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RESUMEN

Introduccién: La pancreatitis aguda es una patologia continuamente atendida en
nuestros centros de salud. Esta investigacién pretende definir el impacto de esta
patologia mediante el conocimiento de la carga de la enfermedad, proporcionando
una caracterizacion epidemioldgica de ella y planteando recomendaciones acertadas
sobre las decisiones en Salud publica que se podrian llevar a cabo para disminuir las
consecuencias de la pancreatitis aguda en la calidad de vida de quienes la padecen
y de nuestro sistema de Salud. Objetivo general: Determinar la carga de la
enfermedad por pancreatitis aguda en Costa Rica para los afios 1990-2014.
Metodologia: Los datos para realizar esta investigacion se tomaron del Instituto de
Métricas en Salud y el Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Los datos
recuperados del Instituto de Métricas en Salud se utilizaron para documentar las
tasas incidencia, prevalencia, mortalidad general y segun grupos etarios, afios de
vida perdidos, afios de vida con discapacidad y afios de vida ajustados segun
discapacidad, estas tasas por cada 100.000 habitantes. Los datos obtenidos del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos se utilizaron para la obtencion de la tasas
de mortalidad segun cantones y provincias, dichas tasas también por cada 100.000
habitantes. Adicionalmente, estas Ultimas tasas fueron calculadas de manera
quinquenal. Luego se tomaron las tasas de mortalidad quinquenales, segun
cantones, y se obtuvieron aquellos con mayor mortalidad, tomando los diez primeros
cantones para cada quinquenio. Finalmente, se calculé la relacién y el cambio

porcentual de la mortalidad por pancreatitis con respecto a la mortalidad.

Xii



Conclusiones: Se determind que la prevalencia de la pancreatitis aguda en la
poblacion general de costarricense ha tenido un aumento lineal y constante. La
prevalencia de pancreatitis aguda, fue de mayor impacto en la poblacion femenina.
Se demostrd que la incidencia de la pancreatitis aguda en la poblacién general de
Costa Rica ha aumentado. De la misma forma, la prevalencia de la pancreatitis
aguda ha sido mayor en las mujeres, la incidencia también reporta cifras superiores
en las costarricenses. La mortalidad por pancreatitis aguda es mayor en la poblacién
masculina. Las tasas de mortalidad por pancreatitis aguda revelan que el grupo
mayor de 70 afios tiene una tasa mayor que los demas grupos etarios. Las
provincias con mas mortalidad por pancreatitis aguda durante los afios 1990 al 2014
son Alajuela y San José. Los cantones con mas mortalidad por pancreatitis aguda
son Acosta, Garabito, Turrubares, Nandayure y Guatuso. La relacion porcentual de la
mortalidad por pancreatitis aguda respecto a la mortalidad general, fue baja para
estos afos. El mayor aumento de la mortalidad por pancreatitis aguda se dio de los
afos 1991 a 1992. Las tasas de AVP por la pancreatitis aguda afectaron mas a la
poblacién femenina que a la poblacion masculina. Se demostré que las tasas de
AVAD son mayores en la poblacion masculina que ha tenido pancreatitis aguda.
Palabras clave: Instituto de Métricas en Salud, Instituto Nacional de Estadistica y
Censos, incidencia, prevalencia, mortalidad, afos de vida perdidos, afios de vida con

discapacidad y afios de vida ajustados por discapacidad.
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ABSTRACT

Introduction: Acute pancreatitis is a pathology continuously attended in our health
centers. This research aims to define the impact of this pathology through the
knowledge of the burden of the disease, providing an epidemiological
characterization of it and proposing sound recommendations on public health
decisions that could be carried out to reduce the consequences of acute pancreatitis
in the quality of life of those who suffer from it and our health system. Aim: To
determine the burden of the disease due to acute pancreatitis in Costa Rica for the
years 1990-2014. Methodology: The data to carry out this research were taken from
the Institute of Metrics in Health and the National Institute of Statistics and Census.
The data recovered from the Institute of Health Metrics was used to document the
incidence, prevalence, general mortality and age groups, years of life lost, years of
life with disability and years of life adjusted according to disability, these rates per 100
000 population. The data obtained from the National Institute of Statistics and
Censuses were used to obtain the mortality rates according to cantons and
provinces, these rates also per 100 000 inhabitants. Additionally, these last rates
were calculated in a five-year manner. Then the five-year mortality rates were taken
according to cantons and those with the highest mortality were obtained, taking the
first ten cantons for each five-year period. Finally, the relationship and percentage
change of mortality due to pancreatitis with respect to mortality was calculated.
Conclusions: It was determined that the prevalence of acute pancreatitis in the

