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Tabla Evidence to Decision (EtD): 

Presentación: 

Pregunta 6: En personas con infección por Helicobacter pylori que no respondieron al tratamiento de primera línea, ¿cuál debería ser el 
tratamiento de segunda línea? 
Población: Población adulta que no ha respondido a tratamiento de primera línea de erradicación de HP. 
Intervenciones a comparar:  

Desenlaces principales: 
• Erradicación de H. pylori 
• Eventos adversos 

Escenario: EsSalud 
Perspectiva: Recomendación clínica – poblacional 
Conflictos de intereses: Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con esta pregunta 

 

Evaluación: 

Beneficios y certeza: 
¿Cuán sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar cada intervención frente a brindar el comparador? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 

Las terapias:  
● Cuádruple con 
quinolona de 10 o 
más días (Q-BQT ≥ 
10 
● Cuádruple sin 
quinolona de 10 o 
más días (non-Q-
BQT ≥ 10) y  
● Secuencial (ST)  
 
son mejores que la 
terapia de 
referencia, Terapia 
triple con quinolona 
de 7 días. 

 

Clasificación Intervenciones OR IC 95%  
Network 

Riesgo absoluto  
(con ref. de 67%) 

Certeza 

Categoría 1: 
Mejor que el 
tratamiento 

de referencia 

Q-BQT-≥ 10 4.29 
(1.67−12.12) 

227 más por 1,000 
(de 102 más a 291 

más) 

ALTA 
⨁⨁⨁⨁a 

non-Q-BQT-≥ 
10 

2.25 
(1.10−4.62) 

150 más por 1,000 
(de 21 más a 234 

más) 

ALTA 
⨁⨁⨁⨁b 

ST 2.91 
(1.16−7.65) 

185 más por 1,000 
(de 32 más a 270 

más) 

BAJA 
⨁⨁◯◯c 

No diferente 
a 

tratamiento 
de referencia 

non-Q-BQT-7 
1.14 

(0.65−2.02) 
- ALTA 

⨁⨁⨁⨁ 

CT 1.25 
(0.34−4.82) 

- BAJA 
⨁⨁◯◯ 

TT ≥ 10 
1.66 

(0.83−3.40) 
- BAJA 

⨁⨁◯◯ 

Leyenda:  
Terapia Ref: terapia triple con quinolona de 7 días 
Q-BQT-≥ 10: Terapia cuádruple con quinolona de 10 días o más 
ST: Terapia Secuencial 
non-Q-BQT-≥ 10: Terapia cuádruple sin quinolona de 10 días o más 
TT ≥ 10: Terapia triple con quinolona de 10 días o más 
CT: Terapia Concomitante 
non-Q-BQT-7: Terapia cuádruple sin quinolona de 7 días 

La evidencia, que proviene de un 
NMA en la que se compararon 
diversas terapias, sugiere que tres 
de ellas: la terapia cuádruple en 
base a quinolona de 10 a más días, 
la terapia cuádruple sin quinolona 
de 10 a más días y la terapia 
secuencial en base a quinolona 
superaron a la terapia de referencia, 
que en este caso fue la terapia triple 
con quinolona de 7 días. 
Sin embargo, estas tres terapias 
fueron de similar eficacia entre sí. 
 
El GEG consideró importante 
reconocer que estas tres terapias 
ofrecían un porcentaje de 
erradicación de más de 70% según 
la misma RS de Yeo 2019 (63). 

Daños y certeza: 
¿Cuán sustanciales son los daños ocasionados al brindar cada intervención frente a brindar el comparador? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 

La terapia cuádruple 
con quinolonas 
presenta menores 
efectos adversos 
que la terapia 
cuádruple sin 
quinolona.   

