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RESUMEN.La infección con Helicobacter pylori (Hp) está altamente
diseminada a nivel mundial y es considerada una de las causas
principales de gastritis crónica, úlceras pépticas y duodenales y cáncer
gástrico. Trabajos recientes han mostrado que esta puede tener
implicaciones nutricionales, principalmente sobre el estado de hierro
y otros micronutrientes. El objetivo fue evaluar la prevalencia de
infección con Hp y el patrón de infección según edad, sexo, estado
nutricional y condiciones socioeconómicas, en  niños que asistían a
Unidad Educativa “Valentín Espinal” de Valencia. Se evaluaron 170
niños entre 3 y 14 años de edad, de ambos géneros. Se determinó:
Infección por Hp (test de aliento con urea-C13), edad, estado
nutricional según IMC y Talla-Edad, hemoglobina
(cianometahemoglobina), ferritina sérica (ELISA), estrato
socioeconómico (Graffar-Méndez-Castellano), condición de vivienda,
número de personas y familias que viven en el hogar y calidad de los
servicios. El 78,8% de los niños estaban infectados con Hp, no
encontrándose correlación significativa con el género pero si con la
edad; 25,9% presentaron déficit nutricional y 46,5% talla baja, El
98,1% de las familias se encontraban en situación de pobreza (estratos
IV y V) y 98% de las viviendas presentaban deficiencias sanitarias;
En promedio vivían 6,0±2,4  personas en el hogar (rango: 2 a 15) y
3,2 personas compartían un mismo dormitorio. Se encontró que la
probabilidad de infección era mayor en aquellos niños que
presentaban déficit de talla y que el estrato socioeconómico, el nivel
de instrucción materno, las precarias condiciones de alojamiento y
el hacinamiento se asociaban significativamente a la infección.  La
deprivación socioeconómica en la niñez esta asociada con una alta
colonización del Hp, la edad, el hacinamiento y un bajo nivel de
instrucción de la madre pueden aumentar el riesgo a esta infección.
Palabras clave: H pylori, escolares, estado nutricional, estrato
socioeconómico, Venezuela.

SUMMARY. Helicobacter pylori infection (13C-UBT), and its
relationship with nutritional and socioeconomic factors in low
income school children from Valencia, Venezuela. Helicobacter
pylori infection (Hp) is widely spread around the world, and it is
considered one of the main causes of chronic gastritis, peptic and
duodenal ulcers, and gastric cancer. Resent research has shown that
it can be associated with nutritional disorders, mainly with iron and
other micronutrient deficiencies. The objective of this study was to
assess the prevalence of Hp infection, and infection pattern according
to age, sex, nutritional status, and socioeconomic conditions in
children who attended the Unidad Educativa “Valentin Espinal” in
the city of Valencia. 170 children, between 3 and 14 years of age
were studied to assess H pylori infection (13C-urea breath test), age,
nutritional status according to BMI and Height for age, hemoglobin
(cianometahemoglobin), serum ferritin (ELISA), socioeconomic
status (Graffar-Méndez-Castellano), housing conditions, number of
families and of people cohabitating in the same household, and quality
of services. 78.8% of the children were infected with Hp, witch was
significantly correlated with age but not gender. 25.9% of the sample
had undernutrition, and 46.5% were stunted. 98.1% of the families
lived in poverty, and 98% of the households showed sanitary
deficiencies. A mean of 6.0±2.4 persons lived in each household
(range: 2-15), and an average of 3.2 person shared bedrooms. The
odds of being infected were higher in those children who were stunted.
Also, socioeconomic status, mother’s education level, and poor hosing
conditions were significantly associated to being infected. H pylori
is highly prevalent among socially and economically deprived
children, and age, overcrowding, and a low education level of the
mother increases the risk of being infected.
Key words: H pylori, school aged children, nutritional status, so-
cioeconomic status, Venezuela.

