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Resumen 
 

Introducción: H. pylori es una de las bacterias más extendidas en todo el mundo, 

con aproximadamente un 50% de prevalencia en la población. Las tasas de 

infección varían según la región geográfica, la cual ha persistido o incluso 

aumentado debido al crecimiento de la población, por reinfección y 

recrudecimiento debido a una erradicación fallida. Objetivo: Determinar la 

prevalencia de la infección de H. Pilory detectada por endoscopia en Querétaro. 

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y 

transversal. La muestra se realizó tomando todos los expedientes de 

panendoscopias diagnosticas realizadas en el periodo de 2023 a 2024 obteniendo 

un total de 276 expedientes,  obtenidos mediante muestreo no probabilístico por 

casos consecutivos, se incluyeron variables como edad, sexo, hallazgos 

endoscópicos, toma de biopsia infección de H. pylori y tiempo de resultado de 

patología. El análisis  estadístico incluyó la recolección de los datos en una base 

de datos de SPSS Versión 26, se realizaron pruebas de estadística descriptiva 

(media y desviación estándar para las variables cuantitativas). Se respetaron los 

lineamientos  vigentes  de  bioética. Resultados: El estudio incluyó 276 

endoscopias diagnosticas realizadas, incluyendo 191 mujeres (69.2%) y 85 

hombres (30.79%); encontrando un resultado positivo para infección de H. pylori 

en un 51.1% (141), con una edad promedio de 58 años. Los diagnósticos por los 

que se solicitó una endoscopia fueron ERGE (43.1%), sangrado de tubo digestivo 

(15.9%) y disfagia (10.1%). El hallazgo reportado principalmente fue nodularidad 

en un 34.35%, siendo tomadas las biopsia según el protocolo de Sídney solo en el 

23.6% de las endoscopias. Conclusiones: La prevalencia de infección por H. 

Pylori detectada por endoscopia es del 51,1%, siendo más común en mujeres 

(4:1) con una edad promedio de 58 años. Los hallazgos en la panendoscopia 

fueron nodularidad, metaplasia y atrofia. 

Palabras clave: Helicobacter Pylori, endoscopia, prevalencia  
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 Summary 

  

Introduction: H. pylori is one of the most widespread bacteria worldwide, with 

approximately 50% prevalence in the population. Infection rates vary by 

geographic region, which has persisted or even increased due to population 

growth, reinfection, and flare-ups due to failed eradication. Objective: To 

determine the prevalence of H. pylori infection detected by endoscopy in 

Querétaro. Material and methods: Retrospective, observational, descriptive, and 

cross-sectional study. The sample was made by taking all the records of diagnostic 

panendoscopies performed in the period from 2023 to 2024, obtaining a total of 

276 records, obtained by non-probabilistic sampling by consecutive cases, 

variables such as age, sex, endoscopic findings, biopsy taking of H. pylori infection 

and time of pathology result were included. Statistical analysis included data 

collection in a SPSS Version 26 database, descriptive statistics tests were 

performed (mean and standard deviation for quantitative variables). Current 

bioethical guidelines were followed. Results: The study included 276 diagnostic 

endoscopies performed, including 191 women (69.2%) and 85 men (30.79%); 

finding a positive result for H. pylori infection in 51.1% (141), with an average age 

of 58 years. The diagnoses for which an endoscopy was requested were GERD 

(43.1%), gastrointestinal bleeding (15.9%) and dysphagia (10.1%). The main 

finding reported was nodularity in 34.35%, with biopsies taken according to the 

Sydney protocol only in 23.6% of endoscopies. Conclusions: The prevalence of 

H. Pylori infection detected by endoscopy is 51.1%, being more common in women 

(4:1) with an average age of 58 years. Findings at panendoscopy were nodularity, 

metaplasia and atrophy. 

Keywords: Helicobacter Pylori, endoscopy, prevalence 
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 I. Introducción 
 

 
Helicobacter pylori (H. pylori) es una bacteria microaerófila y gramnegativa 

que afecta el revestimiento epitelial del estómago humano, la cual causa 

inflamación y puede llegar a generar úlceras gástricas y duodenales. (8)  Esta 

bacteria tiene una prevalencia global aproximada del 50%, afectando a alrededor 

de 4.400 millones de personas, aunque la mayoría son asintomáticas. (12) Sin 

embargo, algunos infectados tienen un riesgo del 1 al 10% de desarrollar úlceras o 

inclusive, cáncer gástrico, por lo que la Organización Mundial de la Salud clasifica 

al H. pylori como carcinógeno de clase 1. (20) 

 

Las tasas de prevalencia varían según la región geográfica: África tiene la 

prevalencia más alta, reportada en un 70%, mientras que Oceanía tiene la más 

baja con un 24%. (3) También se observan diferencias según el grupo étnico, con 

prevalencias del 26% en blancos, 53% en negros y 62% en mexicoamericanos. 

