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Resumen 

Esta investigación tiene como objetivo identificar el estado nutricional de 

los niños de la Escuela CEBLAG “La Granja”, ubicada en la ciudad de 

Ambato, durante el período escolar 2017 – 2018 y relacionar el estado 

nutricional con la identificación de la bacteria Helicobacter Pylori, 

mediante la utilización del test de Antígeno en heces. Para identificar el 

estado nutricional se utilizaron los índices de la CDC con el propósito de 

determinar el índice de masa corporal, el peso para la edad y la talla para 

la edad.  Se utilizó una encuesta rápida aplicada en los estudiantes para 

determinar el  consumo alimentario, así como el manejo e higiene de los 

alimentos.  Los resultados encontrados sobre los datos antropométricos 

se encuentran dentro de los parámetros normales. No se encontró una 

relación directa entre el H. Pylori y el estado nutricional. Sobre los datos 

positivos en H. Pylori se encontró un 24.7%, que comparado con la 

prevalencia de esta infección en otros estudios, es menor. La información 

encontrada en la encuesta demuestra buenos hábitos de higiene. 

 

Palabras clave: Helicobacter Pylori, estado nutricional, IMC, desnutrición. 
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Summary 

The objetive of this research is to identify the nutritional status of children 

of La Granja CEBLAG School Located in the city of Ambato, Ecuador 

during the school Period 2017-2018 and to detect the presence of 

Helicobacter Pylori. The parameters used to determine the body mass 

index were: weight and height for age and also a test with some questions 

were presented to the students to determine their nutritional practices 

regarding the preparation of food, diet and Good cooking practices. The 

antigen test for stool detection for H pylori shows 24.7% positive and the 

anthropometric data are within the normal parameters. No direct link 

between H. pylori and nutritional status was found. Based on this 

information of the sample taken at this school the data shows that the 

presence of H Pylori is low compared with the presence of this infection in 

other studies which can be related with Good nutritional habits. 

Key words: Helicobacter pylori, nutritional status, BMI, malnutrition. 

 

  



xi 

 

Introducción 

La infección por Helicobacter Pylori está reconocida como una de las 

infecciones bacterianas crónicas más comunes en humanos, con 

prevalencias que varían en torno al 20% en los estudios europeos, el 60% 

en América del Sur y el 50% entre las poblaciones asiáticas, en promedio.  

La mayoría de los niños se contaminan en la primera infancia y en un 

número considerable de casos de la infección va a durar muchos años, a 

menos que el niño sea diagnosticado y tratado con los antibióticos 

apropiados. (1) 

La infección por H. Pylori está  implicada como un vínculo causal de la 

gastritis crónica, úlceras gástricas y duodenales y cáncer gástrico. Se 

puede producir una pérdida parcial de la barrera de ácido gástrico en los 

niños y esto puede resultar en diarrea crónica,  malnutrición debido a la 

absorción de nutrientes, pérdidas directas de nutrientes o aumento de las 

necesidades metabólicas.  La infección también se ha asociado a niños 

con deficiencia de hierro y el retraso del crecimiento. (1,2) 

Un impacto negativo aparente de la infección por H. Pylori en la velocidad 

de crecimiento o la altura, está documentado en estudios de cohortes en 

los bebés y niños en edad escolar, así como en varios estudios 

transversales. Aunque la cantidad y la calidad de la evidencia parecerían 

apoyar la asociación de la infección por H. pylori y el crecimiento, no se 

sabe si la altura alcanzada y el peso en los niños se verán afectados a 

largo plazo. (3,4) 

La investigación en mención es de relevancia al ser efectuada localmente 

con el fin de determinar si la población a estudiarse se encuentra dentro 

de los parámetros normales en el peso y talla y su relación con la 

prevalencia con H.Pylori. 
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La factibilidad de realización fue posible gracias a la apertura del director 

de la Escuela La Granja y la colaboración de los padres de familia a 

quienes se les comunicó sobre la realización del estudio y firmaron un 

documento de consentimiento informado. La población que fue parte del 

estudio colaboró con la toma de la muestra de heces, el llenado del 

cuestionario, además de la participación en la toma de las medidas 

antropométricas. Además del proceso de investigación este estudio 

ayudara a evaluar e identificar el estado nutricional de los niños y su 

posible tratamiento en caso de resultados positivos. Una de las 

limitaciones dentro del proceso fue la toma de muestra de heces, debido a 

que los horarios de recolección y entrega de las mismas demandaron 

mayor tiempo del estimado.  

El objetivo de este estudio, es investigar el efecto de la infección por H. 

Pylori en los niños en edad escolar y su incidencia sobre estado 

nutricional. 
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CAPITULO I 

PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

1.2 Antecedentes 

El Helicobacter Pylori (H. Pylori) es una de las infecciones más 

comunes entre los seres humanos en todo el mundo y se asocia 

con una serie de importantes condiciones gastrointestinales de la 

parte alta (GI), incluyendo gastritis crónica, enfermedad de úlcera 

péptica y el cáncer gástrico. La prevalencia de H. Pylori está 

estrechamente ligada a las condiciones socioeconómicas y, en 

consecuencia, esta infección es más común en los países en vías 

de desarrollo que en los países desarrollados. En cualquier caso, 

se estima que el 30%-40% de la población a nivel mundial está 

infectada con H. Pylori.  La gran mayoría de las personas 

adquieren la infección durante la infancia. (5,6)   

Al igual que otras enfermedades crónicas, la infección por H. Pylori 

podría afectar el crecimiento. Tres estudios ya han mostrado una 

diferencia de altura entre los niños infectados y no infectados. Un 

estudio realizado en el mundo en desarrollo ha detectado infección 

por H. Pylori,  sobre todo en los niños pobres, y la baja estatura 

parecía estar relacionado más con una baja ingesta de nutrientes 

en lugar de con el H. Pylori en sí.  Un estudio posterior de Europa 

mostró que más de la mitad de los niños investigados por la baja 

estatura,  estaban infectados con H. Pylori. Sin embargo, no se 

consideraron controles u otros factores que concomitantemente 

podrían haber afectado el desarrollo. Un estudio escocés encontró 

que la infección por H. Pylori se asocia con retrasos del crecimiento 

sólo en las niñas alrededor de la pubertad. (7,8,9,10) 
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La Infección por Helicobacter Pylori se ha asociado con varias 

enfermedades en adultos, gastritis crónica, particularmente la 

úlcera péptica duodenal o gástrica y el carcinoma gástrico.  Cuando 

se adquiere la infección durante los primeros años de vida, no se 

conocen sus consecuencias sobre la salud de los niños. En este 

grupo, la infección por H. Pylori ha sido asociada con la deficiencia 

de hierro y anemia. Una mayor frecuencia de H. Pylori también ha 

sido reportada en niños de corta estatura y adolescentes, y niños 

que adquieren la infección, durante el seguimiento, se ha 

demostrado que tienen una tasa de crecimiento inferior. Sin 

embargo, estos estudios no han considerado otros factores que 

pueden afectar a los niños en el crecimiento, tales como el nivel de 

zinc y vitamina A. (11, 12, 13,14) 

1.3 Descripción del Problema 

El Helicobacter Pylori es una bacteria gram-negativa que se 

encuentra en la superficie luminal del epitelio gástrico. Se induce 

que la infección en el estómago se da durante los primeros años de 

la vida, causando inflamación crónica de la mucosa subyacente y 

por lo general el Helicobacter Pylori también puede colonizar el 

tejido de la amígdala palatina en los humanos. Hay pocos estudios 

realizados en el país que correlacionen los efectos del H. Pylori con 

distintas enfermedades que se pueden presentar en los niños. 

