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Helicobacter pylori: patología y prevalencia en biopsias gástricas en Colombia1

Luis Eduardo Bravo, M.D.2, Armando Cortés, M.D.2 Edwin Carrascal, M.D.2,
Roberto Jaramillo, M.D.3, Luz Stella García, Admon4, Paco Eduardo Bravo5, Aníbal Badel5,
Pablo Andrés Bravo5

Estudio comparativo que describe la prevalencia de Helicobacter pylori y las alteraciones
asociadas de mucosa gástrica en individuos sintomáticos procedentes de las principales
capitales de Colombia.
Objetivo. Estimar la prevalencia y describir la patología asociada con la infección por
Helicobacter pylori en biopsias endoscópicas de mucosa gástrica.
Metodología. En los departamentos de patología de los hospitales regionales localizados
en las capitales de 16 departamentos de Colombia se revisaron los resultados de todos los
informes histopatológicos practicados durante 1997. Se seleccionaron los estudios solici-
tados para evaluar las enfermedades gástricas para recolectar la información disponible
sobre edad, género, tipo de procedimiento (biopsia o gastrectomía) y diagnóstico
histopatológico. Se hizo una descripción de estas características en las diferentes regiones
de Colombia.
Resultados. En los hospitales regionales de las 16 ciudades participantes se realizaron
durante 1997 un total de 86.243 estudios histopatológicos; 10.4% correspondieron a
muestras de estómago obtenidas en 96.5% de los casos mediante biopsia endoscópica y en
el restante 3.5% mediante gastrectomía. La prevalencia de H. pylori fue 69.1%. La mucosa
gástrica fue normal en 1.4% de los casos. El diagnóstico histopatológico más frecuente fue
gastritis crónica no atrófica en 36.4%. La prevalencia de cáncer fue 9.3% y de úlcera
gástrica 5.1%; 96.9% de los tumores malignos fueron carcinomas y sólo 3.1% linfomas.
Conclusión. La patología gástrica asociada con la infección por H. pylori es una causa
frecuente de morbilidad en Colombia y su distribución muestra variaciones geográficas
significativas.
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La presencia de microorganismos
espirilados en la mucosa gástrica fue
descrita hace casi 100 años1 pero su real
importancia sólo empieza a tenerse en
cuenta a finales de la década 1970 cuan-
do Warren y Marshall2 notaron su pre-
sencia sobre la mucosa gástrica, en es-
pecial si había inflamación. Su persis-
tencia es compensada en 1982 cuando
cultivan el microorganismo en 11 pa-
cientes con gastritis. Desde entonces,
se han desarrollado numerosas investi-

gaciones para conocer a esta bacteria
de manera detallada, sus características
inmunológicas y metabólicas, su pato-
genicidad, su interrelación con la mu-
cosa gástrica, su microambiente y su
mecanismo de transmisión, infección y
reinfección.

Las teorías sobre la etiología de la
gastritis, la enfermedad ulcero-péptica
y el cáncer gástrico han estado en cons-
tante renovación en los últimos años a
raíz del descubrimiento del Helico-
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RESUMEN

bacter pylori, una bacteria que vive en
la cavidad gástrica, dentro del moco y
en contacto con el epitelio. La patogenia
y el diagnóstico de estas enfermedades
y el tratamiento de la gastritis y de la
enfermedad ulcerosa han sido motivo
de revisión. Aunque aún falta mucho
por conocer, no deja de sorprender que
actualmente los antimicrobianos sea el
tratamiento de elección para tratar a la
enfermedad ulcerosa en lugar de la cos-
tosa y prolongada terapia con ácido
supresores3.

Deben continuar los estudios ten-
dientes a proporcionar luz sobre la rela-
ción H. pylori, gastritis, enfermedad
ácido-péptica y cáncer gástrico. Esti-
mula este propósito la Conferencia de
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Consenso del Instituto Nacional de Sa-
lud de los Estados Unidos, que si bien
sentencia que los pacientes con úlcera
péptica e infección por esta bacteria
deben ser tratados con antimicrobianos
además de las drogas antisecretoras,
considera que aún falta por determinar
el valor del tratamiento anti-H. pylori
en dispepsia no ulcerosa y que la rela-
ción entre la bacteria y el cáncer gástri-
co necesita de más exploración4.