(10) En el continente asiático, se ha reportado que en países como Japón y China, 

la prevalencia ha disminuido considerablemente en las últimas décadas, lo que se 

ha relacionado con un aumento en el ingreso económico. (15) 

 

El H. Pylori, tiene una alta prevalencia en países en vías de desarrollo y de 

ingresos medios como nuestro país, en México, la prevalencia fue del 50% en 

personas mayores de 10 años en 1998; diez años después se observó una 

disminución del 10% en adultos y del 15% en niños. (6) Sin embargo, la 

prevalencia no se ha documentado sistemáticamente desde hace una década, 

siendo el interés central la erradicación para reducir el riesgo de cáncer gástrico, 

por lo que es esencial obtener un diagnóstico para inicio y apego adecuado del 

tratamiento. (14, 15) 

 

El diagnóstico oportuno de la infección por H. Pylori es de gran importancia 

para el inicio de tratamiento, lo cual tendría un impacto importante en la 
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disminución de costos, estancia hospitalaria y mejoraría en la calidad de vida, que 

ya ha sido demostrado en países asiáticos, como China y Japón. (3) 

 

Este estudio aportó datos importantes sobre la epidemiología de H. pylori 

en el Hospital General Regional no. 2, El Marqués en Querétaro, pudiendo ayudar 

al desarrollo de estrategias específicas del diagnóstico oportuno en nuestro 

hospital y el poder reproducirlas en otros centros hospitalarios del país. 

 

Se realizó este estudio con los expedientes del archivo físico del servicio de 

endoscopia, donde se tomó la información para cotejar las endoscopias 

diagnósticas realizadas y se correlacionó el resultado positivo de una infección con 

el archivo virtual del servicio de patología. 
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 II. Antecedentes 
 

H. pylori es una de las bacterias más extendidas en todo el mundo, con 

aproximadamente un 50% de prevalencia en la población, afectando 

aproximadamente a 4,400 millones de personas en todo el mundo. (8) A pesar de 

que alrededor del 90% de las personas infectadas son portadores asintomáticos, 

las personas infectadas tienen un riesgo de 1 a 10% de desarrollar úlceras 

duodenales o gástricas. (20) Además, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

ha clasificado a H. pylori como carcinógeno de clase 1 y confiere un riesgo de 0,1 

a 3 % de desarrollar carcinoma gástrico y un riesgo <0.01 % de adquirir linfoma de 

tejido linfoide asociado a mucosas (MALT). (12) 

 

Los estudios sugieren que las tasas de infección varían según la región 

geográfica, pero el número de personas infectadas ha persistido o incluso 

aumentado durante las últimas tres décadas debido al crecimiento de la población, 

por reinfección y recrudecimiento debido a una erradicación fallida. Por lo que se 

ha asociado a un nivel socioeconómico menos favorecido como factor de riesgo 

para la infección por H. pylori, ya que se relaciona con condiciones de vida más 

hacinadas que favorecen la transmisión intrafamiliar. (6) 

 

Investigaciones recientes han demostrado consistentemente que la 

prevalencia de H. pylori está disminuyendo en el mundo desarrollado, lo que 

sugiere que la infección puede llegar a erradicarse en un futuro. Sin embargo, este 

argumento no tiene en cuenta los grupos étnicos, los efectos de la migración y las 

regiones en desarrollo económicamente desfavorecidas donde las tasas de 

infección suelen ser mucho más altas. Por lo tanto, la importancia de las 

diferencias locales en la prevalencia es muy relevante. (4) 
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 III. Fundamentación teórica. 
  

Helicobacter pylori (H. pylori), es una bacteria microaerófila, bacilo 

gramnegativo flagelado con forma de espiral que es patógeno del revestimiento 

epitelial del estómago para el humano, que puede causar diversos grados de 

inflamación en pacientes infectados. (22) 

 

Este microorganismo fue identificado por primera vez en 1982 por Barry J. 