 

Desenlaces 
(outcomes) 

Núm
ero y 
Tipo 
de 

estud
ios 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto 

Certeza 

Riesgo con 
terapia 

cuádruple 
que 

contenga 
quinolona 

Riesgo con 
terapia 

cuádruple 
que no 

contenga 
quinolona 

Efecto 
absoluto -
Diferencia 
(IC 95%) 

Eventos 
adversos 

7 ECA 
OR 0.27 
(0.18 a 
0.41) 

94 por 1000 278 por 1000 

184 menos 
por 1,000 
(de 213 
menos a 

142 
menos) 

MUY 
BAJA 

⨁◯◯◯ 

Descontinua
ción de 
terapia 
debido a 
evento 
adverso 

5 ECA 
OR 0.18 
(0.08 a 
0.40) 

22 por 1000 109 por 1000 

88 menos 
por 1,000 
(de 100 
menos a 

63 menos) 

MUY 
BAJA 

⨁◯◯◯ 

La evidencia mostrada revela que 
los daños de la terapia cuádruple 
con quinolona son menores que la 
terapia cuádruple sin quinolona.  
 
El GEG considera que, a pesar de no 
tener un estimado puntual que 
compare los efectos adversos de las 
otras terapias, puede emitir un 
juicio en base a su experiencia y 
otros estudios no comparativos.  
En ellos se evidencia que la terapia 
cuádruple con quinolonas de 10 o 
más días tiene menos efectos 
adversos que la terapia cuádruple 
sin quinolonas de 10 o más días, 
pero presenta más efectos adversos 
que la terapia secuencial (63). 
 
Por ende, el GEG concluye que la 
terapia basada en quinolona 
presenta menores efectos adversos 
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que la terapia cuádruple sin 
quinolona.  

Desenlaces importantes para los pacientes: 
¿La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 

○ No 
○ Probablemente no 
● Probablemente sí 
○ Sí  

 
El GEG considera que los desenlaces 
priorizados de erradicación de HP y 
efectos adversos de la terapia son 
también importantes para los 
pacientes, especialmente cuando se 
relaciona la infección por HP con 
cáncer gástrico.  
Considera; sin embargo, que no se 
pudieron evaluar desenlaces como 
disminución de síntomas digestivos 
o calidad de vida que también son 
bastante valorados por los 
pacientes. 

Balance de los efectos: 
¿Cuáles son las intervenciones que tienen un mejor balance de beneficios/daños?  

(tomar en cuenta los beneficios, daños, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes) 
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 

Tienen mejor 
balance de 
beneficios/daños: 
 Cuádruple sin 

quinolona de 10 
días a más. 
 

Tienen balance de 
beneficios/daños 
adecuado: 

 
 Cuádruple con 

quinolona de 10 
días a más. 

 Secuencial (ST) 
  

  El GEG consideró la evidencia que 
señalaba a la terapia cuádruple con 
quinolona de 10 a más días, la 
cuádruple sin quinolona de 10 a más 
días y la secuencial basada en 
quinolona de 10 días (con certeza 
alta, alta y baja, respectivamente) 
como superiores a la terapia de 
referencia (triple con quinolona de 7 
días). Así como la evidencia de los 
efectos adversos de las mismas (con 
certeza muy baja). Además, se 
valoró la importancia que le daban 
los pacientes a de los desenlaces 
evaluados y finalmente concluyó 
que la terapia con mejor balance es 
terapia cuádruple con quinolona de 
10 a más días, pero no descarta la 
utilidad de las otras dos terapias 
(cuádruple sin quinolona de 10 a 
más días y la terapia secuencial).  
Sin embargo, el GEG considera 
importante señalar que en el 
contexto peruano existe la 
problemática de resistencia 
antibiótica a quinolonas en 
diferentes condiciones como 
gastroenteritis e infecciones del 
tracto urinario, además de la TBC, 
un problema de salud pública, 
especialmente el régimen de 
segunda línea (que incluye a 
quinolonas) por lo que éste debe ser 
un factor a tener en cuenta en el 
balance de los efectos (62, 70-74). 
Si bien la terapia con quinolonas de 
10 o 14 días es bastante efectiva y 
presenta menos efectos adversos, la 
restricción de su uso, esté 
probablemente justificada en el 
contexto peruano, por lo que, en 
este caso el GEG considera que la 
terapia cuádruple sin quinolonas 
sería una mejor opción. 