Se ha estudiado la prevalencia de la
colonización en varias regiones del
mundo5. En Colombia se ha investiga-
do su ocurrencia en material de biopsias
gástricas y se ha llevado a cabo estudios
seroepidemiológicos (Cuadro 1)6-20. Las

zonas montañosas de Colombia ofre-
cen las más altas tasas de prevalencia y
mortalidad por cáncer gástrico, en com-
paración con las bajas tasas de las zonas
planas y costeras. Es importante reali-
zar estudios comparativos que inclu-
yan varias zonas del país, donde existen
grandes contrastes geográficos y
socioculturales. El propósito de este
estudio es estimar la prevalencia de la
infección por H. pylori y los cambios
morfológicos asociados con biopsias
de mucosa gástrica de individuos
sintomáticos en los hospitales regiona-
les de las principales capitales de de-
partamento en Colombia, comparando
los hallazgos entre las diferentes zonas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Área de estudio y población. El país
se dividió en 5 zonas geográficas y de
éstas se tomaron ciudades importantes:
zona sur-occidental: Cali, Popayán y
Pasto; zona norte: Cartagena, Barran-
quilla, Montería y Sincelejo; zona cen-
tro: Bogotá, Villavicencio, Tunja,
Ibagué y Neiva; zona centro-occiden-
tal: Medellín, Manizales y Armenia;
zona oriental: Cúcuta. De cada una de
las ciudades participantes se seleccio-
nó un hospital que fuera de orden gene-
ral público dotado con una unidad de
endoscopia y una sección de patología.

Recolección de la información. En
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Ciudad

Cali 1987
Cali 1988
Medellín 1989
Bogotá 1989

Bogotá 1989
Pasto 1989
Pasto 1989

Cali 1989

Bogotá 1990
Cartagena 1990
Bogotá 1990

Medellín 1991
Popayán 1991
Bogotá 1991
San Gil 1992
Cartagena 1994
Bogotá 1994
Bogotá 1996
Bogotá 1996

1996, Cinco comunida-
des indígenas; Meta,
Vichada, Guainia

Bogotá y poblaciones
aledañas incluyendo
poblaciones de Boyacá

Aldana, Nariño, 1996

Método diagnóstico

Histología y cultivo
Histología y cultivo
Histología y cultivo
Histología, cultivo
y ureasa rápida
Histología
Histología, ureasa rápida
Serología(IgG ELISA)
Histología
Serología (IgG ELISA)
Histología
Histología
Histología, cultivo ureasa
Histología, cultivo
método de agar-urea
Histología
Histología 16-70
Histología
Cultivo
Cultivo e histología
Histología y ureasa rápida
Histología y ureasa rápida
Serología IgG
Aglutinación látex
Histología

Ureasa rápida

Prueba de aliento
13C-Urea

Edad (años)