Marshall y J. Robin Warren, su descubrimiento revolucionó nuestra comprensión 

de la úlcera péptica y el cáncer gástrico, allanando el camino para tratamientos 

innovadores, lo que les valió el Premio Nobel de Medicina y Fisiología en 

noviembre de 2005. (5) Desde entonces, nuestra comprensión de la prevalencia 

global de H. pylori y su papel en diversas enfermedades gastrointestinales ha 

estado en continua investigación. 

 

 Un metaanálisis realizado en el 2021 por Hooi et al. demostró que África 

tenía la prevalencia agrupada más alta, mientras que Oceanía tenía la más baja 

(70% versus 24%, respectivamente). También se observaron variaciones a nivel 

de país, con una prevalencia baja del 19% en Suiza, pero alta del 88% en Nigeria. 

(15) En otros estudios se describe que hay variación de la prevalencia según los 

grupos étnicos: blancos en un 26%; negros con 53%; y los mexicoamericanos con 

62%. (10) 

 

Estudios en población japonesa y china han demostrado una disminución 

importante a través del tiempo, resaltando que en generaciones nacidas antes de 

1950 la prevalencia era alrededor del 80%-90%, en cambio en nacidos en la 

década de 1990 se alcanzó hasta un 10% o menos, siendo menor al 2% en los 

nacidos después del año 2000. Estos hallazgos se correlacionan con el aumento 

del ingreso bruto per cápita. (3) 
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Figura I. Prevalencia global de H. Pylori.  

Hasta ahora no se ha informado sistemáticamente la prevalencia de H. 

Pylori a nivel mundial y regional. El interés reciente se ha centrado en la 

erradicación como estrategia para eliminar el cáncer gástrico. Sin embargo, la 

epidemiología y las manifestaciones clínicas de la infección han estado en 

constante cambio; por lo que las estrategias de erradicación en países en 

desarrollo requieren información actualizada sobre la prevalencia y la morbilidad 

que conlleva.  

En cuanto a la prevalencia en México, se identificó en 1998 que en 

personas mayores de 10 años el 50% tenía una infección por H. Pylori y para los 

20 años aumentaba hasta un 70%. Diez años después se demostró un descenso 

del 10% en adultos y un 15% en niños. (3) 

 

En el 2018 Alarid-Escudero realizó un estudio para estimar la fuerza de 

infección específica por edad de H. pylori a partir de datos nacionales de 

Obtenido de Hooi JKY, Lai WY, Ng WK, Suen MMY, Underwood FE, Tanyingoh D, et al. Global Prevalence of Helicobacter 

pylori Infection: Systematic Review and Meta-Analysis, Gastroenterology. 2017; 153 (2):420–9. 
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seroprevalencia en México (un país de ingresos medios con una alta prevalencia 

de infección). (5) Utilizó datos de una encuesta seroepidemiológica representativa 

a nivel nacional realizada en México en 1987-1988, antes del tratamiento 

antibiótico generalizado de H. pylori, con una gran variación geográfica. (14) 

Arrojando que la prevalencia de H. pylori en México varía según el estado, siendo 

tan baja en el estado de Colima con un 48% y tan alta en el estado de Baja 

California Sur con un 83% (Figura II). 

Figura II. Prevalencia en México de H. Pylori por estado entre 1987 a 1988 

Obtenido de Alarid-Escudero F, Enns EA, MacLehose RF, Parsonnet J, Torres J, Kuntz KM. Force of infection of 

Helicobacter pylori in Mexico: evidence from a national survey using a hierarchical Bayesian model. Epidemiol Infect. 2018; 

146 (8):961–9. 

En el caso de Querétaro, se registra una prevalencia del 65%, por lo que es 

importante ahondar en el nivel socioeconómico de esta entidad, según datos del 

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en 2023 el Producto Interno 

Bruto (PIB) creció un 4.2% en comparación anual. El Valor Agregado Bruto (VAB) 

de las actividades primarias aumentó un 1,5%, las secundarias crecieron un 3,3% 

y las terciarias aumentaron un 4,8%. Además, los impuestos y subsidios a los 

productos netos de la economía crecieron en un 6.6%. (9)  
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 El perfil sociodemográfico de la infección muestra variabilidad. En el 

estudio de Kisma se reporta que el riesgo es igual tanto en hombres como en 

mujeres, mientras que otros estudios han observado un predominio en sexo 

masculino o femenino. (11) El rango de edad, se ha descrito que en Europa la 

población de 60 años es la más infectada, al igual que en Africa, un estudio 

realizado en Algeria reporto que el grupo de edad más afectado es entre 60 a 69 

años. (11) 

En cuanto al diagnóstico, nos enfocaremos a la toma de biopsias por 

endoscopia, en el que se incluyen tanto el Protocolo de Sidney como la 

Clasificación de Kyoto que sirven como herramientas valiosas. Estos enfoques 

estandarizados ayudan a identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de la 

terapia de erradicación y contribuyen a un tratamiento más eficaz de las 

afecciones gastrointestinales asociadas. 

