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Estimado editor:
He leído con gran interés el artículo titulado “Prevalencia de Helicobacter pylori medida 

por prueba de aliento en pacientes que realizan control médico de manera ambulatoria 
en un consultorio” (1), publicado recientemente en Acta Médica Colombiana (Vol. 50, N.° 3, 
2025), en el cual los autores resaltan la persistencia de esta infección incluso en pacientes sin 
síntomas digestivos. En este contexto, su detección oportuna resulta clave para prevenir com-
plicaciones mayores.

Si bien el instrumento empleado, la prueba de aliento con urea marcada con ¹³C, representa 
un método no invasivo ampliamente utilizado para la detección de Helicobacter pylori, diversos 
estudios recientes han señalado ciertas limitaciones que podrían afectar su precisión diagnós-
tica. Por ejemplo, la Sociedad Andaluza de Patología Digestiva enfatiza que el uso reciente de 
inhibidores de la bomba de protones, antibióticos o sales de bismuto puede disminuir la carga 
bacteriana y reducir la actividad ureasa, generando resultados falsamente negativos (2). Por ello, 
se recomienda suspender estos fármacos al menos dos semanas antes de la prueba, con el fin de 
asegurar una medición más fiable.

Asimismo, su rendimiento puede variar según las condiciones técnicas y el contexto en el 
que se aplica. En un estudio realizado por Bernui en Perú, se evidenciaron valores inferiores 
a los reportados en otras investigaciones internacionales, diferencia que se atribuye a posibles 
discrepancias en los protocolos de aplicación y a la procedencia de la prueba, lo cual pone de 
manifiesto la falta de estandarización entre los equipos y métodos utilizados para esta prueba (3). 
En consecuencia, se recomienda promover protocolos uniformes que aseguren la confiabilidad 
y comparabilidad de los resultados, adaptables a distintos contextos clínicos.

La prueba de aliento con urea constituye una herramienta diagnóstica útil y accesible para el 
tamizaje de Helicobacter pylori en la población general, al tratarse de un método no invasivo, de 
bajo costo y de amplia disponibilidad. No obstante, sus limitaciones técnicas, el riesgo de falsos 
negativos y la variabilidad entre equipos justifican la implementación de protocolos estandari-
zados que optimicen su precisión diagnóstica. La endoscopia digestiva alta con toma de biopsia 
continúa considerándose el método de referencia, dado que los estudios histológicos reportan 
una sensibilidad y especificidad cercanas al 100% (4). Además, esta técnica permite identificar 
alteraciones mucosas premalignas, contribuyendo a la prevención del cáncer gástrico (5).
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Agradecemos a los autores el interés y la lectura cuidado-
sa de nuestro artículo “Prevalencia de Helicobacter pylori 
medida por prueba de aliento en pacientes que realizan 
control médico de manera ambulatoria en un consulto-
rio”, publicado recientemente en Acta Médica Colombiana. 
Valoramos los comentarios realizados, los cuales permiten 
ampliar la discusión académica y fortalecer la interpretación 
de los hallazgos presentados.

En relación con la observación sobre el posible efecto 
del uso reciente de inhibidores de la bomba de protones 
(IBP), antibióticos o sales de bismuto sobre la precisión 
diagnóstica de la prueba de aliento con urea marcada con ¹³C, 
coincidimos en que este es un aspecto relevante y amplia-
mente descrito en la literatura. Tal como se señala en guías 
internacionales y consensos recientes, estos medicamentos 
pueden disminuir transitoriamente la carga bacteriana y la 
actividad ureasa, con el consecuente riesgo de resultados 
falsamente negativos si no se suspende su uso con la ante-
lación recomendada (1, 2).

Al respecto, es importante aclarar que, en nuestro estudio, 
la solicitud y realización de la prueba de aliento siguió los 
protocolos clínicos habituales del laboratorio de referencia, 
los cuales incluyen la recomendación de suspender IBP, an-
tibióticos y bismuto antes del examen, conforme a las guías 
vigentes. Si bien esta condición no fue analizada como una 
variable independiente ni cuantificada de manera específica, 
esta limitación es inherente a muchos estudios observacio-
nales de práctica clínica real y fue considerada dentro del 
análisis e interpretación de los resultados, particularmente 
al comparar nuestras cifras con estudios históricos y con-
temporáneos (3, 4).

En cuanto a la variabilidad técnica de la prueba de aliento 
y la posible falta de estandarización entre equipos y proto-
colos, reconocemos que existen diferencias metodológicas 
entre estudios realizados en distintos contextos geográficos 
y con diferentes dispositivos diagnósticos, lo cual puede 
influir en la comparabilidad absoluta de las prevalencias 
reportadas. No obstante, la prueba de aliento con ¹³C-urea 
continúa siendo recomendada por múltiples guías interna-
cionales como una de las pruebas no invasivas con mayor 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de H. pylori, 
especialmente en estudios epidemiológicos y de tamizaje, 
con valores reportados cercanos al 95-100% cuando se 
emplea bajo condiciones adecuadas (2, 5, 6).

El objetivo principal de nuestro estudio fue describir la 
prevalencia de infección por H. pylori en una población 
ambulatoria específica del municipio de Envigado, donde 
no existían reportes previos, más que establecer compara-
ciones directas de exactitud diagnóstica entre diferentes 
métodos. En este contexto, el uso de la prueba de aliento re-
sulta apropiado, éticamente aceptable y metodológicamente 
consistente con estudios poblacionales similares, evitando 
procedimientos invasivos innecesarios en pacientes sin 
indicación clínica de endoscopia digestiva superior (5, 7).

Respecto a la afirmación de que la endoscopia con biopsia 
constituye el “mejor método de referencia” con sensibilidad 
y especificidad del 100%, consideramos importante matizar 
esta afirmación. Si bien las técnicas invasivas permiten la eva-
luación histológica de la mucosa gástrica y la identificación 
de lesiones premalignas, su rendimiento diagnóstico depende 
de múltiples factores, incluyendo el número y localización de 
las biopsias, la experiencia del patólogo y la distribución par-
cheada de la infección, lo que puede generar falsos negativos. 
Por esta razón, las guías actuales reconocen que no existe un 
único “gold standard” absoluto, y recomiendan seleccionar el 
método diagnóstico según el contexto clínico, el objetivo del 
estudio y el balance riesgo-beneficio para el paciente (2, 6, 8).

Finalmente, agradecemos la oportunidad de aclarar 
estos aspectos y coincidimos en que la estandarización de 
los protocolos diagnósticos y la adecuada preparación del 
paciente son fundamentales para optimizar la precisión de 
las pruebas. Consideramos que los comentarios recibidos 
enriquecen la discusión y refuerzan la necesidad de inter-
pretar los resultados epidemiológicos a la luz del contexto 
clínico y metodológico en el que se obtienen.

Atentamente,

Samuel Tamayo-López. 
En nombre de los autores. Envigado (Colombia).

E-Mail: tamayolopezsamuel@gmail.com
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