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Resumen
Objetivo: determinar la frecuencia de Helicobacter pylori y la presencia de factores 
sociodemográficos, hábitos de vida y antecedentes personales y familiares de enferme-
dades gastroduodenales en pacientes que requirieron y fueron llevados a endoscopia 
digestiva (sintomáticos o por tamización) en siete unidades de endoscopia de tres subre-
giones de Antioquia. Materiales y métodos: estudio transversal realizado entre 2016 y 
2018 que incluyó a 272 participantes. Los factores sociodemográficos, hábitos de vida, 
antecedentes personales y familiares se relacionaron con la infección por H. pylori. Se 
realizó estadística descriptiva y análisis bivariado para establecer la asociación entre 
las variables y el análisis multivariado (regresión binomial) para ajustar las razones de 
prevalencia de los factores asociados. Un valor p ≤ 0,05 se consideró estadísticamente 
significativo. Resultados: la frecuencia de infección por H. pylori fue de 55,9%, con 
diferencias por subregión (área metropolitana del Valle de Aburrá: 54,3%, oriente: 64% y 
Urabá: 79,2%). Los factores asociados a la infección por H. pylori fueron sexo masculino 
(razón de prevalencia ajustada [RPA] = 1,26; intervalo de confianza [IC] del 95% = 1,04-
1,52), edad de 18-55 años (RPA = 1,62; IC 95% = 1,22-2,16), ausencia de agua potable 
(RPA = 1,40; IC 95%: 1,15-1,72) y nivel educativo inferior al universitario (RPA = 1,73; IC 
95% = 1,26-2,38). Conclusión: la frecuencia de H. pylori fue mayor que en otros estu-
dios recientes porque se emplearon diferentes pruebas diagnósticas para su detección y 
se demostraron diferencias en la frecuencia de la infección por región, lo cual se explica 
por la heterogeneidad en las poblaciones analizadas. Este estudio sugiere la necesidad 
de mejorar las condiciones de vida de la población para reducir la infección por H. pylori 
y dirigir medidas de prevención primaria de la infección especialmente en los grupos 
familiares, en hombres, individuos entre 18 y 55 años, sin agua potable y con un nivel 
educativo inferior al universitario.
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INTRODUCCIÓN

La infección por Helicobacter pylori es un problema de salud 
pública porque afecta a más de la mitad de la población 
mundial, se transmite vía oral-oral, gástrica-oral y fecal-
oral por contacto estrecho o intrafamiliar, aunque existen 

otras posibles rutas(1). La transmisión se asocia con bajas 
condiciones socioeconómicas, bajo nivel educativo, haci-
namiento, malas prácticas higiénicas, madre infectada con 
H. pylori y consumo de agua no potable, entre otros(1,2). La 
prevalencia de la infección varía de acuerdo con la región 
geográfica y oscila desde el 20% en países de medianos y 
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la mortalidad fue más alta (114 muertes, 16,7/100 000) en la 
subregión montañosa de oriente (1900-2600 metros sobre 
el nivel del mar [msnm]; media: 484 muertes, 12,2/100 000) 
en el área metropolitana del Valle de Aburrá (AMVA) (1150-
1700 msnm) y baja (30 muertes, 5,8/100 000) en la subre-
gión costera de Urabá (30-919 msnm)(9). Estas variaciones 
se explican por la heterogeneidad genética de la población, 
la diversidad sociocultural y las diferencias geográficas(8,10,11).

La prevalencia regional de H. pylori no se registra de 
manera sistemática, especialmente en países de bajos 
ingresos. Los estudios de prevalencia de la infección pre-
sentan variaciones en los métodos diagnósticos, muestras 
estudiadas, criterios de selección, grupos de edad y con-
dición clínica de los pacientes, lo que genera dificultades 
en la interpretación de la representatividad de los datos 
en la población general(3,12,13). En Colombia, los estudios 
de prevalencia regionales no son extrapolables a la pobla-
ción general y no hay datos consolidados; sin embargo, 
las cifras disponibles estiman prevalencias mayores del 
70%(12,13).

La prevención del CG está encaminada a identificar 
población de alto riesgo y los factores relacionados con la 
infección por H. pylori, porque al eliminar la infección se 
reduce el riesgo de desarrollar CG(6,11,14). Estudios previos 
demuestran que estas medidas disminuyen la incidencia 
de CG en poblaciones de alto riesgo(11,14-16). En Colombia, 
el CG es una enfermedad de mal pronóstico y con super-
vivencia < 20% a 5 años(17,18). Con base en lo anterior, el 
objetivo de este estudio fue determinar la relación de la 

altos ingresos hasta más del 79% en los de bajos ingresos. 
Las regiones de mayor prevalencia son África (79,1%), 
Suramérica (63,4%) y Asia (54,7%), y las de menor pre-
valencia son Oceanía (24,4%), Europa occidental (47%) y 
Norteamérica (37,1%)(3).