general population of Costa Rica has had a linear and constant increase. The
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prevalence of acute pancreatitis was of greater impact in the female population. It
was shown that the incidence of acute pancreatitis in the general population of Costa
Rica has increased. In the same way that the prevalence of acute pancreatitis has
been higher in women, the incidence also reports higher figures in Costa Ricans.
Mortality due to acute pancreatitis is higher in the male population. Mortality rates due
to acute pancreatitis reveal that the group older than 70 years has a higher rate than
the other age groups. The provinces with the highest mortality due to acute
pancreatitis during the years 1990 to 2014 are Alajuela and San José. The cantons
with the highest mortality due to acute pancreatitis are Acosta, Garabito, Turrubares,
Nandayure and Guatuso. The percentage ratio of mortality due to acute pancreatitis
to general mortality was low for the years. The greatest increase in mortality due to
acute pancreatitis occurred between 1991 and 1992. Rates of PVA due to acute
pancreatitis affected the population more than the male population. It was shown that
the rates of DALYs are higher in the male population that has had acute pancreatitis.
Keywords: Institute of Metrics in Health, National Institute of Statistics and Census,
incidence, prevalence, mortality, years of life lost, years of life with disability and

years of life adjusted for disability.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

La pancreatitis es una de las patologias digestivas mas frecuentes a nivel mundial.
Para el siglo XIX, Rokitansky clasifico la pancreatitis en dos variantes: la hemorragica
y la supurada. Friedreich confirmé la influencia del alcohol en la pancreatitis y
propuso el término «pancreas del alcohdlico». Prince fue el primero en describir la
asociacién entre célculos biliares y pancreatitis aguda. Fitz afiadi6 a las formas
hemorragicas y supuradas de Rokitansky la forma gangrenosa y la diseminacion de
la necrosis adiposa @.

Paul Langherhans, mediante estudios de tincién y transiluminacién, fue el primero en
describir la estructura del tejido de los islotes, al cual Laguese, en 1893, llamd islotes
de Langherhans, quien logr6 ademas describir histolégicamente como se
observaban los islotes en un pancreas atrofiado.

En el siglo XX, Elman descubrié la prueba de la amilasemia, piedra angular para el
diagnostico de la pancreatitis aguda. Rich y Duff publicaron que en estudios
experimentales notaron que en los cambios vasculares patoldgicos la salida de los
jugos pancreaticos hacia el intersticio del 6rgano resultaban en hemorragia, digestion
y necrosis del pancreas (.

En 1946, Confort y colaboradores de la Clinica Mayo introdujeron el término de
pancreatitis cronica recidivante. Las clasificaciones etiolégicas se presentaron por

primera vez en 1950, diferenciando a la pancreatitis inducida por alcohol de la
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pancreatitis biliar, por su historia natural, aspectos diagndsticos, terapéuticos,
clinicos, radioldgicos y funcionales.

El Simposio de Marsella, en 1963, facilitdé una nueva clasificacion clinico patologica
gue abarcaba la variante aguda, aguda recidivante, cronica recidivante y pancreatitis
cronica.

En la reunién de Cambridge en 1983®, no se modificé totalmente la clasificacion
anterior y para la pancreatitis cronica se cre6 un indice de severidad, tomando en
cuenta la ayuda de las imagenes por ecografia, TAC y PCRE.
En 1984 se realiza el segundo Simposio de Marsella®, donde se estableci6 la
clasificacion pancreatitis aguda y cronica, para omitir los términos pancreatitis aguda
recidivante y crénica recidivante sean. Se subdividieron las formas croénicas en
pancreatitis cronica clasica y en pancreatitis cronica obstructiva asociada a una
obstruccion distal tumoral o cicatricial.

