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RESUMEN

Introduccidn: la Glcera péptica es una enfermedad que aparece cuando se pierde el equilibrio
entre los factores protectoresy agresivos de lamucosa gastroduodenal. Dependiendode su lugar
de aparicién se clasifica en Glcera gastrica o Ulcera duodenal, las cuales presentan ciertas
diferencias entre si. Objetivo general: el objetivo general de esta investigacion es analizar la
cargade la enfermedad y mortalidad por ulcerapépticaen Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Colombia y Panama entre 1990-2019. Metodologia de investigacion: base de datos del
Instituto de Métricas y evaluacion en Salud (IHME) a partir del “global burden of disease”
segun los grupos etarios y el sexo para de esta manera conocer la mortalidad, incidencia,
prevalenciay carga de la enfermedad atribuible a Glcera péptica en Argentina, Colombia, Costa
Rica, Cuba, México, Panaméa entre 1990-2019. Resultadosy discusion: las tasas de mortalidad,
incidencia, prevalencia y los componentes de la carga de la enfermedad, presentan una
tendencia a la baja a lo largo del tiempo en estudio en todos los paises incluidos en la
investigacion. Ademas, se observd que en México y en la poblacion mayor a 70 afios de todos

los paises en estudio, es donde se registraron las mayores tasas de todos los indicadores.

Conclusiones: Se pudo determinar que hubo una tendencia a la baja en todos los indicadores lo
cual se puede relacionar conel mejoramientoen el sector salud; especificamente, en los métodos
diagndsticos y terapéuticos. En los seis paises en estudio, la poblacion masculina presenta tasas
mas altas en todos los indicadores estudiados. Palabras clave: Ulcera péptica, carga de la

enfermedad, mortalidad, incidencia, prevalencia.



ABSTRACT

Introduction: Peptic ulceris a disease that appears when the balance between the protective
and aggressive factors of the gastroduodenal mucosa is lost. Depending on its place of
appearance, itis classified as a gastric ulcer or duodenal ulcer, which present certain differences
between them. Objective general: The general objective of this research is to analyze the
burden of disease and mortality from peptic ulcer in Costa Rica, Mexico, Cuba, Argentina,
Colombia and Panama between 1990-2019. Methodology: database of the Institute of Health
Metrics and Evaluation (IHME) based on the “global burden of disease” accordingto age groups
and sex, in order to know the mortality, incidence, prevalence and burden of the disease
attributable to peptic ulcer in Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, Mexico, Panama between
1990-2019. Resultsand discussion: Mortality rates, incidence, prevalence and the components
of the burden of the disease show a downward trend throughout the study time in all the
countriesincluded in the study. In addition, itwas observed thatin Mexico and in the population
over 70 years of all the countries under study, it is where the highest rates of all the indicators

were registered.

Conclusions: It was determined that there was a downward trend in all the indicators, which
can be related to the improvementin the health sector; specifically, in diagnostic and therapeutic
methods. In the six countries under study, the male population presents higher rates in all the
indicators studied. Key words: peptic ulcer disease, burden of disease, mortality, incidence,

prevalence,

10



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Para la adecuada comprension de los indicadores de salud es necesario tener en cuenta el
concepto de salud, la cual segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se define como
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Por otra parte, el indicador se va a definir como “una medicion
que refleja una situacion determinada”, por lo tanto, todo indicador después de haber sido

analizado proporciona informacion.®

El Dr. Christopher Murray fue el que dirigié el proyecto de la carga de la enfermedad en la
década de los 90°s, dicho proyecto cont6 con la contribucion de la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) y el Banco Mundial.

Cuando se pierde el equilibrio entre los factores agresivos y defensivos de la mucosa
gastroduodenal se produce la ulcera péptica. Dependiendo del lugar de aparicion se puede
clasificar en ulceras gastricas (se encuentran presente a lo largo de la curvatura del estomago)

y Ulceras duodenales (se encuentran en los primeros centimetros del duodeno). @

Al inicio del descubrimiento de la enfermedad ulcerosa péptica (siglo XIX) era una patologia
poco frecuente, pero conforme paso el tiempo (aproximadamente en la primera mitad del siglo
XX) su prevalencia fue aumentando, dicho aumento se vio influenciado por factores
ambientales (infeccion por Helicobacter pylori), consumo de antiinflamatorios no esteroideos

(AINE) y el tabaquismo.®

La principal causa de la Ulcera péptica es la infeccion por Helicobacter pylori, se estima que

alrededor del 90% de las Ulceras en general estan asociadas a esta infeccion. La infeccion por



Helicobacter pylori es mayor en paises en desarrolloy se ha visto vinculada con factores como

deficiencia en la higiene, mala alimentacion, automedicacion, entre otros.

Actualmente, se sabe que la infeccion por Helicobacter pylori es adquirida mayoritariamente
en la infancia y existe una probabilidad mayor de adquirir la infeccion si hay condiciones
desfavorablesen la vivienda como el piso de tierra, ausenciade un buen sistemade tuberia que

proporcione agua potable, hacinamiento, entre otros.

Se ha determinado una prevalencia entre 5-10% de la Ulcera pépticaen la poblacion general; sin
embargo, esta cifra aumenta (10-20%) si la persona esta infectada por Helicobacter pylori. Por
otra parte, se estima una incidencia anual entre 0.1-0.3%, la cual también aumenta hasta 1% si

la persona esté infectada por Helicobacter pylori.®

En el siglo pasado, la forma méas frecuente de presentacién de la Ulcera péptica era la Ulcera
gastrica; sin embargo, en la actualidad es mayor la incidencia de la Ulcera duodenal. No
obstante, laincidencia puedevariar dependiendo del lugar de estudio; porejemplo, laincidencia
de la Ulcera gastrica es la mitad de la incidencia de la ulcera duodenal en Europay EE. UU.

pero en lugares como Japon la Ulcera gastrica es entre 5-10 veces mas habitual.®

Segun el articulo “La Ulcera péptica y su tratamiento” de la revista Elsevier, alrededor del afio
2000 existia una diferencia un poco notable con respecto a las Glceras que estaban asociadas al
Helicobacter pylori; donde entre el 90-95% de las Ulceras asociadas al Helicobacter pylori eran
duodenales y el 70% eran gastricas.@ Mientras que, para el 2014, la asociacion entre

Helicobacter pyloriy Ulceras gastricas habia aumentado a 80%.®

Debemos tener en cuenta que el pico de incidencia de la Ulcera gastrica es entre los 55-65 afios,

el cual suele ser similar en ambos sexos y es poco frecuente que existan pacientes con este



padecimiento antes de los 40 afios. Mientras que, el pico de incidencia de la Glcera duodenal

ronda los 45 afios y es similar en ambos sexos.®

En lugares como Africa, Asiay algunas partes de América central y del sur, la prevalencia de
Helicobacter pylori es muy alta, en contra parte, la prevalencia es baja en el norte y oeste de
Europa, Norteamérica y Australia.® Segln un articulo publicado por la Revista Costarricense
de Salud Publica en el 2018, Africa es el continente con mayor prevalencia acumulada (70%),

mientras que Oceania registra la menor tasa de prevalencia acumulada (24%).

Anteriormente, se utilizaba como método diagndstico el estudio radiol6gico con contraste de
bario, pero este posee varias limitaciones y existe hasta un 40% de falsos negativos. Gracias a
que se fueron perfeccionando los equipos de radiodiagn 6stico se logro llegar a la fabricacion
del gastroscopio semiflexible, el cual permite imagenes mas claras y precisas, logrando asi un

diagnostico més certero y un buen diagnéstico diferencial.

Al inicio del descubrimiento de la Ulcera péptica, los médicosy cirujanos creian que la tnica
causa de la enfermedad era el acido gastrico por lo que se centraban el tratamiento en la
eliminacion del acido. Luego, se empezaron a conocer las complicaciones producidas por la
ulcera no tratada, por lo que se realizaban tres tipos diferentes de vagotomia. Seguidamente,
surgen algunas técnicas quirargicas, la radiologia intervencionista, la endoscopia y por Gltimo
surgid el tratamiento médico, por lo cual la cirugia quedé Unicamente para el tratamiento de

Ulceras refractarias y sus complicaciones. ®

Gracias al surgimiento de la terapia farmacoldgica, tanto para la ulcera en si como para la

erradicacion del Helicobacter pylori, el niumerode casos quirdrgicos disminuyden gran medida,



ademaés, elindice de curabilidad con solo el tratamiento farmacoldgico es bastante alto, también

disminuy6 el nimero de recurrencias de la Glcera.

Dentro de las principales complicaciones de la Ulcera péptica se pueden mencionar la
hemorragia digestiva alta, la perforaciony la obstruccion.®) La hemorragia es la complicacion
mas frecuente de la Ulcera péptica, principalmente en pacientes con ulcera gastrica y luego del

primer episodio es comun que haya al menosuna recidiva en un periodo entre 10-15 afios.@9)

Con el paso del tiempo, se vio que los pacientes se benefician de ciertas medidas
higienicodietéticas, por ejemplo, cambios en el estilo de vida como evitar alimentos que
estimulen la secrecidn gastrica (alcohol, comidas grasas, café, entre otros), tener periodos de
comida regulares, no copiosas y bien distribuidasa lo largo del dia, comer despacio, suspender
o disminuir el uso de farmacos ulcerogénicos como los AINES, bajar de peso en caso de tener

obesidad.

Es de suma importancia educar al paciente y transmitirle informacion clara acerca de la
naturaleza de la enfermedad, su curso y las potenciales complicaciones que se pueden
desarrollar si no se toman las medidas oportunas.

1.1.2 Delimitacion del problema

El analisis de la informacion contenida en este documento se centraen la carga de laenfermedad
y la mortalidad de la Ulcera péptica en Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombiay
Panama entre 1990-2019.

1.1.3 Justificacion

La Ulcera péptica es una patologia que afecta la mucosa que recubre el estbmago o el duodeno,
siendo el principal sintoma el dolor; el cual tiene distintas caracteristicas, pudiendo presentarse

entre comidas (por lo que algunos pacientes evitan la ingesta de alimentos pudiendo asi verse



afectado su peso corporal) o durante lanoche interrumpiendoel suefio del paciente, puede durar
minutos u horas 'y puede ir y venir durante diaso semanas. Ademas, es importante recalcar que

muchos pacientes pueden permanecer asintomaticos por largos periodos.

El hecho de conocer la carga de la enfermedad y la mortalidad de una patologia especifica, en
este caso, de la ulcera péptica ayuda a ampliar el conocimiento acerca de su impacto en la
poblacion que la padece y coémo esta les puede afectar su vida cotidiana; es decir, ayudaa una
mejor comprension de las pérdidas de salud ocasionadas por las consecuencias mortales y no

mortales de la enfermedad.

El andlisis de la carga de la enfermedad y mortalidad de la Ulcera péptica permite a las
autoridades sanitarias correspondientes tomar decisiones y crear politicas para disminuir la

prevalencia de la enfermedad, asi como el riesgo de llegar a padecerla.

Los datos plasmados en este documento posibilitaran la observacion del comportamiento de la
enfermedad ulcerosa péptica en la poblacion afectada de cada pais en estudio (Costa Rica,
México, Cuba, Argentina, Colombia y Panama) en un tiempo determinado (1990-2019) y esto
a su vez puede servir de guia para las autoridades sanitarias correspondientes para saber que
temas priorizar segun las necesidades de la poblacion; por ejemplo, se pueden plantear si
realmente existe una deteccion temprana de la enfermedad, si se esta tratando a los pacientes

adecuadamentey si existe un adecuado diagndstico y diagnéstico diferencial.

Con el analisis de los datos obtenidos acerca de la Glcera péptica, la poblacién afectada por
dicha patologia se puede ver beneficiada al haber una mayor comprension por parte del médico
tratante del comportamiento y evolucién de la enfermedad, asi como sus agravantes o

precipitantesy sus factores de riesgo. Ademas, al conocer un poco més sobre el tema, se pueden



llevar a cabo acciones mejor orientadas a la disminucion de las complicaciones producidas por

la enfermedad, pudiendo asi disminuirse la tasa de mortalidad.

Es importante tener en cuenta que, si las Glceras pépticas no se tratan empeoraran, agravando
asi la calidad de vida del paciente y aumentando el riesgo de sufrir alguna complicacion
(hemorragia, perforacion u obstruccion), por lo que es de vital importancia dar un tratamiento
pertinente y durante un periodo recomendado, asi como realizar los estudios necesarios para

verificar que el tratamiento esta funcionando segun se espera.



1.2REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTADE LA
INVESTIGACION

¢Cual es la carga de la enfermedad y mortalidad de la Ulcera péptica en Costa Rica, México,

Cuba, Argentina, Colombia y Panamaentre 1990-2019?

1.30BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar la carga de la enfermedad y mortalidad por Ulcera péptica en Costa Rica, México,
Cuba, Argentina, Colombia y Panaméentre 1990-2019.
1.3.2 Objetivos especificos
= Determinar la prevalencia e incidencia de pacientes afectados por Ulcera péptica en
Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombiay Panama segun sexoy edad entre los
afios de 1990-2019.
= Identificar la mortalidad por Ulcera péptica en Costa Rica, México, Cuba, Argentina,
Colombiay Panamé segun sexo y edad entre los afios de 1990-2019.
= Conocer los AVAD por ulcera péptica en Costa Rica, México, Cuba, Argentina,

Colombiay Panama segun sexo y edad entre los afios de entre 1990-2019.



1.4AALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Determinar la mortalidad y carga de la enfermedad atribuible a la Glcera péptica en Argentina,
Colombia, Costa Rica, Cuba, México y Panama desde 1990al 2019, segun datos extraidos del
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), ha permitido que se realice un analisis
objetivo de los indicadores (mortalidad, incidencia, prevalencia, AVD, AVPP, AVAD)
contribuyendo conlacreacion de un estudio que reflejael comportamiento de dicha enfermedad
a lo largo del tiempo, el cual posteriormente podria ser utilizado como base para analizar los
beneficios de las intervenciones en salud, para suministrar informacion que ayude a establecer
prioridades para la planificacion en salud, paraestudios estadisticos y epidemioldgicos futuros.
1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Una limitacién importante es la falta de informacion confiable y actualizada sobre la tlcera
péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, Méxicoy Panama4, ya que la mayor parte de

estudios, articulos e investigaciones encontrados tienen varios afios de estar publicados.

La mayor parte de informacion actualizada hablade datos europeos o estadounidenses, paises

que no se encuentran dentro de los paises que son de interés para esta investigacion.

Exceptuandolaplataforma del GBD, no hay otras bases de datosa nivel nacional o internacional
que cuenten con informacion epidemioldgica actualizada sobre la tlcera péptica. Ademas, no

fue posible encontrar datos que respalden y justifiquen los valores obtenidos.



CAPITULO I1: MARCO TEORICO



2.1 BASES TEORICAS DEL PROBLEMADE INVESTIGACION

2.2 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.2.1 Definicion de carga de la enfermedad y sus indicadores

Carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad nos permite cuantificar el impacto quetiene cierta enfermedad en la
calidad de vida de los seres humanos. Estudiar la carga de la enfermedad nos permite adquirir
el conocimiento necesario acerca de las principales causas de mortalidad, incidencia,
prevalencia y duracion de las discapacidades mas importantes a nivel global, nacional y
regional. Una variable importante por tomar en cuenta para evaluar las secuelas de las

enfermedades; especialmente las enfermedades cronicas, es el tiempo en afios.

Los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) son el indicador de la carga de la
enfermedad, los cuales miden las pérdidas de salud ocasionadas por las consecuencias mortales

y no mortales de las enfermedades y lesiones en las personas. )

El Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud (IHME) de la Universidad de Washington
posee un programa integral de investigacion tanto regional como global de la carga de la
enfermedad (GBD) el cual evalGa la mortalidad y discapacidad ocasionada por las principales
enfermedades y lesiones, asi como sus factores de riesgo. De acuerdo con este proyecto las
enfermedades se dividen en 3 grandes grupos: enfermedades transmisibles, no transmisibles y
autolesiones y violencia interpersonal. A su vez, cada uno de esos grandes grupos se

subdivide.2
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Dentro del gran grupo de las enfermedades no transmisibles se encuentra la subdivision de las
enfermedades digestivas; dentro de esta subdivision hay otra subclasificacion llamada
enfermedades del aparato digestivo superior en la cual se incluye la Glcera péptica (patologia en

cuestion en esta investigacion).
DALYs o0 AVAD (afios de vida ajustados por discapacidad)

Los afios de vida ajustados por discapacidad es considerado el indicador de salud mas
importante, se calcula sumando los afios de vida perdidos (YLL) y los afios vividos con
discapacidad (YLD), esto quiere decir que los AVAD son una combinacion de morir

prematuramente y vivircon algunadiscapacidad como resultado de una enfermedad o lesion.®3
YLD o AVD (Afos vividos con discapacidad)

Los afiosvividos con discapacidad representanlosafios vividos conuna condicién de salud peor
con respecto a la considerada como normal.3 Reflejan la disminucion de la capacidad
funcional de la persona, representan el impacto que tiene la discapacidad en el funcionamiento
de la persona en cualquier entorno. Los AVD se calculan multiplicando el niGmero de casos por

el peso de la discapacidad y la duracién en ese estado de salud.@4
YLL o AVPP (Afos de vida potencialmente perdidos)

Los afios de vida potencialmente perdidos representan los afios perdidos por muerte prematura,
esto se mide de acuerdo con la esperanza de vida que se tenga de referencia. Para calcular los
AVPP se multiplica el nimero de muertes registradas por la expectativa de vida que tenia la

persona al momento de morir.(4)
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Esperanza de vida

El término esperanza de vida hace referencia a la cantidad de afios que en promedio se espera
que viva una persona gque nace en un momento determinado y si su vida se encuentra sujeta a
las condiciones de mortalidad por edad observadas durante el periodo en estudio. 5

2.2.2 Definicion de mortalidad y sus indicadores

La mortalidad refleja “la magnitud con la que se presenta la muerte en una poblacion en un
momento determinado’’; es decir, representa la dindmica de las muertes que suceden en las

poblaciones a través del tiempoy espacio. La mortalidad se clasifica en dos:

I.  Mortalidad general. Es la cantidad de muertes acaecidas por todas las causas de
enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos sexos. Se expresa en forma de
tasa ya sea cruda o ajustada; la mortalidad cruda representa la relacion entre el nimero
de muertes ocurridas en un periodo determinado y el tamafio de la poblacién en la que
éstas se presentaron, mientras que la mortalidad ajustada representa la relacion entre el
numero de muertes ocurridas en un periodo determinado, pero toma en cuenta las
posibles diferencias en la estructura por sexo, edad, entre otros de las poblaciones
analizadas, gracias a esto, es posible realizar comparaciones entre estas.