(15,16) 

La bacteria no se expande por el cuerpo, infecta de manera local al 

estómago y la infección puede permanecer de por vida si no se 

trata con antibióticos.  Al menos el 50% de la población humana del 

mundo tiene la infección por H. Pylori. La gran mayoría de los 

pacientes con la infección por H. Pylori no tienen ninguna 

complicación clínicamente significativa.  En niños y adolescentes 
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se sospecha de infecciones transmitidas por parte de los padres e 

incluso podría haber una trasmisión por parte de sus abuelos. (17) 

Sin embargo, en entornos de escasos recursos económicos, donde 

la desnutrición, la parasitosis intestinal y la infección por H. Pylori 

coexisten en los niños pequeños,  el H. Pylori podría desempeñar 

un  papel potencial. Por ejemplo,  en el estómago la grelina es una 

hormona gastrointestinal que regula la ingesta de alimentos en los 

seres humanos, y en niños infectados con H. Pylori se ha 

relacionado con la baja de niveles plasmáticos de grelina;  una vez 

que son tratados para la infección por H. Pylori,  los valores 

regresaron a la normalidad.(1,11,18,19) 

Sin embargo, la infección por H. Pylori es un co-factor en el 

desarrollo de tres importantes enfermedades del tracto 

gastrointestinal superior: úlceras duodenales o gástricas, cáncer 

gástrico y el de tejido linfoide asociado a la mucosa gástrica 

(MALT). (20,21) 

La prevalencia general es alta en los países en desarrollo y más 

baja en los países desarrollados,  puede haber variaciones dentro 

de las áreas de los diferentes países, dependiendo del nivel de 

desarrollo. Puede haber, igualmente, grandes variaciones en la 

prevalencia entre las poblaciones urbanas más afluentes y las 

poblaciones rurales, así como entre niños y adultos. (22,23) 

Las principales razones de estas variaciones implican diferencias 

socioeconómicas entre poblaciones. La transmisión de H. Pylori es 

en gran medida por las rutas oral-oral o fecal-oral. La falta de 

saneamiento adecuado, de agua potable y de higiene básica, así 

como la mala alimentación y el hacinamiento, todos juegan un 

papel en la determinación de la prevalencia global de la infección. 

(16,18,24) 
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Actualmente no hay pruebas suficientes y no hay datos nuevos en 

2013 con respecto a la asociación causal entre la infección por H. 

Pylori y la otitis media, infecciones del tracto respiratorio superior, 

la enfermedad periodontal, la alergia alimentaria, el síndrome de 

muerte súbita del lactante, la púrpura trombocitopénica idiopática y 

la baja estatura. (16,17,24,25) 

1.4 Alcance y delimitación del objeto de investigación 

1.4.1 Alcance 

El siguiente trabajo de investigación es de carácter observacional, 

cuantitativo, con prospectiva de corte transversal. 

Es observacional,  porque se basa en la observación de los 

fenómenos, características, situaciones, variaciones, etc.,  del 

asunto que se quiere investigar.  

Es cuantitativo, ya que permite examinar los datos de manera 

científica, o más específicamente en forma numérica. 

Es prospectivo,  porque se estudian o analizan los casos, 

fenómenos, características, eventos, situaciones, relaciones entre 

causa y efecto, etc., es decir, los objetos o sujetos de la 

investigación presentes al momento y se siguen hacia el futuro. 

Es de corte transversal o también llamada de Estudios Descriptivos 

o Correlacionales-causales. En la investigación de corte 

transversal, las mediciones son hechas en una sola ocasión. 
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1.4.2 Delimitación del objeto de investigación 

Tabla 1 Objetivo de la Investigación 

 

F

u
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:
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t
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a

g

o

 Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 

1.5 Justificación 

El presente trabajo investigativo justifica su realización en la 

importancia del conocimiento de los causales y factores de riesgo 

Ámbito  Delimitación  

Campo  Nutrición y Dietética  

Área  Nutrición Infantil  

Índole  Evaluación  antropométrica y estado 

nutricional – Detección H. Pylori   

Delimitación espacial  Escuelas Particulares “Ciudad 

Ambato”; cantón Ambato 

Delimitación Temporal  Año lectivo 2017 – 2018 
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asociados al contagio por H. Pylori. (24) 

Si bien en nuestro país ha sido muy estudiada e investigada la 

presencia de la infección de H. Pylori en todas las edades y, se ha 

ratificado la tendencia que existe a nivel mundial del aumento de 

esta patología, no existe mucha investigación acerca de los 

causales y de los factores de riesgo de la producción de la misma. 

(24) 

Consideramos que el conocimiento de la prevalencia  de esta 

enfermedad es de mucha importancia, pero que la única forma de 

disminuir su incidencia es tratar sus causas y sus factores de 

riesgo. (24,26) 

El conocer el estado nutricional infantil nos confirmará que el 

tratamiento depende de una mejor higiene nutricional, y 

consideramos que evitando la infección en los padres, hay menor 

riesgo de infección prematura en los niños. (27) 

1.6 Preguntas de investigación 

¿De qué manera influye la infección por Helicobacter Pylori en el 

estado nutricional infantil en niños de 1ro. a 7mo. año de educación 

básica en la escuela CEBLAG de Ambato? 

1.7 Objetivos 

1.7.1 Objetivo general 

Determinar la relación del estado nutricional con la infección por 

Helicobacter Pylori,  en niños de 1ro. a 7mo. año de educación 

básica en la escuela CEBLAG de Ambato en el año lectivo 2017 - 

2018. 
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1.7.2 Objetivos específicos 

- Identificar la infección activa por Helicobacter Pylori en los 

niños de 1ro. a 7mo. año de educación básica en la escuela 

CEBLAG de Ambato. 

- Evaluar el estado nutricional mediante antropometría en los 

niños de 1ro. a 7mo. año de educación básica en la escuela 

CEBLAG de Ambato. 

- Realizar una encuesta sobre consumo de alimentos e higiene, 

el manejo de los mismos, y su percepción sobre los alimentos 

distribuidos en el bar escolar. 

- Crear recomendaciones nutricionales e higiénicas, al personal 

del bar escolar de la Escuela CEBLAG. 
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CAPITULO II 

MARCO REFERENCIAL. 

2.1 Historia del descubrimiento de Helicobacter Pylori 

El Helicobacter Pylori fue descubierto por Marshall y Warren, en los 

estudios de 1979 a 1983, donde se observó una fuerte asociación 

entre el H. Pylori y la gastritis y entre el H. Pylori y la úlcera 

duodenal. Ellos desarrollaron la hipótesis de que el H. Pylori causa 

gastritis, lo que podría ser un precursor de ambos: úlcera péptica y 

cáncer gástrico. Esta hipótesis explica por qué las úlceras se 

repitieron cuando se interrumpieron los medicamentos supresores 

del ácido. De ello se desprende que la erradicación de H. Pylori 

podría curar las úlceras pépticas. Ellos reconocieron que la mayor 

parte de la literatura sobre la gastritis fue en realidad una 

descripción de la relación entre H. Pylori y la gastritis. Hubo alguna 

confusión entre la gastritis autoinmune de la anemia perniciosa, 

que también causó la gastritis atrófica y que tenía una lesión en 

etapa terminal histológicamente similar a la causada por H. Pylori. 

Ahora se sabe que las últimas etapas de la infección por H. Pylori 

pueden causar atrofia gástrica con metaplasia intestinal, y que esta 

lesión probablemente predispone a un individuo al cáncer gástrico. 

(18,28,29) 

2.2  Helicobacter Pylori - Epidemiología 

En 1900 la mayor parte de la población mundial probablemente 

tenía la infección gástrica por H. Pylori. Desde entonces, la 

prevalencia de la infección ha disminuido a aproximadamente el 

25% de la población en los países occidentales y un porcentaje aún 
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menor para los individuos nacidos después de 1970. Varios 

estudios han documentado una rápida disminución en la 

prevalencia de H. Pylori en los Estados Unidos entre 1970 y 1990, 

con cambios similares en Australia. En Japón, donde la transición a 

un país desarrollado con un estilo moderno de la higiene, se 

retrasó durante 20 años por la Segunda Guerra Mundial, en 

comparación con las personas nacidas después de 1980 que 

tienen una muy baja prevalencia de H. pylori.(30,31,32) 

Estudios de prueba sero-epidemiológicos y de aliento con urea 

realizados entre 1985 y 1995, confirmaron la disminución de la 

incidencia de H. Pylori en muchos países, a excepción de los 

países en desarrollo y con economías pobres. Por ejemplo, la 

incidencia de nuevas infecciones por H. Pylori en los niños 

pequeños, se mantuvo en 25% al año en África, por lo que la 

mayoría de los niños se infectaron cuando tenían menos de 5 años 

de edad. (22,33) 

Por el contrario, en los países desarrollados como Japón y 

Australia, las nuevas infecciones en los niños pequeños fueron 

poco frecuentes, por lo que la prevalencia de la infección en niños y 

adultos jóvenes se convirtió en baja. Esto dio lugar a curvas de 

prevalencia distintas, para los países desarrollados. En los países 

occidentales, las personas nacidas antes de 1950 tienden a tener 

una alta prevalencia, lo que refleja un alto índice de infección en 

esos países cuando esos individuos eran niños. Por ejemplo, el 

Reino Unido y los Estados Unidos tenían una prevalencia de más 

del 50% en individuos de más de 50 años de edad, en comparación 

con alrededor del 25% en individuos de más de 20 años,  cuando 

estos datos se examinaron por primera vez en la década de 1980. 