 

Protocolo de Sydney 

 

El Protocolo de Sydney fue desarrollado para estandarizar la evaluación 

endoscópica y el diagnóstico de la gastritis relacionada con H. pylori. En el cual se 

toman en cuenta tres aspectos importantes: 

 

● Evaluación de la mucosa: durante la endoscopia se examina la mucosa 

gástrica en busca de signos característicos de infección por H. pylori para 

decidir la toma de biopsias. 

● Muestreo de biopsia: consiste en la toma de 5 biopsias que incluyen 2 en 

curvatura mayor, 2 en curvatura menor a nivel de mucosa de cuerpo 

gástrico y antro a 3 cm del píloro, y una en la incisura. (Grado 1A).(7) 

● Evaluación histológica: Se recomienda combinar tinciones específicas como 

la tinción de Giemsa con la tinción con hematoxilina-eosina (H&E). 

Sensibilidad de 92% al 98,8%, especificidad del 89% al 100%. (12) 
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Cuadro I. Hallazgos endoscópicos 
utilizados en la clasificación de Kyoto 

Clasificación de Kyoto: 

La Clasificación de Kyoto es un sistema que proporciona criterios 

endoscópicos estandarizados para diagnosticar y clasificar la gastritis asociada a 

H. pylori. Su objetivo es facilitar el diagnóstico y mejorar el acuerdo 

interobservador.  

 

Se sugiere que la clasificación de Kyoto es actualmente el mejor enfoque 

para el diagnóstico de la infección por H. pylori por endoscopia. Además ofrece 

una evaluación integral para que los 

endoscopistas estimen el estado de 

infección verificando múltiples 

características endoscópicas en un período 

relativamente corto de tiempo durante la 

vigilancia endoscópica. (21) 

 

En cuanto a los hallazgos 

endoscópicos que se muestran en la tabla 

1, se realiza una suma y según el resultado 

se da un riesgo de infección por H. Pylori. 

(15) 

Se han realizado diversos estudios 

que muestran lo siguiente; los pliegues 

agrandados tienen un valor predictivo 

positivo relativamente bueno (56.2 - 86%). 

(19) Aunque la nodularidad tenía una 

sensibilidad baja (6.4%– 32.1%) para la 

infección por H. pylori, tiene una 

especificidad excelente para una infección 

actual (95.8%- 98.8%). El eritema difuso 
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tiene un buen valor predictivo positivo (65.6%-91.5%). La atrofia endoscópica tiene 

una especificidad del 75.5% para el diagnóstico de infección previa por H. pylori.16 

Además, la metaplasia intestinal y el enrojecimiento en forma de mapa también 

tienen una mayor especificidad (92.6% y 98%, respectivamente) para el 

diagnóstico de infección pasada por H. pylori. (13, 1) 
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 IV. Hipótesis 
 

Hi: La prevalencia de infección de H Pylori detectada por endoscopia es de 60% 

Ho: La prevalencia de pacientes con H Pylori positivo seria < 60% 

Ha: La prevalencia de pacientes con H Pylori positivo seria > 60% 

Ho: La prevalencia de pacientes con H Pylori negativo seria > 60% 

Ha: La prevalencia de pacientes con H Pylori negativo seria < 60% 
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 V. Objetivos 
 

V.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia de la infección de H. Pylori detectada por endoscopia.  

 

V.2 Objetivos específicos 

 Determinar el número de pacientes que se diagnosticaron con H. Pylori 

positivo 

 Conocer el perfil sociodemográfico de los pacientes con infección de H. 

Pylori 

 Establecer los hallazgos endoscópicos  reportados en una panendosocopia 

con resultado positivo de H. Pylori 
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 VI. Material y métodos 
 

VI.1 Tipo de investigación 

  Transversal retrospectivo observacional descriptivo 

 

 

VI.2 Población  

Pacientes que se les realizó una panendoscopia diagnóstica en el 

Hospital General Regional 2, El Marqués. 

 

 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

Muestra no probabilística de casos consecutivos por conveniencia. Se estima un 

total de 280 expedientes. 