INTRODUCCION

La infección con Helicobacter pylori (H pylori), una de
las infecciones más ampliamente distribuidas a nivel mundial.
Se ha visto estrechamente asociada con la gastritis crónica,

úlceras pépticas y ulceras duodenales y se considera una de
las principales causas de estas patologías gastrointestinales.
Su presencia se ha visto asociada también con linfomas y
adenocarcinomas gástricos, siendo clasificada por la
Organización Mundial de la Salud (OMS) como carcinógeno
de clase I (1-3).

Estudios recientes han demostrado que la infección con H
pylori también puede tener implicaciones nutricionales
importantes, principalmente sobre el estado corporal de hierro



343INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI (13C-UBT) Y FACTORES NUTRICIONALES

y de algunas vitaminas y en consecuencia conducir a un retardo
de crecimiento y/o a una anemia por deficiencia de hierro.
Los mecanismos que pudieran explicar esta relación entre la
infección por H pylori y el estado nutricional no están bien
establecidos; sin embargo, se ha sugerido que uno de los
principales factores podría ser la significativa reducción en la
secreción de ácido clorhídrico asociada a la infección con H
pylori, lo cual  pudiera conducir a la malabsorción de algunos
nutrientes, bien sea por una disminución de la barrera ácida
del huésped contra los patógenos que predispone al individuo
a diarreas y otras enfermedades intestinales, o bien porque
afecta la solubilidad del hierro y de otros elementos de la dieta
y por lo tanto disminuye su biodisponibilidad (4-8).

En los países en vías de desarrollo la prevalencia de
infección es alta, llegando al alcanzar el 90% y casi la totalidad
de la infección es adquirida antes de los 10 años, mientras que
en los países desarrollados esta prevalencia es menor y oscila
entre 25% y 50% (1). En los países desarrollados la prevalencia
se incrementa con la edad, siendo en promedio de 35% en la
edades comprendidas entre 25-34 años y de 62% entre 55 y
64 años (3); sin  embargo, en los países en vías de desarrollo
este patrón no se cumple y la tasa de infección infantil es muy
elevada e inversamente proporcional a las condiciones socio-
económicas, llegando hasta un 80% en algunos de estos países
(7).  En Venezuela, la mayoría de los estudios sobre H pylori
han sido realizados en pacientes que asisten a consultas de
Gastroenterología por presentar síntomas gástricos y son pocos
y puntuales los estudios realizados a nivel de la comunidad.
En una investigación realizada por Ortiz y col en 2003, en 98
niños y sus madres de dos comunidades indígenas del Sur de
Venezuela, se observó una seroprevalencia de infección del
38% en los niños y de 84% en las madres (9).  Otra
investigación realizada por Chose y col, 2005 en 127 sujetos
sanos adultos de tres áreas geográficas de Venezuela, arrojó
una seroprevalencia de infección del 95,3%. (10).

Si bien, se dispone actualmente de una variedad de tests
para el diagnóstico de infección por H pylori, sólo algunos
que no requieren de biopsias del tejido gástrico y son poco
invasivos, pueden ser aplicados para estudios de poblaciones.
Entre las pruebas no invasivas más utilizadas se encuentran
las pruebas serológicas y el test de aliento, las cuales  han sido
ampliamente evaluadas y validadas contra pruebas invasivas
y han mostrado una alta sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo (11-15).

El desarrollo de nuevos métodos de laboratorio para la
cuantificación de isótopos estables ha permitido sustituir a la
urea marcada con un isótopo radioactivo (14C) por urea marcada
con un isótopo estable (13C), haciendo posible el uso del test
de aliento en niños pequeños, mujeres embarazadas y lactantes,
grupos para los cuales está restringido el uso de isótopos
radioactivos. La aplicación de estas pruebas no invasivas en
estudios de campo ha permitido conocer  las prevalencias de

infección por H pylori en los distintos grupos de población a
nivel mundial y evaluar la relación de esta infección con
enfermedades crónicas tales como diabetes, obesidad y
problemas cardiovasculares así como con ciertas carencias
nutricionales.

El objetivo de este estudio fue evaluar, mediante el test de
aliento con urea-C13,  la prevalencia de infección con H pylori
en preescolares y escolares de una comunidad de bajos
recursos económicos de la ciudad de Valencia, así como el
patrón de la infección según edad, sexo, estado nutricional,
estado de hierro y  condición socioeconómica.