. Mortalidad especifica. Es cuando se divide la poblacién debido a que existen razones
para suponer que la mortalidad puede variar en los diferentes subgrupos de la

poblacién.6)

Los datos de mortalidad segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) “indican el niimero
de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa”.1") Es conveniente desglosar los datos

de mortalidad por causa, edad, sexo, ocurrencia, entre otros. Estos datos ayudan a cuantificar
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los problemas de salud. Los afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) son el indicador de
la mortalidad.

2.2.3 Definicion de Ulcera péptica

Cuando existe un defecto o una pérdida de la continuidad ya sea de la mucosa gastrica o de la
mucosa del intestino delgado se le llama Glcera péptica, puede ser profunda o se puede extender
por la capa muscular de la mucosa. Su tamario suele ser muy variable; puede ir desde los 5 mm

o incluso puede medir varios centimetros. 18)

En el tracto gastrointestinal existen tanto factores agresivos (acido gastrico y pepsina) como
factores protectores (moco gastrico, bicarbonato, microcirculacion, prostaglandinas, barrera
mucosa); cuando hay un desequilibrio entre ellos en el cual los factores agresivos prevalecen

sobre los factores protectores se genera la Glcera péptica.(9

2.3DESARROLLO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.3.1 Contexto histdrico de la tlcera péptica
Aunque en la Edad Media ya se habian reconocido las ulceras en algunos cadaveres, no fue

hasta finales delsiglo XIX que los médicos mostraron interésy comenzaron las investigaciones.
El médico francés Jean Cruveilhier fue el que realizo la primera descripcién completa de una
Ulcera del estdbmago y sus lesiones tanto macroscopicas como microscopicas. Luego en 1882,
el cirujano aleman Heinrich Quincke relaciond el surgimiento de la ulcera con la secrecion

gastricay la llamé tlcera péptica. 0

Existian dos teorias acerca del origen de la Glcera péptica, la primera teoria hablaba acerca de

la existencia de hiperclorhidria antes de la aparicidn de la tlcera, mientras que la segunda teoria
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postulaba un origen infeccioso debido a que la Glcera se encontraba sobre un tejido inflamado,
pero los partidarios de esta teoria no sabian si el tejido inflamatorio que rodeaba la Glcera

aparecia antes de ella o si era causa de la misma.

En 1898, Francisco Reig Pastor, médico valenciano, en su defensa de tesis intentd unir ambas
teorias postuladas, en su hipdtesis planted que era dificil creer que solo por accion del jugo
gastrico se destruyeran las capas musculares, pero que si era posible que al existir una invasion

microbiana el jugo gastrico tuviera accion destructiva sobre esos tejidos. @9

Existieron otras teorias sin bases cientificas por lo cual no tuvieron mucha relevancia, dentro de
ellas podemos mencionar: accion hormonal, compresidn traumatica, isquemia local, diatesis
vasoneurotica, entre otras. Debido aesto, en 1898, Nicolas Rodriguez planted comotratamiento
“el reposo absoluto de la funcionalidad gastrica mitigado por la alimentacion rectal” Yy en
1918, Santiago Carro planteaba la utilizacion de “métodos de termogénesis en epigastrio”,

siendo ambos planteamientos poco Utiles parael tratamiento de la Glcera péptica. 20

En 1924, Luis Urrutia escribio su primera monografia la cual llamo6 “Las enfermedades del
estomago ", éste para explicar la hematemesis y las deposiciones melanicas utilizaba el término
de “menstruaciones vicariantes”’ ya que se veian principalmente en mujeres jévenes. Ademas,
utilizaba la “prueba del hilo de Einhorn” para realizar el diagnostico de la complicacion
hemorragica, en dicha prueba se le solicitaba al paciente tragarse por la noche un hilo de seda
el cual estaba sujeto a un cubito de madera, si el hilo estaba manchado de sangre indicaba la

presencia de Ulcera sangrante.(20)

Los partidariosde lateoriade la hiperclorhidria recomendaban eluso de “subnitrato de bismuto

s6lo 0 asociado a magnesia calcinada, preparados de talco, creta, belladona, atropina, nitrato
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de plata, silicato de alumina” esto para analgesia, disminuir la acidez y favorecer la
cicatrizacién de la Glcera. Mientras que, los partidarios de la teoria infecciosa recomendaban el
uso de “sueros autoliticos, opsoninas, vacunas autégenas, proteinoterapia parenteral,

iz

leucofermentos y autolisados bacterianos” esto para tratar de bloquear la actividad

bacteriana.0

Al no conocer aln con exactitud la etiologia de la Glcera péptica existia mucho fracaso con el
tratamiento médico, por lo cual se optaba por el tratamiento quirargico, por lo tanto, hasta la
decada de los 60 del siglo XX se operaban casi todos los pacientes ulcerosos. Berkeley
Moynihan, cirujano inglés, es considerado el padre de la cirugia de la Glcera péptica ya que
invento algunas técnicas quirdrgicas para situaciones especificas: “la gastroenterostomia para
las Glceras gastricas, y lareseccion de la Glcera para las duodenales, con gastroduodenostomia

y gastroyeyunostomia. ” 20

En 1943, el fisi6logo y cirujano Lester Dragstedt, evidencié que la vagotomia subdiafragmatica
disminuia la secrecidn gastrica, pero causaba gastroparesia la cual la resolvia mediante
gastroyeyunostomia y luego con piloroplastia. Después de estos grandes avances se fueron

perfeccionando las técnicas quirdrgicas y aparecieron numerosas innovaciones. (20)

Debido a las distintas investigaciones se fue haciendo posible el descubrimiento de péptidos y
hormonas gastrointestinales, pudiendo asi explicarse las tres fases de la secrecidn gastrica:
cefélica, gastrica e intestinal. Ademas, dichas investigaciones también hicieron posible el
descubrimiento de farmacosinhibidoresde la secrecion gastrica. Seguido a esto, se descubrio
la existencia de la pepsina y que los mecanismos protectores de la mucosa gastrica estan

compuestos por el moco, la accién del bicarbonato y otras enzimas.
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Gracias a los avances en el conocimiento de la patogenia de la Glcera péptica y a los progresos
tecnoldgicos se desarrollaron nuevos métodos diagnéstico. En la primera década del siglo XX,
Ewald y Boas introdujeron el sondaje gastrico paravalorar lacalidad y cantidad de lasecrecién,
luego el método fue perfeccionado por otros investigadores mediante la “extraccion

fraccionada” lo cual permitia valorar la secrecion, la actividad motora y el vaciamiento

gastrico.@0

Con el pasar del tiempo, se fueron perfeccionando los equipos de radiodiagndstico por lo que
cada vez se contaba con imagenes mas claras y precisas, asi se lograba ver algunos signos
radioldgicos que permitian diferenciar la Glcera péptica benigna de la maligna, ademas se
lograba evidenciar la localizacion exacta, su tamafo, el numero, la presencia de algunas

complicaciones y comprobar la respuestaal tratamiento.

Debido a que algunas Ulceras pequefias y las complicaciones hemorragicas no lograban ser
diagnosticas se realizaron sucesivas innovacionesy en 1922, Rudolf Schindler fabricé un
gastroscopio rigido de acero el cual tenia la desventaja que lesionaba el tubo digestivo, de forma
que siguid innovando hasta lograr fabricar un gastroscopio semiflexible. Afios mas tarde,
mediante la utilizacion de fibra 6ptica de vidrio y sistemas electronicos épticos, se logra crear

el fibrogastroscopio flexible. @0

En 1976, Sir James Black obtuvo el primer antihistaminico antagonista y bloqueador de los
receptores H, llamado cimetidina, este proporcionabala cura de los sintomasy cicatrizaba la
Ulcera en el 90% de los pacientes tratados, pero se descubre que al suspender el uso del farmaco
el 90% de las ulcerasrecidivaban. Debido a esto, amediadosde ladécadade los 80 la compaiiia

farmacéutica Glaxo descubre la ranitidina. Luego, un grupo de japoneses descubren la
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famotidina. Gracias al surgimiento de estos farmacos los cirujanos solo debian operar las

complicaciones de las tlceras.(0)

En 1980, las compafiias farmacéuticas Astra y Byck Gulden descubren los inhibidores de la
bomba de protones (IBP), los cuales al penetrar la célula parietal logran transformarse en
principio activo y fijarse a la enzima, deteniendo su funcion e inhibiendo asi la formacion de
acido clorhidrico. Los primeros IBP fueron el omeprazoly el lansoprazol, posteriormente

surgieron el pantoprazol, rabeprazol y esomeprazol.(20)

En 1984, los cientificos australianos Barry Marshall y Robin Warren detallan el descubrimiento
de una bacteria en forma de espiral la cual decidieron llamar Campilobacter, pero tiempo
después se cambia el nombre a Helicobacter pylori, esta se asocia casi en un 100% de los
pacientes con Ulcera duodenal y entre el 80-95% de los pacientes con Ulcera gastrica. Al usar

antibioticos en estos pacientes y curar la infeccidn las tlceras no recidivaban. @0

Graciasal descubrimientode larelacidn entre lainfeccidon por Helicobacter pyloriy las lesiones
gastricas fueron evolucionando los medios diagnosticos y terapéuticos. Ademas, se descubre
que al utilizar los antibioticos durante periodos limitados suprimen las bacterias, evitando asi el
uso de tratamientos prolongados.

2.3.2 Anatomia del estémago y del duodeno

Anatomia del estbmago

El estbmago tiene cinco regiones anatdmicas: el cardias, el fundus, el cuerpo del estdmago, el
antro y el piloro. Ademas, posee dos curvaturas llamadas curvaturamayory curvatura menor.
Histoldgicamente, la pared géstrica estd compuesta por cuatro capas: mucosa, submucosa,

muscularis propiay serosa.(?t)
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La capamucosaes lacapainternadel estomago, esta compuesta por el epitelio, lalaminapropia
(contiene vasos sanguineos, fibras nerviosas y células inflamatorias) y la mucosa muscular. La
submucosa contiene el plexo submucoso autonomo de Meissner. La muscularis propia esta
compuesta por una capa oblicua interna incompleta, una capa circular media completay una
capa longitudinal completa, esta tercera capa de la pared gastrica alberga el plexo mientérico de
Auerbach y también se encuentran las células de Cajal. La capa serosa también es llamada

peritoneo visceral, proporciona resistencia.

Las glandulas gastricas estan formadas por células secretoras de diferente tipo: células mucosas
del cuello las cuales secretan moco, célulasparietales las cuales secretan &cidoclorhidrico (HCI)
y factor intrinseco, células principales las cuales secretan pepsindgeno y lipasa gastrica, células
tipo enterocromafines (ECL) las cuales secretan histaminay serotonina, células G las cuales

secretan gastrina y las células D las cuales secretan somatostatina. 22

Las células epiteliales superficiales aparte de secretar moco también secretan bicarbonato,
proporcionando asi una importante proteccion al estdmago contra el acido gastrico, la pepsina
y los irritantes ingeridos. En el cardias y en la region pildrica las glandulas secretan
principalmente moco y bicarbonato, mientras que en el fundusy cuerpo del estbmago son las
zonas donde se encuentran mayormente las células parietales, principales, tipo

enterocromafines y células D. En el antro existen principalmente células Dy G.(21 @3)

Dentro de los limites del estdmago estan: anteriormente el diafragma, el I6bulo izquierdo del
higado y la pared anterior del abdomen, en su parte posterior se encuentra la bolsa omental y el
pancreas, y en sus partes inferior y laterales se encuentra el colon transverso. Si la persona se

posiciona en decubito supino el estdmago va a descansar sobre el lecho gastrico el cual se
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encuentra conformado por la ctpula izquierda del diafragma, el bazo, el rifion y la glandula

suprarrenal izquierdos, la arteria esplénica, el pancreas y el mesocolon transverso. 24

En el estdbmago se reconocen 3 sistemas arteriales:

1. Circulo arterial de la curvatura menor: constituido por la anastomosis entre las arterias
gastricas derechae izquierda. La arteria gastrica izquierda también es llamada arteria
coronaria estomaquica, mientras que la arteria gastrica derecha también se conoce con
el nombre de arteria pilorica.

2. Circulo arterial de la curvatura mayor: constituido por la anastomosis entre las arterias
gastroepiploicas derecha e izquierda.

3. Sistema de los vasos cortos: constituido por ramas de la arteria esplénica. Se van a
encargar de irrigar principalmente el fundus.

4 La aorta abdominal posee unarama visceral la cual recibe el nombre de tronco celiaco;
de este emergen 3 ramas terminales: gastrica izquierda, hepatica y esplénica. La arteria
gastrica derecha emerge de la arteria hepatica propiamente dicha, y en su parte terminal
se divide en dos ramas las cuales van al piloro y a la porcion distal del antro. La arteria
gastroepiploica derecha emerge de la arteria gastroduodenal, mientras que la
gastroepiploica izquierda emerge de la arteria esplénica. Por ultimo, los vasos cortos

pueden ser de 6 a 8,y provienende la arteria esplénica. @4 25)

Las venas géastricas derecha e izquierda drenan en el tronco de la vena porta. La vena
gastroepiploica derechadrena en la vena porta, mientras que la vena gastroepiploica izquierda
y la mayoria de los vasos venosos cortos drenan en el tronco de la vena esplénica. La vena
esplénicase une alavenamesentéricasuperior (VMS) paradar lugara lavenaporta hepatica. )
(26)
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Anatomia del duodeno

El intestino delgado posee 3 partes: duodeno, yeyuno e ileon. El duodeno es la primeraporcion
del intestino del delgado, a su vez es la parte mas corta ya que mide aproximadamente 25 cm,
pero es la parte mas anchay fija ya que se encuentra fijado por peritoneo a ciertas estructuras
de la pared posterior del abdomen. El duodeno tiene su inicio en el piloro y finaliza en la unién

duodenoyeyunal. Se dice que es un érgano parcialmente retroperitoneal. ¢4

El duodeno posee 4 porciones: la primera porcion mide aproximadamente 5 cm, es la que
contintia a partir del piloro, es ascendente y horizontal, y posee una zona dilatada 'y movil
llamadabulbo duodenal y también tiene otra zona fija. La segunda porcion es lamas larga, mide
alrededor de 7-10 cm, es descendente y vertical, es la porcion que recibe los conductos biliares
y pancreaticos. Laterceraporcién mide cercade 6-8 cm, eshorizontal. Y lacuartaporcion mide
5 cm, es vertical y ascendente, al unirse a la primer asa yeyunal forman el &ngulo

duodenoyeyunal (angulo de Treitz).4) (5

Dependiendo la zona duodenal de la que hablemos se encuentra en relacion con distintas
estructuras; la porcion descendente del duodeno se encuentra profundo al colon transverso y
anterior al rifidn derecho, su porcion horizontal esta en relacion con la vena cava inferior, la
aorta, la columna vertebral y la arteria y vena mesentéricas superiores, mientras que su porcion

ascendente se relaciona con la aorta, los vasos renales izquierdosy el cuerpo del pancreas. @)

@8)

El tronco celiaco da origen a la arteria hepatica comun, la cual a su vez da origen a la arteria
gastroduodenal y esta da origen a la arteria pancreaticoduodenal superior. Por otra parte, la

arteria pancreatoduodenal inferior proviene de la arteria mesentérica superior. La mitad
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proximal del duodeno recibe su irrigacion sanguinea por parte de la arteria pancreatoduodenal
superior, mientras que la mitad distal del duodeno se encuentra irrigada por la arteria

pancreatoduodenal inferior.(@4 @7)

Las venas duodenales, en su gran mayoria drenan en la vena mesentérica superior, y las demas
drenan directamente en la vena porta. En la cara anterior y posterior del duodeno hay algunas
venas pequefas, las cuales en ocasiones drenan en las venas pancreaticoduodenales

superiores.@4)@n

2.3.3 Etiologia

Actualmente, la enfermedad ulcerosa péptica posee dos causas principales: infeccidn cronica
por H. pylori y el consumo de AINES. Existe una minoria de ulceras pépticas (5-10%)
ocasionadas por otras patologias como estados de hipersecrecion acida (esto se puede observar
en el sindrome de Zollinger-Ellison o en la mastocitosis sistémica), infeccion por
citomegalovirus, enfermedad de Crohn, linfoma, consumo de otros farmacos como el
alendronato, algunos trastornos médicos de indole crénica como la cirrosis o las nefropatias

cronicas, idiopaticas. @) (0)

Segun elautor Carretero, en unainvestigacion realizadaen el 2016, también puedenexistir otras
causas como la presencia de reflujo gastroesofagico, eséfago de Barret, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).® Por otra parte, el autor Kenneth McQuaid, sefiala que no es
posible afirmar que el alcohol, los factores alimentarios o el estrés puedan causar ulcera

péptica.

32



2.3.4 Fisiopatologia

Como ya se mencioné anteriormente, cuando hay desequilibrio entre los factores protectores y
los factores agresivos de la mucosa gastrica y duodenal, como Gltima consecuencia se da la
aparicion de las tlceras pépticas, ya que ese desequilibrio lleva a un dafio inflamatorio crénico
y a una mucosa con su defensa debilitada (dicha posibilidad aumenta por la infeccion por H.

pylori o por el consumo de AINES).3D@2)

Ademas, la aparicién de las Ulceras pépticas se encuentra en asociacion con anormalidades en
la secrecidn de acido gastrico, las personas con dicha patologia poseen un mayor nivel de éacido
encomparacion con las personas sanas, y se cree que esto puede deberse a que haya un aumento
en la cantidad de células parietales, que haya mayor sensibilidad a la gastrina o que sea

meramente por la infeccion por el H. pylori.
Ulcera géstrica

Alrededor del 60 al 80% de estas Ulceras se encuentran en relacién con la infeccion por H.
pylori, esto ayuda a que haya una disminucion en los factores protectores de la mucosa, siendo
el principal mecanismo de origen. Ademas, se reconoce el reflujo gastroesofagico como otro
factor importante que ayuda a debilitar la defensa de la mucosa, ya que el jugo duodenal posee

bilis, lisolectina y jugo pancreatico. Las Ulceras gastricas se pueden clasificar en cuatro tipos:

I.  Tipo 1 o de Johnson: es el tipo mas habitual y su caracteristica principal es que tiene

baja produccién de acido. Su localizacién frecuente es en cuerpo gastrico.® ©3)
Il.  Tipo 2: su localizacion habitual es el antro, esta Ulcera coexiste con la Ulcera duodenal
la cual se puede encontrar activa o inactiva, ademas suele tener la cantidad de acido

gastrico normal o aumentada.@1) (33)
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1. Tipo 3: es una ulcera de localizacion prepilérica (aproximadamente 3 cm antes del
piloro), se caracteriza portener hipersecrecion gastrica o en algunos casos la produccion
de acido es normal.®) (3)

IV. Tipo 4: es una Ulcera que se encuentra localizada proximalmente a la union
gastroesofagica; especificamente en el cardias y suele estar asociada a una reduccion
en la produccion de acido gastrico.® ©3)

V. Tipo5:son lasulceras ocasionadas por farmacos, éstas se pueden localizar en cualquier

parte del estomago. @)
Ulcera duodenal

Cerca del 90 al 95% de estas Ulceras se encuentran en asociacion con la infeccion por H. pylori.
Una caracteristica importante que tienen las Ulceras duodenales es la presencia de
hipersecrecion acida. Ademas, la produccion de bicarbonato en el bulbo duodenal se encuentra

bastante reducida en estos pacientes.