En el Simposio de Atlanta, Georgia de 1992() se estableci6 un sistema de
clasificacion de la pancreatitis aguda basado en la clinica util para médicos en la
practica de la atencion asi como para investigadores.

Para el afo 2009, se documenta que, mundialmente, la tasa de incidencia de
pancreatitis aguda oscilo entre 4,9 y 73,4 por cada 100.000 habitantes. Asimismo, se
describe que aunque la tasa de letalidad para pancreatitis aguda ha disminuido con
el tiempo, la tasa de mortalidad de la poblacion no ha tenido cambios @.

En el afio 2013 se publican en el “American Journal of Gastroenterology”, las guias

actualizadas para el manejo de la pancreatitis aguda.
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En cuanto a la carga de la enfermedad por pancreatitis aguda, es importante
mencionar que no se han encontrado investigaciones previas durante la realizacion
de este trabajo.

1.1.2 Delimitacién del problema

La presente investigacion se enfocara en determinar la carga de la enfermedad por
pancreatitis aguda, mediante el reconocimiento de los indices de incidencia,
prevalencia, mortalidad, relacion y cambio porcentual de la mortalidad, afios de vida
con discapacidad, afos de vida ajustados por discapacidad que producen la
pancreatitis aguda, para todo el territorio de Costa Rica entre los afios 1990 al 2014,
abarcando ambos sexos y todos los grupos etarios.

1.1.3 Justificacién

La pancreatitis aguda es una patologia que continuamente es atendida en los
centros de Salud de nuestro pais. Se conoce bien su fisiopatologia, clasificaciones
segun clinica, caracteristicas radioldgicas, asi como su manejo y las complicaciones
a las que eventualmente podria llevar.

Sin embargo, poco se conoce en Costa Rica de la carga de la enfermedad que
implica su historia natural y, es ahi, donde radica la importancia de la presente
investigacion.

Al estudiar la carga de la enfermedad se pretende identificar cual fue su incidencia
durante los afios 1990-2014 en Costa Rica, para ambos sexos.

Se desea conocer la cantidad de fallecimientos prematuros consecuencia de la
pancreatitis, traducida en los afios de vida potencialmente perdidos y, de esta forma,

identificar su influencia en la esperanza de vida establecida para los costarricenses.
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Finalmente, se definira el impacto en la mortalidad que se produce por la pancreatitis
en Costa Rica, para el periodo previamente mencionado.

El propdsito de definir estos datos es trascender la caracterizacion epidemioldgica de
la pancreatitis y dar recomendaciones acertadas sobre las decisiones en Salud
publica que se podrian llevar a cabo para disminuir la carga de la enfermedad, ya
que conociendo sus repercusiones en la salud del costarricense, por ser una
patologia que conlleva consecuencias fisicas, emocionales y econdmicas en el

paciente, se requiere dar mas y mejores herramientas preventivas.
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1.2 REDACC[ON DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢,Cuadl es la carga de la enfermedad por pancreatitis aguda en Costa Rica para los

afios 1990-20147?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la carga de la enfermedad por pancreatitis aguda en Costa Rica para los

afos 1990-2014.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Identificar la prevalencia e incidencia general, segun sexo, de pancreatitis aguda
en Costa Rica para los afios 1990-2014.

2. ldentificar la tasa bruta de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para
los afios 1990-2014 segun sexo, edad, provincias y cantones.

3. Conocer la relacion y el cambio porcentual de la mortalidad por pancreatitis
aguda, con respecto a la mortalidad de Costa Rica, para los afios 1990-2014.