 

VI. 3.1 Criterios de selección  

Se incluyeron expedientes de derechohabientes del IMSS a quienes se les 

realizó una panendoscopia diagnóstica con toma de biopsia entre el año 2023 al 

2024.  

Se excluyeron los expedientes que se les realizó una panendoscopia de 

control o terapéutica o que no pertenecían a la población del Hospital General 

Regional No. 2 “El Marques”. 

 
VI. 3.2 Variables estudiadas 

Las variables sociodemográficas estudiadas fueron la edad y género, en 

cuanto a las variables clínicas se integró el diagnóstico de envió para realizar la 

panendoscopia, sitio anatómico de la toma de biopsia, hallazgos endoscópicos, 

resultado histopatológico y tiempo transcurrido de la interpretación de resultados. 
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Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

Sexo Condición orgánica, 

masculino o 

femenino, de los 

animales y las 

plantas. 

Reporte en 

expediente clínico 

de la condición 

orgánica 

masculino o 

femenino. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0:Femenino 

1: Masculino 

Edad Tiempo que ha 

vivido una persona 

o ciertos animales o 

vegetales. 

Reporte en el 

expediente de 

años vividos. 

Cuantitativa 

Discreta 

Años 

Diagnóstico de 

envío para 

realización de  

panendoscopia 

Enfermedad o 

afección que es 

detectada mediante 

sintomatología y 

exploración física 

que amerita una 

panendoscopia para 

corroborar etiología. 

Afección reportada 

por la que es 

enviada un 

paciente para 

justificar la 

realización de una 

panendoscopia 

Cualitativa 1 ERGE 

2 Disfagia 

3 Sangrado de 

tubo digestivo 

bajo o alto 

4 Dispepsia 

5 Ulcera péptica 

Sitio de toma 

de biopsia 

Extracción y análisis 

de un tejido tomado 

de un ser vivo 

anatómico, para 

fines diagnósticos. 

Reporte en estudio 

de endoscopia 

según Protocolo 

de Sydney. 

Cualitativa 1 Antro gástrico 

2 

Hallazgos 

endoscópicos 

Material o inmaterial 

que se halla o 

descubre mediante 

un procedimiento 

que permite ver el 

Reporte en el 

expediente de 

endoscopia 

descrito por el 

médico 

Cualitativa 1 Nodularidad 

2 Pliegues 

engrosados 

3  Atrofia 

4 Metaplasia 
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interior del cuerpo. 5 Hiperemia 
difusa 

Resultado de 

histopatología. 

H. Pylori 

Bacteria que es 

patógeno en la 

mucosa gástrica del 

ser humano. 

Reporte en estudio 

de endoscopia 

según Protocolo 

de Sydney. 

Cualitativa 0 Negativo 

1 Positivo 

Tiempo de 

interpretación 

de resultados 

Proceso que 

consiste en 

inspeccionar bajo 

microscopia 

realizando una 

tinción y reportando 

si se observa una 

bacteria. 

Días transcurridos 

en laboratorio para 

obtención de un 

resultado 

Cuantitativa Días 

 

 

VI.4 Técnicas e instrumentos 

Se utilizó una tabla de Excel para la recolección de datos que contenía las 

variables sociodemográficas y clínicas, información que fue obtenida de los 

expedientes en físico del servicio de endoscopia.  

VI.5 Procedimientos 

 
Posterior a la autorización por el Comité Local de Investigación y del Comité 

de Ética del Hospital General Regional 2, el investigador principal acudió de lunes 

a viernes en horario matutino y vespertino al servicio de Endoscopia a recabar los 

expedientes del archivo manual de los pacientes en los que se realizó una 

panendoscopia diagnóstica del 2023 al 2024.  
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Posteriormente en el servicio de Patología se cotejaron los resultados de 

infección de H. Pylori acorde a nuestra base de datos de biopsias gástricas, así 

como el tiempo en el que fueron obtenidos.  

 

 

VI.5.1 Análisis estadístico 

Se empleó estadística descriptiva, para el caso de variables cualitativas se 

realizó el cálculo de frecuencias y porcentajes, y en caso de las variables 

cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión (promedio, 

desviación estándar, valor máximo y mínimo). Se utilizó el programa “IBM SPSS 

estadístico versión 26”.  

 
VI.5.2 Consideraciones éticas 
 

 

El presente estudio fue sometido a evaluación y aprobación para su 

realización por un comité de ética e investigación local en salud. 

