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Resumen:

Se realizó un estudio descriptivo transversal en  el Departamento de Endoscopía Digestiva del Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo, Departamento de Oruro, Bolivia; en el período comprendido de Julio a Diciembre de 2006 con el objetivo de caracterizar el comportamiento clínico epidemiológico de la gastritis. La muestra quedó constituida por el total de personas que presentaron hallazgos endoscópicos de esta enfermedad. Previo consentimiento informado se aplicó un cuestionario para conocer las variables: edad, sexo, ocupación, hábitos alimentarios, hábitos tóxicos, y manifestaciones clínicas; conocimos los tipos de gastritis mediante la revisión de los informes endoscópicos. Todos los datos obtenidos se recogieron en una planilla de vaciamiento y fueron analizados a través del paquete estadístico SPSS 11.0 para WINDOWS, lo cual nos permitió resumir la información en cuadros de distribución de frecuencias. Mediante la técnica del análisis y la discusión comparamos los resultados con la literatura revisada con lo que pudimos llegar a conclusiones y emitir recomendaciones.

Introducción

La gastritis constituye una de las entidades gastrointestinales que afecta al hombre con mayor frecuencia. Los primeros estudios de la entidad fueron realizados por Stehl  (alemán, 1728) el cual estudió las alteraciones de la mucosa gástrica presentes en el estómago de pacientes fallecidos, los cuales constituyeron las bases para conformar el concepto. 

Posteriormente sobre la base de los conocimientos adquiridos en la época, diversos investigadores como: Konjetzny, Faber y Magnus, estudiaron todas las alteraciones presentes en la mucosa gástrica así como sus posibles agentes etiológicos y establecieron las bases para las múltiples clasificaciones. 

En 1940 Wood comenzó a realizar y preconizar la práctica de la biopsia peroral de la mucosa gástrica en pacientes vivos, lo que permitió esclarecer diversos criterios  desde el punto de vista histomorfológico. (1, 2, 3)

En los últimos años se han producido importantes cambios en los conceptos clásicos englobados bajo el término de gastritis. En la década del 80 unos investigadores australianos (Warrren y Marshall) describieron y caracterizaron la presencia de una bacteria espiral en la mucosa gástrica la cual fue denominada en un inicio Campylobacter pylori, y posteriormente  con los estudios biomoleculares se llamó Helicobacter Pylori y se concluyó que solo habitaba en la mucosa gástrica, constituyendo este hallazgo una revolución en la histopatología y  terapéutica de las enfermedades gastroduodenales. (4, 5)

Todo el conocimiento adquirido  durante todos estos años, unido al descubrimiento y caracterización del Helicobacter Pylori, ha permitido crear y definir a las alteraciones histomorfológicas de la mucosa gástrica como gastritis. (5, 6)

Por lo tanto, la definición actual de gastritis se basa sobre datos morfológicos y descriptivos, siendo una entidad esencialmente histológica (con un infiltrado inflamatorio mononuclear, con o sin células polimorfonucleares en la mucosa gástrica), que según su intensidad, distribución, manifestaciones clínicas, manifestaciones histológicas (tipo de célula inflamatoria que participa en la respuesta inflamatoria), mecanismo de producción y persistencia del agente causal, se puede definir como gastritis aguda o crónica. (5, 6, 7, 8)

Sin embargo muchos diagnósticos parten del concepto de Gastritis Endoscópica, sobre todo en aquellos centros de salud donde no existen posibilidades de estudio histológico. Este término se utiliza para describir alteraciones de la mucosa gástrica, que a la observación del endoscopista sugieren, pero no necesariamente se asocian a inflamación según el criterio histológico. (6, 9) 

Es importante saber con relación a la definición que en muchas ocasiones se denomina gastritis a la presencia de síntomas funcionales referentes al tubo digestivo superior, lo cual es un error, pues se deben agrupar bajo el término de Dispepsia Inespecífica, no ulcerosa o funcional, pues en estos casos no se encuentran lesiones orgánicas esófago- gastroduodenales. (4, 5, 6, 8,10)       

Por otra parte varios autores no consideran correcto llamar gastritis aguda a las lesiones erosivas/hemorrágicas  que se producen por el uso de antinflamatorios no esteroideos (AINES), alcohol, stress, sino denominarlas gastropatías, ya que no se encuentran signos histológicos de inflamación significativos, ni en los márgenes de la erosión ni en las zonas adyacentes. (4, 5, 6, 8,11)

Desde el punto de vista endoscópico se distinguen tres tipos de gastritis: a) Erosiva y Hemorrágica, b) No Erosiva y c) Específicas. (6, 9, 12, 13)

 Los factores de riesgo también son un elemento a tener en cuenta en el desarrollo de esta enfermedad que una vez instaurada en muchos casos puede ser curada, pero la prevención es más económica beneficiosa y humana, para el individuo, la familia y la sociedad.