4. Mostrar los afios vividos con discapacidad, los afios de vida ajustados segun
discapacidad y los afios de vida potencialmente perdidos por pancreatitis aguda,

generales y segun sexo, en Costa Rica para los afios 1990-2014.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances

Para la realizacion de esta investigacion, se reviso la informacion estadistica sobre la
pancreatitis aguda en la poblacion de Costa Rica, para el periodo comprendido entre
los afios 1990-2014, disponible en las bases de datos del Instituto de Métricas en
Salud y del Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

Se desea poner los resultados de este trabajo a disposicién de quien lo requiera, con
el fin de concientizar en que la pancreatitis aguda es una entidad patolégica con un
amplio espectro clinico, asi como conocer la carga de la enfermedad que ocasiona y

gue podria ser disminuida con un manejo oportuno.

1.4.2 Limitaciones

No se encontraron investigaciones previas de la carga de la enfermedad por
pancreatitis aguda, tanto a nivel mundial, como otros paises que podrian ser
comparables con Costa Rica epidemiolégicamente.

Los datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos para los
afios 1990-2014 son de dificil revision, ya que los anuarios estadisticos disponibles

son fotografias poco legibles y no permiten una revision digital.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

2.1.1 Historia del péancreas

La historia de la Medicina revela que, al igual que otros érganos del sistema
endocrino, la existencia del pancreas era desconocida para los estudiosos de la
ciencia en las grandes culturas antiguas.

En la edad griega, Galileo le atribuyd a este érgano la responsabilidad de muchas
enfermedades inflamatorias, las cuales agrupé bajo el término de cirrosis del
pancreas.

El primer investigador en dar con la verdadera funcion pancreética fue Claude
Bernard, al demostrar que los jugos que se liberaban en el pancreas participaban en
la digestion, ya que la creencia previa era que solo las secreciones gastricas
intervenian en el procesamiento de los alimentos ingeridos. Mas tarde, en el siglo
X1X, Eberle y Valentin amplian este nuevo conocimiento de sus funciones digestivas,
describiendo algunas de las enzimas contenidas en sus secreciones @,

Langerhans, mientras era apenas estudiante de Medicina, dio gran contribucion a la
descripcion histologica del péancreas, mediante la publicacion de su tesis
“Contribucion a la Anatomia Microscépica del Pancreas” y fue el primero en descubrir
las estructuras celulares del pancreas que hoy llevan su nombre. Posteriormente, se
dieron otros adelantos con respecto al conocimiento de su inervacion y el poder de
sus funciones. Pavloff, por ejemplo, relacion6 que las estructuras secretoras del
pancreas funcionaban por estimulacion del nervio vago. Chepovalnikoff, descifro la

protedlisis que capaz de producir mediante sus secreciones @,
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En cuanto a la pancreatitis, durante la era griega se le llamaba cirrosis del pancreas
a las enfermedades provocadas por esta glandula. En siglos posteriores se
describieron casos de necrosis aguda, abscesos pancreaticos e, incluso, se realizo
una autopsia del primer pseudoquiste de pancreas.

En el afio 1865 Rokitansky @ fue el primero en clasificar la pancreatitis aguda en dos
formas: hemorragica y supurada. Friedreich, en 1878, describié la relacién entre
algunos casos de pancreatitis y el etilismo alcohdlico, mientras que Prince en 1882
documento la causalidad entre los calculos biliares y la pancreatitis.

Durante el siglo XX, se llegd a describir con mas detalle el cuadro producido,
documentando los cambios vasculares e histolégicos que seguian al derrame de los
jugos pancreaticos al depositarse en el intersticio.

Asi como demostraron avances en la descripcion de la pancreatitis, fue importante el
lograr una nueva clasificaciébn en las variantes aguda, aguda recidivante, cronica
recidivante y cronica. Pero esta clasificacion fue anulada en 1984, volviendo a ser
solo pancreatitis aguda o pancreatitis cronica.

2.1.2 Historia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

La Organizacion Mundial de la Salud surge en el afio 1948, como una institucion
adjunta de la Organizacion de las Naciones Unidas, fundada en 1945.

La OMS fue creada ante la necesidad de la reestructuracion de las politicas de
desarrollo en los paises, posterior a la Segunda Guerra Mundial.