H. pylori produce enfermedades gastroduodenales 
como resultado de un proceso multifactorial que involu-
cra factores del microorganismo, características genéticas 
y epidemiológicas del hospedero y factores ambientales o 
socioculturales(1,4). En el 80% de los pacientes la infección 
es crónica, persistente y asintomática, el resto desarrollan 
enfermedades como úlcera péptica, cáncer gástrico (CG) y 
linfoma de células B del tejido linfoide asociado a mucosa 
(MALT). La Agencia Internacional de Investigación sobre 
Cáncer (IARC) en 1994 clasificó a H. pylori como un 
carcinógeno de grado I(5); además, el 89% de CG no car-
dial está asociado con la infección bacteriana(6). Según el 
Observatorio Global del Cáncer (GLOBOCAN) de 2020, 
en el mundo, el CG ocupó el quinto lugar en incidencia  
(1 089 103) y el tercero en mortalidad (768 793); mientras 
que en Colombia fue el cuarto en incidencia (8214) y el 
primero en mortalidad (6451)(7).

Los datos de mortalidad del CG en Colombia varían 
geográficamente, son mayores en las regiones montañosas 
en comparación con las zonas costeras(4,8). De acuerdo con 
los datos del Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE) para 2019 en Antioquia, la mortalidad 
por CG muestra diferencias por subregión. De los 749 casos 
del departamento (11,4/100 000 habitantes) se observa que 

Abstract
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infección por H. pylori con características clínicas, epide-
miológicas, ambientales y socioculturales en pacientes con-
sultantes y requirentes de procedimientos endoscópicos de 
siete servicios de gastroenterología de tres subregiones de 
Antioquia, Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Población de estudio y criterios de selección

Es un estudio transversal analítico aprobado por el comité 
de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Antioquia (Acta 013-2016). La población de estudio 
estaba constituida por voluntarios mayores de 18 años de 
edad atendidos en el servicio de endoscopia digestiva supe-
rior (EDS) de siete instituciones de salud de tres subre-
giones de Antioquia: AMVA, Oriente y Urabá, Colombia, 
entre 2016 y 2018 quienes aceptaron y firmaron el consen-
timiento. Se excluyeron a los pacientes con tratamiento de 
inhibidores de la bomba de protones (IBP) en los 15 días 
previos a la EDS, antagonistas del receptor H2 de histamina 
en los 15 días previos a la EDS o antibióticos en el último 
mes, también se excluyeron a individuos con hemorragia 
gastrointestinal superior, tratamiento anticoagulante, tras-
tornos de coagulación, mujeres embarazadas, cirugía previa 
del tracto digestivo superior, diagnóstico de enfermedades 
crónicas graves (riñón, hígado, insuficiencia cardíaca des-
compensada y diabetes mellitus descompensada) o radio-
quimioterapia.

Tamaño de la muestra

El tamaño muestral se calculó con base en la cantidad de 
pacientes atendidos en un periodo de cuatro meses en los 
servicios de EDS de las instituciones participantes (n = 
4024 individuos); se estimó empleando el software Epidat 
versión 3.1 con un intervalo de confianza (IC) del 95%, 
potencia del 80% y precisión del 5,8%. En total se incluye-
ron a 265 individuos distribuidos de la siguiente manera: 
63,8% (n = 169) provenían del AMVA, 27,5% (n = 73) del 
oriente y 8,7% (n = 23) de Urabá.

Encuesta

Los participantes respondieron una encuesta estructurada 
supervisada por personal del proyecto previamente entre-
nado. La información incluía datos sociodemográficos, 
condiciones de la vivienda, características socioeconómi-
cas, hábitos de vida y antecedentes clínicos personales y 
familiares de enfermedades gastroduodenales.

Diagnóstico de H. pylori

Los pacientes tenían ayuno de 7 horas antes de la EDS y se 
tomaron nueve biopsias del estómago para realizar el diag-
nóstico bacteriano. Cinco muestras de cada paciente se desti-
naron para estudio histopatológico, se almacenaron en tubos 
con formol tamponado al 10% (Protokimica S. A. S.®) y se 
transportaron a la unidad de citología y anatomía patoló-
gica de la Clínica las Vegas para su procesamiento y lectura. 
Dos muestras de antro y dos de cuerpo se depositaron en 
un medio de transporte caldo Brucella con glicerol al 20% 
y se llevaron al laboratorio de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Antioquia para el posterior cultivo micro-
biológico, detección de la enzima ureasa y estudio por bio-
logía molecular. El diagnóstico de la infección por H. pylori 
se estableció como positivo cuando al menos dos de las 
pruebas eran positivas.

Cultivo microbiológico

Una muestra de antro y otra de cuerpo se sembraron en 
agar Brucella suplementado y se incubaron en condiciones 
microaerofílicas (5%-10% de oxígeno [O2], 10% de dióxido 
de carbono [CO2] y 80%-90% de humedad). Las colonias 
compatibles se identificaron hasta la especie por pruebas 
bioquímicas y moleculares. Los cultivos negativos se siguie-
ron por 15 días, al cabo de este tiempo, si presentaban cre-
cimiento, se realizaba la identificación y criopreservación en 
caldo Brucella con glicerol al 20% y en los que no se observó 
crecimiento se reportaron como negativos. Los aislados de 
H. pylori se criopreservaron en caldo Brucella con glicerol.