Dentro de los factores de riesgo que en general se describen para la gastritis se encuentran el uso de AINES (que puede convertirse en la causa de gastropatía por AINE), el consumo de alcohol reciente y en grandes cantidades, el hábito de fumar, el stress fisiológico como una cirugía mayor, trauma de cráneo, insuficiencia renal, insuficiencia hepática, insuficiencia respiratoria, quemaduras extensas, politraumatismos, shock séptico, fallo multiorgánico; y el consumo de hoja de coca. (4, 5, 6, 7, 8, 14) 

La gastritis en general es un padecimiento de etiología multifactorial y de elevada frecuencia en la población mundial. En Bolivia esta enfermedad no se encuentra dentro de las principales causas de morbilidad reportadas por la Organización Panamericana de la Salud (15), lo cual se debe fundamentalmente al elevado costo de los estudios endoscópicos y anatomopatológicos, sin embargo gracias a la posibilidad de acceso gratis a estos recursos que brinda la Colaboración  Médica Cubana se ha reportado un elevado número de casos. En particular el Centro de Diagnóstico de Caracollo ubicado en el Departamento de Oruro ha reportado en el período de Julio a Diciembre de 2006 un total de 665 pacientes con diagnóstico presuntivo vistos en cuerpo de guardia y 154 casos confirmados por endoscopía. Consideramos por tanto que es importante conocer ¿Cuál es el comportamiento clínico epidemiológico de la gastritis en los pacientes atendidos en  el Departamento de Endoscopía Digestiva del Centro de Diagnóstico de Caracollo? Ello nos dará elementos de valor para un mejor enfoque en el diagnóstico y seguimiento de la misma y  mejorar las acciones de promoción de salud sobre las gastroduodenopatías en general y la gastritis en particular y disminuir la morbilidad de las mismas.

Objetivos:

Objetivo General: Caracterizar el comportamiento clínico epidemiológico de la gastritis en pacientes atendidos en el Departamento de Endoscopía Digestiva del Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo, Departamento de Oruro en el período comprendido de Julio a Diciembre de 2006.

Objetivos Específicos:

1. Caracterizar la  población a investigar según variables sociodemográficas como edad, sexo, y ocupación.     

2. Identificar los hábitos dietéticos y hábitos tóxicos de la población estudiada.

3. Precisar las manifestaciones clínicas más frecuentes.

4. Dar a conocer los tipos de Gastritis presentes desde el punto de vista endoscópico.

Material y Método:

Se realizó un estudio descriptivo transversal en el Departamento de Endoscopía Digestiva del Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo, Departamento de Oruro, en el período comprendido de Julio a Diciembre de 2006. La muestra quedó constituida por el total de personas que presentaron hallazgos endoscópicos de la enfermedad.

· Criterios de inclusión en el estudio:

1- voluntariedad de los pacientes.

2- Pacientes con criterios endoscópicos de gastritis.

· Criterios de exclusión:

1- Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

2- Pacientes con retraso mental.

Definición operacional de las variables: 

	Variables
	Tipo
	Operacionalización

	
	
	Escala
	Descripción

	Edad
	Cuantitativa Discreta.
	15-30

30-45

45-60

60-75


	Según Tiempo transcurrido en años.

	Sexo
	Cualitativa Nominal Dicotómica.
	Masculino

Femenino.
	Según sexo biológico de pertenencia.

	Ocupación
	Cualitativa Nominal Politómica.
	Estudiante

Ama de Casa

Trabajador

Jubilado

Desocupado.
	Según tipo de ocupación.