(19,34) 
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El modo de transmisión de H. Pylori no está claro completamente. 

En el Perú, por ejemplo, la alta incidencia de H. Pylori,  se ha 

relacionado con el agua contaminada. Utilizando técnicas 

ultrasensibles, que combinan la separación de perlas magnéticas y 

reacción en cadena de la polimerasa, algunos estudios han 

detectado genes H. Pylori en el agua potable. En Perú,  los 

individuos tienen una alta tasa de reinfección después del 

tratamiento para la erradicación,  con nuevas cepas de H. Pylori. 

(19,35) 

En los niños pequeños, se estima que se infectan alrededor de la 

edad de 5 años; estos factores hacen que sea probable que la 

transmisión por esta vía sea la más común en Perú. En otros 

continentes, en particular en África, la alta prevalencia de H. Pylori 

puede estar relacionada con la transmisión fecal-oral secundaria a 

la falta de higiene general. Cuando los niños pequeños están 

generalmente infectados, actúan como un amplificador de la 

transmisión de la infección a sus hermanos y posiblemente, a los 

adultos. Incluso en el Reino Unido, la prevalencia de H. Pylori en 

adultos, se correlaciona con el nivel de vida de esas personas en la 

infancia. Los factores importantes incluyen el número de niños 

presentes en la familia, el compartir habitaciones en común entre 

hermanos durante la infancia, la falta de agua caliente en la casa y 

el número de personas por habitación en el hogar.(19,22,31) 

2.3 Taxonomía y morfología 

El H. Pylori es una especie de un nuevo género llamado 

''Helicobacter'' debido a sus formas helicoidales o en espiral. 

Presenta un tamaño de 0,5 a 1,0 micras de ancho y de 3 micras de 

largo. Tiene de 2 a 6 flagelos monopolares, fundamentales para su 

movilidad, y que están recubiertos por una vaina de estructura 

lipídica, igual que la membrana externa, que parece tener la misión 
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de proteger a los flagelos de su degradación del medio ácido. Estos 

están enfundados, que los distingue de los Campylobacter. El 

Helicobacter tiene poros micro-aerofilicos, colonizan la capa 

mucosa del intestino, y por lo general producen ureasa. Estas 

características permiten que el organismo pueda sobrevivir durante 

un tiempo en la luz gástrica mediante la generación de un entorno 

local alto en amoníaco, que es capaz de neutralizar algunos de los 

iones de hidrógeno presentes en el jugo gástrico. El H. Pylori 

puede sobrevivir durante un tiempo después de la ingestión lo que 

le permite conectar y penetrar en la capa de moco y adherirse a 

diversos hidratos de carbono, lípidos y fracciones de proteína en 

las células epiteliales. La saturación de oxígeno en esta parte de la 

mucosa está llena de poros micro-aerofílicos entre aerobio y 

anaerobio. (21,40) 

Su temperatura óptima de crecimiento se produce a 37 ºC, aunque 

puede desarrollarse en un rango de 35 a 39 ºC en micro-aerofilia, y 

para su cultivo se requieren medios suplementados con suero o 

sangre entre el 5% y 10%, los cuales pueden actuar como fuentes 

adicionales de nutrientes y la protegen de efectos tóxicos de los 

ácidos grasos de cadena larga. El efecto de estos ácidos grasos 

también puede ser evitado por la adición de suplementos como β-

ciclodextrinas, IsoVitaleX o por la adición de carbón activado en el 

medio de cultivo. (28,41) 

El Helicobacter Pylori no es invasivo, rara vez puede penetrar más 

allá de la membrana basal de las células epiteliales. Puede, sin 

embargo, dañar las células epiteliales de varias formas, la más 

importante de las cuales es por las toxinas. La toxina CagA es 

parte de la razón de la patogenicidad del “cag”, un grupo de 

aproximadamente 30 genes utilizado por el organismo para 

producir un sistema de secreción de tipo IV, de forma análoga a 

una jeringa hipodérmica, que inyecta la toxina en células epiteliales 
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CagA. El sistema de secreción de tipo IV prototipo se encuentra en 

la bacteria Agrobacterium, que utiliza una estructura de pilus como 

para inyectar material de proteínas y a veces genética en las 

células huésped. Esto hace que la célula huésped para modificar 

su metabolismo y nutrir el parásito. La cag PAI tiene una 

abundancia de 35% en comparación con el 38% y el 45% para el 

resto de los cromosomas de H. Pylori que sugiere que la isla fue 

adquirida en totalidad de otro organismo. (38,39) 

Una vez dentro de las células epiteliales, CagA secuestra la 

maquinaria de proliferación de la célula, haciendo que se vuelva en 

lugar pierde su forma de celda cuadrada epitelial. El H. Pylori, el 

adenocarcinoma gástrico y Linfoma se supone que estos 

suministros aumentan la nutrición al organismo del H. Pylori. El H. 

Pylori también produce la toxina VacA, un poro de la membrana no 

específico, lo que provoca la dilatación de los orgánulos 

subcelulares en la célula epitelial que conduce a la aparición de 

vacuolas dentro de la célula. (37,38) 

2.4 Historia natural de la infección por Helicobacter Pylori 

El Helicobacter Pylori usualmente se adquiere en la infancia. La 

infección se contrae al beber agua contaminada o por contacto con 

materia fecal o vómito. El individuo puede desarrollar malestar 

epigástrico vago asociado con náuseas y vómitos. Durante la 

infección aguda, el H. Pylori coloniza la mucosa gástrica y provoca 

inflamación aguda grave. Aunque los datos sobre la infección 

aguda se limitan, la hiperacidez transitoria, la ulceración aguda, el 

aumento de la producción de moco e hipoclorhidria se han descrito 

durante la infección aguda. (31,32) 

Después de aproximadamente 3 días, las células pueden llegar a 

ser aclorhídricas porque las células parietales del estómago 
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proximal se lesionan y no pueden secretar ácido. Este efecto se 

debe probablemente a un efecto tóxico directo de H. Pylori o 

posiblemente debido a la inflamación aguda porque la interleucina-

1 inhibe poderosamente la secreción de ácido. Pronto después de 

la infección, el sistema inmunitario se activa y 4 semanas después 

de la colonización inicial, los anticuerpos aparecen en la sangre. 

Inicialmente, los anticuerpos son IgM, pero después de 6 a 12 

semanas la mayoría de los individuos colonizados producen IgG 

(95% - 100%) e IgA (80%). Los niveles de anticuerpos son 

relativamente estables en la edad adulta, pero son particularmente 

altos en personas que desarrollan cáncer gástrico. (11,20) 

Después de la inflamación aguda inicial, la mucosa gástrica se 

infiltra con células inflamatorias crónicas (es decir, linfocitos, 

células plasmáticas y macrófagos), que se convierten más 

prominente como la infiltración polimorfonuclear disminuye. En 

última instancia la mayor parte de las células inflamatorias en la 

mucosa son células mononucleares inflamatorias crónicas, 

incluyendo tanto linfocitos B y T. Los anticuerpos específicos son 

producidos por los linfocitos B en la mucosa gástrica. Además, un 

pequeño número de neutrófilos quedan y estos normalmente 

producen la agregación de alrededor de los cuellos de las 

glándulas ya que los neutrófilos migran entre las células epiteliales 

hacia el H. Pylori en las glándulas y en la capa de moco. La 

migración de neutrófilos es particularmente prominente en el 

duodeno, causando pequeña ''espinillas'' con agregados de 

neutrófilos que migran a través de la mucosa. Esta puede ser la 

lesión precursora a la úlcera duodenal. (11,20) 

A medida que la inflamación crónica se convierte en predominante 

y la producción de éstos aumenta, la secreción de ácido puede 

volver, pero algunos individuos permanecen aclorhídricos. Esto se 

refiere probablemente a la inflamación en curso causada por H. 
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Pylori profunda en las glándulas del cuerpo gástrico que segregan 

ácido. La infección por H. Pylori en el corpus, sin embargo, no es 

tan agresiva como que en el antro. Los componentes de la dieta 

normal y los antibióticos pueden inhibir moderadamente la 

colonización por H. Pylori, lo suficiente como para permitir alguna 

secreción de ácido para volver y eliminar las bacterias de las 

glándulas corpus y de las partes profundas de la mucosa gástrica 

que segregan ácido. (11, 39, 43) 

Esto resulta en un típico "patrón occidental" de la infección por H. 