Uso de recursos: 
¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de las intervenciones? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
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○ Todas son 
igualmente costosas 
 
● Unas son 
visiblemente más 
costosas que otras 
(mencionar cuáles):  
-Terapia cuádruple 
con quinolona de 10 
a más días 
-Terapia cuádruple 
sin quinolona de 10 
a más días: 
 
● Unas son 
visiblemente menos 
costosas que otras 
(mencionar cuáles): 
- Secuencial (ST)  

 

Terapia Costo por 
10 días 

Costo por 
14 días 

Terapia cuádruple con quinolona de 10 a más días 
9.4 soles 

 (1 frasco) 
14.48  

(2 frascos) 

Terapia cuádruple sin quinolona de 10 a más días 9.6 soles  
(1 frasco) 

14.76  
(2 frascos) 

Terapia secuencial 4.80 soles  
 

El GEG tomó en cuenta las terapias 
que mostraron más beneficios que 
la referencias y, entre ellos, se 
evidenció que las terapias que 
incluían bismuto superaban 
ampliamente en costos a las 
terapias que no las incluían. 
 
A pesar de no tener evidencia, el 
GEG considera que el beneficio de 
estas terapias, se traduciría en 
ahorro al no necesitar de 
procedimientos terapéuticos 
adicionales para tratar la infección 
por H. Pylori. 

Equidad: 
¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud de preferir cada intervención? 

(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos económicos, personas que viven en 
contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc) 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
○ Todas son 
igualmente 
equitativas 
 
● Unas son 
visiblemente más 
equitativas que 
otras (mencionar 
cuáles):  
- Cuádruples sin 
quinolona de 10 o 14 
días. 
 
●Unas son 
visiblemente menos 
equitativas que 
otras (mencionar 
cuáles)  
-Cuádruple con 
quinolona de 10 o 14 
días. 
- Secuencial (ST) 

  
El GEG consideró que las terapias 
cuádruples son menos complejas 
que las secuenciales, ya que éstas 
últimas serían más difíciles de 
comprender y adherirse para ciertos 
pacientes, especialmente la 
población de la tercera edad. 
Igualmente consideró que algunos 
medicamentos, como las 
quinolonas, no están disponibles en 
los niveles primarios de atención, 
por lo que cierta población no podrá 
acceder al tratamiento o necesitará 
de mayor tiempo y trámites para 
hacerlo. 
Así, el GEG consideró que el 
tratamiento cuádruple sin 
quinolona sería el más equitativo 
por ser un régimen simple y por 
estar disponible en todos los niveles 
de atención. 

Aceptabilidad: 
¿Cuán aceptables son las intervenciones para el personal de salud y los pacientes? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
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○ Todas son 
igualmente 
aceptables 
 
○ Unas son 
visiblemente más 
aceptables que 
otras (mencionar 
cuáles):  
 
●Varía  
  

 
Personal de salud: El GEG considera 
que el personal de salud aceptaría 
brindar el mejor tratamiento 
posible a su paciente por lo que 
aceptaría brindar cualquiera de las 3 
terapias que superaron la 
referencia. Por otro lado, el GEG es 
consciente de la preocupación de 
los médicos sobre el impacto de la 
resistencia antibiótica que 
posiblemente generaría el uso 
indiscriminado de las quinolonas en 
la problemática de la Tuberculosis 
(TBC) MDR que el Perú padece. Por 
ende, algunos miembros del GEG 
consideran que no todos los 
médicos aceptarían los regímenes 
que contienen quinolonas como 
una primera opción para sus 
pacientes, especialmente si 
provienen de zonas donde la TBC es 
endémica.  
 