	Variables
	Tipo
	Operacionalización

	
	
	Escala
	Descripción

	Tipo de

Gastritis
	Cualitativa Nominal Politómica
	Erosiva/ Hemorrágica

Eritematosa/ Exudativa

Biliar/ Alcalina

Varioliforme

Hipertrófica

Congestiva

Hipertensiva Portal

Aftosa


	Según Hallazgos Endoscópicos


Ética:

Esta investigación se realizó respetando los cuatro principios éticos básicos: la autonomía, la beneficencia, la no maleficencia, y la justicia. Se obtuvo el consentimiento informado de cada paciente por escrito mediante un documento.

Técnicas y Procedimientos:

· De Recolección de Datos: Para dar salida a los objetivos 1, 2 y 3 se aplicó un formulario tipo cuestionario que constituyó la fuente primaria de información. Para dar salida al objetivo número 4 se emplearon los informes endoscópicos que constituyeron la fuente secundaria de información. Todos los datos obtenidos se recogieron en una planilla de vaciamiento.

· De Análisis y Elaboración:

· Análisis de los resultados: Los datos obtenidos fueron analizados a través del paquete estadístico SPSS 11.0 para WINDOWS.

· Procesamiento estadístico: Para el procesamiento de la información se utilizaron los métodos de la estadística descriptiva, los resultados se representaron en frecuencias absolutas, relativas y acumuladas. En el caso de la edad se calculó la Media como medida de tendencia central y la Varianza y Desviación Estándar como medidas de variabilidad absoluta, todo lo cual se determinó por el método del segundo procedimiento abreviado.

· Presentación de los resultados: Todos los resultados se resumieron en cuadros de distribución de frecuencias .

Análisis y Discusión de los Resultados:

El análisis del  cuadro #1 muestra que el grupo de edad más comprometido en sentido general fue el que representó a los pacientes entre 45 y 60 años incluyendo un total de 52 y una frecuencia relativa de 34 seguido del grupo entre 30 y 45 años representado en 29 pacientes con una frecuencia relativa de 31. Las pacientes del sexo femenino fueron las que más padecieron la enfermedad y entre ellas el grupo de edad más significativo en el padecimiento fue el de  30-45 con un 32.4% y en el sexo masculino el grupo de 45-60 con un 44%. Además a través del análisis descriptivo determinamos medidas descriptivas como la media, la varianza y la desviación típica, donde se puso de manifiesto que la edad promedio de los pacientes que padecen de gastritis es de aproximadamente 42 años, existiendo una dispersión de 12 años.

Varios autores como Shibata et al. opinan que el envejecimiento tiene una asociación significativa y positiva con la gastritis crónica atrófica. Por su parte Siurala y Kekki en pacientes con anemia perniciosa han demostrado la presencia de factores específicos que facilitan la progresión de la gastritis en personas con más edad, aunque la naturaleza exacta de estos factores es desconocida. Los estudios previos de Hradsky et al. yç de Seifert y Knoll también indican una dependencia significativa de la gastritis crónica en relación con la edad de las personas. Sin embargo otros investigadores no han encontrado una asociación significativa entre la edad y la presencia de gastritis. Algunos trabajos han informado que la edad temprana o avanzada no es factor de susceptibilidad para desencadenar la gastritis (16, 17, 18, 19, 20,21).

A pesar de que en nuestro trabajo se aprecia que el sexo femenino fue el más afectado, algunas publicaciones coinciden en que el sexo no es un factor determinante de la ocurrencia de la enfermedad (16-20).

Como se refleja en el  cuadro #2 existen 27 estudiantes que padecen de gastritis lo que representa un 17.5% del total. En cuanto a las amas de casa el por ciento es un poco mayor  o sea de un 25.3, lo que representa en valor absoluto 39.Se destaca que existen 67 trabajadores que poseen el padecimiento para un 43.5% del total el cual es el resultado más significativo, evidenciándose que los trabajadores son los que más poseen la enfermedad. Sin embargo los menores por cientos se encuentran entre los jubilados y los desocupados, los primeros padecen la enfermedad en un 7.2% y los segundos en un 6.5% del total. Además la frecuencia acumulada nos dice que estudiantes, amas de casa y trabajadores, representan el 86.3% del total de pacientes que padecen la enfermedad. Esto se debe en gran medida a que la mayoría de la muestra eran trabajadores. En este aspecto coincidimos con la literatura revisada donde se señala que los trabajadores se afectan con frecuencia, lo cual en países subdesarrollados guarda relación con la baja calidad de vida de los mismos en combinación con el bajo nivel económico y educativo, factores todos que influyen tanto en el estado nutricional como en la presencia o ausencia de enfermedades gastrointestinales (16).