2-60
-

15-60

15-60
>18
Adultos

Adultos

-
-
-

56-75
-
Adultos
>40
22/79
Adultos
12-50
1-10

15-60

Adultos

2-9

Positivo/total

173/244
109/135
110/164
66/99

47/68
53/62
49/53

22/35

75/90
54/54
62/64

1/30
18/60
?/30
24/50
63/90
10/18
60/60
22/50

30/49

855/878

472/684

% positivos

72.2
80.7
67.1
69.7

69.1
85.5
93.0

63.0

81.1
100.0
96.9

3.3
30.0

48.0
70.0
60.0

100.0
44.0

61.2

97.4

69

Cuadro 1
Prevalencia de Helicobacter pylori en diferentes regiones de Colombia
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cada hospital regional de la ciudad se-
leccionada, se visitó el departamento
de patología para revisar todos los in-
formes histopatológicos practicados
durante 1997 y seleccionar los estudios
que habían sido solicitados para eva-
luar la patología gástrica. La informa-
ción disponible para cada caso sobre
edad, género, tipo de procedimiento
(biopsia o gastrectomía), diagnóstico
histopatológico y si hubo o no evalua-
ción de H. pylori, se recolectó en un
formulario pre-codificado que se probó
con la información de la ciudad de Cali,
capacitando a tres estudiantes de medi-
cina quienes realizaron esta labor. A los
patólogos de las diferentes ciudades se
envió el formulario con la hoja de ins-
tructivos y una carta de invitación para
participar en el estudio. Una vez
contactado, uno de los investigadores
visitó cada una de las ciudades para
recolectar personalmente la informa-
ción o para explicar el formulario y
unificar los criterios de codificación.

Manejo de la información y análi-
sis estadístico. Los sujetos del estudio
fueron identificados con un código úni-
co y los hallazgos se registraron en una
base de datos relacional. El paso inicial
del análisis fue realizar una descripción
de las características como edad, géne-
ro, procedimiento, ciudad, diagnóstico
histopatológico e infección por H.
pylori. Para resumir la información se
informaron promedios, rangos y pro-
porciones. La prueba de χ2 se utilizó
para evaluar la significancia encontra-
da al realizar los contrastes.

RESULTADOS

Durante 1997 en los hospitales re-
gionales de las 16 ciudades que partici-
paron en el estudio se realizaron un
total de 86.243 estudios histopato-
lógicos; 10.4% correspondieron a mues-
tras de estómago; 96.5% obtenidas
mediante biopsia endoscópica y las res-

tantes por gastrectomías. En ciudades
como Pasto y Popayán, la proporción
de estudios gástricos representó aproxi-
madamente 25% del total de patologías
evaluadas, siendo significativamente
más alta a la encontrada en las ciudades
de la costa atlántica (Barranquilla,
Cartagena, Montería y Sincelejo) don-
de la proporción de estudios de mucosa
gástrica fue inferior a 5%. Las ciudades
del suroccidente colombiano (Cali, Pas-
to y Popayán) representaron en conjun-
to 49.6% del total de estudios de estó-
mago realizados en 1997; las cuatro
ciudades de la costa atlántica sólo apor-
taron 13.9%.

Características demográficas. Se
logró determinar el género en 99.7% de
los sujetos del estudio, correspondien-
do 52.6% a pacientes del género feme-
nino. Esta tendencia se mantuvo en la
mayoría de las ciudades de la región
andina. Sin embargo, en la costa atlán-
tica la proporción de hombres fue ma-
yor (53.3%).

Fue posible determinar la edad en
82.2% de los sujetos. El promedio en
los hombres fue 50.3 años (IC 95%,
49.6-50.9), con rango de 1 a 97 años. En
las mujeres el promedio de edad fue
48.6 años (IC 95%, 48.0-49.2) rango 1
a 97 años. Se encontraron importantes
variaciones en la edad de acuerdo con
la procedencia, siendo significativa-
mente más jóvenes los sujetos prove-
nientes de Cali, Pasto y Barranquilla. El
promedio de edad en los pacientes que
tuvieron biopsia gástrica fue 49.4 años
(IC 95%, 48.8-50.2) significativamente
menor al encontrado en los sujetos con
historia de gastrectomía, 54.5 años (IC
95%, 52.6-56.3). La proporción de
gastrectomías fue más alta en los hom-
bres en comparación con las mujeres
(63.5% vs. 36.5% p< 0.001). La histo-
ria de gastrectomía fue significativa-
mente mayor en los sujetos con cáncer
gástrico o úlcera.

Evaluación histopatológica. El

diagnóstico histopatológico más fre-
cuente fue gastritis no atrófica con
36.4%. Únicamente 1.4% de los sujetos
evaluados tuvieron mucosa gástrica
normal (Cuadro 2). La prevalencia de
cáncer fue 9.3% y de úlcera gástrica
5.1%; 96.9% de los tumores malignos
fueron carcinomas y sólo 3.1% lin-
fomas.