METODOLOGIA

El presente es un estudio observacional y de corte
transversal realizado en niños y niñas escolarizados, con
edades comprendidas entre 3 y 14 años y sin enfermedad
aparente. Los sujetos asistían a una Unidad Educativa en el
Barrio Celio Celli, de la Parroquia Miguel Peña, localizada
en una zona marginal de la ciudad de Valencia, Estado
Carabobo, el cual se ubica geográficamente en la zona Centro-
Norte de Venezuela. Al total de los representantes de la
matrícula escolar (n =300 niños) se les informó en que
consistía el estudio, los beneficios y posibles riesgos, así como
todos lo pasos a seguir para la toma de muestra y se les solicitó
su aceptación. Se seleccionaron para el estudio todos aquellos
niños cuyos representantes dieron su consentimiento por
escrito y quienes cumplían con los criterios de inclusión (no
haber ingerido antibióticos, antiácidos o inhibidores de la
bomba de protones durante los tres meses previos a la
evaluación). La muestra quedó conformada por 170 niños
quienes completaron la evaluación.

Para la recolección de los datos se diseñó una historia
clínica en la cual se registró la identificación del niño, datos
antropométricos, estrato socioeconómico, variables
sociodemográficas y condiciones de la vivienda.

Para la evaluación de la infección por H pylori se utilizó
el test de aliento con urea marcada con 13C. Esta técnica se
fundamenta en la capacidad que tiene el H pylori de degradar
la urea por producir ureasa. En esta investigación se siguió el
siguiente protocolo: se tomó en condiciones de ayuno una
muestra basal de aire espirado, luego se le suministró al sujeto
una dosis de 50 mg urea marcada con 13C acompañada de una
bebida ácida (para inhibir el vaciamiento gástrico) y se
tomaron muestras de aire espirado a los 30 y a los 45 minutos
posteriores a haber suministrado la urea marcada para medir
el enriquecimiento del aire espirado con C13. Las muestras de
aire espirado fueron enviadas al Laboratorio de Isótopos
Estables de la Facultad de Farmacia y Bioquímica de la
Universidad de Buenos Aires para su análisis. Cada muestra
de aire exhalado fue medida en un espectrómetro de masa
acoplado a un cromatógrafo gaseoso  (FinniganMAT GMBH
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The Corp., Bremen, Germany), y un aumento mayor a 3,5‰
de la línea de base (DOB) fue considerado como resultado
positivo para Helicobacter (16-17).

La valoración nutricional consistió en una evaluación
antropométrica, hematológica y bioquímica. Para la evaluación
antropométrica se registró el peso y la talla utilizando para
ello una balanza con tallímetro marca Health-o-meter,
previamente calibrada. Antes del estudio, todo el personal
recibió 2 semanas de entrenamiento incluyendo
estandarización de medidas antropométricas. Los niños fueron
pesados y tallados con ropa ligera y descalzos, la talla se
registró en centímetros y milímetros, el peso se registró en
kilogramos y gramos. La evaluación nutricional
antropométrica se realizó mediante el uso de los indicadores
talla/edad (T/E) e Índice de Masa Corporal (IMC).

El peso y la talla se tomaron siguiendo las normas del
Programa Biológico Internacional (18). Para el procesamiento
e interpretación de los indicadores antropométricos (T/E e
IMC) se utilizó el valor Z-score, comparándolo con el grupo
de Referencia de Crecimiento del National Center for Health
Statistics  (19).  Los cálculos del Z-score se realizaron
utilizando el programa EPI Info versión 3.2.2 y se tomaron
los siguientes puntos de corte: Déficit moderado o severo < -
2 Z-score; Déficit leve entre -2 y - 1 Z-score; Normal, entre -
1 y + 1 Z-score; y Sobre la norma ≥ + 1 Z-score.