Es un hecho conocido que la dieta cuando es inadecuada es un elemento importante que repercute en el desarrollo de múltiples enfermedades crónicas no transmisibles, particularmente las del Sistema Digestivo. 

Aunque existe divergencia de criterios con relación a la dieta ideal, la mayoría de los expertos en nutrición coinciden en que una dieta saludable para la mucosa digestiva debe de regirse por los siguientes consejos: se debe comer a horas fijas, hay que masticar bien y despacio, el alimento no debe consumirse a temperaturas muy calientes o muy frías, no se debe comer abundantemente, no se debe ayunar durante períodos prolongados, hay que realizar al menos tres comidas al día, no excederse en el consumo de alimentos irritantes (22,23).

Se recoge en la literatura que existe un número considerable de alimentos que constituyen irritantes de la mucosa gastroduodenal y que intervienen en la génesis de las úlceras y de la gastritis, dentro de ellos podemos señalar a los condimentos, las salsas picantes, los alimentos enlatados y las frutas ácidas (22, 23, 24, 25, 26).

En nuestro estudio nos propusimos identificar los hábitos alimenticios que presentaban nuestros pacientes y encontramos que todos ellos ingerían al menos algún tipo de los alimentos mencionados anteriormente, de tal forma que un 95% consumía condimentos de origen industrial, un 97% consumía alguna variedad de picantes ya fueran naturales o no, y un 79% ingería jugos cítricos. Como se aprecia el consumo de picantes fue elevado, y esto se debe en gran medida a las costumbres de alimentación de la población boliviana. Estos datos aparecen reflejados en los cuadros  #3, 3.1 y 3.2. 

La aparición de muchos tipos de gastritis, sobre todo la erosiva, está supeditada a la resultante del equilibrio entre dos grupos de factores que actúan sobre la mucosa gástrica: los defensivos y los agresivos. En este último grupo se incluyen el café, las bebidas alcohólicas, el tabaco y la hoja de coca, que constituyen hábitos tóxicos para las personas que los consumen (5, 6, 7). 

Nuestro resultado más significativo en este sentido fue el elevado consumo de hoja de coca. Esta hoja proviene de un arbusto americano llamado Erythroxilon Coca que crece en la cordillera andina “Bolivia y Perú” y en otros países latinoamericanos y contiene el alcaloide cocaína y otros derivados; por lo tanto es el principio activo de la cocaína. Los campesinos de Bolivia la consumen en su forma natural, es decir que mastican la hoja, lo cual se llama “acullicar”. De esta forma generalmente no crea adicción. El jugo resultante de la masticación actúa sobre las paredes del estómago y produce un efecto anestésico local cuyo resultado es que el individuo no siente hambre, se puede permanecer hasta tres días sin comer y aumenta la fuerza física lo que le permite realizar trabajos duros. A pesar de este efecto aparentemente beneficioso, las glándulas continúan secretando ácido clorhídrico que actúa agrediendo a la mucosa (6, 27). Al apreciar el cuadro  #4 se constata que el 60% de los entrevistados presenta este hábito, lo cual guarda relación con las características socioculturales del país y en particular del departamento.

En el caso de las bebidas alcohólicas, se conoce que su principio activo que es el etanol puede llegar a producir gastritis por acción tóxica e irritante directa, además del resto de sus efectos sobre el tubo digestivo y otras regiones del organismo (23, 27, 28, 29,). El cuadro #4.1 muestra que un 46% de los pacientes ingerían bebidas alcohólicas.

El café, cuyo principio activo es la cafeína o trimetilxantina aumenta notablemente la secreción de ácido clorhídrico del jugo gástrico y de esta manera contribuye a lesionar la mucosa (23, 24, 25, 26, 27). En cambio en el cuadro #4.2 se pone de manifiesto que el consumo de café no fue tan elevado,  ya que solo 22 pacientes lo ingerían lo que representa un 15% y la mayoría de los entrevistados 131 no lo consumían siendo el 85% del total.