Pylori con una leve gastritis superficial presente en el estómago 

proximal, donde se secreta ácido, y una gastritis más activa en el 

antro. La secreción de ácido normal con mucosa antral inflamada 

es típicos síntomas para la úlcera duodenal. La colonización por H 

Pylori  del bulbo duodenal también está presente en muchos 

pacientes con úlcera porque al menos dos terceras partes de los 

individuos tienen remanentes de mucosa gástrica en esa región, ya 

sea de tipo antral secretoras de moco solo (metaplasia gástrica), o 

islas de mucosa gástrica, o de mucosa del cuerpo estomacal que 

contiene células parietales y secretan ácido (heterotopia gástrica). 

Las úlceras duodenales se deben a que el H pylori coloniza estas 

áreas en el bulbo duodenal. Un entorno de la mucosa diferente allí 

y la propensión para este mucosa para producir una respuesta 

inflamatoria neutrofílica constituyen factores importantes en el 

desarrollo de úlceras. (37,38,41) 

Después de muchos años la inflamación crónica del antro y en 

menor medida del cuerpo estomacal, daña el epitelio de manera 

que partes del tejido gástrico normal se sustituyen por tipo intestinal 

mucosa (metaplasia intestinal).  Este se caracteriza 

histológicamente por células del borde en cepillo y células 

caliciformes si el metaplasia es completa, o en menos de las 

células epiteliales de células diferenciadas si el metaplasia es 
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incompleta. Estos cambios antrales migran gradualmente en el 

corpus. El proceso es a menudo multifocal con metaplasia intestinal 

que surgen simultáneamente en muchos lugares en el corpus. 

Como la mucosa normal se reemplaza con células inflamatorias 

crónicas y las glándulas antrales de tipo simples, el estómago se 

desarrolla gastritis atrófica, la lesión precursora final del cáncer 

gástrico. Por lo general, las personas que desarrollan cáncer 

gástrico tienen hipoclorhidria o aclorhidria debido a la sustitución de 

la mayor parte de las células parietales. A menudo se convierten en 

el contenido gástrico pútrido debido a la falta de ácido. (39,42) 

2.5 Asociación de Helicobacter Pylori con linfoma gástrico 

En un estudio realizado sobre la asociación entre H. Pylori y el 

tejido linfoide asociado a mucosas (MALT). Encontraron que el 

90% o más de las personas con este linfoma estaban infectados 

con H. Pylori. Después de que un individuo se sometió a regresión 

de este linfoma tras la erradicación de H Pylori, los investigadores 

trataron a estos linfomas con erradicación de H. Pylori y observaron 

que la mayoría de los linfomas entraron en remisión clínica y 

endoscópica tras la erradicación de H. Pylori. Ellos y otros han 

informado de éxito continuo en más de 100 pacientes. (39,43) 

2.5.1 Patología 

Linfoma MALT es el linfoma gastrointestinal y gástrico más común. 

Es típicamente un linfoma linfocítico pequeño de células B 

indolente, en el que la mucosa está infiltrada con numerosos 

grandes folículos linfoides aparentes y se difusamente infiltrada con 

linfocitos, que se extiende en el epitelio con la llamada ''lesiones 

linfo-epiteliales'' Los linfocitos migran entre las células epiteliales, 

borrar las glándulas secretoras de moco, y distorsionar la 

arquitectura de la mucosa normal. (38) 
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La presentación clínica de linfoma MALT gástrico es similar a la de 

la úlcera gástrica. Los síntomas van desde la dispepsia a los 

vómitos y sangrado gastrointestinal. La pérdida de peso y una 

masa abdominal es más probable con alto grado de linfoma. La 

endoscopia revela bultos e irregularidad de la mucosa. A veces se 

producen múltiples ulceraciones. La lesión puede ser focal o 

generalizada en todo el estómago. El diagnóstico depende de la H. 

pylori, adenocarcinoma gástrico, y Linfoma ya que incrementa la 

infiltración de linfocitos con las lesiones linfo-epiteliales. H pylori 

puede ser diagnosticada por serología, mediante biopsia de tejido 

infiltrado, o, preferiblemente, mediante la detección del organismo 

en las inmediaciones mucosa de apariencia normal. (38) 

Este linfoma gástrico es por lo general lentamente progresivo y 

durante varios años se manifiesta simplemente con úlceras 

gástricas. En última instancia, se vuelve menos bien diferenciados 

y pueden producir metástasis en el tejido linfoide fuera del 

estómago. En esta etapa el linfoma ya no pueden responder 

favorablemente a la erradicación de H. pylori debido a que los 

linfocitos malignos se han vuelto más autónoma. En algunos casos, 

sin embargo, el tejido linfoma MALT fuera del estómago, en las 

amígdalas o de las glándulas salivales, ha retrocedido después de 

la subyacente linfoma MALT gástrico ha sido tratado por la 

erradicación de H pylori. (38,39) 

2.5.2 Fisiopatología 

Estudios recientes de voluntarios han documentado que los 

folículos linfoides pueden aparecer en la mucosa gástrica a pocas 

semanas de la infección aguda. Los folículos linfoides están 

presentes en al menos el 30% de las personas con infección por H. 

pylori de larga data. Estos pequeños folículos linfoides son distintos 

de infiltración linfocítica en la lámina propia y el epitelio. Estos 
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folículos linfoides benignas se supone que son los progenitores de 

linfoma MALT. (38,39) 

 

Linfoma MALT es mucho menos común que el adenocarcinoma 

gástrico. Su prevalencia en diversos países es paralela a la 

prevalencia de la infección por H. pylori del estómago. La mayoría 

de las grandes series de estudios de linfoma MALT haber venido 

de los países con una alta prevalencia de infección por H. pylori, 

especialmente España y Alemania. (31) 

2.5.3 Epidemiología 

La incidencia de linfoma MALT gástrico es aproximadamente de 1 

por cada 100.000 habitantes por año. La incidencia depende de la 

prevalencia de H pylori. (38) 

2.5.4 Evaluación clínica 

Si en la endoscopia de la mucosa gástrica parece ser anormal, 

todas las áreas anormales deben ser biopsiadas. Por lo general, el 

diagnóstico de linfoma MALT se sospecha en la primera muestra 

histológica y el paciente se recupera para su posterior endoscópica 

y evaluación incluyendo biopsias de las zonas afectadas y 

normales, así como muestras para inmunohistoquímica, citometría 

de flujo y la evaluación de la reacción en cadena de la polimerasa. 

Una vez que se confirma el diagnóstico, es necesario realizar 

estudios de estadificación, el examen particular de oído-nariz-

garganta de tejido linfoide del anillo de Waldeyer, TC o IRM para 

descartar lesiones fuera del estómago. Sin importar el tipo 

histológico, la erradicación del H. pylori se debe realizar con otra 

terapia probada. (38,39) 
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2.6 El diagnóstico de la infección por Helicobacter Pylori  

Los exámenes de diagnóstico para la infección por H. pylori 

incluyen una vía endoscópica y otros métodos no endoscópicos.  

Las técnicas utilizadas pueden ser directos (cultivo, la 

demostración microscópica del organismo) o indirecta (utilizando la 

ureasa, antígeno de heces o una respuesta de anticuerpos como 

un marcador de la enfermedad). (34) 

La elección de la prueba depende en gran medida de la 

disponibilidad y coste, e incluye una distinción entre las pruebas 

utilizadas para establecer un diagnóstico de la infección y los que 

se utilizan para confirmar su erradicación. Otros factores 

importantes son: situación clínica, la prevalencia de la población de 

la infección, la probabilidad de la infección, las diferencias de 

rendimiento de la prueba, y los factores que pueden influir en los 

resultados de las pruebas, como el uso de un tratamiento 

antisecretor y antibióticos. (44,45) 

En pruebas para la edad escolar se tiene solamente dos opciones 

rápidas y una invasiva, que son el test en sangre y el test rápido en 

heces. Ya que no se puede utilizar marcadores como el de Ureasa 

por ser un producto medianamente radioactivo. 