Prueba de ureasa

Una biopsia de antro se depositó en caldo con agar urea 
base (BD and Company, Sparks, MD, Estados Unidos) 
suplementado con urea (Carlo Erba Reagents S. A. S., 
Italia). La prueba era positiva cuando se observó un cam-
bio de color instantáneo de amarillo a rosa. Las muestras 
inicialmente negativas se incubaron en atmósfera aerobia, 
21% de O2 a 37 °C por 2 horas para confirmar los resul-
tados. Posteriormente, la biopsia de antro se depositó en 
caldo Brucella con glicerol y se criopreservó para la realiza-
ción de pruebas moleculares.

Diagnóstico histopatológico y molecular

La metodología histopatológica se realizó como se describió 
previamente(19). Para el diagnóstico molecular, una muestra 
de antro y una de cuerpo se procesaron con el Dneasy blood 
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estaban entre los 36 y 55 años. El 95,6% (260) de la pobla-
ción de estudio fueron mestizos y 3,4% (12) se autode-
nominaron afrocolombianos, indígenas y gitano/ROM. Los 
pacientes residentes de Urabá presentaron características 
socioeconómicas desfavorables al compararlas con las otras 
subregiones. En Urabá se encontró una mayor propor-
ción de personas afiliadas al régimen subsidiado (66,7%), 
bajo nivel de escolaridad (primaria completa o inferior) 
(45,8%), mayor proporción de desempleo (8,3%), empleo 
informal (29,2%), ingresos mensuales mayores o iguales a 
un salario mínimo (52,2%) y bajo estrato socioeconómico 
(87,4%) (Tabla 1).

Características de la vivienda, condiciones y hábitos 
de vida

El 84,2% (229/272) de la población vivía en zona urbana. 
En el AMVA se encuentra el mayor porcentaje con 93,6% 
(162/173) y la subregión de oriente concentró la mayor 
cantidad de individuos de zona rural con 28/75 (37,3%). 
En relación con los servicios públicos, el 100% de los par-
ticipantes tenía energía eléctrica en el hogar. En cuanto al 
acceso a acueducto domiciliario se observaron diferen-
cias: de los participantes, 9,5% (26/272) empleó agua no 
tratada para el consumo (Tabla 2). De la población, 1,5% 
(4/272) vivía en condición de hacinamiento y en relación 

& tissue kit (Qiagen, Hilden, Alemania) según las recomen-
daciones del fabricante. La concentración del ADN genó-
mico se determinó con NanoDropOne-2000 (Thermo Fisher 
Scientific, Estados Unidos). Los genes ureA y vacA (alelos 
s1, s2, m1 y m2) se amplificaron por medio de una reacción 
en cadena de la polimerasa (PCR) estándar con cebadores 
previamente descritos(20-22). La PCR se realizó en un termo-
ciclador Multigene® (Labnet International, Inc. NJ, Estados 
Unidos) y como controles positivos se emplearon las cepas de 
H. pylori ATCC 43504, NCTC 11637, NCTC 11638, la cepa 
clínica 3062 y como control negativo se empleó Escherichia 
coli ATCC 25922. Los amplificados se corrieron en geles de 
agarosa al 1,5% y se revelaron con Hydragreen (Piscataway, 
NJ). Los fragmentos se visualizaron con un transilumi-
nador (Molecular Imager® Gel Doc™ XR System. BioRad 
Laboratories, Inc. Hercules, CA, Estados Unidos). Para deter-
minar el tamaño de los amplificados se utilizó el marcador de 
peso molecular de 100 pb (New England Biolabs, Inc.).

Análisis estadístico

Una base de datos en Microsoft Office, Access 2016, se 
construyó y se sometió a control de calidad externo. Los 
datos se analizaron usando el software SPSS versión 25.0 
(SPSS Armonk, NY, Estados Unidos: IBM Corporation). 
Los programas Epidat versión 4.2 y Stata Corp versión 15 
se emplearon para obtener las medias ± desviación estándar 
(DE) para las variables continuas; las variables categóricas 
se presentan como frecuencias y porcentajes. Para identi-
ficar los factores de riesgo asociados a la frecuencia de H. 
pylori se realizó un análisis bivariado con la prueba de chi 
cuadrado (χ2). Para el análisis multivariado se realizó regre-
sión binomial. Se estimaron razones de prevalencia crudas 
y ajustadas con intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 
Al modelo multivariado ingresaron las variables con p < 
0,25 (criterio de Hosmer-Lemeshow) y un valor p < 0,05 se 
aceptó como estadísticamente significativo.

RESULTADOS

Descripción de la población de estudio

El total de pacientes tamizado fue de 1093; de estos, 764 
no se aceptaron por los criterios de exclusión y 57 por otras 
causas (Figura 1). Se incluyeron en total a 272 participan-
tes, de los cuales 271 se recolectaron por EDS y uno por 
gastrectomía.