Ulceras asociadas a AINES

Las prostaglandinas son uno de los factores protectores de la mucosa gastrica; ayudan a
mantener la integridad de la mucosa tanto gastrica como duodenal y también colaboranen su
reparacion. Los AINES al inhibir la sintesis de prostaglandinas contribuyen a la aparicién de
las Glceras pépticas ya que se estariadebilitando la defensa de la mucosa, ademas provocan una
mayor permeabilidadde la superficie epitelial. Los inhibidores COX-1 se relacion con un riesgo

mayor de aparicion de Ulcera péptica.
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2.3.5 Clinica y Diagndstico

Los pacientes pueden ser asintomaticos, aungue la inmensa mayoria de los pacientes con Ulcera

péptica tienen como sintoma principal el dolor abdominal; especificamente dolor epigastrico,

el cual refieren como urente o lacerante, en otras ocasiones también lo describen como un dolor

agudo, sordo, continuo o sino como sensacion de vacio o de hambre, suele ser un dolor que no

irradia.3 34

Diferencias de la clinica y el diagnéstico en los dos tipos de Ulceras

Ulcera gastrica

Ulcera duodenal

Es frecuente en pacientes entre 40-60 afios 0
10 afos después en comparacion con los

pacientes que presentan tlcera duodenal.

Pueden aparecera cualquier edad, aunque son
mas habituales en personas jovenes y de edad
media (20-45 afios). Ademas, es mas

frecuente en hombres que en mujeres.

Dependiendo de su clasificacion, la
produccién de &cido gastrico puede ser

normal, estar aumentada o disminuida.

La produccion de acido gastrico puede ser
normal o puede haber aumento de dicha

secrecion.

El dolor inicia alrededor de 30 minutos luego
de la alimentacion. Es poco probable que este

dolor despierte al paciente por la noche.

El dolor inicia entre 1-3 horas después de la
alimentacion. Los pacientes relatan que es un

dolor que los despierta por las noches.

El dolor aumenta su intensidad o se exacerba
al ingerir alimentos, por lo tanto, es comun
que presenten nduseas, anorexia y pérdida de

peso.

En algunas ocasiones es un dolor que alivia
temporalmente al ingerir leche, alimentos o

antiacidos.

Se asocia positivamente con el riesgo de

desarrollar cAncer gastrico.

Posee una asociacion negativa con el riesgo

de desarrollar cancer gastrico.

Elaboracién propia con fuente obtenida de (19) (31) (35) (36)

Para llegar al diagnéstico de enfermedad ulcerosa péptica, es importante realizar una buena

anamnesisen lacual se pueden hacer ciertas preguntasque nos orientan o nosayudana descartar
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dicha patologia. Dentro de las preguntas relevantes se pueden mencionar: edad del paciente,

inicio del dolor, severidad del dolor, duracion y caracteristicas del dolor, factores agravantes o

atenuantes, sintomas asociados, antecedentes personales, antecedentes médicos, consumo de

farmacos, entre otros.

Principios de diagndstico

Ulcera géstrica

Ulcera duodenal

Dolor epigastrico.

Ulcera comprobada por radiografia.
Deteccidn de acido en analisis gastrico.
Endoscopia superior y varias muestras para
biopsia, ademas una obtenida con cepillo del
borde de la lesion.

Serie gastroduodenal para diferenciar entre
una Ulcera maligna y benigna, o para saber si

existe alguna masa.

El consumo de alimentos o antiacidos
disminuye el dolor.

Hipersensibilidad epigastrica.

La produccion de acido gastrico es normal o
esta aumentada.

Infeccion por H. pylori.

En pacientes con diagnostico incierto,
pacientes con obstruccion del segmento
gastroduodenal y para valorar la respuesta al
recomendable

tratamiento, es una

gastroduodenoscopia.

presencia de H. pylori.

La endoscopia de tubo digestivo alto es el método diagndstico recomendado en laenfermedad

ulcerosa péptica. Ademas, también se recomienda la biopsia antral para verificar si hay

Elaboracion propia con fuente obtenida de (31) (29) (35)
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2.3.6 Tratamiento

Tratamiento de Ulcera géastrica

Tratamiento médico

Se debe preguntar al paciente por el consumo de farmacos o cualquier agente ulcerdgeno y
eliminar su ingesta hasta donde sea posible, ademas, paraconfirmar la curacion de la Ulcera es
necesario repetir la endoscopia, por lo general el tiempo de curacion varia desde las 4 hasta las

16 semanas. Y es de suma importancia erradicar el H. pylori.()

Tratamiento quirlrgico

Es poco usual que el tratamiento médico no logre controlar estas Ulceras, por lo tanto, el
tratamiento quirurgico se reserva mas que todo paratratar las complicaciones de dicha patologia

como lo son la hemorragia, la perforacion u obstruccion. ¢3 @7

Tratamiento de Ulcera duodenal

Tratamiento médico

Va dirigido principalmente a cicatrizar y buscar la cura de la enfermedad. Se utilizan dos
farmacos principales: los antagonistas de los receptores H, (famotidina, cimetidina, ranitidina)
y los inhibidores de la bomba de protones (omeprazol, pantoprazol, lanzoprazol). Ademas,
cuando hay infeccion por H. pylori es necesario buscar su erradicacion, para lo cual se
recomienda la siguiente combinacion: “lanzoprazol (30 mg 2 veces al dia, por 14 dias),
amoxicilina (1 g 2 veces al dia, por 14 dias) o metronidazol (en caso de alergia a la penicilina)

y claritromicina (500 mg 2 veces al dia, por 14 dias) ”.(33) (35) (38)
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Aungue los antagonistas de los receptores H; han sido fuertemente reemplazados por los IBP,
se siguen utilizando ya que proveen una cicatrizacion eficaz de las Glceras pépticas al ayudar en
la supresion nocturna de acido. Se habla que entre 80-90% de las Ulceras pépticas no
complicadas resultan en tasas de curacion alrededor de 6-8 semanas de tratamiento. Sin
embargo, su uso no es recomendado en pacientes que poseen Ulceras causadas por AINES. Los
IBP tienen un porcentaje de curacion del 90% de las Ulceras duodenalesen 4 semanasy las

Ulceras gastricas en 6-8 semanas. 38 (39)

Los antagonistas de los receptores H, son farmacos que tienen una rapida absorcion en el
intestino, poseen metabolismo hepético, tienen unavida mediacorta, por lo tanto, el tiempo de
acciondependerade ladosisadministrada. Estos fArmacos se eliminan a través del metabolismo
hepatico, de lafiltracion glomerulary de lasecrecion tubular renal (se debe hacer ajuste de dosis
en pacientes con insuficiencia renal moderada a grave). Ayudan a disminuir la cantidad de

secrecién gastrica y la concentracion de pepsina. @9

Los inhibidores de bomba de protones (IBP) dependiendo de la molécula se pueden encontrar
endistintas formas de presentacion; formulacionesorales (capsulas o tabletas con recubrimiento
entérico resistente a los acidos) o formulaciones intravenosas. Estos farmacos se deben
administrar con el estdbmago vacio, aproximadamente 1 hora antes de una comida, la
biodisponibilidad de los farmacos se reduce en un 50% por los alimentos. Poseen metabolismo
hepaético, tienen una vida media corta en suero, no se debe ajustar dosis en insuficienciarenal

ya que su eliminacion renal es minima. (@9

38



Tratamiento quirurgico

Este tratamiento se usa muy poco, es utilizado en aquellos pacientes que han tenido el
tratamiento médico adecuado y aun asi la ulcera persiste. El tratamiento quirurgico utilizado

con el fin de curar la Ulcera péptica va orientado a reducir la secrecion de acido gastrico.

Vagotomia

En este procedimiento quirdrgico se resecan 1-2 cm de cada tronco vagal a la altura del extremo
distal del eséfago, dicha desnervacion vagal da como resultado el retraso del vaciamiento
gastrico y se realiza la piloroplastia como procedimiento de drenaje. También se puede llevar a
cabo la vagotomia géstrica proximal, la cual consiste en una desnervacion exclusiva del area de
células parietales del estdmago, se conservala inervacion del antro, por lo tanto, el vaciamiento

gastrico es normal.@?

La desventaja principal de la vagotomia es que alrededor de 10% de los pacientes que se
someten a este procedimiento tienen recurrencia de Ulcera, y en pacientes con Ulcera prepil6rica
se trata de usar otra técnica quirdrgica, yaque cuando se realiza la vagotomia gastrica proximal

suele haber el doble de recurrencia.
Antrectomia y vagotomia

Se realiza una gastrectomia distal del 50% del estomago y este se puede reanastomosar, si se
reanastomosa con el duodeno se conoce con el nombre de reseccion de Billroth I, y si se
reanastomosa a un lado del yeyuno proximal se conoce con el nombre de reseccion de Billroth

I1. Ademas, se realiza una vagotomia troncal. >
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2.3.7 Complicaciones

Se pueden mencionar tres complicaciones habituales en relacion con la enfermedad ulcerosa
péptica: hemorragia digestiva alta (es la mas frecuente, 15% de las Ulceras pépticas sangran),
perforacion u obstruccién. Cuando existe un cambio del dolor caracteristico, agravamiento
agudo del dolor, sintomas de alarma como melena, hematemesis, anemia, heces positivas para

guayaco, vémitos persistentes, pueden ser sugestivos de la aparicién de unacomplicacion.

Hemorragia digestiva alta

Comoyase menciond es lacomplicacion méasfrecuente relacionadacon laenfermedad ulcerosa
péptica, alrededor del 15% de los que padecen dicha patologia llegan a presentar esta
complicacion, y su mortalidad ronda aproximadamente el 10%. Es mas habitual en pacientes

>60 afios, se cree que esto se debe al mayor consumo de AINES.“0) “1)

El primer paso para el tratamiento de estos pacientes va dirigido a restablecer la estabilidad
hemodinamica mediante la administracion 1V de suero fisioldgico al 0.9%, IBP en conteo
continuo, un farmaco procinético (eritromicina) y concentrados de eritrocitos de ser necesario.
Ademas, se debe realizar una endoscopia temprana tanto para confirmar el diagndstico como

para dirigir el tratamiento.

Dentro de la sintomatologia caracteristica de estos pacientes se puede mencionar: hematemesis

0 vomitos en posos de café, heces negras alquitranadas, en raras ocasiones rectorragia.

Perforacién

Es cuando la tlcera tuneliza hasta alcanzar un 6rgano adyacente. Es la segunda complicacion
mas frecuente relacionada con laenfermedad ulcerosa péptica, se presenta en aproximadamente

el 7% de los pacientes que padecen patologia, y su mortalidad ronda >20% en 30 dias. Es més
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frecuente la perforacion de Ulcera gastrica en comparacion con la Glcera duodenal, se relaciona

con el uso de AINES, su aparicién es mas habitual en adultos mayores.82) @3)

Esta complicacion se sospecha cuando hay dolor epigastrico intenso, de inicio subito, seguido
del desarrollo de peritonitis quimica y luego bacteriana. Apenas se tenga la sospecha clinicase
deben colocar catéteres de grueso calibre para la administracion de soluciones IV, iniciar
antibioticos de amplio espectro, se debe administrar oxigeno para la hipoxemiay se debe
colocar un monitor cardiaco, ademéas se debera colocar una sonda nasogastrica y pedir
radiografias de abdomen (revelan neumoperitoneo), por Gltimo, solicitar la valoracion lo més

pronto posible por parte de un cirujano.® 1)

Las ulceras gastricas suelen penetrar hacia el 16bulo hepético izquierdo y también se han
evidenciado fistulas gastrocdlicas relacionadasa las Ulceras gastricas, mientras que las Glceras
duodenales suelen penetrar en direccion posterior hacia el pancreas (por lo que causa

pancreatitis). 3) (34
Obstruccion

Es la complicacion menos frecuente, se presenta en un 1-2% de los pacientes con enfermedad
ulcerosa péptica, puede ocasionarse por dos razones principales: que una tlcera prepildrica se
encuentre inflamaday con edema lo cual ocasionaria una obstruccidn relativa, o que haya
cicatrizacion en las areas prepildricas lo cual tiene como consecuencia una obstruccion

mecanica fija.

Los sintomas que nos orientan a la sospecha clinica de una obstruccion serian: sensacion de
plenitud abdominal, saciedad temprana, nauseas, vomito, aumento del dolor abdominal

posprandial, pérdidade peso.1 @3)
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Cuando la obstruccidn es por inflamaciony edema de una Ulcera prepilérica la sintomatologia
frecuente es vomitos recurrentes, deshidrataciény alcalosis hipoclorémica. Para su tratamiento
es debe rehidratar al paciente, se deben administrar agentes antisecretores o IBP IV y se debe
colocar una sonda nasogastrica. En el caso de las estenosis pildricas se pueden tratar mediante
la dilatacion con baldn. En la obstruccion, el tratamiento quirdrgico va dirigido al alivio de la

anomalia anatémica, por lo general se realiza antrectomia.®
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CAPITULO I1l1: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion tiene un enfoque de tipo cuantitativo ya que se basa en la recoleccién de

datos y en el anélisis de los mismos de forma secuencial.

Segun el libro titulado “Metodologia de la investigacién” el enfoque de tipo cuantitativo es un
conjunto de procesos donde una etapa precede a la siguiente por lo cual no se puede obviar
ninguna de estas. El enfoque cuantitativo parte de una idea y una vez que esta se encuentre

delimitada se procede a la formulacién de la pregunta de investigaciony de los objetivos.“2

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo descriptivo ya que se mencionan y analizan los hechos tal y como

son encontrados sin sufrir modificaciones.

De acuerdo con el libro “Metodologia de la investigacion” los estudiosde tipo descriptivo tratan
de detallar las propiedades y las caracteristicas importantes del objeto en cuestion.® Con este
tipo de estudio se busca medir o recolectar la informacion de manera independiente o conjunta

sobre los conceptos o las variables a las que se hace referencia.
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3.3UNIDADES DE ANALISISUOBJETOSDE ESTUDIO
3.3.1 Area de estudio

La investigacion se lleva a cabo tomando en cuenta 6 paises del continente americano (Costa
Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia y Panama), en donde las unidades principales de
estudio son la carga de la enfermedad, la mortalidad, incidencia y prevalencia de la Glcera
péptica entre los afios 1990al 2019.

3.3.2 Poblacion

La poblacion en estudio son todos los individuos; tanto hombres como mujeres, de los 6 paises
en cuestion (Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia y Panama) que padezcan Ulcera
péptica en el lapso entre 1990 al 2019. Ademas, para cada pais se tomo en cuenta cuatro grupos
etarios: 15-49 afos, 50-69 afios, >70 anos y >80 afos, esto debido a que el GBD tiene por
defecto establecido ciertos grupos etariosy no cuenta con informacion fuerade esos rangos.

3.3.3 Muestra

De acuerdo con las caracteristicas del estudio, no se requiere el uso de unamuestra.

3.3.4 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

e Habitantes de Costa Rica, México, Cuba, Argentina, Colombia y Panama que padezcan

de Ulcera péptica.

e Poblacion entre 1990-2019 de los paises antes mencionados que padezcan de ulcera
péptica.

e Personas de ambos sexos.

Criterios de exclusion

e No se utilizan criterios de exclusién.
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3.4INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIONDE LA
INFORMACION

Para la recoleccién de informacion de esta investigacion se utilizé instrumentos como articulos
de revistas médicas, libros e informes de estudios de investigacion acerca de la Ulcera péptica.
Ademas, se consulto la base de datos del GBD (Global Burden of Disease) para obtener las

cifras de mortalidad de la Glcera péptica en el lapso entre 1990al 2019.

3.5DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es de tipo observacional, descriptivo, transversal.

La investigacion es de tipo observacional ya que se estudian los datos obtenidos sin

manipularlos deliberadamente, solamente se analizan tal y como estan.“2

También es una investigacidon descriptiva ya que se detallan las caracteristicas y aspectos

importantes de la patologia en estudio.®2

Ademas, es transversal ya que solo se toman en cuenta los datos de un momento determinado.
Se describe la carga de la enfermedad y mortalidad de la Ulcera péptica en una poblacion

determinaday en un periodo definido.“?
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3.6 OPERACIONALIZACIONDE VARIABLES

TablaN° 3
Operacionalizacion de variables

Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicador Instrumento

conceptual operacional
Determinar la Prevalenciade | La prevalencia | Se obtiene Cantidad de Tasa de GBD.
prevalencia e la Glcera péptica. | mide la dividiendo el casos existentes. | prevalencia. Instituto de
incidencia de Incidenciade la | proporcion de numero de métricas y
pacientes Ulcera péptica. | personas que personas evaluacion de
afectados por Edad. padecen enfermas entre salud.
Ulcera pépticaen | Sexo. determinada el total de la
Costa Rica, enfermedad en | poblacion.
Mexico, Cuba, un momento
Argentina, dado.“3) La incidencia de | Tasade Habitantes.
Colombiay unaenfermedad | incidencia.
Panama segun La incidenciaes | se obtiene
sexoy edad la medida que dividiendo el

entre los afios de
1990-2019.

representa los
Casos NUevos
que hay en una

poblacion en un

nUimero de casos
nuevos entre la
cantidad de

individuos en
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tiempo
determinado.
Para poder hacer
su célculo es
necesario un
periodo de

seguimiento.3)

La edad segun la
RAE es “el
tiempo que ha
vivido una
persona”.@4)

El sexo segln la
RAE es “la
condicion
organica, ya sea
masculina o
femenina, de los

seres humanos,

riesgo a los
cuales se les
estaba dando

seguimiento.3)
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animalesy

plantas”. “5)

Identificar la
mortalidad por
Ulcera pépticaen
Costa Rica,
Mexico, Cuba,
Argentina,
Colombiay
Panama segun
sexoy edad
entre los afios de
1990-2019.

Mortalidad.
Edad.

Sexo.

La mortalidad
indica el nimero
de defunciones
segun lugar,
tiempoy

causa.?

La edad segun la
RAE es “el
tiempo que ha
vivido una

persona”.@4

El sexo segun la
RAE es “la
condicién
orgénica, ya sea
masculina o

femenina, de los

La mortalidad se
obtiene al
dividir el
numero de
fallecimientos
por la causaen
estudio entre el
total de la
poblacién y esto
se multiplica por

una constante.

El grupo etario
esel grupo de
personas que
tienen la misma
edad.

Mortalidad.
Esperanza de

vida.

Fallecimientos.
Esperanza de

vida al nacer.