Las ciudades con mayor prevalen-
cia de gastritis crónica atrófica multi-
focal fueron: Popayán (68.4%),
Manizales (65.3%) y Pasto (40.5%),
contrastando con las bajas prevalencias
de la costa Atlántica: Barranquilla
(5.9%) y Montería (2.3%). La mayor
frecuencia de cáncer se encontró en
Ibagué (30.9%), Villavicencio (27.3%)
y Cúcuta (24.7%). La menor prevalen-
cia fue en Barranquilla (4.5%) y Pasto
(4.7%).

El diagnóstico de gastritis crónica
no específica (NOS) se encontró en
17.6% de los informes de patología. En
Medellín, Barranquilla, Cartagena y
Tunja, el diagnóstico de gastritis NOS
fue la primera categoría diagnóstica
con un porcentaje cercano a 50% (Cua-
dro 2). La gastritis NOS fue significa-
tivamente mayor en la costa atlántica
que en la región andina (41.7% vs.
13.7%) (p<0.001). Esta categoría se
empleó cuando en el informe de patolo-
gía no había claridad en el diagnóstico
y se usaban términos generales como
gastritis crónica sin ninguna otra preci-
sión.

Se encontró estrecha asociación
entre la edad y el tipo de lesión histo-
patológica. Con el envejecimiento hubo
disminución en la proporción de diag-
nósticos de gastritis no atrófica y muco-
sa gástrica normal. En cambio en los
sujetos con gastritis atrófica multifocal,
cáncer y úlcera gástrica, la prevalencia
tuvo un aumento proporcional con la
edad (Cuadro 3) χ2 para tendencia igual
a 230.6; p<0.001.

En los hombres fue más frecuente el
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Cuadro 2
Categorías diagnósticas según ciudad de procedencia. Hospitales regionales de Colombia, 1997

    Ciudad             n           Normal (%)                                   Gastritis                                            Cáncer (%)     Úlcera (%)      Prevalencia

             No atrófica (%)    Atrófica multifocal (%)       NOS (%)                                                     H. pylori (%)

Cali 1.392 3.3 67.3 15.2 3.2 8.0 3.0 63.1
Pasto 1.545 0.9 50.1 40.5 1.5 4.7 2.3 41.7
Popayán 1.350 0.2 19.1 68.4 2.5 7.8 1.9 86.5
Medellín 494 1.4 20.9 11.5 41.3 13.2 11.7 65.0
Armenia 254 18.5 13.8 34.6 15.4 17.7 80.6
Manizales 438 0.9 13.2 65.3 10.5 9.8 0.2 85.5
Neiva 148 26.4 6.1 29.7 24.3 13.5 84.0
Ibagué 207 40.1 22.7 4.8 30.9 1.4 59.5
Bogotá 866 0.7 27.9 21.7 29.8 9.9 9.9 74.4
Tunja 494 16.2 25.7 50.2 6.3 1.6 99.1
Villavicencio 44 22.7 4.5 29.5 27.3 15.9 *
Cúcuta 227 1.3 32.6 14.5 5.3 24.7 21.6 *
Barranquilla 749 4.3 32.0 5.9 51.8 4.5 1.5 63.7
Cartagena 138 0.7 6.5 7.2 47.8 16.7 21.0 70.6
Montería 215 0.5 78.6 2.3 6.5 0.7 5.1 56.9
Sincelejo 91 1.1 30.8 18.7 31.9 8.8 8.8 82.9
Total 8.652 1.4 36.4 30.3 17.6 9.3 5.1 69.1

* Información no disponible

Ciudad         n     Normal              Gastritis                     Cáncer     Úlcera   Prevalencia

     (%)       No atrófica  atrófica    NOS (%)      (%)           (%)      H. pylori
                                    (%)      multifocal (%)

  < 20 385 8.8 53.5 9.9 24.9 0.5 2.3 66.5
20-29 704 2.0 56.5 20.0 15.9 2.8 2.7 73.1
30-39 1.173 2.0 49.4 21.4 19.1 4.4 3.7 69.1
40-49 1.299 1.3 40.3 26.9 20.3 6.0 5.2 71.1
50-59 1.173 0.8 30.5 31.1 20.2 10.9 6.5 67.5
60-69 1.239 0.3 26.8 31.1 18.9 14.6 7.3 65.3
  >70 1.140 0.4 22.8 33.2 17.5 18.2 7.9 60.9
Total 7.113 1.5 37.4 27.0 19.2 9.4 5.6 69.1

Cuadro 3
Diagnósticos histopatológicos en estudios de biopsias de mucosa gástrica.