Tabla 2 Examen para la detección de H. Pylori. 

Exámenes con Endoscopía Test rápido de ureasa (RUT) 

Histología 

Cultivo 

Fluorescencia in situ (FISH) 

Reacción en cadena polimerasa (PCR) 

Exámenes sin Endoscopía Examen de Antígeno en heces (SAT) 

Test de serología en dedo 
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Serología en sangre 

13C análisis de aliento  

14C análisis de aliento 

Tabla 3 Comparación entre métodos para el diagnóstico de H. Pylori. 

Examen Sensibilida
d 

Especificid
ad 

Valor 
Predictivo 
Positivo 

Comentarios 

Test 
rápido 
Ureasa 

> 98% 99% 99% - Rápido y 
económico 
- Sensibilidad 
disminuye luego de 
tratamiento 

Histológic
o 

> 95% > 95%  - Detección mejorada 
por el uso de tinturas 
especiales - por 
ejemplo, la tinción de 
plata Warthin- Starry 
o la más barata la 
tinción hematoxilina-
eosina  o la tinción 
de Giemsa.  
- Altamente 
específico; poca 
sensibilidad si los 
medios de transporte 
no son los 
adecuados. 
- Se requiere de 
experiencia y 
conocimientos 
profesionales. 
- Método caro a 
menudo no 
disponible. 
- Sensibilidad alta y 
específico 
- No esta 
estandarizado. 
- Considerado 
Experimental 

Serología 
ELISA 

85-92% 79-83% 64% - Menos preciso, no 
identifica infección 
activa. 
- Predictor confiable 
en la infección de 
(alta prevalencia) los 
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países en desarrollo. 
- Método no 
recomendado 
después de 
tratamiento. 
- Barato y disponible 
mayoría paises. 

13C/14C 
Test de 
Urea en 
aliento 

95% 96% 88% - Recomendado para 
el diagnóstico de H. 
Pylori antes del 
tratamiento. 
- Método preferido 
para confirmar 
erradicación. 
- No debe ser 
utilizado dentro de 2 
semanas de recibir 
tratamiento con 
Inhibidores de la 
Bomba de Protones 
o dentro de 4 
semanas del 
tratamiento 
antibiotico. 
- Disponibilidad 
variable. 

Antígeno 
en heces 

95% 94% 84% - No se utiliza a 
menudo a pesar de 
su alta  
sensibilidad y 
especificidad antes  
y después del 
tratamiento. 
- Debería tener un 
papel  y lugar más ya 
que es barato y 
no invasivo. 

Serología 
en test en 
dedo 

   - Muy pobre y no 
puede ser 
equiparado  
ELISA con serología 

 

Las pruebas serológicas son menos precisas que las pruebas de 

aliento y pruebas de antígeno en heces, especialmente en las 
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zonas de baja prevalencia de H. pylori. Su valor predictivo positivo 

más bajo ha llevado a la preocupación de los países occidentales 

que los antibióticos posiblemente están siendo administrados 

innecesariamente después de las pruebas de serología. Sin 

embargo, este punto de vista tradicional, no es de aplicación 

universal en los países con una alta prevalencia de H. pylori. En un 

área de baja prevalencia, la serología funciona tan bien, por lo que 

una prueba negativa tiene más valor que una prueba positiva. En 

una zona de alta prevalencia, una prueba de serología positiva 

razonablemente se puede aceptar como positivo. (34,45,46) 

Se requiere un proceso riguroso de identificación y exclusión de la 

infección por H. pylori. 

- En países desarrollados 

● La utilización de una estrategia con pruebas 

y tratamientos para los pacientes más 

jóvenes con dispepsia está disminuyendo 

● El uso inmediato de un fármaco anti-ácido 

(inhibidor de la bomba de protones, IBP) 

normalmente se prefiere como un 

tratamiento de primera línea cuando la 

prevalencia de H. pylori es <20%. 

● Para aquellos mayores a 50 años, el uso de 

la endoscopia para excluir una neoplasia 

gastrointestinal superior complementando 

con las pruebas para la infección por H. 

pylori si no se encuentra malignidad es un 

método lógico. 
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● Las pruebas para la infección por H. pylori 

debe llevarse a cabo en pacientes jóvenes 

en los países con un alto riesgo de cáncer 

gástrico. 

- En los países en desarrollo en los que las tasas de úlcera o 

cáncer gástrico son altos, un enfoque de prueba y tratamientos 

empírico o el uso de la endoscopia inicial es una aproximación 

inicial más apropiado al momento de iniciar el tratamiento con un 

IBP.(61) 

2.7. Dieta adecuada para niños entre 5 a 12 años. 

Se tiene que tomar en cuenta que son dos grupos de edad 

diferentes, se lo divide como niños en edad escolar desde los 4 a 

los 8 años y como preadolescentes desde los 9 a los 13 años, por 

lo que sus requerimientos nutricionales cambian de acuerdo a sus 

necesidades. 

Hay que tomar ciertas consideraciones para los dos grupos ya que 

están dentro de un núcleo familiar y los tipos de alimentos van a 

depender de otras personas con el propósito de su nutrición. 

Cada niño tiene una tasa de metabolismo diferente, dependiendo 

del nivel de su actividad, así como de algunos factores biológicos. 

La cantidad de ingesta de calorías debería ser prescindible debido 

al nivel de actividad de ese niño en particular. En la siguiente tabla 

hay  la ingesta calórica recomendada para niños de 4 a 8 años de 

edad. 
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Tabla 4 Ingesta de calorías en niños de 4 a 8 años de edad. 

Sexo Sedentario Moderadamente 

Activo 

Activo 

Niños 1200 - 1400 1400 - 1600 1600 – 2000 

Niñas 1200 - 1400 1400 - 1600 1600 – 2000 

(Fuente: 60) 

 

Los niños en crecimiento tienen estómagos pequeños y no pueden 

retener mucho durante las comidas. Por lo tanto, las comidas 

pequeñas y frecuentes, como 5 comidas de un tamaño razonable 

por día, ayudarán a los niños de cinco años a sobrellevar la 

actividad y la fuerza creciente que es esencial para un 

comportamiento más saludable. Las recomendaciones generales 

son 5 porciones de frutas y verduras, 6 porciones de productos de 

granos, 3-4 onzas de carne y 2 porciones esenciales de productos 

lácteos son esenciales para los niños de cinco años en crecimiento 

En el grupo de preadolescentes se toma ciertas recomendaciones 

con respecto a la alimentación, pero teniendo en cuenta como los 

preadolescentes pueden aprender a asumir más responsabilidad 

sobre los alimentos que consume. Los padres son responsables de 

qué comidas y bebidas se traen a la casa, qué alimentos están 

dentro o fuera de los límites para los snacks, y qué alimentos se 

usan para las comidas familiares. Los preadolescentes son 

responsables de cuánto y cuando se consumen los alimentos. A 
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continuación tenemos las cantidades calóricas para los 

preadolescentes. 

Tabla 5 Ingesta de calorías en niños de 9 a 13 años de edad. 

Sexo Sedentario Moderadamente 

Activo 

Activo 

Niños 1600 - 2000 1800 – 2200 2000 – 2600 

Niñas 1400 - 1600 1600 – 2000 1800 – 2200 

(Fuente: 60) 

En el caso de la Escuela “La Granja” CEBLAG, se considera que la 

actividad realizada durante las horas que los alumnos realizan en 

horas de clases como “educación física” y contando los recreos 

para lo que cuentan con espacios diversos para el esparcimiento, 

suman un total de 2 horas diarias de actividad moderada a alta, 

con lo que se considera que estos alumnos deben consumir las 

calorías recomendadas en las tablas como “moderadamente 

activo”. 

Hipótesis. 

- La infección por H. Pylori incide negativamente en el estado 

nutricional de los niños de la Escuela La Granja en el año. 

- La higiene deficiente influye en la presencia de Helicobacter 

Pylori en el estudiante. 