Esperanza de
vida.
Mortalidad.
Instituto de
meétricasy
evaluacion de

salud.
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seres humanos,
animalesy

plantas”.(5)

El sexo esel
conjunto de
caracteristicas
bioldgicas que
diferenciana las

hembras de los

machos.
Conocer los Carga de la Los afios de vida | Los AVAD se Afos vividos Afos vividos. AVD.
AVAD por enfermedad por | ajustados por obtienen al con Fallecimientos. | Esperanzade
Ulcera pépticaen | Ulcerapéptica. | discapacidad sumar los afios | discapacidad vida.
Costa Rica, Edad. miden las vividos con (AVD). Mortalidad
Meéxico, Cuba, | Sexo. pérdidas de discapacidady | Afosde vida prematura.
Argentina, salud los aflos de vida | potencialmente Instituto de
Colombiay ocasionadaspor | potencialmente | perdidos meétricasy
Panama segun unaenfermedad | perdidos por (AVPP). evaluacion de
sexoy edad o lesion.@D) muerte Esperanza de salud.
entre los afios de prematura. vida.

entre 1990-
2019.

La edad segun la
RAE es “el

tiempo que ha
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vivido una

persona”.@4

El sexo segln la
RAE es “la
condicion
orgénica, ya sea
masculina o
femenina, de los
seres humanos,
animalesy

plantas”.(“%)

Fuente: elaboracion propia.
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3.7PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIONDE DATOS

Los datos de esta investigacion se recolectaron graciasa la plataforma de Global Burden of Disease (GBD)
procedente del Instituto de Métricas en Salud. Ya que el GBD posee toda la informacion necesaria para
desarrollar apropiadamente los objetivos planteados en esta investigacion, no fue preciso utilizar otra

herramienta para la recoleccion de datos.

EL GBD clasifica las enfermedades en tres grandes grupos: enfermedades transmisibles, no transmisibles
y autolesionesy violencia interpersonal. Cada uno de estos grupos esta representado conuna letra: A, By
C respectivamente. Dentro del grupo B; enfermedades no transmisibles, se encuentra la subdivision de las
enfermedades digestivas la cual se representa con el cddigo B.4; dentro de esta hay una subclasificacion
Ilamada enfermedades del aparato digestivo superior la cual se representa con el codigo B.4.2 y dentro de

este apartado se encuentra la Glcera péptica la cual se clasificacon el codigo B.4.2.1.

La informacion obtenida acerca de la prevalencia, incidencia, mortalidad y afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) relacionados a la Glcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, México
y Panama entre 1990 y 2019 son provenientes de dicha plataforma. Todos los datos de cada indicador se

clasificaron segun poblacidn general, segin sexo y segun grupo etario.

3.8 ORGANIZACIONDE LOSDATOS

Para poder organizar adecuadamente toda la informacién obtenida fue necesaria la creacion de un libro en
la plataforma Microsoft Excel, ya que nos permite de una manera mas sencilla tabular los datos de forma
ordenaday posteriormente graficarlos. Se utilizan graficos de formalineal los cuales hacen visible cualquier

modificacion de las variables durante todo el periodo en estudio.
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3.9 ANALISISDE LOSDATOS

Para poder determinar correctamente la carga de la enfermedad es necesario tomar en cuenta el indicador
principal que la compone: afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD); los cuales a su vez provienen
de los afios vividos con discapacidad (AVD) y los afios de vida potencialmente perdidos (AVPP). Ademas,
se determinan otras variables como mortalidad, incidencia y prevalencia, todo esto relacionado con la
enfermedad en estudio en el tiempo establecido para esta investigacion. Los datos que arroja esta

investigacion son analizados y presentados mediante graficos y tablas.
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CAPITULO 1V: PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N° 1. Tasa de prevalencia general por Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica,
Cuba, México y Panama entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente:
elaboracidon propia con datos del GBD. (12)

Segun la figuraanterior, se puede observar que, en cadauno de los paisesen estudio, durante los veintinueve
afios que comprende la investigacion, la tasa de prevalencia general presenta una tendenciaa la baja a lo

largo del tiempo.

Cuba es el pais con mayor tasa de prevalencia general, siendo su tasa maxima de 64,63 casos prevalentes
por cada 100 000 habitantes en 1990, seguido de México con una tasa maximade 55,76 casos prevalentes
por cada 100 000 habitantesen 1992. Costa Rica es el pais con menor tasa de prevalencia general, siendo
su tasa minima de 16,99 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 2017. Panama es el
segundo pais que registra bajas tasas de prevalencia general, siendo su tasa minima de 18,84 casos
prevalentesporcada 100 000habitantesenelafio 2015. Colombiay Argentina presentan cifras intermedias

con respecto a los paises antes mencionados, pero siempre manteniendo una tendencia a la baja.
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Figura N° 2. Tasa de prevalencia en mujeres por Ulcera pépticaen Argentina, Colombia, Costa Rica,
Cuba, México y Panama entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente:
elaboracidn propia con datos del GBD. (12)

Segun la figuraanterior, se puede observar que, en cadauno de los paisesen estudio, durante los veintinueve
afios que comprende la investigacion, la tasa de prevalencia en mujeres presenta unatendencia a la baja a

lo largo del tiempo.

México es el pais con mayor tasa de prevalencia en mujeres, siendo su tasa maxima de 49,55 casos
prevalentes por cada 100 000 habitantes en 1990, seguido de Cuba con una tasa maxima de 49,15 casos
prevalentes por cada 100 000 habitantes en 1990. Panama es el pais con menor tasa de prevalencia en
mujeres, siendo su tasa minima de 15,86 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 2015.
Costa Rica es el segundo pais que registra bajas tasas de prevalencia en mujeres, siendo su tasa minima de
12,31 casos prevalentes porcada 100 000 habitantesenelafio 2017. Colombiay Argentina presentan cifras
intermedias con respecto a los paises antes mencionados, pero siempre manteniendo una tendencia a la

baja.
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Figura N° 3. Tasa de prevalencia en hombres por Ulcera pépticaen Argentina, Colombia, CostaRica,
Cuba, México y Panama entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente:
elaboracidon propia con datos del GBD. (12)

Segun la figuraanterior, se puede observar que, en cadauno de los paisesen estudio, durante los veintinueve
aflos que comprende la investigacion, la tasa de prevalencia en hombres presenta una tendencia a la baja a

lo largo del tiempo.

Cubaesel pais con mayortasade prevalenciaen hombres, siendosu tasamaximade 80,4 casos prevalentes
por cada 100 000 habitantes en 1990, seguido de México con una tasa maximade 64,58 casos prevalentes
por cada 100 000 habitantes en 1994. Costa Rica es el pais con menor tasa de prevalencia en hombres,
siendo su tasa minima de 22,19 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 2017. Panama es
el segundo pais que registra bajas tasas de prevalencia en hombres, siendo su tasa minima de 21,84 casos
prevalentesporcada 100 000habitantesenelafio 2015. Colombiay Argentina presentan cifras intermedias

con respecto a los paises antes mencionados, pero siempre manteniendo una tendencia a la baja.
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Tabla N° 4. Prevalencia por Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, Méxicoy Panama segun grupo etario entre

1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: elaboracién propia con datos del GBD. (12

Prevalencia Argentina Colombia Costa Rica

por grupo 15-49 50-69 >70 >80 15-49 | 50-69 >70 >80 15-49 | 50-69 >70 >80
etario afos anos afos | afos anos anos anos | afos afnos anos afos | afos
1990 31,37 95,81 26,18 | 110,76 7,97 63,09

1991 30,75 95,35 146,91 | 156,83 | 27,01 | 111,66 | 280,44 | 318,78 | 8,28 62,83 | 167,56 | 199,55
1992 30,16 94,81 145,97 | 154,76 | 27,66 | 111,93 | 276,48 | 317,23 | 8,55 62,56 | 165,94 | 197,97
1993 29,65 94,24 144,991 152,75 | 28,14 | 111,76 | 271,75 | 314,76 | 8,78 62,21 | 164,15] 196,11
1994 29,23 93,66 144,031 150,87 | 28,49 | 111,24 | 266,57 | 311,56 | 8,97 61,79 |162,22] 194,12
1995 28,93 93,12 143,121 149,21 | 28,7 110,56 | 260,79 | 307,94 | 9,13 61,4 160,26 | 191,9
1996 28,7 92,4 142,16 | 147,63 | 28,52 | 108,34 | 253,65 | 302,14 | 9,21 60,57 | 157,9 | 189,22
1997 28,48 91,32 141,08 | 145,98 | 27,91 | 104,23 | 244,62 | 292,88 | 9,26 59,56 | 154,92 | 185,92
1998 28,31 90,07 139,95 | 144,42 | 27,18 | 99,25 | 234,52 281,76 | 9,29 58,38 | 151,63 | 182,15
1999 28,18 88,8 138,85|143,1 | 26,59 |94,12 | 224,03 |270,22|9,32 57,17 | 148,28 | 178,05
2000 28,06 87,68 137,841 142,09 | 26,48 | 90,21 | 214,28 | 259,87 | 9,33 55,890 |144,98| 173,78
2001 27,93 86,64 136,48 | 141,24 | 28,22 | 87,62 | 204,92 |250,36| 9,41 5455 |141,44] 168,53
2002 27,79 85,54 134,61 ] 140,38 | 32,08 | 85,62 | 195 240,28 | 9,55 52,86 |137,42] 161,98
2003 27,65 84,47 132,611 139,51 | 36,68 | 84,01 | 185,28 |230,22] 9,69 51,03 | 133,19 | 154,94
2004 27,55 83,55 130,85| 138,64 | 40,64 | 82,62 | 176,45|220,65]| 9,81 49,27 |129,01| 148,19
2005 27,48 82,9 129,7 |137,78 | 42,59 |[81,19 | 169,28 (212,42 | 9,87 47,87 |125,4 | 142,62
2006 27,4 82,43 128,96 | 136,79 | 43,05 | 79,84 | 163,6 |205,18| 9,89 46,7 122,11 | 137,77
2007 27,31 82,05 128,21 135,62 | 43,41 | 78,67 | 158,55(198,29|9,9 4553 118,68 | 132,96
2008 27,24 81,76 127,54 1134,42 | 43,62 | 77,53 | 154,05|191,95| 9,91 44,45 | 115,43 | 128,58
2009 27,22 81,58 127 133,37 | 43,67 | 76,28 | 149,96 |186,31| 9,9 43,54 |112,6 | 125,01
2010 27,25 81,5 126,68 | 132,69 | 43,5 74,68 | 146,06 181,59 | 9,89 42,79 | 110,25 12257
2011 27,32 81,46 126,68 | 132,58 | 41,48 | 71,7 142,33 | 177,77 | 9,81 42,23 (108,44 121,1
2012 27,43 81,42 126,94 | 133,01 | 37,05 | 67,19 | 138,84 (174,49 | 9,64 41,61 | 106,84 | 120,04
2013 27,57 81,42 127,44 1133,85| 31,86 |62,36 | 13541(171,3 |9,44 41,04 |105,32| 119,21
2014 27,77 81,52 128,1 | 134,97 | 2753 |58,45 | 131,66 (167,77 | 9,27 40,57 |103,83| 11845
2015 28,02 81,77 128,88 | 136,19 | 25,71 | 56,64 | 127,66 163,33 | 9,19 40,27 |102,39| 117,63
2016 28,78 82,95 130,59 | 138,66 | 26,69 | 58,99 | 121,25(154,8 | 9,2 39,7 99,62 | 115,09
2017 29,56 84,28 132,2 |140,99| 27,81 |61,9 117,04 | 148,7 | 9,25 39,36 | 97,73 | 113,11
2018 29,81 84,83 132,93 |141,84 | 28,11 |62,59 | 117,68 148,94 | 9,36 39,69 |97,85 | 113,64
2019 29,88 85,09 133,66 | 142,26 | 28,37 | 63,04 | 120,36 | 151,78 | 9,54 40,4 98,91 | 115,39
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Continuacion de la tabla N°4. 2)

Prevalencia Cuba México Panama

por grupo 15-49 50-69 >70 >80 15-49 | 50-69 >70 >80 15-49 50-69 >70 >80

etario anos afnos afnos afnos afnos afos anos afos afos afos afos | afos
1990 43,94 [149,47 [[290,00( 8187 | 28,09 |114,6 [831,83 48946 14,17 [59,2 [140,70 16741
1991 44,19 146,81 | 284,67 | 311,13 | 28,01 118,36 | 327,71 | 431,73 | 14,38 59,01 139,8 | 166,28
1992 44 57 144,3 278,24 | 303,87 (27,85 |121,35 | 323,18 | 423,61 | 14,58 58,69 | 138,62 | 164,76
1993 45,06 141,73 | 271,57 | 296,44 | 27,63 123,5 318,47 | 415,34 | 14,76 58,27 137,18 | 162,93
1994 45,63 139,09 | 264,57 | 288,1 | 27,33 124,77 | 313,79 | 407,28 | 14,92 57,79 135,53 | 160,82
1995 46,26 136,49 | 257,54 | 279,86 | 26,98 | 125,11 | 309,37 | 399,84 | 15,04 57,28 | 133,75 158,52
1996 46,88 134,05 | 250,08 | 271,87 | 26,41 | 124,02 | 304,66 | 391,92 | 15,09 56,43 | 131,52 | 155,79
1997 47,43 131,32 | 242,08 | 263,96 | 25,54 121,77 | 299,33 | 383,09 | 15,11 55,13 128,74 | 152,44
1998 47,87 128,51 | 234,22 | 256,19 | 24,53 118,94 | 294,08 | 374,45| 15,09 53,57 125,57 | 148,64
1999 48,19 125,58 | 226,99 | 248,82 | 23,56 116,19 | 289,45 | 366,82 | 15,06 51,98 122,21 | 144.,6
2000 48,37 122,62 | 221,01 | 242,4 | 22,81 114,18 | 285,98 | 361,09 | 15,02 50,53 118,86 | 140,5
2001 48,52 119,82 | 216,1 | 236,75| 22,15 112,25 | 283,55 | 356,87 | 15 49,27 115,05 | 136,05
2002 48,48 116,77 | 211,89 231,42 21,48 110,24 | 281,32 | 352,92 | 14,92 47,92 110,65 | 131,06
2003 48,25 113,56 | 208,02 | 226,54 | 20,82 108,13 | 279,04 | 348,9 | 14,82 46,59 106,06 | 125,91
2004 47,95 110,27 | 204,2 | 222,18 | 20,21 105,88 | 276,51 | 344,57 | 14,75 45,4 101,71 121,03
2005 47,67 107,08 | 200,2 | 218,09 | 19,67 103,44 | 273,54 | 339,71 | 14,75 44 47 98,02 | 116,8
2006 47,35 103,34 | 195,36 | 213,48 | 19,1 100,59 | 268,85 | 332,74 | 14,82 43,73 94,92 | 113,13
2007 46,93 98,94 189,59 | 208,54 | 18,45 | 96,88 | 262,04 | 323,3 | 14,94 43,1 92,05 | 109,62
2008 46,48 94,61 183,81 | 203,73 | 17,8 92,9 254,49 | 313,21 | 15,07 42,56 | 89,37 | 106,34
2009 46,11 91,13 179,24 | 199,7 | 17,25 89,21 247,56 | 304,26 | 15,18 42,1 86,86 | 103,35
2010 45,92 89,07 176,63 | 197,08 | 16,89 | 86,34 | 242,64 | 298,16 | 15,24 41,72 | 84,51 | 100,68
2011 45,82 87,75 175,4 | 195,59 | 16,67 84,3 238,89 293,9 | 15,24 41,36 82,26 | 98,36
2012 45,68 86,52 174,53 | 194,19 | 16,47 | 82,28 | 235,08 | 289,7 | 15,2 41,02 | 80,01 | 96,26
2013 45,51 85,46 173,87 1192,99 16,31 |80,52 | 231,69 | 286,06| 15,16 40,74 | 77,87 | 94,26
2014 45,36 84,59 173,23 | 192,02 | 16,22 79,23 229,25 | 283,46 | 15,13 40,52 75,92 | 92,22
2015 45,29 83,99 172,62 | 191,32 | 16,2 78,63 228,34 | 282,4 | 15,14 40,38 74,23 | 89,98
2016 47,09 84,82 171,45 191,26 | 16,39 79,76 230,84 | 285,71 | 15,54 41,79 72,23 | 86,6

2017 49,03 86,24 170,59 | 191,88 | 16,62 | 80,89 | 233,19 | 288,85| 16,02 43,51 | 71,01 | 84,39
2018 49,29 86,86 171,24 192,93 | 16,79 78,9 225,56 | 281,63 | 16,19 43,97 71,39 | 84,59
2019 14987 187,48 [172,78[194,35[17 74,1  |208,39] 264,89 (16,8 44,25 |[72,72 | 8594




Argentina presenta una prevalencia con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que
comprende la investigacion. La mayor tasa de prevalencia pertenece al grupo etario de >80 afios con 158,86
casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo
etario con la menor tasa de prevalencia es el de 15 a 49 afios con 27,22 casos prevalentes por cada 100 000

habitantes en el afio 2009.

Colombia presenta una prevalencia con tendencia a la baja en la mayoria de los grupos etarios durante el
tiempo que comprende la investigacion. La mayor tasa de prevalencia pertenece al grupo etario de >80 afos
con 319,56 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70
afos. El grupo etario con lamenor tasa de prevalencia es el de 15 a 49 afios con 26,18 casos prevalentes por

cada 100 000 habitantes en el afio 1990, en los afios siguientes se registra un leve aumento.

Costa Rica presenta una prevalencia con tendencia a la baja en la mayoria de los grupos etarios durante el
tiempo que comprende la investigacion. La mayor tasa de prevalencia pertenece al grupo etario de >80 afios
con 200,83 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70
afios. El grupo etario con la menor tasa de prevalencia es el de 15 a 49 afios con 7,97 casos prevalentes por

cada 100 000 habitantes en el afio 1990, en los afios siguientes se registra un discreto aumento.

Cuba presenta una prevalencia con tendencia a la baja en la mayoria de los grupos etarios durante el tiempo
que comprende la investigacion. La mayor tasa de prevalencia pertenece al grupo etario de >80 afos con
318,7 casos prevalentes por cada 100 000 habitantesen el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afos.
El grupo etario con la menor tasa de prevalenciaes el de 15 a 49 afios con 43,93 casos prevalentes por cada

100 000 habitantes en el afio 1990, luego presenta un leve aumento.

México presenta una prevalencia con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que

comprende la investigacion. La mayor tasa de prevalencia pertenece al grupo etario de >80 afios con 439,46
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casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo
etario con la menor tasa de prevalencia es el de 15 a 49 afios con 16,2 casos prevalentes por cada 100 000

habitantes en el aflo 2015.

Panamapresentauna prevalenciacon tendenciaalabajaen la mayoriade los gruposetarios durante el tiempo
que comprende la investigacion. La mayor tasa de prevalencia pertenece al grupo etario de >80 afos con
167,41 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios.
El grupo etario con la menor tasa de prevalenciaes el de 15 a 49 afios con 14,17 casos prevalentes por cada

100 000 habitantes en el afio 1990, en los afios siguientes se observa un discreto aumento.
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Figura N° 4. Tasa de incidencia general por Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba,
México y Panama entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente:
elaboracidon propia con datos del GBD. (12)

Segun la figuraanterior, se puede observar que, en cadauno de los paisesen estudio, durante los veintinueve
afios que comprende la investigacion, la tasa de incidencia general presenta una tendenciaa la baja a lo

largo del tiempo.