Entre sus labores iniciales estuvo la realizacion de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades y, posteriormente, se dio a la tarea de erradicar enfermedades como
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la viruela y otras enfermedades infecto-contagiosas. En la actualidad cuenta con 194
paises miembros y todos sus esfuerzos se han dedicado a mejorar la salud publica
de forma global, interviniendo en politicas de prevencion y tratamiento de
enfermedades, ya que sus decisiones son acatadas de manera internacional,
reflejandose en los mas simples cuidados de la salud.

En afos recientes, la OMS se ha dado a la tarea de evaluar la carga de la
enfermedad a nivel global, con el fin de promover politicas apropiadas que hagan
frente a los retos individualizados de cada nacién y que se ejecuten con un enfoque
inteligente de los recursos econdmicos y humanos en los mayores problemas que
aguejan a la salud publica.

Para el afio 2002, la OMS planted la carga de la enfermedad que se produce por el
no saneamiento de las aguas, a raiz de la cual la poblacién infantil alrededor del
mundo, ve afectada su salud por diarreas e infecciones gastrointestinales.

Para el afio 2004, la OMS publica el estudio sobre la carga de la enfermedad,
recalcando su importancia, ya que por primera vez se le daba un valor numérico a
las consecuencias no mortales de la enfermedad, permitiendo conocer donde se
empleaba méas recursos, con el fin de realizar un monitoreo méas eficaz de las

discapacidades secundarias a una patologia .
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Figura N° 1. Cambios previstos por la OMS, para las 10 principales cargas de
morbilidad, del 2004 al 2030

al

2004 U5 del total  Posicion Posicion % del total 2030
Enfermedad o traumatismo de AVAD de AVAD Enfermedad o traumatismo
Infecciones de las vias respiratorias inferiores 6,2 1 1 6,2 Trastornos depresivos unipolares
Enfermedades diarreicas 48 2 9 bb Cardiopatia isquémica
Trastornos depresos unipolares 43 3 3 49 Accidentes de transito
Cardiopatia isquémica 41 4 4 43 Enfermedades cerebrovasculares
Infeccion por el VIH/sida 3,8 5 5 3,8 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Enfermedades cerebrovasculares 2.9 6 6 3,2 Infecciones de las vias respiratorias inferiores
Prematuridad y bajo peso al nacer 2l 7 7 29 Pérdida de audicidn, aparicion en el adulto
Asfixia y traumatismo en el nacimiento Q7 8 8 AT Erores de refraccion
Accidentes de transito 240 9 9 25 Infeccian por el VIH/sida
Infecciones y otras enfermedades neonatales 2.7 10 10 2.3 Diabetes mellitus
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 2,0 13 1 1,9 Infecciones y ofras enfermedades neonatales
Errores de refraccion 1,8 14 12 1,9 Nacimiento prematuro y bajo peso al nacer
Pérdida de audicion, aparicion en el adulio 1,8 15 15 1,9 Asfixia y traumatismo en el nacimiento
Diabetes mellitus 1,3 19 18 1,6 Enfermedades diarreicas
Fuente: @,

2.1.3 Historia del Dr. Christopher Warren

El doctor Christopher Murray es el director del Instituto de Métricas en salud y
notable gestor de una de las mas grandes revoluciones de la Salud publica.
Destacado salubrista publico y economista de la salud.

En 1990, el Dr. Murray dirigié un innovador estudio cuyo proposito fue comparar el
dafio ocasionado por enfermedades, accidentes y factores de riesgo en términos de
disminucién de la calidad de vida, sin estar condicionado a la mortalidad y la
morbilidad.

Gracias a este estudio se logré cuantificar por primera vez la pérdida de la salud, con

el objetivo de implementar politicas econdmicas que permitan dirigir recursos
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econdmicos a aquellas patologias que generan mas discapacidad en las
poblaciones.

Inicialmente aplico los resultados de su estudio de la carga de la enfermedad en la
tuberculosis y cre6 nuevas estrategias para la atencion de sus secuelas.

Ha sido ademas director de la Iniciativa para la Salud Global y director del Centro de
Estudios para la Poblacion de Harvard®.