25 

 

 

 

CAPITULO III 

METODOLOGIA 

3.1 Tipo de Investigación 

El siguiente trabajo posee un enfoque cuantitativo ya que usa la 

recolección de datos para probar hipótesis con base a la medición 

numérica  y el análisis estadístico, para establecer patrones de 

comportamiento y probar teorías. (15,38) 

Es un estudio observacional, se elaboró un estudio descriptivo 

transversal, prospectivo para análisis de pruebas diagnósticas en 

muestras fecales utilizando Helicobacter Pylori Stool Antigen 

(HpSA) Stool Specimen Collection. 

3.2 Localización 

La Escuela “La Granja” se encuentra ubicada en la ciudad de 

Ambato, en la parroquia “La Matriz” y pertenece al barrio de la 

Ciudadela España, en las Calle Sevilla 03-127 y Antonio 

Clavijo. Su teléfono es el 032-284-2852. 

3.3 Población 

El Centro Educativo Bilingüe "La Granja", fue fundado el 28 de 

mayo de 1982, con la finalidad de brindar una educación diferente 

a la niñez ambateña. Años más tarde en septiembre de 1998, se 

creó CEBLAG Cia. Ltda. Con el objetivo de ampliar sus horizontes 
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mejorando y consolidado acciones y proyectos para brindar calidad 

total a nuestros educandos. 

El Centro Educativo Bilingüe “La Granja”, es una institución de 

carácter privado, modalidad mixta, que brinda servicios de 

educación a los niños en las secciones Pre-Básica (Pre-Kinder) y 

Básica (1ero. A 7mo año).  

3.4 Muestra 

En un estudio descriptivo se seleccionan una serie de conceptos o 

variables y se mide cada una de ellas independientemente de las 

otras, con el fin, precisamente, de describirlas. 

En el Centro Educativo Bilingüe "La Granja" en las secciones con 

un total de 245 estudiantes se obtuvo una muestra total de 150 

estudiantes a estudiarse.   

3.5 Determinación del tamaño de la muestra 

Debido a que se toma como un universo a los niños entre 1ro año 

de educación básica a 7mo año de educación básica de la escuela 

CEBLAG. 

3.6 Tamaño de la muestra 

Según los datos proporcionados por la escuela CEBLAG de 1ro a 

7mo grado de básica. 

Tabla 6 Distribución de la población. 

Grado Población 

1ro 16 

2do 41 
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3ro 40 

4to 35 

5to 36 

6to 39 

7mo 38 

Total 245 

Se obtuvo la muestra utilizando la siguiente fórmula: 

 

Tamaño de muestra: 150 (con la fórmula anexa) 

Margen: 5% 

Nivel de confianza: 95% 

Población: 245 

Características biológicas: 

- Sexo 

- Edad  

- Peso 

- Talla 

- Índice de masa corporal  

    Metodología de los objetivos: 

El proceso de medición de peso y talla se lo realizó con una balanza y 

tallímetro marca SECA, en el mes de Marzo del 2018, desde el 1ro al 

7mo grado de educación básica. 

Para calcular el Índice de Masa Corporal se lo realizó utilizando la 

fórmula estandarizada en el programa Excel para obtener el valor 

individual de cada estudiante. 
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Se realizó el análisis de los datos con las tablas de peso, talla e IMC 

graficando en las tablas utilizadas por el MSP del Ecuador para 

determinar el estado nutricional. 

Para la detección de H. Pylori en los niños se organizó el proceso 

durante una semana de duración. Primero enviando la información 

mediante una esquela con 3 días de anticipación así como con el 

envase para enviar la muestra de heces. 

Durante la semana de recolección de las muestras de heces se 

verificó mediante las listas de obtuvo 21 muestras de cada uno de los 

grados dividido entre 10 y 11 muestras por paralelo, más 3 muestras 

adicionales para llegar al número deseado de la muestra y verificando 

la firma del consentimiento informado de cada uno de los niños. 

Una vez retiradas las muestras en la mañana, se las procesó 

inmediatamente, utilizando  el cassette de detección rápida de la 

marca “nova test”, el que consta de 2 partes, primero colocar una 

cantidad específica de la muestra en el diluyente, que viene incluido 

en el kit, se lo agita y se deja reposar por 5 minutos, luego se aplican 3 

gotas de la solución en el cassette, para obtener el resultado hay que 

esperar entre 10 a 15 minutos por cada muestra. 

Para la realización del cuestionario se lo realizó en 2 partes, la primera 

parte que corresponde al conocimiento nutricional se la aplicó a los 

niños y la segunda parte sobre higiene se envió para que sea aplicada 

a los padres de familia. 

Todos los resultados fueron registrados de manera individual en la 

base de datos que se manejó desde el inicio, entregada por la escuela 

“La Granja”. Se realizó el análisis utilizando Excel y el programa de 

análisis estadístico Epi-info para formular relaciones. 

Estado nutricional talla para la edad 

- Retardo severo (< 0 %) 
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- Retardo moderado (< 3 %) 

- Retardo leve (< 10 %) 

- Normal (del 10 al 90%) 

IMC 

- Delgadez (< 10%) 

- Adecuado (10 al 90%) 

- Sobrepeso u Obesidad (> 90%) 

 

Tabla 7 Operacionalización de Variables 

VARIABLE CATEGORIA/ESCALA  INDICADOR  

 

Características 
biológicas 

 

Sexo 

● Hombre 

● Mujer 

 

Edad (años) 

 

 

 

● Peso  

● Talla  

 

% de niños/ñas según 
sexo 

 

 

% de niños y niñas 
según edad 
cronológica. 

 

 

Kg. 

Cm. 

 

 

Estado 
nutricional  

- Retardo severo (< 0 

%) 

- Retardo moderado 

(< 3 %) 

- Retardo leve (< 10 

 

 

 

 

% de niños según 
peso y talla para la 
edad 
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%) 

- Normal (del 10 al 

90%) 

 

 

 BMI 

- Delgadez (< 10%) 

- Adecuado (10 al 

90%) 

- Sobrepeso u 

Obesidad (> 90%) 

 

 

% de niños según 
BMI 

 

 

H. Pylori en 
Heces 

- Positivo 

- Negativo 

% de niños según la 
prueba 

Para el análisis del cuestionario sobre higiene se contabiliza las 

respuestas entregadas por secciones, cuatro secciones. 

- Hábitos Nutricionales 

- Alimentación 

- Hábitos de higiene en la manipulación de alimentos en casa 

- Hábitos de higiene en la manipulación de alimentos en la escuela. 

3.7 Determinación de los métodos e instrumentos  

- Base de datos en Excel. 

- Separación por pestañas según el grado en que se encuentran 
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- Obtención de muestras de heces por grados en 5 días diferentes 

para el análisis. 

- Utilización de cassettes para la realización de prueba para H. 

Pylori. 

3.8 Instrumentos 

- Balanza 

- Tallímetro 

- Computadora 

- Discos prueba H. pylori 

3.9 Análisis de datos 

- Programa Epi-info 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

4.1 Análisis Descriptivo inicial 

Se analizaron 150 niños para peso, talla e índice de masa corporal, 

con un promedio de edad de 8,8 años, con una distribución normal 

(mediana 8,78 años). 

No se encontraron casos de desnutrición grave (edema)1 2 

Gráfico 3 Distribución por Sexo 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

Se estudiaron 150 estudiantes, distribuidos en 60 niñas y 90 niños.  
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Gráfico 4 Distribución por Edad 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 
El grupo etario de los estudiantes varía entre los 6 a los 12 años de edad. 
 
Gráfico 5 Número Helicobacter Pylori encontrado 
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Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 
En el grupo estudiado un 24.7% (37 estudiantes) luego de realizar la 

detección mediante Inmunoglobulina se determinó que son positivos para 

la infección por H. Pylori. 

4.2 Análisis de variables nutricionales 

A continuación el detalle de las variables nutricionales. 

Tabla 8 Análisis Variables Nutricionales  

  

%Peso-

edad 

%Talla-

edad 

%BMI-

edad 

Peso 

para 

edad 

Talla 

para 

edad 

IMC 

para 

edad 

Media 44.11 45.36 54.54 29.80 132.5 16.81 

Mediana 43.00 42.90 52.35 27.73 131.5

0 

16.31 

Desviaci

ón 

estándar 

30.37 27.77 18.51 8.15 11.63 2.75 

Mínimo 0.10 0.40 0.34 18.18 109.0 11.64 

Máximo 97.60 96.80 99.50 54.55 160.0 26.09 

Rango 97,50 96.40 99.16 36.37 51.0 14.45 
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4.3 Prevalencia de Helicobacter Pilory 

Se encontró una prevalencia de 24.6 %. 