México es el pais con mayor tasa de incidencia general, siendo su tasa maxima de 31,37 casos nuevos por
cada 100 000 habitantes en 1990, seguido de Cuba con una tasa méxima de 30,43 casos nuevos por cada
100 000 habitantes en 1990. Costa Rica es el pais con menor tasa de incidencia general, siendo su tasa
minima de 9,33 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 2017. Panamaes el segundo pais que
registra bajas tasas de incidencia general, siendo su tasa minima de 9,62 casos nuevos por cada 100 000
habitantes en el afio 2015. Colombiay Argentina presentan cifras intermedias con respecto a los paises

antes mencionados, pero siempre manteniendo una tendencia a la baja.
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Figura N° 5. Tasa de incidencia en mujeres por Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica,
Cuba, México y Panamé entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente:
elaboracidn propia con datos del GBD. (12)

Segun la figura anterior, se puede observar que, en cadauno de los paisesen estudio, durante los veintinueve
aflos que comprende la investigacion, la tasa de incidencia en mujeres se mantiene relativamente constante

a lo largo del tiempo con ligeras disminuciones.

México es el pais con mayor tasa de incidencia en mujeres, siendo su tasa maxima de 28,45 casos nuevos
por cada 100 000 habitantes en 1990, seguido de Colombia con una tasa maxima de 23,11 casos nuevos
por cada 100 000 habitantes en 1990. Costa Rica es el pais con menor tasa de incidencia en mujeres, siendo
su tasa minima de 6,86 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 2017. Panama es el segundo
pais que registra bajas tasas de incidencia en mujeres, siendo su tasa minima de 8 casos nuevos por cada
100 000 habitantes en el afio 2015. Cubay Argentina presentan cifras intermedias con respecto a los paises

antes mencionados, pero siempre manteniendo una tendencia a la baja.
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Figura N° 6. Tasa de incidencia en hombres por Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica,
Cuba, México y Panama entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente:
elaboracidon propia con datos del GBD. (12)

Segun la figuraanterior, se puede observar que, en cadauno de los paisesen estudio, durante los veintinueve
aflos que comprende la investigacion, la tasa de incidencia en hombres presentauna tendencia a la baja a

lo largo del tiempo.

Cubaes el pais con mayor tasa de incidencia en hombres, siendo su tasa maxima de 38,29 casos nuevos
por cada 100 000 habitantes en 1990, seguido de México con una tasa méxima de 34,89 casos nuevos por
cada 100 000 habitantes en 1992. Panama es el pais que registra la menor tasa de incidencia en hombres,
siendo su tasa minima de 11,27 casos nuevos por cada 100 000 habitantes durante dos afios consecutivos
(2015y 2016). Costa Rica es el segundo pais con menor tasa de incidencia en hombres, siendo su tasa
minima de 12,11 casos nuevos por cada 100 000 habitantes durante dos afios consecutivos (2017y 2018).
Colombia y Argentina presentan cifras intermedias con respecto a los paises antes mencionados, pero

siempre manteniendo una tendenciaa la baja.

64



Tabla N° 5. Incidencia por Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, México y Panama segun grupo etario entre
1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: elaboracién propia con datos del GBD.(12)

Incidencia Argentina Colombia Costa Rica

por grupo 15-49 50-69 >70 >80 15-49 | 50-69 >70 >80 15-49 50-69 =70 >80
etario anos anos anos | afos anos anos anos | afos anos anos anos | anos
1990 132 [43,49 |%97 19409 10,88 |56,3 |[174,55]225,44 3,96 33,66 q
1991 12,96 43,3 77,72 193,42 |11,15 |56,13 171,16 | 223,09 | 4,09 33,48 | 108,48

1992 12,74 43,07 77,38 |92,7 11,36 | 55,78 167,46 | 220,14 | 4,21 33,29 | 107,76 | 148,53
1993 12,55 42,83 76,99 191,95 [11,53 |55,31 163,55 | 216,84 | 4,32 33,07 | 106,91 | 147,97
1994 12,39 42,58 76,58 91,18 |11,67 |54,75 159,66 | 213,33 | 4,4 32,81 | 105,94 | 147,22
1995 12,28 42,34 76,18 190,42 | 11,76 |54,12 155,52 | 209,63 | 4,48 32,56 | 104,88 146,1
1996 12,2 42,01 75,67 189,53 [11,71 |52,94 151,12 | 205,21 | 4,51 32,07 103,48 | 144,29
1997 12,11 41,52 7501 |88,46 |11,5 51,14 146,411 199,9 | 4,53 31,46 |101,55( 1415
1998 12,04 140,95 74,27 87,33 [11,23 49,03 |[141,46)194,03|4,55 30,75 [99,29 |138,01
1999 11,99 140,39 73,562 86,28 |11 46,79 | 136,22 | 187,93 | 4,56 30,03 [96,89 |134,2
2000 11,94 39,92 72,88 |85,44 [10,93 4491 |[130,98)181,85 4,56 29,28 (94,33 | 130,12
2001 11,89 39,49 72,18 | 84,71 |11,41 |43,34 125,43 175,33 | 4,59 28,52 91,36 |[125,24
2002 11,83 39,02 71,33 (83,94 |12,48 |41,81 119,25 | 168,14 | 4,63 27,61 |87,87 | 119,33
2003 11,76 | 38,56 70,45 83,18 [13,76 40,35 |113,07]160,78 | 4,68 26,66 |84,22 | 113,08
2004 11,72 138,16 69,69 (82,49 [14,86 |39,03 |107,46]153,82 4,72 25,73 (80,75 | 107,19
2005 11,69 37,89 69,2 8194 |154 37,84 103 147,65 | 4,73 2496 | 78,03 | 102,52
2006 1166 [37,73 [68,82 [81,32 [1551 |[36,84 | 99,53 [ 142,05 |44 24,31 [ 7592 | 98,65
2007 11,63 |37,6 68,38 [80,53 [15,59 |3596 |[96,38 | 136,67 |4,73 23,64 [73,94 949
2008 11,61 |37,52 67,96 |79,76 [1564 |3514 |[9358 |131,7 [4,73 23,03 [ 72,17 | 91,58
2009 11,6 37,47 67,65 |79,18 | 1565 |34,37 91,13 |127,3 |4,72 22,52 | 70,67 | 88,93
2010 11,62 37,43 67,52 | 78,97 |1563 |[33,52 |88,94 |123,74|4,7 22,11 | 69,4 87,11
2011 11,65 37,37 67,58 |79,15 |1507 [32,27 |87,04 |121,05] 4,66 21,84 | 68,31 | 85,92
2012 11,69 |373 67,77 |79,58 [13,81 |30,56 |[8533 |118,76|4,58 21,53 [67,22 | 84,96
2013 11,74 37,24 68,05 (80,18 |[12,31 |28,77 |83,66 |116,55|4,5 21,24 | 66,16 |84,17
2014 11,81 37,21 68,4 80,85 11,07 |27,34 |81,7 114,08 | 4,43 21 65,24 | 83,55
2015 11,9 37,27 68,76 | 81,53 [10,54 | 26,61 79,51 111,03 |4,4 20,84 | 64,57 | 83,12
2016 12,22 37,78 69,7 83,24 110,97 |27,21 75,58 105,24 | 4,42 20,54 | 63,55 | 82,25
2017 12,55 38,35 70,52 (84,81 |11,45 |28,04 |72,89 |100,98|4,45 20,38 | 62,86 |81,54
2018 12,64 38,54 70,64 |85,2 11,58 | 28,29 73,24 100,86 | 4,5 20,55 | 62,76 | 81,76
2019 12,66 38,62 70,66 |85,45 |11,68 | 28,57 74,49 |101,77 | 4,58 2091 |63,09 | 82,6
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Continuacion de la tabla N°5. (2

Incidencia Cuba México Panama

porgrupo | 15-49 | 50-69 | >70 | >80 | 15-49 | 50-69 | >70 | >80 | 15-49 | 50-69 | >70 | >80
etario anos anos afos | anos anos anos anos | afos anos anos anos | anos
1990 18,61 |68,92 [154,08 185,88 12,11 |60,2 | 22444| 840,57 6,42 30,83 [190,54 112324
1991 18,68 | 67,7 150,96 | 183,21 [ 12,1 [ 61,27 | 220,02 | 333,63 | 6,49 30,62 89,4 1217
1992 18,79 [ 66,56 | 147,79|180,34 [ 12,05 [62,03 | 215,47 326,84 | 6,57 30,36 [ 88,21 | 120
1993 18,95 [6539 [14453[177,23[11,98 [62,48 |210,92[320,18 | 6,63 30,07 [86,93 | 118,13
1994 19,15 [64,16 [141,26/173,91[11,89 [62,64 | 206,48]313,62 6,69 29,75 [8557 [116,1
1995 19,39 [62,95 [138,09[170,49 11,77 [62,52 | 202,19[307,04 | 6,74 29,42 [84,18 | 11397
1996 19,62 61,84 [134,91]|166,74 11,56 [61,8 |197,73[299,73 6,76 28,94 [82,72 | 11175
1997 19,81 [60,62 [131,51|162,62 11,23 [60,52 |193,07]291,88 | 6,77 28,26 [81,21 |109:32
1998 19,97 59,37 |128,19|158,27 |10,83 |58,98 | 188,62 |284,31 | 6,76 27,48 | 79,61 | 106,73
1999 20,08 |58,08 |125 |153,82]1045 |57,49 |184,53]277,36 6,75 26,67 77,9 104,01
2000 20,15 |56,78 |122,06]149,57 10,16 |56,37 |180,86|271,04 [ 6,74 25,93 |76,09 |101,23
2001 20,23 [55,53 [119,17[14538[9,9 55,27 | 177,26 264,22 6,73 25,26 | 73,79 | 98,23
2002 20,22 |54,13 [116,43[141 [9,64 [54,14 |173,35|256,77 6,7 24,52 70,98 | 94,94
2003 20,13 [52,63 [113,77]136,72]9,38 [52,97 [169,34[249,19 [ 6,66 23,78 | 67,99 [ 91,55
2004 20 51,11 |111,19132,79 9,14 |51,74 | 165,51 |242,05 6,63 23,11 | 65,16 | 88,28
2005 19,88 49,68 |108,78|129,46 8,91 [50,43 | 162,07 235,86 | 6,63 22,59 |62,82 | 85,37
2006 19,74 48,05 |106,35|126,43 (8,67 |49,04 | 158,66 230,06 | 6,66 22,18 |60,95 |82,71
2007 19,54 46,17 [103,66 (123,47 (8,38 |47,35 |154,9 |224,05]6,71 21,82 |59,23 |80,17
2008 19,34 |44,34 [101,03[120,82 (8,1 456 |151,14]218,3 |6,75 21,52 | 57,63 | 77,78
2009 19,17 [42,89 |99 118,71 7,85 [43,99 [147,73|213,31[6,79 21,25 |[56,11 | 75,57
2010 19,07 [42,04 [978 [1174 [769 [42,7 |14511]209,61 6,82 21,02 [ 54,61 73,59
2011 19,01 [41,46 [97,07 [116,67 7,58 [41,77 |142,84]206,56 | 6,83 20,76 | 53,08 [ 71,79
2012 18,93 40,89 [96,49 [116,1 [7,48 40,84 | 140,42 203,26 | 6,82 20,51 |51,52 |70,13
2013 18,83 40,38 [ 96,01 |115,65]7,4 40,04 |138,16200,1 |6,82 20,29 [49,99 |68,52
2014 18,74 39,96 | 9555 |11528 7,35 [39,45 |136,44]197,54 6,81 20,1 [ 48,58 | 66,85
2015 18,68 [39,67 [952 |115,01[7,35 [39,17 |135,66]196,12 6,81 19,97 [47,37 | 65,05
2016 19,45 [39,72 [9523 |11526 (7,46 [39,74 |136,79]197,67 7,01 20,41 | 46 62,43
2017 20,27 [40 9532 |1156 [7,58 [40,3 [137,98]199,49 723 21,01 [45,13 [60,67
2018 20,35 [40,27 [9528 |1156 [7,61 [39,31 [135,24]197,49 21,16 [ 45,24 [60,6
2019 20,36 40,7 952 [115,69[7,59 36,93 [129,07]192 51!213 45,85 61,03
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Argentina presenta una incidencia con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que
comprende la investigacion. La mayor tasa de incidencia pertenece al grupo etario de >80 afios con 94,09
casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo
etario con la menortasade incidenciaesel de 15a 49 afioscon 11,6 casos nuevos por cada 100 000 habitantes

en el aino 2009.

Colombia presenta una incidencia con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que
comprende la investigacion. La mayor tasa de incidencia pertenece al grupo etario de >80 afios con 225,44
casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo
etario con la menor tasa de incidencia es el de 15 a 49 afios con 10,93 casos nuevos por cada 100 000

habitantes en el afio 2000.

Costa Rica presenta una incidencia con tendencia a la baja en la mayoria de los grupos etarios durante el
tiempo que comprende la investigacion. La mayor tasa de incidencia pertenece al grupo etario de >80 afios
con 148,31 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en los afios 1990 y 1991, seguido del grupo etario de
>70 afos. El grupo etario con la menor tasa de incidencia es el de 15 a 49 afios con 3,96 casos nuevos por

cada 100 000 habitantes en el afio 1990, en los siguientes afios en estudio la tasa presenta discretos aumentos.

Cuba presenta una incidencia con tendencia a la baja en la mayoria de los grupos etarios durante el tiempo
que comprendelainvestigacion. Lamayortasade incidencia pertenece al grupo etario de >80 afios con 185,88
casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo
etario con la menor tasa de incidencia es el de 15 a 49 afios con 18,61 casos nuevos por cada 100 000

habitantes en el afio 1990, en los siguientes afios la tasa registra un leve aumento.

México presenta una incidencia con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que

comprende la investigacion. La mayor tasa de incidencia pertenece al grupo etario de >80 afios con 340,57
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casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo
etario con la menortasade incidenciaesel de 15a 49 afioscon 7,35 casos nuevos por cada 100 000 habitantes

en losafios 2014y 2015.

Panama presenta unaincidencia con tendencia a la baja en la mayoria de los grupos etarios durante el tiempo
que comprendelainvestigacion. Lamayortasade incidencia pertenece al grupo etario de >80 afios con 123,24
casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo
etario con la menortasade incidenciaesel de 15a 49 afioscon 6,42 casos nuevos por cada 100 000 habitantes

en el afo 1990, en los siguientes afios de investigacion, la tasa sufrié un discreto aumento.
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Figura N° 7. Tasa de mortalidad general por Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica,
Cuba, México y Panama entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente:
elaboracidn propia con datos del GBD. (12)

Segun la figuraanterior, se puede observar que, en cadauno de los paisesen estudio, durante los veintinueve
afios que comprende la investigacion, la tasa de mortalidad general presenta una tendenciaa la bajaa lo

largo del tiempo.

México es el pais con mayor tasa de mortalidad general, siendo su tasa maxima de 9,97 muertes por cada
100 000 habitantesen 1990, seguido de Colombia con unatasa maxima de 8,22 muertes por cada 100 000
habitantes en 1991. Panama es el pais con menor tasa de mortalidad general, siendo su tasa minima de 1,2
muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 2019. Argentina es el segundo pais con menor tasa de
mortalidad general, siendo su tasa minima de 1,74 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 2019.
Costa Rica y Cuba presentan cifras intermedias con respecto a los paises antes mencionados, pero siempre

manteniendo una tendencia a la baja.
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Figura N° 8. Tasa de mortalidad en mujeres por Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica,
Cuba, México y Panama entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente:
elaboracidon propia con datos del GBD. (12)

Segun la figuraanterior, se puede observar que, en cadauno de los paisesen estudio, durante los veintinueve
afios que comprende la investigacion, la tasa de mortalidad en mujeres presenta unatendenciaa la baja a lo

largo del tiempo.

México es el pais con mayor tasa de mortalidad en mujeres, siendo su tasa maxima de 9,6 muertes por cada
100 000 habitantesen 1990, seguido de Colombia con unatasa maximade 6,61 muertes por cada 100 000
habitantes en 1990. Panama es el pais con menor tasa de mortalidad en mujeres, siendo su tasa minima de
0,86 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 2016; misma cifra que se registra en el afio 2019.
Argentina es el segundo pais que registra bajas tasas de mortalidad en mujeres, siendo su tasa minima de
1,14 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 2008. Costa Rica y Cuba presentan cifras intermedias

con respecto a los paises antes mencionados, pero siempre manteniendo una tendencia a la baja.
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Figura N° 9. Tasa de mortalidad en hombres por Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa
Rica, Cuba, México y Panama entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.
Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. (12

Segun la figuraanterior, se puede observar que, en cadauno de los paisesen estudio, durante los veintinueve
aflos que comprende la investigacion, la tasa de mortalidad en hombres presenta unatendencia a la baja a

lo largo del tiempo.