Características sociodemográficas

El 65,1% (177) eran mujeres. El promedio de edad fue 
de 48,9 ± 15,6 años, y 45,3% (123) de los participantes 

Incluidos = 272

Excluidos = 821

Tamizados = 1093

Área metropolitana Valle de 
Aburrá = 173

No asistieron a la 
endoscopia = 27

Urabá (zona costera) = 24

No desearon participar = 30

Oriente (zona montañosa) 
= 75

Por criterios de selección* 
= 764

Figura 1. Selección de los participantes del estudio. Figura elaborada 
por los autores.
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la población discriminadas por subregión

Variable Subregión

Área metropolitana
n = 173

Oriente (montañoso)
n = 75

Urabá (costero)
n = 24

Total
n = 272

n % n % n % n %

Sexo

 - Mujer 115 66,5 46 61,3 16 66,7 177 65,1

 - Hombre 58 33,5 29 38,7 8 33,3 95 34,9

Edad

 - 18 a 25 14 8,1 5 6,7 1 4,2 20 7,4

 - 26 a 35 24 13,9 12 16,0 4 16,7 40 14,7

 - 36 a 45 35 20,2 17 22,7 5 20,8 57 21,0

 - 46 a 55 45 26,0 16 21,3 5 20,8 66 24,3

 - 56 a 65 32 18,5 13 17,3 5 20,8 50 18,4

 - 66 a 75 13 7,5 8 10,7 1 4,2 22 8,1

 - 76 a 86 10 5,8 4 5,3 3 12,5 17 6,3

Seguridad social

 - Contributivo1 159 91,9 62 82,7 8 33,3 229 84,2

 - Subsidiado2 11 6,4 11 14,7 16 66,7 38 14,0

 - Especial3 2 1,2 1 1,3 0 0,0 3 1,1

 - Sin afiliación 1 0,6 1 1,3 0 0,0 2 0,7

Escolaridad

 - Primaria 28 16,2 28 37,3 7 29,2 63 23,1

 - Secundaria 54 31,2 18 24,0 7 29,2 79 29,0

 - Técnico-tecnológico 25 14,4 13 17,3 2 8,3 40 14,7

 - Universitario 64 37,0 15 20,0 4 16,6 83 30,6

 - Ninguno 2 1,2 1 1,3 4 16,7 7 2,6

Ocupación

 - Empleado 65 37,6 32 42,7 2 8,3 99 36,4

 - Ama de casa 44 25,4 19 25,3 8 33,3 71 26,1

 - Subempleado4 2 1,2 1 1,3 2 8,3 5 1,8

 - Informal5 4 2,3 5 6,7 7 29,2 16 5,9

 - Desempleado 4 2,3 3 4,0 2 8,3 9 3,3

 - Independiente6 20 11,6 7 9,3 3 12,5 30 11,0

 - Pensionado 21 12,1 8 10,7 0 0,0 29 10,7
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Variable Subregión

Área metropolitana
n = 173

Oriente (montañoso)
n = 75

Urabá (costero)
n = 24

Total
n = 272

n % n % n % n %

Ocupación

 - Estudiante 8 4,6 0 0,0 0 0,0 8 2,9

 - Población privada de la libertad 5 2,9 0 0,0 0 0,0 5 1,8

Salario

 - Menos de 1 SMLV 12 7,2 18 24,0 12 52,2 42 15,8

 - 1-2 SMLV 32 19,2 22 29,3 6 26,1 60 22,6

 - > 2 SMLV 123 73,7 35 46,7 5 21,7 163 61,5

Estrato socioeconómico7

 - 1-2 58 34,6 28 37,8 21 87,4 107 40,2

 - 3-4 84 50,0 43 58,1 3 12,5 130 48,9

 - 5-6 26 15,5 3 4,1 0 0,0 29 10,9

1Contributivo: vinculación al sistema de salud a través del pago de una cotización individual, familiar por el afiliado o en concurrencia entre este y 
su empleador. 2Subsidiado: mecanismo mediante el cual la población más pobre del país, sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud 
a través de un subsidio que ofrece el Estado. 3Especial: personas que pertenecen a las fuerzas militares, policía, docentes y trabajadores del Estado. 
4Subempleado: empleo en el cual se subutilizan las capacidades del trabajador, labora menos horas y recibe baja remuneración. 5Informal: persona que 
realiza alguna actividad económica sin contrato laboral, al margen del control tributario, con bajos ingresos y sin protección social. 6Independiente: 
persona que trabaja por cuenta propia sin estar vinculada por un contrato de trabajo y realiza por sí mismo los pagos al sistema de seguridad social. 
7Estrato socioeconómico: Clases o grupos en que se divide la población de acuerdo con el poder adquisitivo y nivel socioeconómico, (1 salario 
mínimo equivale a 277.19 USD en el año 2021 en Colombia). SMLV: salario mínimo legal vigente. Tabla elaborada por los autores.

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población discriminadas por subregión (continuación)

con los estilos de vida, 10,3% de los pacientes (28/272) 
tenían el hábito de tabaquismo. De estos últimos, 21,4% 
(6/28) eran fumadores pesados (> 15 cigarrillos/día) de 
acuerdo con la clasificación de la Organización Mundial del 
al Salud (OMS)(23).