 

En el presente trabajo se tomaron en cuenta las recomendaciones hechas 

en la declaración de Helsinki, en la cual se establecen los principios éticos para la 

investigación médica en humanos, incluida la investigación de material humano y 

de información. En este caso no se requiere consentimiento informado para 

realizar el estudio. 

 

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia  de investigación para la 

salud, según el artículo 17, este estudio se clasifica con “riesgo mínimo”. De 

acuerdo al informe Belmont se consideraron tres principios éticos básicos: respeto 

a las personas, beneficencia y justicia.  

 

La información del paciente se encuentra resguardada por el servicio de 

archivo en el Hospital General Regional 2 “El marqués” en los expedientes, los 
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cuales sólo serán de consulta. La confidencialidad de los datos del paciente está 

segura ya que solo se toman datos propios del reporte de endoscopia y del 

resultado de patología. 

 

Se deben conciliar los 4 pilares de la bioética  

 

Autonomía: La competencia o capacidad de decisión en condiciones de 

racionalidad, información, comprensión y libertad para aceptar tratamientos o para 

participar en una investigación, en este estudio sólo se utilizarán expedientes 

clínicos.  

Beneficencia: No hay un beneficio directo para el paciente o sus familiares, sin 

embargo, la información obtenida permitirá mejorar los procesos de atención 

médica, diagnóstico y prevención.  

No maleficencia. No se pone en riesgo la integridad o la vida de los sujetos ya que 

solo se utilizará los expedientes médicos.  

Justicia. No se excluirá el uso de expedientes por razones de creencias religiosas, 

afiliación política, preferencias sexuales, estado socioeconómico, etc.  

 

La información de los derechohabientes contenida en los anexos 1, 2 y 4 será 

manejada con confidencialidad y resguardada en las oficinas de la Coordinación 

de Educación de la Unidad hasta por 5 años con la finalidad de cumplir en las 

potenciales supervisiones de COFEPRIS y CONBIOÉTICA. Solo tendrá acceso el 

investigador principal y asociados. 
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VII. Resultados 
 

 Se analizaron 342 expedientes de los cuales se excluyeron 66 por no 

cumplir criterios, quedando una muestra total de 276 expedientes. 

 

Perfil demográfico: Se analizaron las características demográficas encontrando 

que en el 69.2% (n=191) fueron mujeres y el 30.79% (n=85) hombres. 

Encontrando que la mayoría de pacientes se encontraron en el grupo de 50-59 

años con un 27.2% (n=75) de los casos (Tabla 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnósticos de envío para realización de panendoscopia: Los principales 

diagnósticos por los que fueron indicadas las endoscopias (figura 1) fueron 

enfermedad por reflujo gastroesofágico en el 43% (n=119) de los casos, seguido 

Tabla 1. Perfil demográfico de 

población que se realizó una 

endoscopia diagnóstica (N=276) 

Variable n (%) 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

191 (69.2) 

85 (30.79) 

Grupo de edad 

20 a 29 años 

30 a 39 años 

40 a 49 años 

50 a 59 años 

60 a 69 años 

70 a 79 años 

80 a 89 años 

Más de 90 años 

 

10 (3.6) 

26 (9.4) 

41 (14.9) 

75 (27.2) 

52 (18.8) 

45 (16.3) 

24 (8.7) 

3 (1.1) 
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43%

16%

10%

8%

5%

5%

3%

2%
2%

2%
1%

1%
1%

1%

ERGE

Sangrado de tubo digestivo

Disfagia

Dispepsia

Úlcera péptica

Perdida de peso

Hernia hiatal

Diarrea cronica

Esofago de barrett

Hepatopatia

Polipos

Dolor abdominal

Estenosis pilorica

Sindrome de intestino irritable

de sangrado de tubo digestivo alto en el 14.5% (n=40) y disfagia en un 10.1% 

(n=28). 

 

Figura 3. Diagnóstico de envió para realización de panendoscopia (N=276)  
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Prevalencia de infección por H. pylori: Se encontró que en el 51.1% (n=141) de 

los casos se obtuvo un resultado histopatológico positivo para infección por H. 

Pylori.  

De los pacientes con resultado positivo en el 82.2% (n=116)  de los casos fueron 

mujeres y en un 17.8% (n=25) hombres; siendo más frecuente en el grupo de 50 a 

59 años en un 31.2% (n=44), seguido del grupo de edad de 40 a 49 años con un 

17.7% (25). (Tabla 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hallazgos por endoscopia: el principal reporte endoscópico fue nodularidad en el 

38.3% (n=54) de los casos, seguido de metaplasia con un 20.6% (n=29) y en 

tercer lugar atrofia con 3.5% (n=5) (Tabla 3). 