México es el pais con mayor tasa de mortalidad en hombres, siendo su tasa maxima de 10,48 muertes por
cada 100 000 habitantes en 1990, seguido de Colombia con una tasa maxima de 10,06 muertes por cada
100 000 habitantes en 1991. Panama es el pais con menor tasa de mortalidad en hombres, siendo su tasa
minima de 1,58 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 2019. Argentina es el segundo pais que
registra bajas tasas de mortalidad en hombres, siendo su tasa minima de 2,38 muertes por cada 100 000
habitantes en el afio 2019. Costa Rica y Cuba presentan cifras intermedias con respecto a los paises antes

mencionados, pero siempre manteniendo unatendenciaa la baja.
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Tabla N° 6. Mortalidad por tlcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, México y Panama segun grupo etario entre
1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: elaboracion propia con datos del GBD. (12)

Mortalidad Argentina Colombia Costa Rica

por grupo 15-49 | 50-69 >70 >80 | 15-49 | 50-69 >70 >80 15-49 | 50-69 >70 >80
etario anos anos afnos | anos anos anos anos | afos anos anos anos | anos
1990 046 |6 (29815005 1,14 [139 [80,01 [1299 [044 |64 43,99 [74,87
1991 0,44 5,76 28,16 | 48,72 | 1,14 13,95 134,25 | 0,46 6,52 47,29 | 82,98
1992 044 |566 [27,92 [49,24 [1,05 [13,43 ho,s 6,87 [51,19 [90,63
1993 0,41 5,41 27,08 | 48,39 | 0,99 12,59 (77,01 |131,35|0,49 7 52,54 | 94,2
1994 0,39 5,12 25,74 | 46,36 | 0,91 11,69 |73,22 |126,39|0,5 7,37 54,58 | 99,37
1995 0,37 4,95 25,58 | 46,59 | 0,83 10,77 |[68,14 | 119,17 | 0,53 7,39

1996 0,36 4,82 24,98 | 45,47 | 0,78 10,07 |[63,65 |[111,99] 0,49 6,53 54,19 | 98,31
1997 0,33 4,46 23,68 | 43,03 | 0,67 8,63 55,83 | 99,42 | 0,45 5,93 49,47 | 90,15
1998 0,31 4,2 23,32 | 42,54 | 0,61 7,69 51,69 |92,54 | 0,45 5,564 48,36 | 88,07
1999 0,29 4,04 22,92 | 41,48 | 0,58 7,19 49,55 | 90,28 | 0,46 5,65 46,21 | 82,93
2000 0,26 3,72 21,14 | 37,7 0,53 6,53 46,65 | 85,66 |0,4 4,96 41,56 | 75,88
2001 0,26 3,68 20,81 | 36,8 0,5 6,1 44,68 | 82,48 | 0,38 4,62 39,4 72,34
2002 0,25 3,69 20,9 36,31 | 0,53 6,51 46,61 | 85,1 0,36 4,31 35,23 | 63,94
2003 0,24 3,67 21 36,09 | 0,48 5,65 42,71 | 79,98 | 0,35 4,07 34,14 | 62,22
2004 0,23 3,61 20,12 | 34,06 | 0,46 5,23 40,87 | 77,08 | 0,34 4,07 33,83 | 61,46
2005 0,23 3,45 19,25 | 32,03 | 0,42 4,61 37,63 | 71,19 | 0,31 3,63 29,69 | 53,89
2006 0,23 3,46 19,11 | 31,28 | 0,41 4,47 36,87 [69,61 |0,34 3,9 30,05 [52,64
2007 0,23 3,64 19,44 | 31,83 | 0,37 4,01 34,52 | 65,11 | 0,29 3,2 25,22 | 44,43
2008 0,23 3,42 18,4 30,01 | 0,36 3,86 33,15 | 62,2 0,29 3,17 24,63 | 42,73
2009 0,23 3,36 18,38 | 30,16 | 0,36 3,77 32,17 |59,81 |0,27 2,99 23,09 | 39,34
2010 0,22 3,31 19,08 | 31,86 | 0,34 3,48 30,55 | 56,54 | 0,31 3,42 26,31 | 43,6
2011 0,22 3,31 19,42 | 32,85 | 0,31 3,11 27,97 | 51,54 | 0,29 3,18 24,86 | 42,25
2012 0,23 3,33 19,4 33,18 | 0,3 2,98 26,87 | 48,98 | 0,3 3,11 24,96 | 42,32
2013 0,23 3,32 19,73 | 34,26 | 0,28 2,81 25,57 | 46,16 | 0,3 3,06 24,43 | 41,89
2014 0,22 3,27 19,94 | 34,97 | 0,26 2,63 24,61 | 445 0,3 3,05 24,3 42
2015 0,22 3,31 20,55 | 36,27 | 0,26 2,61 24,7 4439 |0,31 3,14 24,66 | 42,79
2016 0,23 3,42 21,41 | 37,97 | 0,26 2,62 24,55 | 43,91 | 0,33 3,27 25,21 | 44,68
2017 0,23 3,32 20,92 | 37,35 | 0,25 2,59 24,28 | 43,24 | 0,34 3,18 24,97 | 44,77
2018 0,23 3,2 19,73 | 35,09 | 0,25 2,56 24,73 | 44,06 | 0,33 3,19 24,53 | 43,87
2019 0,22 3,11 19,21 | 34,22 | 0,24 2,53 24,66 | 44,25 | 0,32 3,13 24 43,32
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Continuacion de la tabla N° 6. (12)

Mortalidad Cuba México Panama

por grupo 15-49 50-69 >70 >80 15-49 | 50-69 >70 >80 15-49 50-69 >70 >80
etario afos afos afos afos afos afos anos anos afos anos afos | afos
1990 0,66 7,82 39,51 [61,67 [1,21 [13,87 [[100,4 |1198)58] 0,54 6,64 18851 64,25 |
1991 0,69 7,89 40,98 |64,79 |1,13 13,39 97,36 |191,72| 0,5 6,2 36,96 | 60,69
1992 0,71 8,03 4471 | 72,1 1,08 13,1 95,95 |191,75| 0,49 5,93 37,55 | 63,5
1993 0,74 8,32 1,04 12,65 94,81 |191,51( 0,49 5,88 38,51 | 66,39
1994 0,75 8,17 46,45 |76,94 |0,99 11,98 |92,44 | 189,97 | 0,47 5,13 37,37

1995 0,72 7,81 44,78 | 75,18 |0,93 11,55 |92,3 191,78 | 0,47 5,03 36,77 | 65,36
1996 0,7 7,63 4435 | 73,95 |0,87 10,82 |89,97 |188,19( 0,43 4,68 35,54 |63,89
1997 0,71 7,5 42,99 | 71,39 | 0,82 10,21 85,43 | 177,16| 0,41 4,62 34,41 | 60,45
1998 0,74 7,64 427 70,59 |0,76 9,35 77,8 157,71 | 0,35 4,09 30,96 |53,11
1999 0,73 7,4 41,75 |68,91 |0,69 8,53 71,83 | 144,87| 0,33 4,04 30,34 | 52,93
2000 0,69 6,82 40,29 |67,98 |0,63 7,77 66,4 134,03 0,29 3,61 26,91 | 46,74
2001 0,62 6,4 38,14 | 65,43 |0,58 7,12 63,15 | 128,06| 0,3 3,65 26,67 | 47,14
2002 0,53 5,5 33,76 | 57,9 0,56 6,88 62,22 | 126,29 0,28 3,39 25,99 | 46,01
2003 0,49 517 33,29 [56,94 | 0,54 6,66 60,91 |123,7 | 0,3 3,34 26,35 | 46,89
2004 0,45 4,95 32,97 [56,78 |0,5 6,23 57,89 |117,85( 0,29 3,14 25,53 | 45,99
2005 0,43 4,85 31,66 |54,33 |0,49 6,13 56,43 | 113,45| 0,28 2,96 2455 | 445
2006 0,39 4,48 28,59 | 48,15 | 0,47 5,78 52,83 | 104,56 0,29 2,93 23,17 | 42,27
2007 0,37 4,39 27,41 | 45,83 |0,45 5,52 50,04 | 98,04 | 0,29 2,87 22,5 40,92
2008 0,37 4,35 27,2 45,6 0,46 5,55 50,38 | 97,81 | 0,31 2,84 21,52 | 39,2
2009 0,36 4,37 27,29 | 45,79 | 0,47 5,45 50,63 | 98,92 | 0,29 2,7 20,3 37,51
2010 0,36 4,35 27,56 | 45,72 |0,44 5,08 48,9 97,07 | 0,26 2,55 19,42 | 36,22
2011 0,34 4,08 25,66 | 42,65 |0,42 4,88 46,74 | 93,39 | 0,26 2,51 18,49 | 33,87
2012 0,36 4,22 25,92 | 43,17 |0,42 4,83 45,53 |91,68 | 0,25 2,38 16,94 | 31,15
2013 0,35 4,12 25,76 | 43,13 | 0,43 4,93 46,2 93,68 | 0,24 2,25 16,56 | 30,7
2014 0,33 4,01 26,04 | 43,94 |0,43 4,82 4489 |91,24 | 0,23 2,16 15,94 | 29,45
2015 0,34 3,99 26,27 | 44,63 |0,43 4,73 43,36 | 88,06 | 0,21 2,03 15,39 | 28,21
2016 0,32 3,87 26,17 | 44,94 |0,45 4,76 42,11 |85,62 | 0,21 1,95 15,02 | 27,52
2017 0,31 3,9 26,93 | 46,47 | 0,47 4,86 42,06 |85,63 |0,2 1,92 15,02 | 27,72
2018 0,3 3,8 26,69 | 46,22 |0,47 4,73 4153 |85,01 |0,2 1,84 14,49 | 26,75
2019 0,3 3,56 2494 |43,24 1045 4,7 42,11 [85,82 | 0,2 1,8 14,2 26,21
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Argentina presenta una mortalidad con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que
comprende la investigacion. La mayor tasa de mortalidad pertenece al grupo etario de >80 afios con 50,15
muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo etario
con lamenor tasa de mortalidad es el de 15a 49 afios con 0,22 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio

2010.

Colombia presenta una mortalidad con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que
comprende la investigacion. La mayor tasa de mortalidad pertenece al grupo etario de >80 afnos con 135,17
muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1992, sequido del grupo etario de >70 afios. El grupo etario
con lamenor tasa de mortalidad es el de 15a 49 afios con 0,24 muertes por cada 100 000 habitantesen el afio

2019.

Costa Rica presenta una mortalidad, la cual en los primeros seis afios que comprende la investigacidn tenia
tendencia al alta; sin embargo, en los afios siguientes presenta una tendencia a la baja en todos los grupos
etarios. La mayor tasa de mortalidad pertenece al grupo etario de >80 afios con 104,17 muertes por cada
100 000 habitantes en el afio 1995, seguido del grupo etario de >70 afios El grupo etario con la menor tasa de

mortalidad es el de 15 a 49 afios con 0,29 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 2007.

Cuba presenta una mortalidad, la cual en los primeros cinco afios que comprende la investigacion tenia
tendencia al alta; sin embargo, en los afios siguientes presenta una tendencia a la baja en todos los grupos
etarios. La mayor tasa de mortalidad pertenece al grupo etario de >80 afios con 77,5 muertes por cada 100 000
habitantes en el aflo 1994, seguido del grupo etario de >70 afos. El grupo etario con la menor tasa de

mortalidad es el de 15 a 49 afios con 0,3 muertes por cada 100 000 habitantes en los afios 2018y 2019.

México presenta una mortalidad con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que

comprende la investigacion. La mayor tasa de mortalidad pertenece al grupo etario de >80 afios con 193,53
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muertes por cada 100 000 habitantes en el aflo 1995, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo etario
con la menor tasa de mortalidad es el de 15 a 49 afios con 0,42 muertes por cada 100 000 habitantes en los

afos 2011y 2012, registrando luego un leve aumento en la tasa.

Panama presenta una mortalidad con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que
comprende la investigacion. La mayor tasa de mortalidad pertenece al grupo etario de >80 afios con 66,44
muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1994, sequido del grupo etario de >70 afios. El grupo etario
con lamenor tasa de mortalidad es el de 15a 49 afios con 0,2 muertes por cada 100 000 habitantes en los afios

2017,2018y 2019.
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Figura N° 10. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) en general por
Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, Méxicoy Panama entre 1990 al
2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: elaboracion propia con datos
del GBD. 12

Segun la figura anterior, se puede observar que, en cada uno de los paises en estudio, durante
los veintinueve afios que comprende la investigacion, la tasa de AV AD general presenta una

tendencia a la baja a lo largo del tiempo.

Meéxico es el pais con mayor tasa de afios vividos ajustados por discapacidad en general, siendo
su tasa maxima de 189,73 AVAD por cada 100 000 habitantesen 1990, seguido de Colombia
con unatasa maximade 172,05 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990. Panama es el pais
con menor tasa de afios vividos ajustados por discapacidad en general, siendo su tasa minima
de 24,37 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 2019. Argentina es el segundo pais que
registra bajas tasas de AVAD en general, siendo su tasa minima es 35,36 AVAD por cada
100 000 habitantes enel afio 2019. Cuba y Costa Rica presentan cifras intermedias con respecto

a los paises antes mencionados, pero siempre manteniendo una tendencia a la baja.
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Figura N° 11. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) en mujeres por
Ulcera peptica en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, Méxicoy Panama entre 1990 al
2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: elaboracion propia con datos
del GBD. (12)

Segun la figura anterior, se puede observar que, en cada uno de los paises en estudio, durante
los veintinueve afios que comprende la investigacion, la tasa de afios vividos ajustados por

discapacidad en mujeres presenta una tendencia a la baja a lo largo del tiempo.

México es el paiscon mayor tasa de afios vividos ajustados por discapacidad en mujeres, siendo
su tasa maximade 162,7 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990, seguido de Colombia
con unatasa maximade 125,86 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990. Panama es el pais
con menor tasa de afios vividos ajustados por discapacidad en mujeres, siendo su tasa minima
de 16,17 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 2019. Argentina es el segundo pais que
registra bajas tasas de AVAD en mujeres, siendo su tasa minima de 22,27 AVAD por cada
100 000 habitantes en el afio 2008. Costa Ricay Cuba presentan cifras intermedias con respecto

a los paises antes mencionados, pero siempre manteniendo una tendencia a la baja.
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Figura N° 12. Tasa de afios vividos ajustados por discapacidad (AVAD) en hombres por
Ulcera péptica en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, Méxicoy Panama entre 1990 al
2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: elaboracion propia con datos
del GBD. (12)

Segun la figura anterior, se puede observar que, en cada uno de los paises en estudio, durante
los veintinueve afios que comprende la investigacion, la tasa de afios vividos ajustados por

discapacidad en hombres presentauna tendencia a la baja a lo largo del tiempo.

Colombiaes el pais con mayor tasa de afios vividos ajustados por discapacidad en hombres,
siendo su tasa maxima de 225,08 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1991, seguido de
México con una tasa maxima de 219,38 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990. Panama
es el pais con menor tasade afios vividos ajustados por discapacidad en hombres, siendo su tasa
minima de 32,9 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 2019. Argentina es el segundo
pais que registra bajas tasas de AVAD en hombres, siendo su tasa minima de 50,02 AVAD por
cada 100 000 habitantes en el afio 2019. Cubay Costa Rica presentan cifras intermedias con

respecto a los paises antes mencionados, pero siempre manteniendo una tendencia a la baja.
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Tabla N° 7. Afios de vida ajustados por discapacidad por Ulcera pépticaen Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, Méxicoy
Panama segun grupo etario entre 1990 al 2019, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: elaboracion propia con
datos del GBD. (12)

AVAD por Argentina Colombia Costa Rica
grupoetario | 15-49 | 50-69 | >70 | >80 | 15-49 | 50-69 | >70 >80 | 15-49 [ 50-69 | >70 | >80
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos
1990 24,16 | 177,13 [[400,88 502,48 61,05 | 406,24 | 1099,54 | 1270,44] 22,78 [ 188,62 [ 567,84 | 715,36
1991 23,35 | 169,82 | 382,86 | 486,38 [ 61,04 | 407,56 1304,35] 23,64 | 191,92 [ 604,08 | 79346
1992 22,97 [166,81 [ 377,17 [490,08|56,41 [ 391,46 | 108885 259 | 202,48 [ 651,41 865,6
1993 21,66 | 159,38 | 364,15 [ 480,14 | 53,09 | 366,19 [ 1044,07 [ 127947 [ 25,36 | 204,57 | 665,14 | 897,8
1994 20,78 [ 151,13 [ 344,86 [ 458,23 | 48,96 | 339,68 [ 987,98 | 1232,16[ 26,13 | 21558 | 685,9 | 940,02
1995 19,68 | 146,84 | 339,97 | 457,57 | 44,77 | 312,05 | 912,52 | 115542 | 27,45 | 215,87
1996 19,28 | 142,26 | 330,37 | 443,62 42,12 | 291,11 | 848,49 | 1080,13| 25,29 | 190,5 | 675,69 | 909,7
1997 1754 | 131,92 | 311,84 417,89(36,09 | 246,84 | 741,43 | 956,79 | 23,64 | 174 | 614,25| 826,84
1998 16,52 | 124,34 [304,3 | 409,48(32,68 |222,99 | 685,34 | 890,52 | 23,05 |163,33 | 601,28 80395
1999 1558 | 119,73 [ 298,44 397,86 31,06 | 209,04 | 651,63 | 860,37 | 23,71 |163,5 |579,05] 756,81
2000 14,22 | 110,66 | 275,96 | 361,21 28,67 |189,91 [ 611,23 [ 811,93 | 20,77 | 146,49 | 515,47 [ 686,73
2001 14 109,74 | 271,07 351,66 [ 26,71 | 177,95 | 583,39 | 778,59 | 19,54 [137,88 [ 486,35 | 652,58
2002 13,87 [ 109,91 [ 272,59 | 347,73 28,83 [ 189,76 [ 609,17 [ 801,16 | 18,72 |129,12 | 436,06 [ 576,32
2003 13,4 | 109,26 | 273,37 | 346,91 | 26,41 | 162,47 | 549,66 | 74551 | 18,09 | 121,74 | 420,06 | 558,58
2004 12,7 | 104,61 | 262,28 | 329,19 | 25,54 | 153,73 | 522,39 | 715,85 | 17,62 | 121,46 | 415,07 | 549,94
2005 12,72 | 103,090 [ 251,16 | 311,41 23,5 | 1359 |477,52 | 658,67 | 15,82 | 108,88 | 363,44 | 479,61
2006 12,66 | 103,31 [ 249,38 304,81[22,98 [131,68 | 464,37 | 642,48 | 17,38 | 116,63 | 371,79 [ 47156
2007 12,80 | 1055 [252,26]310,2 [21,35 [118,55 | 432,08 | 600,26 | 14,91 [96,07 |311,09[4025
2008 12,69 |101,99 [ 238,52 293,37 [ 20,59 [114,25 [ 413,94 [ 575,42 [ 14,73 [95,04 |305,04]39044
2009 12,57 100,23 [ 236,83 294,09[20,79 [112,08 [400,2 | 554,74 [ 13,94 [89,82 | 286,42 360,83
2010 12,47 | 98,67 [2425 |307,2 [19,72 [103,92 [ 377,97 [ 525,73 | 15,92 [102,6 | 328,23 400,83
2011 12,43 | 9851 |24485|3145 [17,89 | 93,04 | 343,91 | 479,49 [14,99 | 9568 | 3051 | 38637
2012 12,61 | 98,88 |243,47|31544|17,04 | 89,1 | 328,65 | 45454 | 1534 | 93,81 | 3045138474
2013 12,60 | 98,72 | 2457232297 1582 | 84,09 |311,06 | 427,94 | 1536 |9229 | 2963 | 3805
2014 12,43 | 96,96 [247,19]327,24[14,98 [78,44 [296,72 | 411,43 | 1523 [91,89 | 291,89 37696
2015 12,48 | 97,95 [253,97|337,25[14,87 [77,8 [29572 [ 4092 [1591 [94,44 |29358] 379,11
2016 13,05 [101,18 [264,71] 3525 [1459 [78,02 [292,2 [403,42 [ 17,22 [98,27 | 298,59 39531
2017 12,79 | 98,11 [259,59 | 347,47 [14,38 [77,24 [287,32 [ 395,96 | 17,46 | 9522 | 294,36 [ 394,68
2018 12,63 | 9478 [24745[329,11[141 [76,25 [289,86 | 400,47 [16,79 [9541 |291,08]38744
2019 12,46 | 92,36 | 241,72|321,45[13,9 | 75,36 | 287,82 | 400,06 | 16,47 | 93,51 | 284,46 | 381,22
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Continuacion de la tabla N°7. @2)