Tabla 9 Prevalencia de Helicobacter Pylori 

H. PYLORI Frequency Percent Cum. Percent 

Negativo 113 75.3 67,32 

Positivo 38 24.6 100,00 

Total 150 100,00 100,00 

Exact 95% Conf Limits 

Negativo 75.33 67.32 

Positivo 24.66 33.33 

4.4 Análisis multivariado 

Relación de percentiles con infección activa de H. Pilory 

Se analizan el percentil del IMC, se obtienen varianzas diferentes 

(Leve en menor 0,05) y la diferencia entre grupos no es 

significativa. 
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Gráfico 6 IMC-Edad/H. Pylori 

  Levene prueba t para la igualdad de medias 
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(bila

teral
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IC 
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or 
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erior 

%BMI-
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3 
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En el análisis del percentil Talla por edad, encontramos varianzas 

iguales, sin embargo, no encontramos una relación significativa. 

 

Gráfico 7 Talla-Edad/H. Pylori 

  Levene prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 

(bil

ater

al) 

Difere

ncia 

de 

media

s 

Diferen

cia de 

error 

estánda

r 

IC 

Inferi

or 

Superi

or 

%Talla-

edad 

  ,152 ,698 -,667 80 ,506 -3,8990 5,841

9 

-

15,52

48 



38 

 

 

 

Gráfico 8 Peso-Edad/H. Pylori 
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Tabla 10 Resumen de contrastes de hipótesis 

 

4.5 Edad y variables nutricionales 

Encontramos una correlación débil y positiva únicamente entre la 

talla para la edad y la edad. Esto significa que a mayor edad, 

mayor probabilidad de tener percentiles más altos. 

Tabla 11Correlación entre variables nutricionales y edad 

  Age (y) 

%Peso-edad Correlación de Pearson -,010 

Sig. (unilateral) ,466 

N 82 

%Talla-edad Correlación de Pearson ,289** 

Sig. (unilateral) ,004 
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N 82 

%BMI-edad Correlación de Pearson -,112 

Sig. (unilateral) ,159 

N 81 

Resultados sobre la Encuesta en Consumo Alimentario e Higiene 

Nutricional. 

Gráfico 9 Alimentos entre comidas principales. 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

El grupo estudiado presenta un 92.1% de prevalencia en la ingesta 

de bocadillos entre las comidas principales, es decir, entre 

desayuno, almuerzo y cena. 
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Gráfico 10 Conocimiento sobre etiquetas de los alimentos. 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

El 62.3% de la población estudiada tiene conocimiento sobre las 

etiquetas publicadas en los alimentos, lo que resulta beneficios 

para que los niños se alimenten de una manera más nutritiva y 

evitar el consumo alto de azúcar, sal y grasas que se encuentra 

publicado en el semáforo nutricional. 
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Gráfico 11 Comidas realizadas al día. 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

En este gráfico llama la atención que se obtuvo respuestas con 

poco número de ingesta al día a pesar de que la mayoría de 

estudiantes se encuentran entre 3 a 5 comidas al día. 
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Gráfico 12 Porciones de frutas o verduras en el día. 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

La población estudiada refiere comer en su mayoría de 1 a 2 

porciones al día de frutas, lo cual refleja una baja cantidad en la 

ingesta de frutas y vegetales, la que es de suma importancia para 

evitar enfermedades o problemas como el sobrepeso y obesidad. 
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Gráfico 13 Refrescos procesados consumidos durante la semana. 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

En la población estudiada se observa un consumo moderado de 

bebidas procesadas o envasadas que se consumen diariamente. 

Gráfico 14 Refrigeración de los alimentos preparados. 
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Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

El conocimiento sobre la refrigeración para mantener una buena 

cadena de frío y evitar así infecciones, es muy bueno ya que más 

de la mitad conoce sobre este método.  

Gráfico 15 Manipulación dinero en el bar escolar. 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

Analizando el resultado de que “frecuentemente” los estudiantes 

observan que el personal que dispensa alimentos en el bar escolar 

es la misma persona que maneja el dinero, ocasiona una mala 

percepción sobre la higiene ya que podría ocurrir una infección por 

este manejo que no es adecuado.  
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Gráfico 16 Disponibilidad de frutas en el bar escolar. 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

En este análisis uno se da cuenta que se encuentra la mayoría de 

las veces frutas como una opción para el estudiante que va a 

adquirir algún tipo de alimento.  
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Gráfico 17 Promoción de alimentos saludables en el bar escolar. 

 

Fuente: Escuela CEBLAG – 2018. Ambato – Ecuador. 

Autor: Santiago Orellana 
 

Según la apreciación de los participantes llama la atención el que 

se mencione en mayor porcentaje que no existe una promoción 

sobre alimentos saludables en el bar escolar, este punto es 

importante pues quienes consumen los alimentos deben conocer 

sobre los alimentos que pueden escoger para mejorar su nutrición.  
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Discusión 

La infección por H. Pylori sigue siendo un problema de salud 

pública en todo el mundo. Según estudios en el año 2015, 

aproximadamente 4,4 mil millones de individuos en todo el mundo 

se estimó que eran positivos para H. Pylori. Hay datos que indican 

que el contagio por H. Pylori en América Latina y el Caribe es de 

63,4% en la población general. (47,49,57,58) 

A principios del siglo XXI, la prevalencia de H. Pylori ha ido 

disminuyendo en los países altamente industrializados del mundo 

occidental, y  la prevalencia se ha estabilizado a un nivel alto en los 

países en vías de desarrollo. Esta diferencia tiene implicaciones 

importantes en las secuelas a futuro en la incidencia de H. Pylori, 

incluyendo la úlcera péptica y el cáncer gástrico. La incidencia de 

H. Pylori está relacionada con el estrato socioeconómico, que a su 

vez esta correlacionado con la disponibilidad de la infraestructura 

de saneamiento, acceso a agua limpia, urbanización y acceso a 

servicios de salud, considerando que la transmisión de H. Pylori en 

la mayoría de los casos es por las rutas oral-oral o fecal-oral y de 

persona a persona. (40,51,54,59) 

 

Se ha observado que la colonización por H. pylori depende de 

varios factores relacionados con la virulencia del microorganismo, 

la susceptibilidad del huésped y condicionantes ambientales, como 

el nivel socioeconómico de la que a su vez depende la falta de 

saneamiento adecuado, de agua potable y de higiene básica, así 

como la mala alimentación y el hacinamiento.(48,50,51) 

 

En comparación con el estudio realizado por Valenzuela Santiago  

con el estudio “Estudio epidemiológico en la población ecuatoriana 

de los factores de riesgo asociados a la infección con Helicobacter 
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pylori” donde se obtuvo resultados del 56.9% con alta incidencia en 

niños de hasta el 90%.(62) 

 

En otro investigación realizada se estudió se Soria Anita 

“Incidencia del Helicobacter Pylori en la población pediátrica en la 

consulta externa de Gastroenterología del Hospital Alejandro 

Mann” en la ciudad de Guayaquil se seleccionó 100 pacientes 

entre 0-12 años que acudieron por presentar sintomatología 

compatible con enfermedad Acido Péptica; de los cuales 46 

resultaron positivas para Helicobacter Pylori mediante Serología 

por el método de Microelisa. (63) 

 

Las posibles vías de transmisión son:  

— De persona a persona: hay mayor incidencia de infección por H. 

Pylori en niños cuyo padre o madre están infectados. 

— Fecal-oral: los patrones sociales y geográficos demuestran una 

alta incidencia en poblaciones en vías de desarrollo. 

— Oral-oral: se ha aislado H. Pylori de la saliva y de la placa 

dental, lo que podría sugerir la posibilidad de que la cavidad bucal 

sea un reservorio natural de la bacteria. (52,53) 

Este estudio se realizó en la Escuela La Granja, en la ciudad de 

Ambato - Ecuador, escuela particular.  Se efectuó en alumnos de 

1ro grado de nivel básica hasta 7mo grado de educación básica, 

encontrándose que el nivel de contagio de H. Pylori es de 24.7%, 

que es inferior a los datos estadísticos de estudios latino-

americanos. 