Para las determinaciones hematológicas y bioquímicas se
tomó una muestra de 4 ml de sangre en condiciones de ayuno,
que se dispensaron en dos tubos de ensayo, uno con
anticoagulante para la hematología y otro sin anticoagulante
para la obtención del suero. En la muestra de sangre se
determinó la concentración de hemoglobina mediante el
método automatizado de cianometahemoglobina el cual se
realizó una reacción colorimétrica entre la muestra (sangre) y
el reactivo (Drabking). El diagnóstico de anemia se realizó
según los puntos de corte establecidos por la OMS para cada
sexo y grupos de edad (20).

La evaluación bioquímica consistió en la determinación
de los niveles séricos de ferritina mediante el método de
enzimoinmunoanálisis (ELISA), con el kit comercial marca
DRG International, cuyas lecturas se midieron en un lector de
ELISA marca Labsystems y de la proteína C Reactiva (PCR)
que se midió en suero mediante ensayo de inmunoprecipitación
de fase líquida con detección nefelométrica, utilizando un Kit
comercial y un analizador Turbox de Orion Diagnostica.

La determinación de los niveles séricos de ferritina
permitió evaluar el estado corporal de hierro  mientras que la
proteína C reactiva se determinó con el propósito de conocer
el estado infeccioso e inflamatorio de los niños en el momento
de la toma de muestra, dado que los niveles de ferritina sérica
aumentan falsamente en estos casos por lo que sus valores
deben ser validados a través de la determinación de PCR.

Se consideró deficiencia de hierro cuando los niveles

séricos de ferritina fueron menores a 15 ug/dl (20) y presencia
de infección de fase aguda cuando los niveles séricos de PCR
estaban por encima de 10 mg/L (21).

Para el estrato socioeconómico se siguió la metodología
Graffar modificada para Venezuela por Méndez-Castellano,
en el cual se registra la principal fuente de ingreso de la familia,
el nivel de instrucción de la madre, la profesión del jefe de la
familia y las condiciones de la vivienda. Se utilizo una escala
del 1 a 5 para cada ítem siendo 1 el más alto nivel (22). Se
calculó la puntuación Graffar y luego se clasificaron los
resultados en 5 categorías. Estrato alto (I), Estrato Medio Alto
(Nivel II), Estrato medio (Nivel III), pobreza relativa (Nivel
IV), pobreza Crítica (Nivel V). En este mismo instrumento se
registraron también las condiciones de la vivienda, material
de la misma, número de cuartos, número de baños, número
de ambientes, número de personas que viven en la vivienda,
número de familias que viven en el hogar, tipo y calidad del
servicio de agua, baños comunales o privados, tratamiento
del agua, material del piso, de las paredes y del techo.

Para el análisis de los datos se utilizó el programa
estadístico SPSS para Windows versión 11.0. Para medir la
asociación entre las variables se realizaron pruebas de
correlación de Tau-b-Kendall, razón de ventajas (ODD-Ratio)
con un intervalo de confianza de 95%, y χ2 para aquellas
variables con más de dos categorías donde no fue posible
determinar la razón de ventajas.  Se utilizó una probabilidad
< 0,05 para definir significancia estadística.

Para estudiar la razón de ventajas de la infección por H
pylori según la edad los niños fueron agrupados en dos
categorías: Grupo 1: niños entre 4 y 6,9 años de edad; Grupo
2: niños entre 7 y 14 años de edad y para los indicadores
nutricionales se reclasificaron los niños en dos categorías:
déficit (Valores de Z-score menores a -1DS) y normal o exceso
(Z-score ≥ -1DS).

RESULTADOS

Se evaluaron 170 niños de ambos géneros (52,9% varones
y 47,1% hembras) con edades comprendidas entre 3 y 14 años
de edad y con una edad promedio de 8,1 ± 2,6  años. El 30,5%
eran preescolares (menores de 7 años)  y el 69,5% restantes
eran escolares (entre 7 y 14 años).