Antecedentes personales y familiares

Los síntomas referidos con mayor frecuencia fueron dolor 
epigástrico (61,8%) y distensión abdominal (61%), y los 
menos frecuentes fueron vómito (17,3%) y hematemesis 
(5,9%). El 50% de los pacientes presentaron antecedentes 
de enfermedades del tracto gastroduodenal; 80% refirieron 
episodios previos de gastritis, 19% úlcera péptica, 12% 
hernia hiatal, 10% esofagitis, 6% reflujo gastroesofágico y 
1,5% CG. En el 3% de los casos se presentaron otros diag-
nósticos (duodenitis, esófago de Barret, esófago invertido 

o hipertrofia pilórica). El porcentaje de pacientes con 
antecedentes de anemia por deficiencia de hierro fue de 
18,3% (50/272). En relación con los antecedentes clínicos 
familiares se encontró que los más comunes eran gastritis 
(65,3%), infección por H. pylori (30%) y CG (26%). De 
estos últimos, el 37,7% correspondían a familiares en pri-
mer grado de consanguinidad (Tabla 3).

Diagnóstico de H. pylori y factores asociados con 
infección

El 54,3%, 64% y 79,2% de los pacientes estudiados en las 
subregiones de AMVA, oriente y Urabá, respectivamente, 
presentaron diagnóstico positivo para H. pylori por al 
menos dos de las pruebas utilizadas (Tabla 3). Al llevar 
a cabo el análisis bivariado, se observó que la frecuencia 
de H. pylori fue mayor en hombres, en personas entre 18 
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Tabla 2. Características de la vivienda y hábitos de vida de la población estudiada

Variable Subregión

Área metropolitana
n = 173

Oriente (montañoso)
n = 75

Urabá (costero)
n = 24

Total
n = 272

n % n % n % n %

Tipo de vivienda

 - Casa 88 50,9 59 78,7 19 79,2 166 61,0

 - Apartamento 79 45,7 14 18,7 3 12,5 96 35,3

 - Cuarto 0 0,0 1 1,3 1 4,2 2 0,7

 - Otro1 6 3,5 1 1,3 1 4,2 8 2,9

Agua de consumo

 - Acueducto regulado 171 98,8 44 58,7 6 25,0 221 81,3

 - Acueducto no regulado

 - Acueducto rural 2 1,2 12 16,0 0 0,0 14 5,1

 - Agua lluvia 0 0,0 0 0,0 6 25,0 6 2,2

 - Carrotanque 0 0,0 0 0,0 1 4,2 1 0,4

 - Río o quebrada 0 0,0 5 6,7 0 0,0 5 1,8

 - Otro2 0 0,0 14 18,7 11 45,8 25 9,2

Come por fuera de la casa (veces por semana)

 - 1-2 veces 53 54,6 26 72,2 6 50,0 85 58,6

 - 3-4 veces 16 16,5 3 8,3 5 41,7 24 16,6

 - > 5 veces 28 28,9 7 19,4 1 8,3 36 24,8

Hierve el agua

 - Sí 3 1,7 33 44,0 5 20,8 41 15,1

 - No 4 2,3 26 34,7 10 41,7 40 14,7

 - No aplica3 166 96,0 16 21,3 9 37,5 191 70,2

Otros aspectos

 - Tiene gas 159 91,9 67 89,3 19 79,2 245 90,1

 - Tiene alcantarillado 173 100 66 88,0 17 70,8 256 94,1

 - Tiene acueducto 172 99,4 64 85,3 14 58,3 250 91,9

 - Hacinamiento 0 0,0 1 1,3 3 12,5 4 1,50

 - Fumador actual/previo 47 29,0 20 28,4 8 36,7  75 29,6

 - Toma alcohol 73 42,2 32 42,7 6 25,0 111 40,8

 - Café diario 105 60,7 48 64,0 12 50,0 165 60,7

 - Añade sal 36 20,8 18 24,0 4 16,7 58 21,3

1Otro: hogar de paso, inquilinato, orfanato, hogar geriátrico, centro de reclusión. 2Otro: pozo, agua embotellada, agua filtrada. 3No aplica: para los que 
tienen acueducto y no hierven el agua. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 3. Antecedentes personales y familiares de enfermedades gastroduodenales y diagnóstico de H. pylori en la población de estudio

Variable Región

Área metropolitana
n = 173

Oriente (montañoso)
n = 75

Urabá (costero)
n = 24

Total
n = 272

n % n % n % n %

Signos y síntomas

 - Epigastralgia 107 61,8 40 53,3 21 87,5 168 61,8

 - Náuseas 76 43,9 25 33,3 15 62,5 116 42,6

 - Vómito 29 16,8 10 13,3 8 33,3 47 17,3

 - Disfagia 46 26,6 11 14,7 10 41,7 67 24,6

 - Sensación de masa 64 37,0 19 25,3 13 54,2 96 35,3

 - Dispepsia 90 52,0 32 42,7 15 62,5 137 50,4

 - Eructos 81 46,8 41 54,7 14 58,3 136 50,0

 - Reflujo 94 54,3 42 56,0 16 66,7 152 55,9

 - Inapetencia 41 23,7 20 26,7 7 29,2 68 25,0

 - Pérdida de peso 39 22,5 15 20,0 12 50,0 66 24,3

 - Hematemesis 9 5,2 6 8,0 1 4,20 16 5,9

 - Melenas 35 20,2 11 14,7 8 33,3 54 19,9

 - Distensión abdominal 109 63,0 39 52,0 18 75,0 166 61,0

Antecedentes personales

 - Diagnóstico de enfermedad gastroduodenal previa 88 50,9 43 57,3 5 20,8 136 50,0