Pacientes: Los efectos adversos y la 
duración de la terapia asignada 
serían un factor importante para su 
aceptación por los pacientes. El GEG 
considera que ellos preferirían una 
terapia de menor duración como la 
secuencial, pero a la vez con los 
menores efectos adversos como la 
cuádruple con quinolonas de 10 a 
más días. Por otro lado, podría 
haber subgrupos de pacientes que 
se convirtieron en asintomáticos 
después del tratamiento de primera 
línea y no aceptarían el tratamiento 
adicional a pesar de una prueba de 
confirmación positiva, así como 
pacientes de la zona rural, en los 
que el tratamiento con bismuto les 
resulte extraño y no acepten 
tomarlo, u otro subgrupo que no 
acepte una terapia más compleja de 
entender como la secuencial. 
 
El GEG concluye que existen varios 
factores que impiden elegir una de 
las terapias como más aceptable 
que la otra, por lo que considera que 
la aceptabilidad varía de acuerdo al 
contexto del paciente. 

Factibilidad: 
¿Cuán factibles de implementar son las intervenciones? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 

○ Todas son 
igualmente factibles 
 
● Unas son 
visiblemente más 
factibles que otras 
(mencionar cuáles):  
Terapia cuádruple 
sin quinolonas de 10 
o 14 días. 

  

El GEG toma en cuenta que no todos 
los medicamentos, en especial el 
levofloxacino, están disponibles en 
los diferentes niveles de atención. 
En este sentido, la terapia cuádruple 
sin quinolonas sería la más factible. 
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Recomendaciones y justificación: 

N° Justificación de la dirección y fuerza de la 
recomendación Recomendación 

 

 

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

6.1 

Dirección: La terapia cuádruple sin quinolona de 10 
o 14 días de duración es más eficaz que el 
comparador, por lo que se emitió una 
recomendación a favor de su uso. 
 
Fuerza: Debido a que presenta una certeza de 
evidencia alta, ofrece una alternativa ante la 
resistencia a quinolonas, una problemática de 
nuestro contexto y es aceptable por el personal y 
los pacientes, se emitió una recomendación fuerte, 
a pesar de presentar mayores efectos adversos que 
las demás terapias. 

 
 Terapia cuádruple sin levofloxacino 

de 10 o 14 días (Recomendación 
fuerte a favor. Certeza de la 
evidencia: Alta ⊕⊕⊕⊕),  
 
o 

 

Dirección: La terapia cuádruple con quinolona de 
10 o 14 días de duración, también, es más eficaz 
que el comparador, por lo que se emitió una 
recomendación a favor de su uso. 
 
Fuerza: A pesar de la alta certeza de la evidencia, el 
GEG tomó en cuenta la problemática de resistencia 
a las quinolonas en nuestro país, así como la 
limitada factibilidad de uso de este medicamento, 
por lo que decidió emitir una recomendación 
condicional. 

 Terapia cuádruple con levofloxacino 
de 10 o 14 días (Recomendación 
condicional a favor. Certeza de la 
evidencia: Alta ⊕⊕⊕⊕),  
 
o 

Dirección: La terapia secuencial en base a 
quinolona de 10 días de duración, también, es más 
eficaz que el comparador, por lo que se emitió una 
recomendación a favor de su uso. 
 
Fuerza: Debido a la baja certeza de la evidencia, la 
problemática de la resistencia antibiótica a 
quinolonas, la limitada factibilidad del 
medicamento y la posible baja aceptabilidad del 
esquema por los pacientes, el GEG decide emitir 
una recomendación condicional.  

 Terapia secuencial con levofloxacino 
de 10 días (Recomendación 
condicional a favor. Certeza de la 
evidencia: Baja ⊕⊕⊝⊝) 
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Puntos de BPC: 

El GEG consideró relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clínica 
desarrollada: 

N° Justificación Punto de BPC 

6.2 

El GEG considera importante 
emitir un BPC en relación a las 
dosis de las terapias 
recomendadas. Estas dosis son 
basadas en los regímenes 
usados en los estudios 
analizados en esta pregunta 
(63). En caso de alergia a 
amoxicilina, se evitará la 
terapia secuencial con 
levofloxacino y se cambiará la 
amoxicilina por una 
tetraciclina (40). 