Distribución de acuerdo con la edad, Colombia, 1997

diagnóstico de displasia, carcinoma,
linfoma y úlcera gástrica (Cuadro 4). El
carcinoma gástrico mostró asociación
positiva con la edad y la mayoría de
casos se encontraron después de los 40
años. Por su parte los sujetos con diag-
nóstico de linfoma presentaron una cur-
va bimodal, con un primer pico en la
cuarta década y un segundo pico evi-
dente a partir de la séptima década de la
vida; 34.7% de los linfomas y 10.2% de
los carcinomas se diagnosticaron antes
de los 40 años. El linfoma representó

10.8% de las neoplasias malignas en
menores de 40 años y 89.2% restante
correspondió a carcinoma. Después de
esta edad la proporción de linfoma dis-
minuyó a 2.5% y la de carcinoma au-
mentó a 97.5%.

La prevalencia de gastritis atrófica
multifocal en las ciudades localizadas
en las regiones montañosas de Colom-
bia (región andina) fue significativa-
mente mayor con respecto a la costa
atlántica (34.1% vs. 6.4%, p<0.001).
Igualmente en la región andina la pre-

valencia del cáncer fue mayor que en la
costa atlántica (9.7% vs. 6.7%,
p<0.001). No se observó diferencias en
la frecuencia de úlcera y displasia. En el
estudio se encontró 118 (1.4%) sujetos
con mucosa gástrica normal, 29%  de
los cuales se encontraban en la costa
Atlántica.

Prevalencia de Helicobacter pylori.
En los informes histopatológicos reali-
zados por los patólogos en los hospita-
les regionales, no se hizo evaluación o
mención en el diagnóstico de la presen-
cia de H. pylori en 24.2%. Los análisis
de la prevalencia de H. pylori se basa-
ron en los 6.559 (75.8%) informes don-
de hubo mención en el diagnóstico de la
presencia o ausencia de la bacteria. En
las diferentes regiones del país hubo
grandes variaciones en la manera como
se informó el estudio histopatológico
de la mucosa gástrica. En ninguno de
los informes de la ciudad de Cúcuta se
consignó la valoración de la presencia
de H. pylori contrastando con Cali y
Popayán donde 91% de los estudios
hacen diagnóstico de la infección.

La prevalencia global de H. pylori
en las biopsias de estómago fue 69.1%,
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sin diferencias significativas según gé-
nero. La mayor prevalencia de la infec-
ción por H. pylori se encontró en
Manizales (85.5%) y Tunja (99.1%).
Es evidente el subdiagnóstico en Pasto,
ciudad con alta tasa de cáncer gástrico
que presentó la menor prevalencia
(41.7%), donde 22.1% de los informes
histopatológicos no hicieron mención
en el diagnóstico de la infección por H.
pylori. La prevalencia de H. pylori en la
costa atlántica fue 65.4%, significativa-
mente más baja cuando se compara con
la región andina 69.5% (p= 0.022).

Enfermedad asociada con Helico-
bacter pylori. La prevalencia de H.
pylori en mucosa gástrica normal fue
6.1%. La mayor prevalencia se observó
en gastritis antral difusa (84.9%) y úl-
cera gástrica (72.2%). En la gastritis no
específica la prevalencia fue 78.1%.
Carcinoma, displasia y linfoma exhi-
bieron las prevalencias más bajas (Cua-
dro 4).