Tabla 2. Características demográficas 

de pacientes con infección por H. 

pylori (N=141) 

Variable n (%) 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

116 (82.2) 

25 (17.8) 

Grupo de edad 

20 a 29 años 

30 a 39 años 

40 a 49 años 

50 a 59 años 

60 a 69 años 

70 a 79 años 

80 a 89 años 

Más de 90 años 

 

2 (1.4) 

17 (12.1) 

25 (17.7) 

44 (31.2) 

19 (13.5) 

23 (16.3) 

10 (7.1) 

1 (0.7) 
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 Sitio anatómico de toma de biopsia: La toma de biopsias se reportó de la 

siguiente manera, en un 41.8% (n=59) solo se tomaron del antro gástrico, sin 

embargo, en un 29.1% (n=41) se realizó la toma de biopsia como marca el 

protocolo de Sidney en cuerpo, antro e incisura  y en un 25.5% (n=36) se tomó en 

cuerpo y antro gástrico (Tabla 3). 

 

 

Muestra de patología: La muestra fue enviada al servicio de patología un día 

posterior a su toma, se llevó a cabo una semaforización de acuerdo a los días en 

tener un resultado final, quedando de la siguiente manera: verde de 1 a 5 días, 

amarillo de 6 a 9 días y rojo siendo mayor o igual de 10 días.  

Los resultados fueron los  siguientes verde 48.6%, amarillo en 19.6% y rojo en 

31.9%. Con una media de 8 días. Figura 4. 

 
Figura 3. Semaforización de tiempo de resultados (N=276) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Resultados reportados de panendoscopia (N=141) 

Hallazgos n (%) Sitio anatómico de 

toma de biopsia 

n (%) 

Nodularidad 

Metaplasia 

Atrofia 

Pliegues engrosados 

Hiperemia 

Sin hallazgos 

54 (38.3) 

29 (20.6) 

5 (3.5) 

4 (2.8) 

2 (1.4) 

47 (33.3) 

Antro gástrico 

Cuerpo, antro e incisura 

Cuerpo y antro gástrico 

Duodeno 

Fondo gástrico 

Unión esofagogástrica 

59 (41.8) 

41 (29.1) 

36 (25.5) 

3 (2.1) 

1 (0.7) 

1 (0.7) 

1 a 5 días 
     
    48.6% 
 
 
 
 
jjjjj 
 
 
 

6 a 9 días  
 

19.6% 
 
 
 
mmmmm 

10 o más días 
 

31.9% 
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 VIII. Discusión 
 

 

La presente tesis proporciona información sobre la prevalencia de H. Pylori, 

aportando datos relevantes del perfil sociodemográfico, el diagnóstico de envío y 

los hallazgos endoscópicos. 

 

En cuanto a la prevalencia de la infección, se observó que el 51.1% de los 

pacientes presentó un resultado positivo, no obstante, el estudio de Alarid-

Escudero (2), al analizar la prevalencia por estado, muestra que Querétaro tiene 

una tasa superior al 65%, lo que implica una disminución del 15% en comparación 

con nuestros resultados. Por otro lado en el estudio que presenta Kasmi (11) 

revela una prevalencia del 66.12%, pudiendo realizar una comparación más 

certera acorde a nuestros resultados ya que se utilizó el mismo estudio 

diagnóstico, la panendoscopia y la tinción con hematoxicilina-eosina. Esta 

diferencia del 15% podría explicarse por el nivel socioeconómico de la región. 

Según datos del INEGI (9), en la última década el PIB de Querétaro ha crecido a 

una tasa promedio anual de 4.9%, posicionándose al estado como el de mayor 

crecimiento económico en México. En línea con lo que mencionan Bosques-

Padilla (3) y Leja (14), la relación entre infección y nivel socioeconómico parece 

ser directa. Sin embargo, en nuestro estudio no se incluyen estos factores, lo que 

abre la posibilidad de realizar una nueva investigación. 