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

Esquemas de tratamiento de Segunda Línea 

Terapia Drogas y dosis Frecuencia Duración 

La terapia 
cuádruple sin 
levofloxacino 

• Subsalicilato de bismuto 300 mg 
• Tetraciclina 500 mg 
• Omeprazol 20mg 
• Metronidazol 500mg  

• Cada 6 horas 
• Cada 6 horas 
• Cada 12 horas 
• Cada 12 horas 

10 a 14 días 

La terapia 
cuádruple con 
levofloxacino 

• Subsalicilato de bismuto 300 mg 
• Tetraciclina 500 mg  
• Omeprazol 20mg 
• Levofloxacino 500 mg 

• Cada 6 horas 
• Cada 6 horas 
• Cada 12 horas 
• Cada 24 horas 

10 o 14 días 

La terapia 
secuencial con 
levofloxacino 

Primeros 5 días: 
• Amoxicilina* 1gr  
• Omeprazol 20mg 
Siguientes 5 días: 
• Metronidazol 500mg 
• Omeprazol 20mg 
• Levofloxacino 500 mg 

Primeros 5 días: 
• Cada 12 horas 
• Cada 12 horas 
Siguientes 5 días: 
• Cada 12 horas 
• Cada 12 horas 
• Cada 24 horas 

10 días 
(en total) 

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

 

6.3 

Debido a la posible resistencia 
antibiótica generada por el 
tratamiento de primera línea, 
El GEG, en base a 
recomendaciones de otras 
GPC (24, 40, 75) considera que 
el tratamiento de segunda 
línea debe evitar los 
antibióticos usados en la 
primera línea. Sin embargo, 
amoxicilina o tetraciclina 
pueden ser usadas porque la 
resistencia es rara incluso 
después de uso previo (76). 
Por ende, el GEG señala que, 
de administrar terapia 
secuencial o concomitante 
como tratamiento de primera 
línea, se debería usar un 
tratamiento que incluya 
quinolona como segunda 
línea; mientras que, si se usa 
terapia triple como primera 
línea, se puede usar terapia 
con o sin quinolona. 

En personas que necesiten terapia de segunda línea, evitar 
los antibióticos previamente usados en la terapia de primera 
línea, a excepción de la amoxicilina y tetraciclina. Si se 
administra terapia secuencial o concomitante como 
tratamiento de primera línea, se debería usar, como segunda 
línea, un tratamiento que incluya quinolona; mientras que, si 
se usa terapia triple como primera línea, se podría usar 
terapia con o sin levofloxacino. 

6.4 

El GEG considera que el 
paciente con terapia de 
segunda línea fallida debería 
tener un manejo 
individualizado con 
seguimiento endoscópico. 

En personas con infección por H. pylori que no respondieron 
al tratamiento de segunda línea, se planteará manejo 
individualizado a criterio médico. 
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Pregunta 7: En personas con infección por Helicobacter pylori que completaron el tratamiento 
de erradicación, ¿cuál es la mejor prueba para confirmar la erradicación de Helicobacter 
pylori? 

Introducción 

Debido a las bajas tasas de erradicación, diversas guías y consensos consideran que se debe 
realizar una prueba para confirmar de la erradicación después de la administración de 
tratamiento (1). Según la literatura disponible, la erradicación se puede confirmar con una 
prueba de aliento con urea, pruebas de antígeno en heces o pruebas basadas en endoscopia (2). 
En dicho contexto, es necesario tener en cuenta cuáles son las necesidades de seguimiento 
endoscópico, además de las precauciones previas a la realización del test.  