La prevalencia de infección por H pylori en el grupo fue
de 78,8%, no mostrando una correlación significativa con el
género, pero si con respecto a  la edad (r: 0,318; p:0,000)
siendo la probabilidad de estar infectados  significativamente
menor (0,712 CI 95%: 0,568-0,893) en los niños menores de
7 años al compararlos con los mayores o iguales a 7 años
(Tabla 1).
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TABLA  1
Prevalencia de infeccion por  H.  pylori y razon de ventajas (con intervalo de confianza de 95%)

de acuerdo a caracteristicas demograficas y nutricionales

Características N (170) Prevalencia (%) Razón de ventajas (IC 95%) p*

Sexo
Masculino 71 78,9% 1,002 (0,857 - 1,171) 0,982
Femenino 63 78,8% 1,0

Edad
≤ 7 años 32 61,5% 0,712 (0,568 – 0,893) 0,000
> 7 años 102 86,4% 1,0

Edad
< 6 años 16 51,3% 0,547 (0,387 – 0,774) χ2: 23,57
Entre 6 y 7,9 años 32 72,7% 0,771 (0,636 – 0,935) p:0,000
Entre 8 y 9,9 años 36 85,7% 0,909 (0,790- 1,045)
≥ 10 años 50 94,3% 1,0

Estado nutricional IMC
Déficit < 1DS 36 81,8% 1,052  (0,404  -  1,659) 0,568
Normal o Sobrepeso ≥-1DS 98 77,8% 1,0

Talla / Edad
Déficit < 1DS 71 89,9% 1,298 (1,111 – 1,517) 0,000
Normal o Alta ≥-1DS 61 69,2% 1,0

Anemia
Anémicos 20 76,9 0,975  (0,777 – 1,224) 0,825
No anémicos 112 84,8 1,0

Deficiencia de hierro
Ferritina < 15 μg/L 104 78,2% 0,977 (0,810 – 1,180) 0,816
Ferritina ≥ 15 μg/L 28 80,0% 1,0

En cuanto al estado nutricional se encontró una alta prevalencia
de talla baja según el Indicador Talla-edad (46,5%), de estos
el 15,3% presentaban déficit moderado y 31,2% mostraban
un déficit leve. Según el IMC 25,9% presentó déficit
nutricional, de estos 6,5% mostraron déficit moderado y 19,4%
mostraron un déficit leve.
Con respecto a estado de hierro se encontró una alta prevalencia
de deficiencia de hierro, el 79,2% de los niños evaluados
presentaron niveles séricos de ferritina por debajo de 15ug/L
y 15,5% estaban anémicos.
La infección por H pylori disminuyó de manera significativa
a medida que aumentaba el Z-score de la talla (r:-0,154; p:
0,014) pero no se observó correlación con el IMC, con las
concentraciones de hemoglobina, ni las concentraciones séricas
de ferritina. Se pudo comprobar a través de un análisis de razón
de ventajas que la probabilidad de estar infectados con H pylori
era significativamente mayor (1,298; CI 95%: 1,111-1,517)

en aquellos niños que presentaban déficit de talla (Tabla 1).

Situación socioeconómica: Se encontró que según el
Método Graffar casi la totalidad de las familias (98,1%) se
encontraban en situación de pobreza (69,9% en pobreza
relativa y 38,2% en pobreza crítica)  y que el 98% de las
viviendas presentaban alguna deficiencia sanitaria (puntajes
4 y 5 según Graffar). Un 20,7% de los hogares estaban
construidos con paredes de cartón o cinc y piso de tierra y
sólo contaban con un dormitorio que era compartido por todos
los miembros de la familia. El 27,7% de las viviendas tenían
un sólo ambiente el cual era utilizado para todas las actividades
del hogar; el 35,1% disponía de dos ambientes y el 40%
restante con más de dos ambientes. El 86,4% de las viviendas
disponían de baño propio mientras que el 14,6% restante
compartían el baño con otros hogares (baño comunal).

Se encontró un alto índice de hacinamiento; en promedio
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el número de personas que compartían una misma vivienda
fue de 6,0 ± 2,4  (mínimo de 2 y máximo de 15), y en algunos
casos varias familias compartían una misma vivienda (19%
por dos familias, 3,4% por tres y 3,4% por 4 familias). Al
calcular el índice de hacinamiento, dividiendo el número de
personas que vivían en el domicilio entre el número de
dormitorios se encontró que en promedio 3,2 personas
compartían una misma habitación (rango: 1 a 8) y que en el
75% de las familias una habitación era compartida por dos o
mas personas.