Es bien conocido que la nicotina es otro de los tóxicos que más estimula la producción de ácido clorhídrico en el jugo gástrico, por esta vía y por la excitación general del sistema nervioso que produce desencadena y agrava muchos casos de gastritis y úlceras gástricas y duodenales. Está demostrado que entre los fumadores hay tres veces más úlceras gástricas y duodenales que entre los no fumadores y algo similar ocurre con la gastritis y el cáncer gástrico (23, 24, 25, 26, 27). No obstante en el cuadro  #4.3 podemos observar que los fumadores solo representaron un 5%.

Con relación a las manifestaciones clínicas que se pueden atribuir a una gastritis todos los criterios concuerdan en que ninguna es patognomónica de este padecimiento, además son muchos los estudios que establecen que no existe una correlación entre la clínica y los hallazgos endoscópicos (5, 6, 11, 25).

No obstante siempre los diferentes autores refieren que los pacientes pueden sufrir síntomas como: epigastralgia de intensidad variada, ardor gástrico (siendo estos dos primeros los más frecuentes), náuseas, vómitos periféricos de tipo postprandial precoz y manifestaciones de sangramiento digestivo alto (4,7, 8, 30).

También se describen las siguientes formas clínicas de presentación: síndrome dispéptico no ulceroso, síndrome pseudoulceroso, síndrome doloroso abdominal, síndrome emético, síndrome de sangramiento digestivo alto, síndrome anémico por sangramiento oculto y la forma asintomática (5, 6, 11, 25).

En nuestro caso, como muestran los  cuadros #5 y 5.1 la epigastralgia y el ardor gástrico fueron los síntomas más importantes con un 52% y un 48% respectivamente. Esto coincide con lo descrito en la literatura revisada (5, 6, 11). Otras manifestaciones como pirosis, pituita, regurgitación gástrica, vómito periférico, aerofagia, hematemesis y melena, aparecieron sólo en algunos pacientes representando pequeños por cientos.

Como apreciamos en el cuadro #6, de acuerdo a los hallazgos endoscópicos, la variedad de gastritis más frecuente fue la Eritematosa/Exudativa que afectó a 89 pacientes para un 58%. La gastritis Erosiva/Hemorrágica se presentó en un 25% de los pacientes siendo este el segundo resultado más importante. Al revisar el trabajo de otros autores se constata que estas dos modalidades de gastritis endoscópicas son las más frecuentes en la mayoría de los medios y están relacionadas en muchos casos con el consumo de alcohol, medicamentos irritantes y malos hábitos de alimentación (9, 31). 

Cuadro #1. Distribución de los pacientes con gastritis según edad y sexo. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/ 2006.

	 

Grupos de Edades
	Sexo

	
	Femenino
	Masculino
	Total

	
	No.
	%
	No.
	%
	Frecuencia absoluta
	Frecuencia relativa

	15-30
	27
	26.5 
	10
	 19
	37
	24 

	30-45
	33
	32.4 
	15
	29 
	48
	31 

	45-60
	29
	 28.4
	23
	 44
	52
	34 

	    60-75
	13
	 12.7
	4
	 8
	17
	11 

	Total
	102
	 100
	52
	 100
	154
	100 


Cuadro #2. Distribución de los pacientes con Gastritis según ocupación. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 

	Ocupación
	Frecuencia absoluta
	Frecuencia

absoluta acumulada
	Frecuencia relativa (%)
	Frecuencia relativa acumulada

      (%)

	Estudiante 
	27
	27
	17.5 
	17.5

	Ama de Casa
	39
	66
	 25.3
	42.8

	Trabajador
	67
	133
	43.5 
	86.3

	Jubilado
	11
	144
	 7.2
	93.5

	Desocupado
	10
	154
	 6.5
	100

	Total
	154
	
	100 
	


Cuadro #3. Pacientes cuyo hábito dietético son los picantes naturales e industriales. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 

 

Cuadro #3.1. Pacientes cuyo hábito dietético es el condimento industrial. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #3.2. Pacientes cuyo hábito dietético son los jugos cítricos. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #4. Pacientes según hábitos Tóxicos: Hoja de Coca. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #4.1. Pacientes según hábitos Tóxicos: Bebidas Alcohólicas. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #4.2. Pacientes según hábitos Tóxicos: Café. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #4.3. Pacientes según hábitos Tóxicos: Tabaco. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #5. Pacientes según manifestaciones clínicas: Epigastralgia. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #5.1. Pacientes según manifestaciones clínicas: Ardor Gástrico. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