 - Endoscopia previa 98 56,6 45 60,0 9 37,5 152 55,9

 - Infección previa por. H. pylori 61 35,3 23 30,7 3 12,5 87 32,0

 - Recibió tratamiento 55 88,7 20 83,3 2 66,7 77 86,5

 - Siguió indicaciones del tratamiento 51 91,1 19 95,0 1 50,0 71 91,0

 - Diagnóstico de anemia 27 15,6 14 18,7 9 37,5 50 18,4

Antecedentes familiares

 - Gastritis 109 63,0 55 73,3 13 56,5 177 65,3

 - Úlcera gástrica 33 19,1 20 26,7 5 21,7 58 21,4

 - Metaplasia intestinal 11 6,4 3 4,0 1 4,30 15 5,5

 - Cáncer de estómago 45 26,0 23 31,5 2 8,70 70 26,0

 - Historia de H. pylori 53 30,8 26 34,7 2 9,10 81 30,1

Diagnóstico de infección

 - H. pylori positivo 94 54,3 48 64,0 19 79,2 161 59,2

 - H. pylori negativo 79 45,7 27 36,0 5 20,8 120 40,8

Tabla elaborada por los autores.
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traron que los factores de riesgo asociados con la infec-
ción por H. pylori fueron el sexo masculino (p = 0,01), 
edad entre 18 y 35 años (p < 0,00) y 36-55 años (p = 
0,01), no tener acueducto domiciliario (p < 0,00) y tener 
escolaridad menor de un título universitario (p < 0,00) 
(Tabla 5).

y 55 años, en pacientes del régimen subsidiado, con baja 
escolaridad, subempleados o con labores informales, con 
ingresos menores de 2 SMLV, de estrato socioeconómico 
bajo/medio, sin acueducto domiciliario, con signos de 
hematemesis y en pacientes sin adherencia al tratamiento 
(Tabla 4). Los resultados del análisis multivariado mos-

Tabla 4. Factores asociados con la presencia de H. pylori por análisis bivariado

Variable n/N (%) RP cruda IC 95% p

Sexo
 - Mujer 97/177 54,8 1 — 0,044
 - Hombre 64/95 67,4 1,229 1,013-1,492

Edad
 - 18-35 41/60 68,3 1,448 1,095-1,914 0,009
 - 36-55 78/123 63,4 1,343 1,038-1,738 0,025
 - 56-86 42/89 47 1 —

Seguridad social
 - Contributivo1 131/232 56,5 1 1,075-1,641 0,028
 - Subsidiado2 30/40 75 1,328

Escolaridad
 - Primaria 45/70 64,3 1,482 1,096-2,003 0,011
 - Secundaria 52/79 65,8 1,517 1,132-2,033 0,005
 - Técnico-tecnológico 28/40 70,0 1,613 1,173-2,219 0,003
 - Universitario incompleto o completo 36/83 43,4 1 —

Ocupación
 - Empleado 61/99 61,6 1,069 0,817-1,398 0,625
 - Ama de casa 34/71 47,9 0,83 0,599-1,152 0,267
 - Subempleado3/informal4 17/21 81,0 1,404 1,039-1,899 0,027
 - Pensionado/independiente5 34/59 57,6 1 —
 - Desempleado/estudiante/población privada de la libertad 15/22 68,1 1,183 0,825-1,695 0,92

Salario
 - Menos de 1 SMLV 29/42 69,0 1,308 1,020-1,679 0,034
 - De 1-2 SMLV 41/60 68,3 1,295 1,033-1,622 0,024
 - Más de 2 SMLV 86/163 52,8 1 —

Estrato socioeconómico6

 - Bajo (1-2) 76/107 71,0 1,872 1,157-3,029 0,011
 - Medio (3-4) 70/130 53,8 1,419 0,867-2,321 0,163
 - Alto (5-6) 11/29 37,9 1 —

Ubicación de la casa
 - Rural/otro7 33/43 76,7 1,373 1,123-1,678 0,011
 - Urbano 128/229 55,9 1 —
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Variable n/N (%) RP cruda IC 95% p

Acueducto
 - Sí 141/250 56,4 1 — 0,002
 - No 20/22 90,9 1,612 1,358-1,913

Heces negras
 - Sí 40/54 74,1 1,335 1,095-1,626 0,013
 - No 121/218 55,5 1 —

Diagnóstico de enfermedad gástrica
 - Sí 59/136 43,38 0,578 0,466-0,717 < 0,001
 - No 102/136 75 1 —

Endoscopia previa
 - Sí 65/152 42,76 0,535 0,436-0,656 < 0,001
 - No 96/120 80 1 —

Diagnóstico previo de infección por H. pylori
 - Sí 26/87 29,9 0,41 0,293-0,572 < 0,001
 - No 135/185 73,0 1 —

