la complejidad del esquema, por lo que
decidié emitir una recomendacién condicional.

* La terapia concomitante de 10 dias o mas basada en
claritromicina fue una de las de mayor eficacia, por
ende, se emitié una recomendacién a favor de su uso.
A pesar de que presenta una certeza de evidencia
moderada, se consideré que la aceptabilidad por los
médicos y pacientes también podria ser baja por la
complejidad del esquema, por lo que decidié emitir
una recomendacién condicional.

* La terapia cuadruple con bismuto de 14 dias es mas
efectiva que el comparador y presenta una opcion
para contrarrestar la resistencia nitroimidazoles, por
ende, se emitié una recomendacién a favor de su
uso. A pesar de que la certeza de la evidencia fue
moderada, el GEG consideré que no es la opcién
terapéutica mas eficaz, por ende, se decidié emitir
una recomendacién condicional.

BPC-5.2 y 5.3: El GEG presenta los esquemas de
tratamiento de primera linea sugeridos en base a las
terapias recomendadas " y ademds, considera que
se debe evaluar la posible resistencia antibiética en
los pacientes *3" en base a su exposicién previa a
macrélidos y a nitroimidazoles ©23% (Tabla 1).

Pregunta 6. En personas con infeccion por
Helicobacter pylori que no respondieron al
tratamiento de primera linea, icudl deberia ser el
tratamiento de segunda linea?

Evidencia: Se realiz6 una busqueda sistematica,
encontrando siete RS, de los cuales se seleccionaron
la RS de ECA de Yeo 2019 ©®¥ debido a que fue la més
reciente, y la RS de Wu 2011 © por reportar otros
desenlaces priorizados.

La RS de ECA de Yeo 2019 ©¥ realiz6 un NMA y
comparé varios esquemas de tratamiento de segunda
linea contra la terapia triple con quinolona de 7 dias
(26 ECA), encontrando que la terapia cuddruple en
base a quinolona de 10 a mas dias (Q-BQT-=10) (OR
4,29 [IC 95%: 1,67 a 12,12]), la terapia cuddruple sin
quinolona de 10 a mas dias (non-Q-BQT-=10) (OR
2,25 [IC 95%: 1,10 a 4,62]) y la terapia secuencial en
base a quinolona (ST) (OR 2,91 [IC 95%: 1,16 a 7,65])
superaron a la terapia de referencia.
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La RS de Wu 2011 © compard la terapia triple con
quinolona contra terapia cuadruple con bismuto, y
encontré que la terapia triple con quinolona tiene menos
riesgo de presentar eventos adversos que la terapia sin
quinolona (7 ECA, OR 0,27 [IC 95%: 0,18 a 0,41]) y de
descontinuacién de terapia debido a eventos adversos (5
ECA, OR 0,18 [IC 95%: 0,08 a 0,40]).

Recomendacion-6.1: El GEG sugiere hacer la
eleccién del esquema de tratamiento de segunda linea
entre tres opciones en base a terapia de primera linea
utilizada y factibilidad de medicamentos:

* La terapia cuadruple sin quinolona de 10 o 14 dias
de duracién es mas eficaz que el comparador, por lo
que se emitié una recomendacion a favor de su uso.
Debido a que presenta una certeza de evidencia alta,
ofrece una alternativa ante la resistencia a quinolonas,
una problemdtica de nuestro contexto %V, y es
aceptable por el personal y los pacientes, se emiti6
una recomendacién fuerte, a pesar de presentar
mayores efectos adversos que las demas terapias.

* Laterapiacuddruple conquinolonade 100 14 diasde
duracién, también, es més eficaz que el comparador,
por lo que se emitié una recomendacion a favor de
su uso. A pesar de la alta certeza de la evidencia, el
GEG tomé en cuenta la problematica de resistencia
a las quinolonas en nuestro pais ©*4", asi como la
limitada factibilidad de uso de este medicamento,
por lo que decidi6 emitir una recomendacién
condicional.

* La terapia secuencial en base a quinolona de 10
dias de duracién, también, es mas eficaz que el
comparador, por lo que se emitié una recomendacion
a favor de su uso. Debido a la baja certeza de
la evidencia, la problemédtica de la resistencia
antibidtica a quinolonas ©®*#", la limitada factibilidad
del medicamento y la posible baja aceptabilidad del
esquema por los pacientes, el GEG decide emitir
una recomendacién condicional.

BPC-6.2 y 6.3: El GEG presenta los esquemas de
tratamiento de primera linea sugeridos en base a las
terapias recomendadas ©**?, y ademas remarca la
necesidad de tomar en cuenta la resistencia antibiética
generada por el tratamiento de primera linea, para la
eleccién de la terapia de segunda linea 34244 (Tabla 1).

BPC-6.4: En personas con infeccion por HP que
no respondieron al tratamiento de segunda linea, se
planteard manejo individualizado a criterio médico.

Pregunta 7: En personas con infeccion por
Helicobacter pylori que completaron el tratamiento
de erradicacion, icudl es la mejor prueba para
confirmar la erradicacién de Helicobacter pylori?
Evidencia: Se realizé una blsqueda sistemdtica, no se
encontraron RS ni ECAS que respondan a la pregunta
formulada. En tal sentido, el GEG formul6 puntos de
buena practica clinica.
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BPC-7.1 y 7.2: De acuerdo con la GPC de la
American College of Gastroenterology (ACG) @ vy el
IV consenso de Florencia ™, se plantean los métodos
adecuados y no adecuados “** para la confirmacion de
erradicacion de HP (Tabla 1).

BPC-7.3 y 7.4: El GEG plante6 algunas propuestas
para evitar la reinfeccién en base a fuerte correlacion
entre la presencia de HP en el estdémago y en la cavidad
oral sugerida por algunos estudios “**”, el probable
beneficio la evaluacién odontolégica “¥ y de las
medidas de higiene “? (Tabla 1).
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