En cuanto a la profesión del jefe de la familia, el 95,2%
pertenecía a la economía informal sin título profesional, 56,4%
de ellos eran obreros especializados con un nivel de educación
primario  y 38,8% eran obreros no especializados con ingresos

inestables y sin seguridad ni beneficios sociales. En cuanto a
las madres 50% de ellas poseían apenas un nivel de instrucción
primario o alfabeto, el 50% restante tenían secundaria completa
(18,1%) o incompleta (31,9%).

La infección por H pylori aumentó de manera significativa
con la puntuación Graffar (r: 0,164; p: 0,021) sin embargo,
cuando se reclasificaron en Estratos sociales y se establecieron
sólo dos categorías para el estudio de razón de ventajas, esta
significancia estadística desapareció (Tabla 2). La pérdida del
efecto ejercido por el factor socioeconómico al realizar la
estratificación puede ser debida a la poca representabilidad
de los diferentes estratos en la muestra evaluada (solo estratos
pobres).

TABLA  2
Prevalencia de infeccion por  H  pylory y razon de ventajas (con intervalo de confianza 95%)

de acuerdo a caracteristicas socioeconomicas

Características N (170) Prevalencia (%) Razón de ventajas (IC 95%) p*

Estrato Socioeconómico
Estrato IV (Pobreza relativa) 73 75,3% 0,915 (0,778 – 1,076) 0,294
Estrato V  (Pobreza crítica) 51 82,3% 1,0

Condición de alojamiento
Con condiciones sanitarias deficientes* 89 72,4% 0,765 (0,669 – 0,874) 0,002
Vivienda Improvisada** 35 94,6% 1,0

Principal fuente de ingreso
Salario 19 76,0% 0,962 (0,760 – 1,218) 0,737
Sueldo 113 79,0% 1,0

Profesión del jefe de familia
Técnico u Obrero especializado 75 74,3% 0,880 (0,753 – 1,029) 0,119
Obrero no especializado 54 84,4% 1,0

Indice de hacinamiento
≤ 2 personas /habitación 50 67,6% 0,778(0,652 – 0,929) 0,003
> 2 personas/habitación 79 86,8% 1,0

Nivel de instrucción materno
Secundaria Completa o Técnica 16 53,3% 0,651 (0,454 – 0,923) χ2: 13,9
Secundaria Incompleta 46 86,8% 1,059 (0,916 – 1,226) p: 0,001
Primaria o Alfabeta 68 81,9% 1,0

*  Generalmente ubicada en urbanizaciones o barrios de interés social
**  Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas
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De todas las variables socioeconómicas estudiadas las que
mostraron una correlación significativa con la infección fue-
ron las condiciones de alojamiento (r:-0,177; p:0,022), el nú-
mero de habitaciones en el hogar (r:-0,187; p:0,009); el índice
de hacinamiento (r: 0,147; p: 0,027) y el nivel de instrucción
de la madre (r:-0,154; p:0,037). El resto de las variables no
mostraron correlación significativa. El análisis de ventajas
mostró que la probabilidad de estar infectados disminuía
significativamente a medida que mejoraban las condiciones
sanitarias de la vivienda y el nivel de instrucción de la madre
pero que aumentaba con el índice de hacinamiento (Tabla 2).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta investigación muestran
una prevalencia de infección por H pylori en esta población
infantil de 78,8%, la cual es alta y está por encima de lo repor-
tado por otros investigadores en niños índígenas venezolanos
(38%) (9), pero es ligeramente mas baja a las reportadas por
Chose y col 2003 para poblaciones adultas de estratos
socioeconómicos bajos de distintas áreas geográficas de Ve-
nezuela, quienes encontraron una seroprevalencia de 97,1%
en la Región Andina (Mérida), de 89,1% en la Región Capital
(Caracas) y de 96,7% en la Región de Guayana (10).