AVAD por Cuba México Panamé
grupoetario | 15-49 | 50-69 >70 >80 15-49 | 50-69 >70 >80 15-49 | 50-69 >70 >80
afos afnos anos | afos anos anos afnos afnos afnos anos afos | afos

1990 35,39 [ 231,03 | 542,42] 624,66 [ 64,39 | 407,44 28,23 | 192,33 [1505,62 599,01 |
1991 36,73 232,88 |556,2 | 651,07 | 60,15 | 393 1231,94| 1851,21 | 26,29 179,26 | 485,51 | 565,8
1992 37,82 236,82 |598,31| 720,26 | 57,52 |[384,55 | 1213,92| 1852,11 | 25,55 172,26 | 485,74 | 590,46
1993 39,14 | 245,03 55,06 |371,59 | 1200,16| 1848,08 | 25,77 170,96 | 492,99 | 617,64
1994 39,61 241 610,7 | 756,93 | 52,63 | 352,03 | 1165,12| 1824,65 | 24,78 149,7 | 471,09

1995 38,11 230,6 584,47| 733,37 | 49,39 |338,73 | 1153,17| 1819,07 | 24,52 146,84 | 462,49 | 609,06
1996 36,99 225,54 |577,07| 716,73 | 46,13 |[317,29 | 1115,28| 176144 | 22,7 136,62 | 442,41 | 590,95
1997 37,21 222,43 | 557,89 686,03 | 43,74 |[299,35 | 1061,43| 1651,18 | 21,49 134,95 | 431,33 | 559,92
1998 38,58 |226,26 |552,09|672,35| 40,41 |274,34 | 976,22 | 1473,96 | 18,65 119,41 | 391,16 | 493,95
1999 38,02 219,04 |537,35| 653,87 | 36,43 |[250,2 | 902,13 | 1351,03|17,48 117,68 | 379,96 | 490,53
2000 35,98 |202,89 |511,79| 640,92 | 33,26 |227,78 | 832,88 | 124485 | 15,4 105,87 | 336,45 | 431,25
2001 32,8 190,48 | 480,28 | 613,72 | 30,76 | 209,11 | 788,37 | 1186,34 | 15,71 107,27 | 329,5 | 432,08
2002 28,1 164,52 | 423,7 | 539,51 29,73 |201,83 | 774,94 | 1170,73 | 15 99,82 | 318,93 | 419,66
2003 26,29 154,82 | 415,68 | 527,87 | 28,46 | 195,32 | 757,69 | 1150,27 | 15,95 98,13 | 320,74 | 424,6
2004 24,34 147,67 | 408,85| 525,27 | 26,39 | 182,81 | 718,9 1100,11 | 15,2 92,46 | 308,06 | 414,42
2005 23,28 144,3 392,29 | 502,72 | 26,13 | 180,24 | 703,38 | 1066,22 | 14,95 86,86 | 294,32 | 398,64
2006 21,49 133,02 | 357,26| 447,6 | 24,79 |170,3 | 661,2 987,35 | 15,07 86,24 | 277,19 | 380,46
2007 20,32 130,2 343,26 | 427,92 | 24,01 | 162,81 | 626,75 | 925,91 | 15,33 84,78 | 268,63 | 367,98
2008 19,96 128,3 340,06 | 425,88 | 24,37 | 163,74 | 630,5 922,25 | 16,22 84,05 | 256,21 | 350,26
2009 19,33 128,48 | 341,04| 427,7 | 24,59 |160,73 | 628,67 | 927,2 15,4 80 239,78 | 333,85
2010 19,56 127,62 | 346,37 | 427,18 | 23,11 | 149,74 | 600,08 | 901,55 | 13,81 75,63 | 228,58 | 322,37
2011 18,3 119,61 | 323,2 | 398,35 22,26 | 144,18 | 570,45 | 863,42 | 13,98 74,48 | 220,34 | 302,71
2012 19,28 124,17 | 326,24 | 402,4 | 21,91 |142,8 | 551,53 | 842,54 |13,27 70,55 |201,1 |277,1
2013 18,8 121,49 | 323,46 400,17 | 22,63 | 145,88 | 555,88 | 856,92 | 12,55 66,94 | 194,78 | 270,76
2014 18,04 118,61 | 325,9 | 406,06 | 22,53 |142,6 | 538,8 833,33 | 12,09 64,51 |188,4 | 259,71
2015 18,22 118,27 | 328,64 | 412,62 | 22,28 | 140,16 | 520,38 | 804,78 | 11,07 60,72 | 182,89 | 248,79
2016 17,52 114,75 | 326,33 | 414,93 | 23,26 | 141,09 | 506,4 | 783,74 | 10,99 58,42 | 178,18 | 24244
2017 17,44 115,8 334,02 | 427,62 | 24,52 | 144,33 | 507,07 | 785,74 | 10,8 57,5 177,28 | 243,52
2018 17,04 113,25 | 329,91 | 425,03 | 24,65 | 140,29 | 499,57 | 779,6 10,73 55,51 |[171,1 | 23535
2019 16,88 106,92 | 308,94 | 398,47 | 23,41 | 139,14 | 506,05 | 786,61 | 10,57 54,25 | 167,75 230,96
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Argentina presenta una tasa AVAD con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo
que comprende lainvestigacion. Lamayortasade AVAD pertenece al grupo etario de >80 afios con 502,13
AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo etario
con lamenor tasa de AVAD es el de 15 a 49 afios con 12,43 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio

2014, luego se registra un leve incremento en la tasa.

Colombia presenta una tasade AVAD con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo
que comprende la investigacion. La mayor tasa de AVAD pertenece al grupo etario de >80 afios con
1315,01 AVAD porcada 100 000 habitantesen elafio 1992, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo
etario con la menor tasa de AVAD es el de 15 a 49 afios con 13,9 AVAD por cada 100 000 habitantes en

el afio 2019.

CostaRica presentaunatasade AVAD contendenciaalabajaentodoslos gruposetariosdurante el tiempo
que comprende lainvestigacion. Lamayortasade AVAD pertenece al grupo etario de >80 afios con 976,01
AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 1995, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo etario
con la menor tasa de afios de vida ajustados por discapacidad es el de 15 a 49 afios con 13,94 AVAD por

cada 100 000 habitantes en el afio 2009, luego la tasa presenta discretos aumentos.

Cuba presenta unatasa de AVAD contendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo que
comprende la investigacion. La mayor tasa de AVAD pertenece al grupo etario de >80 afios con 768,66
AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 1993, seguido del grupo etario de >70 afios. El grupo etario
con lamenor tasa de AVAD es el de 15 a 49 afios con 16,88 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio

2019.

México presenta una tasa de AVAD con tendencia a la baja en la mayoria de los grupos etarios durante el

tiempo que comprende la investigacion. La mayor tasa de AVAD pertenece al grupo etario de >80 afios
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con 1866,95 AVAD por cada 100 000 habitantes en el aflo 1990, seguido del grupo etario de >70 afios. El
grupo etario con lamenortasade AVAD eselde 15a 49afioscon 21,91 AVAD porcadal100 000 habitantes

en el 2014, registrando luego un aumento minimoen la tasa.

Panama presenta una tasa de AVAD con tendencia a la baja en todos los grupos etarios durante el tiempo
que comprende lainvestigacidén. Lamayor tasade AVAD pertenece al grupo etario de >80 afios con 618,38
AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 1994, sequido del grupo etario de >70 afios. El grupo etario

con lamenor tasa de AVAD es el de 15 a 49 afios con 10,57 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio

2019.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



En el Global Burden of Disease (GBD), dentro del grupo de enfermedades no trasmisibles se encuentra la
subdivision de las enfermedades digestivas y dentro de esta a su vez se encuentra la subdivision llamada
enfermedades del aparato digestivo superior en donde se incluye la Glcera péptica. Es una enfermedad con
distribucion mundial lacual afectaambos sexos y varios grupos etarios, se hablade que alrededor de cuatro

millones de personas anualmente en todo el mundo son afectadas de unau otra manera.® (6)

La tasa de prevalencia general por Ulcera péptica entre 1990 al 2019 registra un comportamiento a la baja
a traves del tiempo en todos los paises en estudio. Los paises que presentan la mayor cantidad de casos
prevalentesson Cubacon 64,63 casos prevalentes por cada 100 000 habitantesen 1990 y México con 55,76
casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en 1992. Los otros paises en cuestion registran una
prevalencia entre 16,99 y 50,8 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes a lo largo de todo el periodo

en estudio.

La tasa de prevalencia femenina y masculinapor Ulcera pépticaentre 1990al 2019, al igual que la tasa de
prevalencia general presenta una tendencia a la baja a través del tiempo en todos los paises en estudio,
presentando la mayor cantidad de casos masculinos Cuba con 80,4 casos prevalentes por cada 100 000
habitantes en 1990 y México con 64,58 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en 1994, mientras
que los paises que presentaron mas casos femeninos son México con 49,55 casos prevalentes por cada 100

000 habitantes en 1990 y Cubacon 49,15 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en 1990.

Se registran cifras mas altas en la poblacion masculina en comparacién con las cifras registradas de la
poblacion femenina. Segin un articulo publicado en la “Revista Cubana de Cirugia” en el 2009, esto se
puede deber a la mayor produccion de secrecion acida en el sexo masculino.#”) También se relaciona con
el hecho de que la mayor cantidad de hombres trabajan fuera de sus casas largas jornadasy con turnos
rotatorios por lo que hay mala alimentacién y mayor sedentarismo o poca actividad fisica dando muchos

resultados negativos en la salud, principalmente afectando la parte gastrointestinal. 48)
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La poblacién masculina es lamayor consumidorade tabaco. Se cree que el tabaco tiene efecto ulcerogénico
porque incrementa el reflujo biliar al estbmago, disminuye la secrecion pancreatica y el funcionamiento de
la bomba de protones. Por otro lado, se menciona que, aunque no hay ningun estudio que demuestre que el
tabaco es un factor etioldgico de Ulcera péptica, si se ha demostrado que el tabaquismo activo influye

negativamente ya que retrasa o impide la cicatrizacién de las Glceras y aumenta la tasa de recidivas. (46) (49)

En esta investigacidn se tomaron en cuenta 4 grupos etarios: 15-49 afios, 50-69 afios, >70 afios, >80 afios.
Todos los paises presentan la mayor tasa de prevalencia en el grupo etario de >80 afios; siendo México el
que presenta la mayor tasa con 439,46 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990,
seguido de Colombia con una tasa de 319,56 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990.
El segundo grupo etario con mas prevalencia es el de >70 afios. Por otra parte, el grupo etario de 15-49

afos es el que presenta la menor tasa de prevalencia en todos los paises.

La tasa de prevalencia, del mismo modo que la tasa de mortalidad e incidencia, estan afectadas por el
envejecimiento; el cual disminuye las funciones del sistema inmunol6gico, teniendo unamenor capacidad
de respuesta frente a infecciones por lo que esta poblacién es méas susceptible a la infeccion por

Helicobacter pylori, el cual eleva la posibilidad de padecer de Ulcera péptica. 40 (1)

Por otro lado, los adultos mayores al consumir gran cantidad de fArmacos, muchas veces sin receta médica,
son mas propensos a la resistencia antibidtica lo cual puede dificultar en cierta medida la erradicacion del
Helicobacter pylori, por lo que se alarga el periodo de tratamiento, alargando al mismo tiempo el periodo

de curacion de la tlcera.®2

La tasa de incidencia general por Ulcera pépticaentre 1990 al 2019 registra un comportamiento a la baja a
través deltiempo entodos los paises en estudio. Los paises que presentan lamayor cantidad de casos nuevos

son México con 31,37 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en 1990y Cuba con 30,43 casos nuevos
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por cada 100 000 habitantes en 1990. Los otros paises en cuestidn registran una incidencia entre 9,33 y

26,52 casos nuevos por cada 100 000 habitantes a lo largo de todo el periodo en estudio.

Segun el libro “Digestive System” en el capitulo llamada “Peptic Ulcer Disease” publicado en €1 2020, la
Ulcera péptica afecta gran cantidad de personas por afio en Estados Unidos generando grandes costos en
atencién médica; sin embargo, se havisto una tendencia a la baja en la incidencia de esta enfermedad tanto
en los paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo, esta disminucion en la incidencia se
relaciona con el uso universal de la terapia supresorade &cido y con la disminucion en la prevalencia de la
infeccidn por Helicobacter pylori. La disminucion de la incidencia en los paises desarrollados coincide con

la tendencia a la baja en la tasa en los paises en estudio. ®3)

Es importante tener en cuenta que, aunque la Helicobacter pylori es una bacteria que afecta alrededor de
dostercios de lapoblacién mundial, solo entre 10-20%de las personas infectadas desarrollan Glcera péptica,
se cree que en el resto de las personas infectadas la nutricion juega un papel importante como mecanismo
protector. Aunque no existe un estudio que demuestre esa relacion, se puede suponer que unadieta rica en
azucares, acidos grasos trans o saturados, pobre en frutas, verduras, granos enterosy acidos grasos omega
3, consumo de alcoholy tabaquismo activo, causa laactivacion del sistema inmune innato por la produccion
de citoquinas proinflamatorias reduciendo asi la produccion de citoquinas antiinflamatorias (marcadores

necesarios ante la presencia de Helicobacter pylori).(9)

La tasa de incidencia femeninay masculina por Glcera péptica entre 1990 al 2019, al igual que la tasa de
incidencia general presenta una tendencia a la baja a través del tiempo en todos los paises en estudio,
presentando la mayor cantidad de casos masculinos Cuba con 38,29 casos nuevos por cada 100 000
habitantes en 1990 y Mexico con 34,89 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en 1992, mientras que
los paises que presentaron mas casos femeninos son México con 28,45 casos nuevos por cada 100 000

habitantes en 1990y Colombia con 23,11 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en 1990.
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Aligual que en la tasade prevalenciasegun sexo, se puede ver como latasade incidencia segun sexo refleja
cifrasun poco méasaltasen lapoblacion masculinaen comparacién conlas cifras registradas de lapoblacion
femenina. Como ya se menciond anteriormente en la prevalencia, existen ciertos factores que pueden
favorecerlaaparicion, activacion o recidiva de las Ulceras como lo son unamalaalimentacion, sus jornadas
laborales largas que aumentan tanto la mala alimentacion como el sedentarismo que puede llevar a la
obesidad pudiendo aparecer asi el sintoma de dispepsia, también el hecho de que la poblacion masculina

fisiologicamente secreta una mayor cantidad de acido en comparacion con la poblacion femenina.

En esta investigacion se tomaron en cuenta 4 grupos etarios: 15-49 afios, 50-69 anos, >70 afios, >80 afios.
Todos los paises presentan la mayor tasa de incidencia en el grupo etario de >80 afios; siendo México el
que presenta la mayor tasa con 340,57 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido
de Colombia con una tasa de 225,44 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 1990. El segundo
grupo etario con mas incidencia es el de >70 afios. Por otra parte, el grupo etario de 15-49 afios es el que

presenta la menor tasa de incidencia en todos los paises.

Segun un estudio publicado en “la revista espafiolade geriatria y gerontologia” en €1 2006, la poblacion
adulta mayor presenta mayor incidencia de Glcera péptica por los cambios derivados del envejecimiento
(disminucién del vaciamiento gastrico, disminucién en la produccion de prostaglandinas, aumento en la
producciénde acido clorhidrico, entre otros), lacomorbilidady la polifarmacia empleada en esta poblacion.
Ademas, que en lamayoriade los paises la esperanzade vida haaumentado por lo que existe mas poblacion

en edad avanzada.®9 (1)

Loscambiospropios delenvejecimientofavorecen las presentaciones atipicas de las enfermedades clasicas,
por lo que solo alrededor del 35% de los adultos mayores con Glcera pepticarefieren dolor abdominal. Por
estarazon, en muchos casos la primera manifestacion es una complicacion, siendo la de mayor frecuencia
la HDA.®D
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La tasa de mortalidad general por Glcera péptica entre 1990 al 2019 presenta una disminucién a través del
tiempo en todos los paises en estudio. Los paises que presentan la mayor cantidad de defunciones son
México con 9,97 muertes por cada 100 000 habitantes en 1990 y Colombia con 8,22 muertes por cada 100
000 habitantes en 1991. Los demas paises registran una mortalidad entre 1,2 y 5,02 muertes por cada
100 000 habitantes durante todo el periodo en estudio. Segun un estudio realizado por la Universidad de
Barcelona entre 1994 al 2003, la mortalidad pas6 de 6,2 muertes por cada 100 000 habitantes a 3,7 muertes
por cada 100 000 habitantes, cifras que concuerdan con la tendencia a la baja en la tasa en los paises en

estudio.(6)

La mortalidad por Glcera péptica se relaciona principalmente con sus complicaciones; especialmente con
la hemorragia digestiva alta (HDA) la cual la mayor parte del tiempo se presenta de forma aguday con
importantes repercusiones sistémicas, suele ser una complicacion mas letal en pacientes ancianos (>60

afios) y personas que presenten una enfermedad grave asociada. ¢4

Otros factoresasociados con mal prondsticoen los pacientescon HDA son: el envejecimiento ; el cual viene
acompariado de cambios en los procesos fisioldgicos del aparato digestivo, el sexo; los varones se ven
levemente mas afectados que las mujeres, la intensidad de la hipovolemia, posicion en la clasificacion de

Forrest al momento de la endoscopia, la localizacién y extension del proceso ulceroso. ¢4

Segun un estudio realizado por la Academia Mexicanade Cirugia publicado en el 2011, el sintoma principal
con el que se presentan los pacientes con una Ulcera péptica perforadaes el dolor abdominal generalizado
y una caracteristica que se traduce en aumento de la morbilidad es que la mayoria de los pacientes acuden
al centro médico después de 48 horas de iniciado el dolor. Limitar el proceso abdominal es importante para
asi disminuir la respuesta sisttmica que puede evolucionar a sepsis y shock séptico, ya que una vez

establecido el shock séptico la mortalidad es >50%. (5%
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La tasa de mortalidad femenina y masculina por Glcera péptica entre 1990 al 2019, al igual que la tasa de
mortalidad general presentan una disminucién a través del tiempo en todos los paises en estudio,
presentando la mayor cantidad de defunciones, tanto masculinas como femeninas, México y Colombia. Se
registran cifras un poco mas altas en la poblacion masculinaen comparacién con la poblacion femenina.
Las cifras de mortalidad masculina son 10,48 muertes por cada 100 000 habitantesen Mexico en 1990 y
10,06 muertes por cada 100 000 habitantes en Colombia en 1991. Mientras que, las cifras de mortalidad

femenina son 9,6 muertes en México y 6,61 muertes en Colombia por cada 100 000 habitantes en 1990.