DISCUSIÓN

 Fue contrastante el porcentaje de
informes de patología gástrica que rea-
lizaron los diferentes hospitales que
participaron en el estudio. Mientras en
ciudades como Pasto y Popayán cerca
de 25% de los informes de patología

llados es aproximadamente de 40% a
60%, pero llega a ser 90% o más en los
países en vías de desarrollo, en los
cuales más de 50% de la población está
ya infectada a los 10 años de edad. En
contraste, en los países desarrollados
sólo 5% a 10% de los niños están infec-
tados a la edad de 10 años22. Asimismo,
los inmigrantes en países desarrollados
provenientes de países en vías de desa-
rrollo tienen una mayor probabilidad
de estar infectados que los individuos
nacidos en un país desarrollado23,24.

 Helicobacter pylori es la principal
causa de gastritis crónica y úlcera pép-
tica. Aunque la evidencia epidemio-
lógica de una asociación entre la infec-
ción por H. pylori y el riesgo de cáncer
es suficientemente sólida, los mecanis-
mos mediante los cuales la infección
puede dar lugar a la neoplasia se en-
cuentran todavía lejos de ser compren-
didos. En resumen parece que la infec-
ción por H. pylori produce una inflama-
ción crónica de la mucosa gástrica, pero
su topografía, intensidad y secuelas son
drásticamente diferentes entre los indi-
viduos y poblaciones. En el momento
actual se ignora cuál es la interacción
de las fuerzas de modulación. En los
sujetos que finalmente desarrollan una
neoplasia, pueden figurar entre las fuer-
zas de modulación una replicación ce-
lular excesiva, el bloqueo de las defen-
sas antioxidantes, la producción de es-
pecies reactivas de oxígeno a partir de
las células inflamatorias y las mutacio-
nes consecutivas de las nuevas genera-
ciones de células25.

La prevalencia de infección por H.
pylori en el presente estudio fue 69.1%;
no hubo diferencias por género ni por
edad. Se encontró mayor prevalencia
de infección en la región Andina en
comparación con la costa Atlántica.
Coincidiendo con lo descrito en la lite-
ratura, la gastritis antral difusa fue la de
mayor prevalencia (84.9%) al igual que
la úlcera gástrica (72.2%). Se ha descri-

correspondieron a estudios de estóma-
go, en las ciudades de la costa Atlántica
esta cifra fue menor de 5%.

Durante 1997 en los departamentos
de patología de los hospitales regiona-
les que participaron en el proyecto se
realizaron 8.652 estudios de evalua-
ción del estómago. En conjunto, Pasto,
Popayán y Cali representaron 50% del
total de casos evaluados en las 16 ciu-
dades colombianas participantes. Una
posible explicación para estas diferen-
cias es que en las ciudades del suroc-
cidente colombiano hubo mayor núme-
ro de indicaciones clínicas para realizar
endoscopia-biopsia y probablemente en
la gran mayoría de las endoscopias (por
no decir todas) se realizó biopsia de
estómago. Esta conducta puede estar
influida por las investigaciones sobre
cáncer gástrico que desde hace cerca de
30 años se desarrollan en el suroccidente
del país. Estos estudios han identifica-
do a Nariño como una de las regiones
colombianas con mayor tasa de cáncer
gástrico.

La prevalencia de la infección por
H. pylori varía ampliamente entre dife-
rentes grupos de población y dentro de
un mismo grupo21. El riesgo de infec-
ción a lo largo de toda la vida en las
personas que viven en países desarro-

                                     Prevalencia             Género %                  Región %

                                                  H. pylori %    Hombres  Mujeres   No costera  Costa atlántica

Normal 6.1 1.3 1.5 1.1 2.9
Gastritis crónica superficial 63.4 30.1 33.5 31.1 37.1
Gastritis antral difusa 84.9 4.0 4.9 5.2 0.3
Gastritis crónica atrófica 76.4 18.0 20.5 21.8 4.0
Metaplasia intestinal 63.2 10.3 11.0 12.0 2.0
Displasia 22.2 0.5 0.1 0.3 0.3
Carcinoma 40.2 12.2 6.1 9.4 6.5
Linfoma 50.0 0.4 0.2 0.3 0.3
Úlcera 72.7 6.8 3.5 5.1 4.9
Gastritis crónica no específica 78.1 16.5 18.6 13.7 41.7
n 6.559 4.079 4.550 7.459 1.193
% 69.1 100.0 100.0 100.0 100.0

Cuadro 4
Diagnósticos histopatológicos en estudios de mucosa gástrica.