Estas prevalencias son también más elevadas que las re-
portadas para otros países latinoamericanos. En un estudio
realizado en 5861 adolescentes mexicanos con edades com-
prendidas entre 11-21 años, la seroprevalencia observada para
H pylori fue de 47,6% (23) y en otro estudio realizado en Ecua-
dor donde se evaluaron 257 niños entre 6 meses y 16 años la
seroprevalencia reportada fue de 63% (24).

Es muy importante destacar que para el presente estudio
la muestra fue captada de una escuela ubicada en una comuni-
dad o barrio con un alto índice de pobreza, donde sólo estaban
representados los estratos pobres del país; casi la totalidad de
los niños (98,1%) pertenecían a los Estratos IV y V de la cla-
sificación de Graffar cuyas madres mostraban muy bajo nivel
educativo, con ingresos económicos del hogar bajos e inesta-
bles (97% clase obrera) y donde los servicios y las condicio-
nes sanitarias en los hogares eran inadecuadas (95,2%). Por lo
tanto esta prevalencia no representa la realidad total del país
pero si en un porcentaje importante de él, ya que según esta-
dísticas nacionales el 80% de la población venezolana se en-
cuentra en condiciones de pobreza.

Muchos estudios sugieren que la tasa de infección es simi-
lar en los hombres y en las mujeres y por lo tanto el sexo no
parece ser un factor de riesgo para la infección (1) lo cual se
observó también en la presente investigación con una preva-
lencia de H pylori similar en los varones (78,9%) y en las
hembras (78,8%).

De todas las variables estudiadas la que mostró mayor co-
rrelación con H pylori fue la edad del niño, logrando explicar

el 10% de la infección (r: 0,318; p: 0,000). Podemos observar
en la Tabla 1, que aún cuando el menor riesgo de infección
por H pylori lo presentaron los niños menores de 6 años
(51,3%), esta tasa fue elevada y estuvo por encima de la re-
portada para niños mexicanos entre 11 y 22 años (23), lo que
hace ver que en estos niños venezolanos la colonización ocu-
rre a temprana edad. Los niños mayores de 10 años de esta
comunidad presentaron una tasa de infección de 94,3%, la
cual es similar a la reportada para poblaciones adultas de al-
gunas regiones de Venezuela en condiciones socioeconómicas
similares (97,1% en la Región Andina y 96,7% en la Región
de Guayana) (10).

En cuanto a la relación entre la infección con H pylori y
estado nutricional, de todas las variables evaluadas en esta
investigación, sólo se encontró asociación con la talla, los
niños con talla baja presentaron un mayor porcentaje de in-
fección (89,9%) que aquellos que tenían talla normal o alta
(69,2%).  Algunas investigaciones sugieren que la coloniza-
ción en la infancia con H pylori puede estar asociada con
retardo de crecimiento y que esto pudiera deberse a que se
produce un compromiso de la barrera ácida del estómago,
reduciendo las defensas del huésped ante agentes patógenos
y predisponiendo al niño a enfermedades diarreicas lo que
puede causar malabsorción de algunos nutrientes  (25-26).
En un estudio de cohorte realizado en 347 niños colombia-
nos de 3 días de nacidos y que fueron seguidos por 494 días,
los autores encontraron que 30,3% de los niños adquirieron
la infección durante el periodo del estudio y que estos niños
mostraron una disminución significativa de la velocidad de
crecimiento durante los 4 meses siguientes a la infección. No
se observó una recuperación de la talla cuando fueron eva-
luados a los ocho meses de edad, concluyendo, que el efecto
de la infección sobre la talla y el peso no era transitorio (27).