      

Cuadro #5.2. Pacientes según manifestaciones clínicas: Pirosis. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 

      

Cuadro 5.3. Pacientes según manifestaciones clínicas: Pituita. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


      

Cuadro #5.4. Pacientes según manifestaciones clínicas: Regurgitación Gástrica. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 

      

Cuadro #5.5. Pacientes según manifestaciones clínicas: Vómito Periférico. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


      

Cuadro #5.6. Pacientes según manifestaciones clínicas: Aerofagia. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #5.7. Pacientes según manifestaciones clínicas: Hematemesis. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #5.8. Pacientes según manifestaciones clínicas: Melena. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 


Cuadro #6. Pacientes según tipos de Gastritis. Departamento de Endoscopía Digestiva. Centro de Diagnóstico Integral de Caracollo. Oruro, Bolivia. Julio- Diciembre/2006. 

Fuente: Informes Endoscópicos.


Conclusiones:

1. Entre los pacientes encuestados predominó el grupo de edad de 45-60 años.

2. El sexo femenino  fue el más afectado.

3. Los trabajadores fueron los que más padecieron la enfermedad.

4. La ingestión de picantes naturales e industriales constituyó el hábito dietético

    más relevante. 

5. El consumo de hoja de coca resultó ser el hábito tóxico más frecuente en 

    nuestro estudio.

6. La epigastralgia fue el síntoma que predominó.

7. De acuerdo a los hallazgos endoscópicos la gastritis Eritematosa/Exudativa fue 

    la más frecuente.

Recomendaciones:

Recomendamos extender el estudio a un área mayor asi como realizar una investigación más compleja, donde se  identifiquen factores de riesgo y se empleen el método histológico y el Test de la ureasa como medios de diagnóstico para comprobar la posible implicación del Helicobacter Pylori en la patogenia de la enfermedad dentro de la población boliviana. De igual forma recomendamos que todo el personal médico realice labores de promoción de salud donde se eduque a cada paciente en la necesidad de llevar una dieta saludable y en la importancia de controlar adecuadamente los hábitos tóxicos.
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(Anexo1).

Consentimiento de Participación Informado.

Por este medio yo ......... acepto participar en un estudio que se lleva a cabo sobre Comportamiento de la gastritis. Se me ha explicado las características del estudio, la posibilidad de participar de manera anónima y retirarme cuando lo desee, sin que esta decisión tenga repercusión sobre la atención médica que recibo.   

Y para que así conste firmo la presente:

Firma del encuestado

Firma del encuestador

(Anexo 2).

Cuestionario

Estimado(a) paciente nuestro centro de salud realiza una investigación con el objetivo de caracterizar el comportamiento de la gastritis.

Nuestro cuestionario es totalmente anónimo por lo que esperamos de usted sinceridad al responder las preguntas.

Muchas gracias.

1- Folio _______________

2- Datos de Caracterización General

      2.1- Edad (años cumplidos): 15-30___ 

                                                    30-45___ 

                                                    45-60___

                                                    60-75___

      2.2-Sexo:                       Masculino___

                                             Femenino___

      2.3- Ocupación:             Estudiante___

:                                      Ama de Casa___

                                            Trabajador___

                                                Jubilado___

                                         Desocupado___

3- Hábitos Dietéticos:

      3.1- Consume usted alguno de los siguientes alimentos.

        Picantes Naturales e Industriales___

                          Condimento Industrial___ 

                                      Jugos Cítricos___

      4- Hábitos Tóxicos.

                                       Hoja de Coca___  

                             Bebidas Alcohólicas___

                                                      Café___

                                                 Tabaco___

      5- Ha presentado algunos de los siguientes síntomas.

                                        Epigastralgia___

                                      Ardor Gástrico___ 

                                                  Pirosis___

                                                   Pituita___

                        Regurgitación Gástrica___

                                 Vómito Periférico___

                                             Aerofagia___

                                      Hematemesis___

                                              Melena___

(Anexo 3).

Planilla de Vaciamiento

· Título: Caracterización Clínico Epidemiológica de la Gastritis en el Departamento de Endoscopía Digestiva. Caracollo. Julio-Diciembre/2006. 