Distribución según género y región de procedencia, Colombia, 1997
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to que entre 20% y 25% de los sujetos
con úlcera gástrica no se puede demos-
trar por los medios diagnósticos la pre-
sencia de H. pylori en la mucosa del
estómago26, explicable probablemente
por otras causas etiológicas, falsos ne-
gativos y por la posibilidad de trata-
miento previo inmediato con antibió-
ticos que no eliminan la bacteria pero sí
la disminuyen dificultando su diagnós-
tico. En la gran mayoría de las ciudades
de Colombia parece existir un subdiag-
nóstico de la infección por H. pylori
pues sólo 75% de los informes de pato-
logía hacen mención de su presencia y
en otras ciudades ni siquiera se evalúa.

Entre todos los sujetos sintomáticos
en quienes se realizó el estudio, única-
mente 1.4% de los casos fue informado
como mucosa gástrica normal, con pre-
dominio en las mujeres con respecto a
los hombres y proporcionalmente más
común en la costa atlántica que en las
ciudades de la región andina del país.
En los ancianos sintomáticos la proba-
bilidad de no tener una lesión histopato-
lógica en mucosa gástrica fue muy baja
(0.3%) en comparación con los jóvenes
(8.8%).

La gastritis no atrófica como su nom-
bre lo indica mantiene preservada la
arquitectura normal de las glándulas
gástricas y probablemente representa
simplemente un estadío inicial de otros
tipos de gastritis crónica o un episodio
inespecífico de autoreparación de una
inflamación gástrica, similar a la gastri-
tis aguda pero de carácter más prolon-
gado en el tiempo. Uno de los subtipos,
la gastritis antral difusa es la regla en
los pacientes que presentan úlceras
pépticas duodenales o pre-pilóricas27.
La gastritis no atrófica fue el diagnósti-
co más frecuente (36.4%) en el estudio,
siendo más común en mujeres y no
mostrando diferencias significativas
entre la costa atlántica y el resto del
país. Con el envejecimiento se observó
una disminución en la proporción del

diagnóstico de gastritis no atrófica, co-
rrespondiendo a 53% de las alteracio-
nes histopatológicas del estómago en
sujetos menores de 20 años y sólo 22%
en los mayores de 70 años en quienes
las lesiones precursoras de cáncer (meta-
plasia, displasia), úlcera gástrica y el
mismo cáncer ocupan los primeros lu-
gares.

La gastritis atrófica multifocal es la
forma frecuente de gastritis atrófica y
se puede observar en todos los conti-
nentes y en todas las razas, coincidien-
do habitualmente con la distribución
geográfica de las poblaciones con ries-
go elevado de cáncer de estómago. La
gastritis crónica atrófica tiene un pa-
trón de progresión con la edad. La pér-
dida de las glándulas parece preceder a
la metaplasia intestinal27,28. Las glándu-
las metaplásicas secretan a menudo una
mezcla de sialomucinas y sulfomucinas.
La presencia de sulfomucinas constitu-
ye un signo de metaplasia avanzada y
aumenta el riesgo de cáncer gástrico29.

La frecuencia de gastritis atrófica
multifocal en general fue significati-
vamente más alta en la región andina en
comparación con la costa atlántica; fue
más común en las mujeres y se observó
con la edad un incremento en la preva-
lencia. La proporción de gastritis
atrófica y no atrófica se igualó en la
sexta década de la vida, sugiriendo po-
siblemente un proceso evolutivo donde
en la juventud predomina la lesión no
atrófica y con el transcurrir de los años
empieza a haber transición de la lesión
hacia el tipo atrófico.