En un estudio longitudinal donde se evaluó la relación
entre la infección por H pylori con la velocidad de crecimien-
to y de ganancia de peso en dos cohortes de niños menores de
3 meses de tres comunidades de Gambia,  los cuales fueron
monitoreados por dos años y luego evaluados a los 6 u 8 años,
los investigadores observaron que los niños infectados por H
pylori durante el primer año de vida, tuvieron valores de Z.-
score para peso y talla más bajos que aquellos que no presen-
taban la infección. Según los autores, estos resultados sugie-
ren una asociación entre la colonización temprana con H pylori
y el subsecuente retardo de crecimiento, sin embargo cuando
la colonización ocurría después del primer año de vida esta
asociación no se observó lo cual sugería, que ésta era depen-
diente de la edad en que ocurría la colonización (8).  Otros
estudios también sugieren que la disminución de la velocidad
de crecimiento que acompaña a una infección aguda con H
pylori durante la infancia temprana es dependiente de la edad
en que ocurre la colonización (28).

En cuanto a la relación entre el estrato socioeconómico y
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la infección por H pylori, son muchos los trabajos que mues-
tran que la deprivación socioeconómica está asociada con una
alta tasa de colonización durante la infancia y que la pobreza,
es uno de los principales factores de riesgo (29-33).

Aun cuando la ruta de transmisión es  poco entendida, se
han descrito tres hipótesis, la primera y probablemente la más
importante por ser la que mejor explica la asociación con la
deprivación socioeconómica, es la transmisión fecal-oral don-
de la contaminación fecal de las aguas puede ser el vehículo o
fuente de infección; la segunda hipótesis es la transmisión
oral-oral a través de la saliva, la cual puede ser una vía impor-
tante en ciertas culturas africanas donde la madre le da a su
hijo alimentos pre-masticados; la tercera y menos común es
la iatrogénica (1).

Por lo tanto, es muy probable que las condiciones sanita-
rias y las prácticas higiénicas en la manipulación de los ali-
mentos en el hogar por las madres o cuidadoras, sean en gran
parte la razón por la cual existe una alta prevalencia de infec-
ción en los hogares o comunidades pobres.  En nuestra inves-
tigación se encontró que entre las variables que mejor expli-
caban la correlación entre el puntaje Graffar y la tasa de in-
fección estaban las condiciones de la vivienda, el nivel de
instrucción de la madre y el hacinamiento. (Tabla 2).  Estos
resultados son similares a los reportados por Kim, 2005,  quien
estudió 5732 individuos Coreanos, encontrando que  la edad,
el género, la área geográfica, el número de personas que com-
partían un mismo dormitorio,  las condiciones de la vivienda
y el estado socioeconómico durante la infancia temprana (3
años)  se asociaban independientemente a la seroprevalencia
de infección por H pylori durante la edad adulta.  En los ni-
ños, entre los factores que se asociaban significativamente con
la infección se encontraban la edad, el área geográfica, el ni-
vel educativo de la madre, la fuente del agua que bebían y el
ingreso familiar (33).

El hacinamiento es un factor de riesgo importante, princi-
palmente cuando uno de los miembros está infectado.  Kivi y
col, 2005 en un estudio realizado en una escuela en Estocolmo,
encontró que el riesgo de infección de los niños de la escuela
evaluados era 11,6 veces mayor cuando la madre también es-
taba infectada y que este era 8,1 veces mayor cuando uno de
los hermanos presentaba la infección (34). Otro estudio reali-
zado por Farrel y col en el 2005, mostró el efecto del hacina-
miento sobre la infección, reportando que cuando un niño de
3 años compartía una misma cama o una misma habitación
con una persona infectada, el riesgo a la infección en el niño
aumentaba 4,8 veces (35).

Se concluye por lo tanto que en la población infantil es-
tudiada existe una alta prevalencia de infección H pylori, la cual
aumenta con la edad pero no muestra asociación con el género.

En cuanto a su relación con el estado nutricional, sólo se
pudo observar el efecto de la infección sobre la talla de los
niños, correspondiendo a los niños con talla baja mostraban

una prevalencia significativamente mayor que los niños sin
déficit de talla. No se observó una relación con el estado
nutricional actual ni con el estado de hierro.

Se encontró que el estrato social era un factor de riesgo para
la infección y que la tasa de infección aumentaba cuando au-
mentaba el índice de hacinamiento en el hogar, empeoraban las
condiciones sanitarias de la vivienda  y cuando el nivel de ins-
trucción de la madre no llegaba al nivel secundario o técnico.
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