· Folio:_________________________________________

· Grupo de Edades:_______________________________

· Sexo:_________________________________________

· Ocupación:____________________________________

· Hábitos Dietéticos:______________________________

· Hábitos Tóxicos:________________________________

· Síntomas:_____________________________________

· Tipos de Gastritis:_______________________________
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Variables


�



Tipo�
Operacionalización�
�
�
�
Escala�
Descripción�
�
Hábitos Alimentarios:





Picantes


Naturales e Industriales





Condimento Industrial





Jugos Cítricos


�
Cualitativa Nominal Dicotómica�
Pacientes que lo Consumen











Pacientes que no lo Consumen�
Según tipo de alimentos que consume�
�
Hábitos Tóxicos:





Hoja de Coca





Bebidas Alcohólicas





Café





Tabaco


�
Cualitativa Nominal Dicotómica�
Pacientes que lo consumen











Pacientes que no lo consumen�
Según hábitos tóxicos que presenta.�
�
Manifestaciones Clínicas:





Epigastralgia





Ardor Gástrico





Pirosis





Pituita





Regurgitación Gástrica





Vómito Periférico





Aerofagia





Hematemesis





Melena�
Cualitativa Nominal Dicotómica�
Pacientes que la presentaron


























Pacientes que no la


presentaron�
.


Según manifestaciones clínicas














�
�






Picantes naturales e industriales�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo consumen�
150�
150�
97�
97�
�
Pacientes que no lo consumen�
4�
154�
3�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Jugos Cítricos�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo consumen�
122�
122�
79�
79�
�
Pacientes que no lo consumen�
32�
154�
21�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Hoja de Coca�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que la consumen�
93�
93�
60�
60�
�
Pacientes que no la consumen�
61�
154�
40�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Bebidas Alcohólicas�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que las consumen�
71�
71�
46�
46�
�
Pacientes que no las consumen�
83�
154�
54�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Café�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo consumen�
23�
23�
15�
15�
�
Pacientes que no lo consumen�
131�
154�
85�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Tabaco�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo consumen�
8�
8�
5�
5�
�
Pacientes que no lo consumen�
146�
154�
95�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Epigastralgia�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que la padecen�
80�
80�
52�
52�
�
Pacientes que no la padecen�
74�
154�
48�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Ardor Gástrico�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo padecen�
74�
74�
48�
48�
�
Pacientes que no lo padecen�
80�
154�
52�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Regurgitación Gástrica�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que la padecen�
5�
5�
3�
3�
�
Pacientes que no la padecen�
149�
154�
97�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Vómito Periférico�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo padecen�
8�
8�
5�
5�
�
Pacientes que no lo padecen�
146�
154�
95�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Aerofagia�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo padecen�
5�
5�
3�
3�
�
Pacientes que no lo padecen�
149�
154�
97�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Hematemesis�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo padecen�
2�
2�
1�
1�
�
Pacientes que no lo padecen�
152�
154�
99�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Melena�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo padecen�
2�
2�
1�
1�
�
Pacientes que no lo padecen�
152�
154�
99�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Tipo de gastritis�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa       (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Erosiva/Hemorrágica�
38�
38�
25�
25�
�
Eritematosa/Exudativa�
89�
127�
58�
83�
�
Biliar/Alcalina�
14�
141�
9�
92�
�
Varioliforme�
11�
152�
7�
99�
�
Hipertrófica�
0�
152�
0�
99�
�
Congestiva�
0�
152�
0�
99�
�
Hipertensiva Portal�
0�
152�
0�
99�
�
aftosa�
2�
154�
1�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Condimento Industrial�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que lo consumen�
146�
146�
95�
95�
�
Pacientes que no lo consumen�
8�
154�
5�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Pirosis�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que la padecen�
12�
12�
8�
8�
�
Pacientes que no la padecen�
142�
154�
92�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�



Pituita�
Frecuencia absoluta�
Frecuencia absoluta acumulada�
Frecuencia relativa (%)�
Frecuencia relativa acumulada


(%)�
�
Pacientes que la padecen�
10�
10�
6�
6�
�
Pacientes que no la padecen�
144�
154�
94�
100�
�
Total�
154�
�
100�
�
�
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