La gastritis atrófica adquiere im-
portancia diagnóstica por ser conside-
rada como una lesión precursora de
malignidad. Popayán, Manizales y Pas-
to mostraron la mayor prevalencia de
gastritis atrófica multifocal; sin embar-
go, no se encontró asociada con una
mayor prevalencia de cáncer. En cam-
bio Neiva y Villavicencio con una baja
prevalencia de gastritis atrófica presen-

taron prevalencias altas para cáncer. Es
muy probable que en estas últimas ciu-
dades, que coinciden con una baja pro-
porción de estudios gástricos anuales,
sólo se realicen biopsias de mucosa
gástrica cuando las lesiones son clínica-
mente evidentes.

La úlcera gástrica es una lesión
recidivante, que se diagnostica con más
frecuencia en adultos de mediana y
avanzada edad, aunque también puede
manifestarse por primera vez en los
adultos jóvenes. A menudo aparece sin
una causa precipitante evidente y pue-
de curar tras un período de semanas o
meses de enfermedad activa con o sin
tratamiento. La proporción hombre-
mujer para úlceras duodenales es 3:1 y
para úlceras gástricas 1.5-2:1. Las mu-
jeres se afectan con mayor frecuencia
durante o después de la menopausia. La
prevalencia de úlcera encontrada en el
estudio fue 5.1%, coincidiendo con lo
descrito en la literatura y fue más fre-
cuente en hombres en una proporción
2:1. Aumentó con la edad desde 2.3%
en menores de 20 años a 7.9% en mayo-
res de 70 y no se encontró diferencia en
la prevalencia entre la costa atlántica y
la región andina.

A pesar del continuo descenso en la
incidencia de cáncer gástrico en todo el
mundo, las estimaciones más recientes
indican que es el segundo tipo de cán-
cer más frecuente después del de pul-
món30-32. No obstante, aunque disminu-
ye la incidencia y descienden las tasas
de mortalidad, el número absoluto de
nuevos casos diagnosticados crece cada
año, debido principalmente al aumento
y al envejecimiento de la población,
sobre todo en los países desarrollados.
El cáncer gástrico es el resultado final
de la interacción de factores ambienta-
les y factores del huésped a través de
una serie de alteraciones histopato-
lógicas, que se inician en etapas tem-
pranas de la vida con la inflamación de
la mucosa gástrica, seguida por la atro-
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fia glandular, la metaplasia intestinal y
la displasia33. La prevalencia global de
cáncer en este estudio fue 9.3%. El
cáncer fue significativamente más alto
en la región andina en comparación con
la costa atlántica y más frecuente en
hombres en una relación de casi 2:1. Se
encontró relación directa entre el enve-
jecimiento y el incremento de la preva-
lencia. En los menores de 20 años fue
de 0.4% y en los mayores de 70, 18.2%.
El tipo más frecuente de cáncer gástrico
fue el carcinoma.

 CONCLUSIONES

Las alteraciones histopatológicas en
mucosa gástrica son causas importan-
tes de morbilidad en Colombia como lo
demuestra la alta prevalencia de cáncer
(9.3%), ulcera gástrica (5.1%) y H.
pylori (69.1%) en las biopsias de muco-
sa gástrica obtenidas en pacientes
sintomáticos en los hospitales regiona-
les de algunas ciudades capitales de
Colombia. Sin embargo, hay discre-
pancias en las indicaciones para reali-
zar endoscopias y toma de biopsia y en
Colombia no hay consenso para clasifi-
car la gastritis y se utilizan diferentes
nomenclaturas; es importante aunar
esfuerzos para unificar los criterios en
gastroenterología y patología.

SUMMARY

Comparative study describing the
prevalence of H. pylori and associated
alterations of gastric mucosa in
symptomatic individuals from the main
capitals of Colombia.

Aim. To estimate the prevalence
and describe the pathology associated
to the infection by H. pylori in endos-
copic biopsies of gastric mucosa.

Methodology. The results of all
histopathological reports from 1997
were revised in the departments of
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