En este estudio se encuentra un bajo nivel de desnutrición y un 

bajo nivel de infección de H. Pylori, entre los alumnos 

muestreados. 
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En otros estudios realizados en la ciudad de Ambato (Naranjo, 

Gabriel – 2015) con similares rangos de edad, pero en diferentes 

instituciones de educación, como fiscales o rurales, se ha 

encontrado hasta un 82% de contagio por H. Pylori, lo que podría 

deberse a dieta alimenticia, salubridad dentro de los planteles, 

fuentes de agua y manejo de alimentos, considerando que la 

diferencia es importante. (46,50) 

Del análisis de la información, se observa que el 90% de los 

encuestados reconoce la importancia sobre el lavado de manos 

previo a la preparación e ingesta de alimentos. El 80% conoce 

sobre la importancia del consumo de frutas, verduras y lácteos, 

mientras el 60 % indica que consumen snacks y comida rápida. 

Considerando el bajo nivel de contagio en la muestra investigada 

se puede inferir otros factores además de los investigados que 

pueden haber incidido en este resultado, como son charlas de los 

profesores y personal de salud a los alumnos insistiendo en el 

lavado de manos, higiene de las baterías sanitarias, fuentes de 

agua para consumo y el convencimiento de los estudiantes de 

adoptar prácticas de higiene en el consumo de alimentos. (47,60) 

 

Sin embargo existen factores negativos sobre el consumo de 

alimentos en el bar escolar como es que un 70 % desconoce el 

beneficio de  alimentos saludables, también se registra un alto 

consumo de jugos o bebidas procesadas que contienen altos 

niveles de azúcar. Se identificó igualmente que en el bar escolar 

las personas que manipulan el dinero son las mismas que manejan 

los alimentos.  
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CONCLUSIONES: 

1. En este estudio se encontró un bajo porcentaje (24.7%) de 

infección por H. Pylori en alumnos de 1ro a 7mo grado de 

educación básica, frente a los registrados en otras investigaciones. 

2. Los parámetros antropométricos de los estudiantes se encuentran 

en porcentajes adecuados (promedio de IMC 68.8%), sin encontrar 

estudiantes desnutridos o con obesidad, de acuerdo al análisis 

realizado. 

3. La infraestructura sanitaria de la escuela, cumple con los 

requerimientos básicos, lo que podría estar relacionado con los 

bajos índices de infección por H. Pylori, lo cual es un aspecto 

positivo. 

4. Dentro del proceso de manipulación de los alimentos en el bar de 

la escuela si bien cuentan con refrigeración, no se expenden, 

frutas, vegetales ni alimentos proteicos, mientras que se detecta un 

alto consumo de comidas procesadas y bebidas con alto contenido 

de azúcar (snack, gaseosas, caramelos, helados). Lo cual puede 

incidir en el peso de los estudiantes. 

RECOMENDACIONES: 

1. Incorporar la Prueba de H. Pylori en heces, al esquema básico de 

exámenes de laboratorio en los niños de 2 a 12 años, las que tiene 

un bajo costo, no es invasiva, para ser realizado por lo menos 1 

vez al año, para evitar y controlar esta infección oportunamente y 

además evaluar el desarrollo de los niños mediante los datos 

antropométricos de acuerdo a las tablas establecidas por el MSP, 

para contar con información sobre posibles riesgos en la salud y 

crecimiento de los estudiantes. 
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2. Incluir, dentro del proceso educacional charlas relacionadas con los 

beneficios de una alimentación saludable, nutrición balanceada e 

higiene, tanto a padres de familia, estudiantes y docentes, para 

proporcionar conocimiento s sobre la incidencia de estas prácticas 

en la infección por Pylori, que puede llegar a aumentar el riesgo en 

incidencia sobre cáncer gástrico. 

3. Remplazar la oferta de productos en los bares escolares con 

alimentos ricos en proteína, higiénicamente preparados y de bajo 

costo. 

Limitaciones. 

La principal limitación del estudio fue la recolección de las muestras en el 

tiempo establecido, ya que por diferentes maneras se dio retrasos en los 

horarios y en el plazo establecido. 

El factor poblacional es otro que va a influenciar ya que no se puede 

generalizar el estudio para la ciudad de Ambato o como referente 

establecido para el rango de edad, ya que se necesitaría una muestra 

más grande o aún mejor de distintas provincias para establecer nuestros 

propios resultados y así no solo guiarnos en estadísticas internacionales. 
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Anexo 1 Encuesta Alimentación  

ALIMENTACIÒN E HIGIENE SALUDABLE 
 
 
NOMBRES Y APELLIDOS: 
________________________________________________ 
 
GRADO: ___________ PARALELO: _______ 
 
 
Elegir una respuesta con una X 
 
 SI NO 

Crees que tienes una alimentación saludable? 
 

  

Comes algo entre las comidas principales? 
 

  

Sigues algún tipo de dieta? 
 

  

Lees las etiquetas de los alimentos para saber qué 
contienen? 
 

  

Comes en un determinado espacio (comedor), despacio y 
sentado? 
 

  

 

 

 

Elegir una respuesta con una X en cuanto a porciones.  
 
(1 porción equivale a ½ taza). 
 

PORCIONES ---> 1 2 3 4 5 

Cuántas comidas realizas al día? 
 

     

Cuántas porciones  de fruta o verduras comes al día? 
 

     

Cuántos lácteos ingieres diariamente? 
 

     

Cuántas veces al día consumes golosinas o snacks (papas, 
chifles, k-chitos, nachos, helados, etc.)? 
 

     

Cuántos refrescos de botella (jugos, gaseosas) consumes a 
la semana? 
 

     

Cuántas veces a la semana consumes “comida rápida” 
(hamburguesas, hot-dogs, papas fritas)? 
 

     

Cuántos vasos de agua bebes al día? 
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Anexo 2 Hábitos e higiene en el hogar 

ENCUESTA SOBRE LOS HABITOS DE HIGIENE EN LA 

MANIPULACION DE ALIMENTOS EN CASA 

La preparación de los alimentos en la vivienda, también requieren 

cuidados especiales por parte de los miembros de familia. Responda 

colocando una X según corresponda. 

 SIEMPRE FRECUENTE NUNCA 
Las personas que van a manipular los alimentos 
se lavan sus manos antes de hacerlo. 

   

En la cocina los estantes, alacenas, 
electrodomésticos, recipientes y platos, están 
limpios y libres de contaminación. 

   

Los alimentos se preparan con agua hervida.    
Las frutas y verduras se lavan y desinfectan.    
Antes de abrir un enlatado u otro alimento de 
conserva, se lee su fecha de vencimiento o 
caducidad. 

   

Se hierve la leche cruda antes de consumirla.    
Se consume en su totalidad los alimentos 
enlatados una vez destapados. 

   

Se evita mezclar alimentos crudos con 
alimentos cocidos. 

   

Cuando no se consumen los alimentos 
inmediatamente después de su preparación los 
refrigera. 

   

Se evita estornudar o toser sobre los alimentos.    
Los recipientes de basura están alejados de la 
zona de preparación de alimentos. 
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ENCUESTA SOBRE HABITOS DE HIGIENE EN LA MANIPULACION 
DE ALIMENTOS EN LA ESCUELA. 
 
El kiosco y/o comedor escolar es el lugar de la escuela donde niños, niñas 
y maestros compran diariamente el refrigerio. 
 

 SIEMPRE FRECUENTE NUNCA 
El kiosco y/o comedor escolar está situado en 
áreas que no interfieren con las actividades de 
clase. 

   

Los espacios del kiosco y/o comedor escolar 
están limpios y ventilados. 

   

Los alimentos que venden en el kiosco y/o 
comedor escolar están bien empaquetados y 
correctamente almacenados. 

   

Las personas que atienden el kiosco y/o 
comedor escolar usan ropa apropiada 
(chaqueta y cofia), limpias y de colores 
preferiblemente claros. 

   

Las personas que atienden el kiosco y/o 
comedor escolar manipulan los alimentos con 
los utensilios adecuados y no con las manos. 

   

Las personas que cobran el dinero en el kiosco 
y/o comedor escolar son distintas de las que 
manipulan los alimentos. 

   

El kiosco y/o comedor escolar tiene variedad de 
frutas para vender. 

   

El kiosco y/o comedor escolar tiene carteles 
que enseñan sobre alimentación saludable. 

   

 

 

(MAPFRE, 2016) 

(MENDOZA, 2009) 

 