Siguió las indicaciones de tratamiento para H. pylori
 - Sí 18/71 25,4 1 — 0,021
 - No 5/7 71,4 2,817 1,522-5,214

El # 1 indica la categoría de referencia. SMLV: salario mínimo legal vigente. 1Contributivo: vinculación al sistema de salud a través del pago de una 
cotización individual, familiar por el afiliado o en concurrencia entre este y su empleador. 2Subsidiado: mecanismo mediante el cual la población más 
pobre del país, sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a través de un subsidio que ofrece el Estado. 3Subempleado: empleo en el 
cual se subutilizan las capacidades del trabajador, labora menos horas y recibe baja remuneración. 4Informal: persona que realiza alguna actividad 
económica sin contrato laboral, al margen del control tributario, con bajos ingresos y sin protección social. 5Independiente: persona que trabaja por 
cuenta propia sin estar vinculada por un contrato de trabajo y realiza por sí mismo los pagos al sistema de seguridad social. 6Estrato socioeconómico: 
clases o grupos en que se divide la población de acuerdo con el poder adquisitivo y nivel socioeconómico (1 salario mínimo equivale a 277,19 USD en 
el año 2021 en Colombia). 7Otro: Centros de reclusión. SMLV: salario mínimo legal vigente. Tabla elaborada por los autores.

Tabla 4. Factores asociados con la presencia de H. pylori por análisis bivariado (continuación)

Tabla 5. Variables asociadas con la prevalencia de H. pylori. Análisis bivariado (RPC) y multivariado (RP ajustada)

Variable RPC IC 95% p RPA IC 95% p

Sexo masculino 1,22 1,01-1,49 0,04 1,26 1,04-1,52 0,01

Edad (18-35 años) 1,44 1,09-1,91 0,00 1,62 1,22-2,16 0,00

Edad (36-55 años) 1,34 1,03-1,73 0,02 1,39 1,07-1,79 0,01

Sin acueducto domiciliario 1,61 1,35-1,91 0,00 1,40 1,15-1,72 0,00

Primaria 1,48 1,09-2,00 0,01 1,60 1,17-2,19 0,00

Secundaria 1,51 1,13-2,03 0,00 1,65 1,24-2,18 0,00

Técnico-tecnológico 1,61 1,17-2,21 0,00 1,73 1,26-2,38 0,00

RPA: razón de prevalencia ajustada; RPC: razón de prevalencia cruda. Tabla elaborada por los autores.
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educación, condiciones aceptables de infraestructura, entre 
otras(33). Sin embargo; como se mencionó arriba, los hallaz-
gos encontrados en este estudio presentan limitaciones 
porque no es posible calcular información epidemiológica 
de las regiones y tampoco es posible obtener conclusiones 
que puedan extrapolarse a la población general. Algunos 
estudios muestran que el nivel socioeconómico y educativo 
bajo, así como los estilos de vida son factores de riesgo para 
la infección por H. pylori(34-38). Lo anterior muestra que la 
alta frecuencia de la bacteria refleja la necesidad de mejorar 
las condiciones de vida de la población reduciendo la expo-
sición a factores de riesgo y la presentación de enfermeda-
des asociadas a H. pylori.

Una limitante de este trabajo es la incapacidad para 
determinar el momento de la primoinfección, especial-
mente porque no se captó población pediátrica, en la que 
se presenta esta entidad. Varios estudios demuestran que 
la primoinfección se adquiere durante la primera infancia y 
la principal forma de transmisión ocurre de persona a per-
sona en el entorno intrafamiliar(39-46). Por tanto, son nece-
sarias nuevas investigaciones en la población pediátrica en 
Antioquia para comparar los hallazgos obtenidos con otros 
estudios en infantes, porque no se descarta que la infección 
la hayan adquirido en su niñez o adolescencia, situación 
común en países en desarrollo como Colombia(47-49).

Lo anterior refleja la importancia de aplicar medidas pre-
ventivas en la primera infancia, tales como la tamización y 
tratamiento en los casos que lo requieran para evitar la progre-
sión en la edad adulta a enfermedades como el CG y la úlcera 
péptica. Así mismo, es fundamental la educación a madres y 
cuidadores en la primera infancia para evitar la infección y la 
diseminación de la bacteria a otros individuos(46).

Por otro lado, los pacientes analizados pudieron estar 
expuestos a otros factores de riesgo desde su infancia dife-
rentes a los evaluados en nuestra investigación. Teniendo 
en cuenta que el diseño de este estudio es transversal, no se 
realizó el seguimiento de los factores de riesgo ni su influen-
cia a largo plazo en el desarrollo de lesiones preneoplásicas 
o enfermedades graves, como CG.

Esta es la primera investigación de H. pylori que incluye 
poblaciones diferentes al AMVA y evalúa la frecuencia de la 
infección por H. pylori en pacientes que requirieron endos-
copia digestiva en siete unidades de tres subregiones de 
Antioquia. Una ventaja de este estudio es que los pacientes 
pertenecían a diversos estratos socioeconómicos y contaban 
con un tipo de afiliación a salud diferente; además, se capta-
ron en siete servicios de endoscopia de tres subregiones de 
Antioquia con más de 200 000 habitantes, lo que refleja la 
heterogeneidad en las características geográficas, culturales, 
ambientales y socioeconómicas del departamento.