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clínica: 

La presente pregunta clínica abordó la siguiente pregunta PICO: 

Pregunta 
PICO N° 

Paciente / Problema Intervención Comparación Desenlaces 

7 Personas adultas con 
infección por H. pylori 
que hayan finalizado 
tratamiento de 
erradicación 

Prueba de aliento  Biopsia + prueba 
histológica 

• Exactitud diagnóstica 
• Sensibilidad 
• Especificidad 
• Curva SROC 
• DOR 
• Verdadero positivo 
• Falso positivo 
• Verdadero negativo 
• Falso Negativo 

 
Búsqueda de RS: 

Para esta pregunta, se realizó una búsqueda de GPC que tengan RS de estudios diagnósticos u 
observacionales (Anexo N° 1) y de RS de estudios diagnósticos u observacionales como artículos 
científicos (Anexo N° 2). Luego de realizar la búsqueda en dos bases de datos, no se encontraron 
RS que respondan a la pregunta formulada. En tal sentido, El GEG consideró formular puntos de 
buena práctica clínica. 

BPC: 

El GEG consideró relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clínica 
desarrollada: 

N° Justificación BPC 
7.1 

 
 
 
 

En acuerdo con lo señalado por la GPC del Colegio 
Americano de Gastroenterología (2), el IV consenso 
de Florencia (1), y en base a la RS de Best et al 2018, 
evidencia presentada en la pregunta 1 (20),  el GEG 
señala que se deberá demostrar la erradicación a 
todos los pacientes, cuatro semanas después que 
culminen tratamiento, mediante la prueba de 
aliento con C13 o biopsia más evaluación 
histológica de tener indicación de endoscopía 

En personas con infección por H. pylori 
que completaron el tratamiento de 
erradicación, se deberá demostrar la 
erradicación de la infección 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 erradicación, se podrá 
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digestiva alta, por lo menos cuatro semana 
después. 

demostrar la erradicación de la infección 
mediante una biopsia más evaluación 
histológica, al menos cuatro semanas 
después de completar el tratamiento. 

7.2 El GEG consideró importante señalar que las 
pruebas serológicas no son adecuadas para 
confirmar erradicación de H. pylori debido a que 
reflejan la presencia de anticuerpos que pueden 
permanecer luego de erradicada la infección (3) y 
dar falsos positivos. 

En personas con infección por H. pylori 
que completaron el tratamiento de 
erradicación, no se deben realizar 
pruebas serológicas para confirmar la 
erradicación. 

7.3 La reinfección se da generalmente dentro del 
primer año y generalmente es causado por una 
recrudescencia, es decir el paciente es infectado 
por una cepa similar al de la prima infección (77) La 
RS de Navibi et al 2011 (78) y el estudio de Bürges 
2008 (79) señala una fuerte correlación entre la 
presencia de H. pylori en el estómago y en la 
cavidad oral. 
La RS de Ren et al 2016 (80) señala que una buena 
higiene bucal que incluya educación, el uso de 
compuesto de borax, clorexhidina oral, raspaje y 
alisado radicular para limpieza de placa dental 
aumenta la probabilidad de no reinfección (OR 3.60 
(2.11 - 6.15). 
Por ende, el GEG considera que, para disminuir el 
riesgo de reinfección de H. pylori los pacientes con 
erradicación de H. pylori, deben tener una 
evaluación periodontal. 
 

En personas con erradicación de H. 
pylori confirmada, se realizará referencia 
al servicio de odontología para una 
evaluación periodontal. 

7.4 El GEG consideró importante emitir un BPC en 
cuanto a medidas de higiene sobre todo en lo que 
concierne a la ingesta de alimentos. El estudio de 
Xue et al 2019 (81), encontró que la higiene en los 
lugares donde se preparaban y ofrecían alimentos 
era un factor que influía en la recurrencia de la 
infección. 

En personas con erradicación de H. 
pylori confirmada, se les informará sobre 
las medidas higiénicas básicas en la 
preparación e ingesta de alimentos para 
evitar reinfección. 

 

VI. Plan de actualización de la Guía de Práctica Clínica  

La presente GPC tiene una vigencia de tres años. Al acercarse al fin de este período, se procederá 
a una revisión de la literatura para su actualización, luego de la cual se decidirá si se actualiza la 
presente GPC o se procede a realizar una nueva versión, de acuerdo a la cantidad de evidencia 
nueva que se encuentre. 
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