En esta investigacion se tomaron en cuenta 4 grupos etarios: 15-49 afios, 50-69 afios, >70 afios, >80 afos.
Todos los paises presentan la mayor tasa de mortalidad en el grupo etario de >80 afios; siendo México el
que presenta la mayor tasa con 191,78 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1995, seguido de
Colombia con una tasa de 135,17 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1992. Estos datos
concuerdan con lo citado en la seccion de prevalencia, donde se menciona que la prevalencia, la incidencia
y la mortalidad estan afectados por la senectud debido a los cambios fisioldgicos que esto conlleva y por

sus morbilidades asociadas.®4

El sequndo grupo etario con més mortalidad es el de >70 afnos. También, es importante recordar que el
envejecimiento al tener presentaciones atipicas de las enfermedades, por lo general cuando los adultos
mayores se presentan a un centro médico ya tienen alguna complicacion establecida, disminuyendo asi la
probabilidad de sobrevivir. Por otra parte, el grupo etario de 15-49 afios es el que presenta la menor tasa de

mortalidad entodos los paises porquecomoyase menciondanteriormenteesun grupo etario poco afectado.

Segun el “Panorama epidemioldgicoy estadistico de la Mortalidad en México desde 1990 al 2011”
publicado en el marzo del 2015, la mortalidad por enfermedades no transmisibles en México representaba
el 78% del total de muertesen el 2010 y disminuy6 a 77% del total de muertes en el 2011. También se

menciona que en el interior del pais la magnitud de las muertes tiene diferentes expresiones debido a las
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condiciones de vida, el nivel de desarrollo socioeconémicoy el acceso a los servicios de salud. Ademas, se
observa que la transicién epidemiol6gica y demograficatiene un papel importante en la mortalidad, ya que

la mortalidad infantil disminuy6, mientras que la esperanza de vidaaument6.6?

Segun un articulo publicado en la “Revista Cubana de Cirugia” en el 2009, la tendencia a la bajaen la
mortalidad, incidenciay prevalencia de la Glcera péptica y sus complicaciones se puede deber al uso de los
farmacos llamados antagonistas de los receptores H, y los inhibidores de bomba de protones, los cuales
permiten controlar de manera eficiente la enfermedad llevandola inclusoa la cura y también controla los
brotes de agudizacion de la enfermedad. Ademas, dar el tratamiento adecuado a los pacientes con infeccion

por Helicobacter pylori produce la curacion de la enfermedad ulcerosay los porcentajes de recaidas son

muy bajos.(#?) ¢6)

Con lo que respecta a la variable que conforman la carga de la enfermedad, en la tasa de los afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) se documenta una disminucion evidente a través del tiempo en todos
los paisesen estudio. Los paises que presentanlamayor cantidad de AVAD general son México con 189,73
AVAD por cada 100 000 habitantesen 1990 y Colombia con 172,05 AVAD por cada 100 000 habitantes
en 1990. Los otros paises en cuestion registran tasas entre 24,37y 98,38 AVAD por cada 100000 habitantes

a lo largo de todo el periodo en estudio.

La tasa de AVAD femeninosy masculinos por Ulcera péptica entre 1990 al 2019, al igual que la tasa de
AVDy AVPP general, presenta una tendencia a la baja a través del tiempo en todos los paises en estudio,
presentando la mayor cantidad de casos masculinos Colombia con 225,08 AVAD por cada 100 000
habitantes en 1991y México con 219,38 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990, mientras que los
paises que presentaron mas casos femeninos son México con 162,7 AVAD por cada 100 000 habitantes en

1990y Colombia con 125,86 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990. Al igual que las variables antes
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mencionadas, los AVAD segun sexo refleja cifras un poco mas altas en la poblacién masculina en

comparacion con las cifrasregistradas de la poblacion femenina.

En esta investigacion se tomaron en cuenta 4 grupos etarios: 15-49 afios, 50-69 anos, >70 afios, >80 afios.
Todos los paises presentan la mayor tasa de AVAD en el grupo etario de >80 afios; siendo México el que
presenta la mayor tasa con 1866,95 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido de
Colombia con unatasade 1315,01 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 1992. El segundo grupo
etario con mas AVAD es el de >70 afios. Por otra parte, el grupo etario de 15-49 afios es el que presenta la

menor tasa de AVAD en todos los paises.

La disminucion a lo largo del tiempo en las tasas de mortalidad, incidencia, prevalencia influyen en la
disminucidn de los indicadores que componen la carga de la enfermedad (AVD, AVPP y AVAD). Esta
tendencia a la baja en todas las tasas se debe a un conjunto de acciones dentro de las que se incluyen: la
aparicion de la endoscopia con fibra dptica; lo que permite un diagndstico pronto y acertado, el uso de los
antagonistas de los receptores Hy, los inhibidores de bomba de protonesy la triple terapia contra la
erradicacion del Helicobacter pylori, asi como el mayor acceso a agua potable, a centros médicos, entre

otros.®8)
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CAPITULO VI: CONCLISIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Luegodeanalizar la cargade la enfermedady mortalidad atribuible ala Glcera pépticaen Argentina,
Colombia, Costa Rica, Cuba, México y Panama entre 1990-2019, es posible observar que México
y Cuba son los paises mas afectados en su poblacién general con respecto a la incidencia y
prevalencia de la enfermedad. Por otro lado, se observa que México sigue destacando, siendo el
mas afectado en cuando a mortalidad general y AVAD, seguido de Colombia.

Se pudo determinar que hubo una tendencia a la baja en todos los indicadores lo cual se puede
relacionar con el mejoramiento en el sector salud; especificamente, en los métodos diagndsticos y
terapeuticos.

Debido a la disminucion en las tasas de mortalidad, incidencia y prevalencia también se logra
apreciar una disminucion en los indicadores de la carga de la enfermedad en los seis paises en
estudio.

Al determinar la prevalencia segun sexo atribuible a la Glcera péptica, se logra distinguir en los seis
paises en estudio, que la poblacion masculina presenta tasas mas altas. Cuba es el pais con la mayor
tasa de prevalenciaen hombres, mientras que México es el pais con la mayor tasa de prevalencia en
mujeres. Entre la tasa maxima masculina y femenina existe una diferencia de aproximadamente 31
casos prevalentes por cada 100 000 habitantes. Por otro lado, Costa Rica es el pais con la menor
tasa de prevalencia en hombres, mientras que Panama es el pais con la menor tasa de prevalencia
en mujeres.

Al determinar la prevalencia segun grupo etario atribuible a la Glcera péptica, es posible reconocer
que, en los seis paises en estudio, el grupo etario mayormente afectado es el de >80 afios, seguido
de los >70 afios; es decir, es una enfermedad que es mas prevalente en adultos mayores. México es

el pais més afectado con una diferencia bastante notaria en comparacion con los picos altos de los
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demas paises en estudio. EI grupo etario de 15-49 afios fue el que presentd las menores tasas de
prevalencia, siendo Costa Rica el pais con la tasa mas baja.

Al determinar la incidencia segun sexo atribuible a la Glcera péptica, se logra distinguir en los seis
paises en estudio, que la poblacién masculina presenta tasas mas altas. Al igual que en la
prevalencia, Cuba es el pais con la mayor tasa de incidencia en hombres, mientras que México el
pais con la mayor tasa de incidencia en mujeres. Entre la tasa maxima masculina y femenina existe
una diferencia de aproximadamente 10 casos nuevos por cada 100 000 habitantes. Por otro lado, tal
como en la prevalencia, Costa Rica es el pais con la menor tasa de incidenciaen hombres, mientras
que Panama es el pais con la menor tasa de incidencia en mujeres.

Al determinar la incidencia segun grupo etario atribuible a la Ulcera péptica, es posible reconocer
que, en los seis paises en estudio, el grupo etario mayormente afectado es el de >80 afios, seguido
de los >70 afios. México es el pais mas afectado con una diferencia muy marcada en comparacion
con los picos altos de los demas paises en estudio. El grupo etario de 15-49 afios fue el que presento
las menores tasas de incidencia, siendo Costa Rica el pais con la tasa més baja.

Al identificar la mortalidad segun sexo atribuible a la Glcera péptica, se logra distinguir en los seis
paises en estudio, que la poblacion masculina presenta tasas mas altas. México es el pais con las
tasas mas altas de mortalidad tanto en el sexo masculino como en el femenino. Entre latasa maxima
masculina y femenina existe una diferencia de aproximadamente de 1 muerte por cada 100 000
habitantes. Por otro lado, Argentina es el pais con las tasas méas bajas de mortalidad masculina'y
femenina.

Al identificar la mortalidad segun grupo etario atribuible a la Ulcera péptica, es posible reconocer
que, en los seis paises en estudio, el grupo etario mayormente afectado es el de >80 afios, seguido
de los >70 afios. México es el pais mas afectado con una diferencia evidente en comparacion con
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los picos altos de los demas paises en estudio. El grupo etario de 15-49 afios fue el que presento las
menores tasas de mortalidad, siendo Panamael pais con la tasa mas baja.

Al conocer los AVAD segun sexo atribuible a la Glcera péptica, se logra distinguir en los seis paises
en estudio, que la poblacion masculina presenta tasas mas altas. Colombia es el pais con la mayor
tasa de AVAD en hombres, mientras que México el pais con la mayor tasa de AVAD en mujeres.
Entre la tasa maxima masculina y femeninaexiste una diferencia de aproximadamente 62 AVAD
por cada 100 000 habitantes. Por otro lado, Argentina es el pais con la menor tasa de AVAD tanto
en hombres como en mujeres.

Al conocer los AVAD segun grupo etario atribuible a la Ulcera péptica, es posible reconocer que,
en los seis paises en estudio, el grupo etario mayormente afectado es el de >80 afios, sequido de los
>70 afios. México es el pais mas afectado con una diferencia bastante mayor en comparacion con
los picos altos de los demas paises en estudio. El grupo etario de 15-49 afios fue el que presento las
menores tasas de AVAD, siendo Panama el pais con la tasa mas baja.

México es el pais que registra las mayorestasas en todos los indicadores estudiados, con diferencias
bastante notoriasen comparacioncon las tasas maximas registradas por los demas paises en estudio.
Esto puede deberse a que México tiene una poblacion total dos o incluso tres veces mayor que el
resto de los paises en cuestidn.

Debido a que la tlcera péptica es una enfermedad que afecta principalmente a la poblacién adulta
joven y adulta mayor, existe poca o nula informacidn acerca de esta patologia en la edad pediétrica.
Ademas, la poblacion>70 afios es la mas vulnerable a complicaciones y altas tasas de mortalidad y

carga de la enfermedad.
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6.2 RECOMENDACIONES

Educar a la poblacion en general con respecto a los sintomas y manifestaciones mas comunes de la
Ulcera péptica para que logren entender la importancia de acudir a una consulta temprana lo cual
puede mejorar mucho el prondstico de cada paciente y evitaria las posibles complicaciones que se
pueden desarrollar cuando la enfermedad no se trata.

Instar a los centros médicos, principalmente, los centros de atencion primaria, a crear charlas o
afiches informativos acerca de esta enfermedad con el fin de aclarar mitos y creencias acerca de
esta.

Incentivar a los médicos de atencién primaria a la revision periodica y detallada de los
medicamentos que consumen los pacientes, especialmente los adultos mayores para disminuir la
polifarmacia que tanto afecta a este grupo etario. En pacientes que ya cuentan con el diagnostico de
Ulcera péptica o en aquellos en quienes se sospecha, se podria realizar una revision de los
medicamentos cada 3 0 6 meses en alguna consulta de seguimiento de sus enfermedades.
Explicarde maneracorrectay clara laimportancia del cumplimientodel tratamiento parala curacion
de la Glcera, ademas, hacer énfasis en crear conciencia en los pacientes sobre las dificultades que
podrian surgir al no completar el tratamiento de la erradicacidn del Helicobacter pylori.

Crear conciencia en los pacientes conocidos fumadores activos acerca de la importancia de dejar
dicho héabito el cual se ha demostrado que retrasa la curacion de la Glcera péptica. Sugerirles asistir
a la clinica de cesacion de fumado.

Crear un tamizaje adecuado para la deteccién o el descarte de la Ulcera péptica, principalmente en

las edades donde se presentan los mayores picos de incidencia (alrededor de los 40 afios).
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Desarrollar estrategias de salud publica parala prevencionde la Ulcera péptica, tales como el control
de la infeccién por Helicobacter pylori, disminucion de la polifarmacia, disminuir el consumo de
AINES, incentivar a la disminucion de la automedicacion, cesar el fumado.

Incentivar a las diversas instituciones de cada pais a la realizacion de estudios epidemioldgicos que
contemplen la carga de la enfermedad de este padecimiento con el fin de crear un panorama mas
amplio y actualizado sobre el mismo.

Impulsar en cada pais la investigacion y publicacion de estudios y articulos sobre Glcera péptica y
que se encuentre en alguna plataforma virtual que sea de facil acceso para toda la poblacion.
Mejorar y modernizar laorganizacion de los datos de los registros médicosanivel de cada pais para
asi poder contar con cifras mas exactas acerca de los casos existentes de esta enfermedad.

Crear guias clinicas sobre el manejo de la Glcera péptica a nivel de cada pais segun los recursos
diagnédsticos y farmacologicos con que cuente cada uno. Ademas, capacitar mediante charlas
actualizadas al personal de salud que labora en el primer nivel de atencion para que brinden un

manejo oportuno, disminuyendo asi las posibles complicaciones.
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ANEXOS

DECLARACION JURADA
Yo Denisse Calero Cerdas, mayor de edad, portador de la cédula de identidad nimero 6-

0434-0741 egresado de b carera de Medicma v Cimugia de la Universidad
Hispanoamericana, hago constar por medio de este acto v debidamente apercibido y
entendido de las penas y consecuencias con las que se castiga en el Codigo Penal el delio de
perjuicio, ante guienes se constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis pam
optar por el titulo de Licenciatura en Medicina y Cirugia, juro solemnemente que mi trabajo
de nvestigacion titulado: Carga de la enfermedad v moralidad por dlcem péptica en
Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, México y Panama desde 1990 al 2019, es una obra
original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de
Derecho de Autor y Derecho Conexos nimero 6683 del 14 de octubre de 1982 y s
reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el
numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar aun autor, transcribiendo
los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean @ntos v seguidos, que puedan considerarse
como una produccion simu lada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obm
original. Asimismo, quedo advertidoque la Universidad se reserva el derecho de protoco zar

este documento ante Motano Pablico.

En fe de lo anterior, firmo en la cindad de San José, a los 24 dias del mes de octubre del afio

2021,
| nes=e

Firma del estudiante

Cedula: 6-0434-0741
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CARTA DEL TUTOR
San José, 27 de agosto del 2021

Sefiores
Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

La estudiante Denisse Calero Cerdas, cédula de idenfidad nimero 6 0434 0741, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
"CARGA DE LA ENFERMEDAD Y MORTALIDAD POR ULCERA PEPTICA EN COSTA
RICA, MEXICO, CUBA, ARGENTINA, COLOMBIA Y PANAMA 1930-2019. " &l cual ha
elaborado para optar por el grade académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. He
verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas,
durante el proceso de tutorfa; y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del
problema, objetivos, justificacion, antecedentes, marco tedrico, marco melodoldgico,
tabulacion, analisis de datos, conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siquiente calificacion:

A)  RIGINAL DEL TEMA 10% | 10%

B]  CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 15%

C) |[COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 0% | 30%
NSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA
NVESTIGACION

D) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% | 17%
RECOMENDACIONES

E)  [CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEQRICO 20% | 19%
TOTAL 91%

Par consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

Atentamente,

MARIASOFIA e dotamare

MADRIGAL woneE Fesw
MONGE (FIRMA) 22
Dra. Sofia Madrigal Monge
3-433-505
Cod. 15633
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CARTA DEL LECTOR

San José, 13 de diciembre de 2021

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefiores:

La estudiante Denisse Calero Cerdas, cédula de identidad nimero 6-0434-0741, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacién, el trabajo de investigacién
denominado: “CARGA DE LA ENFERMEDAD Y MORTALIDAD POR ULCERA
PEPTICA EN COSTA RICA, MEXICO, CUBA, ARGENTINA, COLOMBIA Y PANAMA
1990-2019".

El cual ha elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco teérico y el analisis de datos; la
consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las conclusiones;
asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte
de la investigacion. He verificado que se han hecho las modificaciones esenciales
correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con los requisitos para ser presentado en la defensa
publica.

Atentamente,

a. YazlivAlvarado-Rodriguez”
_Céd. 1-1472-0916
Cé6d. 13560

105



BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARTA DE AUTORIZACION DE LOSAUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION E!_ECTRC)NICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, 24 de febrero del 2022

Sefiores:
Universidad
Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT)

Estimados Sefiores:

El suscrito (a) Denisse Paola Calero Cerdas con nimero de identificacion 6-0434-0741 autor (a) del trabajo
de graduacion titulado Carga de la enfermedad y mortalidad por Glcera péptica en Argentina, Colombia,
Costa Rica, Cuba México y Panama entre 1990-2019, como requisito para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicinay Cirugia; si autorizo a la Biblioteca de la Universidad Hispanoamericana para
que con finesacadémicos, muestre a la comunidad universitaria la produccion intelectual contenida en este

documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos Conexos N° 6683,
Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,

Firma Cédula de identidad
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ANEXO 1 (Versiénen linea dentro del Repositorio)
LICENCIAY AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR Y
PERMITIR LA CONSULTAY USO

Parte 1. Términos de la licencia general para publicacion de obras en el repositorio institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT) una licencia
no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obraque se integrara en el Repositorio Institucional, que se ajusta
a las siguientes caracteristicas:

a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, el autor podra dar por terminada la
licencia solicitdndolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT) a publicar la obra en digital, los usuarios
puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de Graduacion en la pagina Web de la Biblioteca Digital
de la Universidad Hispanoamericana

¢) Losautoresaceptan que laautorizacionse hace atitulo gratuito, por lo tanto, renuncian arecibir beneficio
alguno por la publicacion, distribucién, comunicacion publicay cualquier otro uso que se haga en los
términos de la presente licencia y de la licencia de uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los derechos que au torizan
y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por el contenido de su obra ante el Centro de
Informacion Tecnoldgico (CENIT) y ante terceros. En todo caso el Centro de Informacion Tecnoldgico
(CENIT) se compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha de
publicacion.

e) Autorizo al Centro de Informacion Tecnoldgica (CENIT) para incluir la obraen los indices y buscadores
que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) pueda convertir el documento a cualquier
medio o formato para propésitos de preservacion digital.

g) Autorizo que la obra sea puesta a disposicion de la comunidad universitaria en los términos autorizados
en los literalesanterioresbajo los limites definidos porlauniversidaden las “Condiciones de uso de estricto
cumplimiento” de los recursos publicados en Repositorio Institucional.

S| EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO O APOYADO
POR UNA AGENCIA O UNA ORGANIZACION, CON EXCEPCION DEL CENTRO DE
INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT), EL AUTOR GARANTIZA QUE SE HA CUMPLIDO CON
LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES REQUERIDOS POR EL RESPECTIVO CONTRATO O
ACUERDO.
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