Finalmente, el estudio se hizo en Antioquia, departa-
mento ubicado en el noroccidente del país que tiene región 

DISCUSIÓN

En este estudio se encontró que la frecuencia de H. pylori 
en pacientes que acudieron a los siete servicios de endosco-
pia de las tres subregiones de Antioquia fue 59,2% con dife-
rencias observadas así: 54,3% en AMVA, 64% en oriente 
y 79,2% en Urabá. También se observó relación entre la 
infección por H. pylori y algunos factores como el sexo mas-
culino, las edades comprendidas entre los 18 y los 55 años, 
la falta de un sistema de suministro de agua potable y una 
educación inferior a nivel universitario.

Al contrastar nuestros hallazgos con otros estudios del 
AMVA o de Antioquia se encontró mayor frecuencia de la 
infección por H. pylori (59,2%) comparado con lo descrito 
por otros autores como Correa y colaboradores en 2016 
(36,4%)(24), Roldan y colaboradores en 2019 (44,2%)(25) y 
Sánchez y colaboradores en 2022 (36,4%)(26). La mayor fre-
cuencia encontrada en este estudio podría explicarse por la 
inclusión de la muestra de pacientes que acudieron a los ser-
vicios de endoscopia de dos subregiones de Antioquia dife-
rentes al AMVA con condiciones socioeconómicas menos 
favorables(27,28). Otra explicación de la alta frecuencia hallada 
es atribuible a que la población captada incluyó pacientes 
consultantes y requirentes de procedimientos endoscópi-
cos que acudieron a las siete instituciones de las tres subre-
giones; además, la mayoría correspondían a pacientes con 
síntomas gastroduodenales. Es de aclarar que los hallazgos 
encontrados en este estudio presentan limitaciones porque 
no es posible calcular información epidemiológica de las 
regiones y tampoco es posible obtener conclusiones que 
puedan extrapolarse a la población general.

Es de resaltar que en la subregión de Urabá el 74,6% de 
la población presenta necesidades básicas insatisfechas 
y 6,18% de los individuos viven en la miseria, cifras que 
superan las del departamento: 26,4% y 1,52%, respecti-
vamente(29). Además, el 14,3% de la población carece de 
servicios públicos básicos y solo el 48,5% posee agua pota-
ble(28,29). En 2018, el 89,8% de las personas en Antioquia 
tenían acueducto domiciliario, pero en Urabá, solo el 
68,9%(30). La alta prevalencia de la infección por H. pylori 
en países en vías de desarrollo se asocia con problemas sani-
tarios y mala calidad del agua, por lo que se sugiere como 
una posible fuente importante de transmisión del microor-
ganismo(31). La bacteria sobrevive en agua clorada y tolera 
cambios de pH, pero es difícil de aislar de fuentes naturales 
de aguas, posiblemente por la baja carga bacteriana o por 
las dificultades en el aislamiento y cultivo(32).

Por otro lado, la baja frecuencia de H. pylori en los 
pacientes que acudieron a los servicios de endoscopia de 
la subregión de AMVA se debe posiblemente a las mejores 
condiciones sanitarias como acceso a agua potable de cali-
dad, disposición correcta de excretas y basuras, acceso a la 
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dinámica de transmisión de la bacteria. Por último, se 
debe tener en cuenta que los hallazgos encontrados en 
este estudio presentan limitaciones porque no es posi-
ble calcular información epidemiológica de las regiones 
y tampoco es posible obtener conclusiones que puedan 
extrapolarse a la población general.
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costera (Urabá), donde la mortalidad por CG es menos 
común, mientras que las regiones de media y alta mon-
taña (AMVA y oriente) presentan más muertes por CG(9). 
Estas cifras contrastan con las diferencias en las frecuencias 
encontradas en este estudio en relación con la infección 
por H. pylori; aunque ya se había descrito como “el enigma 
de los Andes” en el sur del país, no se había evaluado en 
poblaciones con mayor cantidad de habitantes ni en la zona 
costera de Antioquia(4,50,51).

CONCLUSIÓN

En conclusión, la frecuencia de H. pylori encontrada en 
pacientes que requirieron y fueron llevados a endoscopia 
digestiva (sintomáticos o por tamización) en siete unida-
des de endoscopia de tres subregiones de Antioquia fue 
mayor del 50% con diferencias importantes entre estas. 
Las variables relacionadas con mayor frecuencia de infec-
ción fueron sexo masculino, edad entre 18 y 55 años, nivel 
educativo inferior al universitario y en individuos sin 
acueducto domiciliario. Lo anterior sugiere la necesidad 
de implementar programas para mejorar las condiciones 
de vida de la población como el acceso a sistemas de abas-
tecimiento de agua potable y continuar con la detección 
de H. pylori y los factores de riesgo asociados, lo cual 
podría impactar en la reducción de enfermedades gastro-
duodenales asociadas a la bacteria. Así mismo, es necesa-
rio dirigir medidas de prevención primaria de la infección 
especialmente en los grupos familiares para impactar la 
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