 

Los resultados de este estudio indican que las mujeres fueros más 

infectadas por H Pylori en comparación con los hombres, sin embargo Kasmi (11) 

informa que generalmente se acepta el mismo riesgo de infectarse hombres y 

mujeres a cualquier edad, reportando es su estudio una mayor prevalencia en 

mujeres al igual que en nuestros resultados, por lo que no se ha demostrado 

alguna relación directa para predominio de algún sexo.  
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 Los hallazgos endoscópicos reportados en nuestro estudio incluyen 

nodularidad en el 38.3% de los casos, metaplasia en el 20.6% y atrofia en el 3.5%. 

En relación con la nodularidad, según Kishikawa (13), esta presenta una 

especificidad superior al 96% para indicar una infección activa, lo que sugiere que 

nuestros pacientes presentaban infección activa en el momento de la 

panendoscopia. Por otro lado, Kishikawa (13)  también señala que la atrofia está 

asociada con infecciones pasadas, lo que nos permitiría inferir que el 3.5% de los 

pacientes experimentaron infecciones previas, aunque la erradicación de la 

bacteria aún no se había logrado. En cuanto a la metaplasia, a pesar de que 

Toyoshima (19) la asocia con infecciones previas, el 20.6% de los hallazgos 

endoscópicos de nuestro estudio indicaron infección activa por H. pylori. 

 

La distribución de los sitios de toma de biopsia en nuestro estudio fue la 

siguiente: 41.8% en el antro gástrico, 29.1% en el cuerpo, antro e incisura, y 

25.5% en el cuerpo y antro gástrico. El-Serag (7) y Kato (12) abogan por una 

estandarización en la toma de biopsias para asegurar una panendoscopia 

adecuada, refiriéndose al protocolo de Sidney. Sin embargo, se observará una 

variabilidad en la técnica de toma de biopsias según el endoscopista. En el turno 

vespertino, la toma de biopsias se ajustó al protocolo de Sidney, mientras que en 

el turno matutino, se infiere que las biopsias fueron tomadas de acuerdo a los 

hallazgos observados, en su mayoría en el antro gástrico, tal como en el estudio 

de Kasmi (11) en el que se encontró una colonización del 71.75% en el antro 

gástrico,. No obstante, en este estudio no se exploró la relación entre el 

diagnóstico y el sitio de toma de biopsia, lo que sugiere la necesidad de realizar 

otro análisis para describir dicha relación.  

 

 De acuerdo con el servicio de patología, se obtuvo el tiempo promedio 

transcurrido para recibir los resultados de las biopsias. Aunque inicialmente no se 

había considerado esta variable en el estudio, su inclusión resultó ser una valiosa 

contribución para determinar el tiempo que un paciente tarda en iniciar el 



  23 

 

tratamiento. Se identificó que el tiempo promedio es de 8 días,  sin embargo, se 

observó que en un 31.9% de los casos, el resultado de las biopsias superó los 10 

días; esto evidencia un área de oportunidad para mejorar la eficiencia en el 

servicio de patología. Sería recomendable realizar una intervención que permita 

comparar el tiempo de obtención de los resultados con el inicio del tratamiento, 

con el fin de optimizar los tiempos de respuesta y la atención. 
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 IX. Conclusiones: 
 

La prevalencia de infección de H. Pylori detectada por endoscopia es de un 

51.1%, siendo más frecuente en mujeres que en hombres con una relación 4:1 

con una edad promedio de 58 años.  

Los hallazgos encontrados en la panendoscopia fueron reportados en el siguiente 

orden: nodularidad, metaplasia y atrofia. 
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XIII. Anexos 
 

XIII.1  Hoja de recolección de datos 

 

 

HOJA DE CAPTURA 

 

FOLIO: 

SEXO: 

EDAD: 

DIAGNOSTICO DE ENVIO PARA REALIZACION DE PANENDOSCOPIA: 

RESULTADO DE INFECCION DE H PYLORI (POSITIVO / NEGATIVO): 

HALLAZGOS ENDOSCÓPICOS: 

1 Nodularidad 

2 Pliegues engrosados 

3 Atrofia 

4 Metaplasia 

5 Hiperemia difusa 

SITIO ANATOMICO DE TOMA DE BIOPSIA:  

RESULTADO DE PATOLOGIA: 
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XIII.2 Carta de consentimiento informado 

 

a) Folio 

b) Sexo 

c) Edad 

d) Diagnostico 

e) Hallazgos endoscópicos 

f) Resultado de infección de H. Pylori (Positivo/Negativo) 

g) Sitio anatómico de toma de biopsia 

h) Resultado patología 
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XIII.3 Registro UAQ. 
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XIII.4 Registro SIRELCIS  
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XIII.5 Documento anti plagio.  
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