2.1.4 Historia del Instituto de Métricas en Salud

Desde el afio 2007, el Instituto de Métricas en Salud fue creado con el propdsito de
dar informacion objetiva, obtenida de manera estrictamente cientifica acerca del
comportamiento de las enfermedades en el mundo, para que se tomen decisiones en
los sistemas de salud en términos economicos y de estrategias de prevencion y
manejo.

Su financiamiento proviene principalmente de la Fundacion Bill y Melinda Gates®),
quienes han invertido pensando en colaborar con la investigacion y el
establecimiento de nuevos limites de intervencion de la economia en la salud
mundial, por medio de la medicina basada en la evidencia.

Gracias al Instituto de Métricas en Salud se ha logrado atacar un grupo de factores
de riesgo y patologias que mundialmente provocan discapacidad, muertes y se ha
provisto, ademas, de una ordenada base de datos estadisticos que incluyen los
indicadores de carga de la enfermedad.

Su mayor contribucion ha sido la publicacion del estudio “La carga de la

enfermedad”, realizado en los afios 1990-2010, que abarca 187 paises, 20 grupos de
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edad, 21 regiones, 291 enfermedades y lesiones y 67 factores de riesgo®. Para ello,
se establecieron alianzas internacionales con otras organizaciones, como la OMS,
dedicadas al desarrollo de la salud publica alrededor de todo el mundo.

2.1.5 Historia del Instituto Nacional de Estadistica y Censos

Los primeros registros de la labor del INEC datan del siglo XIX, ya que el primer
censo de la poblacion costarricense se realiz6 en el afio 1824, por orden del
Congreso Constituyente. Sin embargo, este no se considera el primer censo oficial,
sino el que se realiz6 en 1864, conocido como el Primer Censo General de la
Poblacién(,

La realizacién periddica de censos a la poblacién cada 10 afios se establecidé en
1861, con la creacion de la Oficina Central de Estadistica y la Promulgacién de la
Ley de Censos.

Tras varios tropiezos administrativos durante los siguientes afios, en 1883 se realiza
el Il Censo Nacional de la Poblacion.

Ya en el siglo XX, en 1948 se incorpora, mediante decreto, el Consejo Nacional de
Estadistica, como un 6rgano de la Direccién General de Estadistica y, 50 afios
después, se crea mediante la Ley 7839, el Sistema de Estadistica Nacional y el
Instituto Nacional de Estadistica(®.

Actualmente, el INEC tiene como principal tarea recolectar, ordenar y poner a
disposicion de la poblacion e instituciones gubernamentales las estadisticas

econOmicas, sociales, demograficas y agropecuarias, poniendo en numeros las
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caracteristicas, logros y retrocesos que permitan tomar decisiones para mejorar el
estado de bienestar costarricense.

2.1.6 Historia del concepto de la carga de la enfermedad

La Salud publica ha tenido como propdsito dar a conocer el impacto de las
enfermedades y buscar el mejor manejo de los recursos politicos, econémicos y
humanos. Este ha sido un trabajo en constante evolucién, dando resultados no solo
en la labor médica, sino también en la gestiébn y economia de los servicios de salud,
ya que se han logrado construir indicadores para enfocar esfuerzos en las que se
requiera mayor prioridad.

Es asi como, a partir de 1990, gracias al Dr. Christopher Murray, en conjunto con el
Banco Mundial y la Organizacién Mundial de la Salud, surge el proyecto de carga de
la enfermedad®.

Este movimiento naci®6 como una necesidad para la adecuada administracion y
gerencia de los recursos econdmicos de la salud, ya que los indicadores previamente
utilizados para estos fines dejaban por fuera situaciones provocadas por la
enfermedad que no estaban siempre relacionadas con las consecuencias mortales.
Debido a la mejora de los tratamientos, la mortalidad disminuy6 sustancialmente y
dej6 de ser un indicador confiable para la carga de la enfermedad. De igual manera,
los indicadores de morbilidad (incidencia y prevalencia), a pesar de que se ven
afectados por el incremento de la eficacia de los manejos, no indagan sobre la

discapacidad generada a partir enfermedades crénicas y accidentes.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la definicion de carga de la enfermedad
es:“un concepto que describe mortalidad y pérdida de la salud a causa de
enfermedades, lesiones y factores de riesgo para todas las regiones del mundo”®).
Es asi como dicho trabajo dio como resultado el surgimiento de los AVAD (Afios de
Vida Ajustados por Discapacidad), un indicador veraz que puede ser utilizado para la
priorizacion de los recursos econdmicos dirigidos a la salud de las poblaciones.

Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)

La administracion de los servicios de la Salud publica, vive una gran revolucion a
partir del surgimiento de los afios de vida ajustados por discapacidad como indicador
de la carga de la enfermedad.

Segun el Instituto de Métricas en Salud, los AVAD son una medida universal que
permite comparar poblaciones y condiciones de salud muy diferentes a través del
tiempo®, lo cual se traduce en que la enfermedad sera estudiada desde cualquier
alteracion en la calidad de vida que provoque en los pacientes y no solo en términos
de muertes.

Para cuantificar los AVAD es necesario calcular los afios de vida perdidos (AVP) y
los afios de vida con discapacidad (AVD). Los primeros corresponden a los afios
perdidos de forma prematura con respecto a la esperanza de vida, mientras que los
AVD se refieren a aquellos vividos en condiciones sub 6ptimas de calidad de vida por
enfermedad o accidente.

Esto resulta de suma utilidad en mdaltiples dmbitos de la Salud publica, ya que

ademas de permitir que se dirijan recursos en las mayores afecciones de la salud
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poblacional, permite conocer el peso econémico de la discapacidad, especialmente
aguella producida por enfermedades crénicas, que por la mejoria de los productos
farmacéuticos y constante estudio de esquemas de manejo, han prolongado el
tiempo de vida de sus afectados, aunque no en condiciones ideales de salud.

Segun Evans @, para el afio 2004, las principales causas de carga de la enfermedad
a nivel mundial provoca 59 millones de muertes globales, lo cual se tradujo en 1,5
billones de afos de vida saludable.

Para Costa Rica, en el afio 2010, el Ministerio de Salud publicé un estudio acerca de
la carga de la enfermedad, realizado desde el afio 200519, que permiti6 ampliar
notablemente el panorama en cuanto addonde debian realizarse mayores
intervenciones econdémicas en cuanto a salud.

En dicho estudio se sefialé6 una inversion del predominio de las enfermedades
infecciosas con respecto a las enfermedades cronicas, es un pais donde la
mortalidad ha ido en disminucion y, por ende, con mayor expectativa de vida.

Se concluyé, ademas, cudles son las diez causas de carga de la enfermedad que
predominan en la poblacion costarricense.

Tabla N° 1. Distribucion de AVISA y % en los primeros 10 eventos segun peso.
Costa Rica, 2005

Enfermedad/Evento AVISA %

Dificultad respiratoria vy | 38275 10,7
asfixia en el periodo

neonatal

Accidentes de vehiculo de | 26456 7,4
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motor

Dependencia del alcohol 24676 6,9
VIH/SIDA 24619 6,9
Trastornos depresivos | 23628 6,6
mayores

Asma bronquial 23455 6,5
Artritis reumatoide 22765 6,3
Infarto agudo del | 17250 4,8
miocardio

Diabetes mellitus 16412 4.6
Lesiones accidentales 14244 4,0
Total de AVISA para los 10 | 231780 64,7

primeros eventos

Fuente:(10),

La tabla anterior describe que el 64,7% de los AVISA perdidos, se deben a las

primeras 10 causas de carga de la enfermedad para la poblacion costarricense. Al

igual que a nivel mundial, las enfermedades de evolucidn crénica, como el asma, la

artritis y la diabetes, son eventos que en la actualidad provocan deterioro de la salud,

un panorama muy distinto al que se hubiera demostrado afos atras, donde eran las

enfermedades infecciosas las que acarreaban grandes secuelas en la calidad de

vida.
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Clasificacion de las enfermedades para la obtencion de los AVAD

Tal como lo plante6 el Dr. Christopher Murray, para estudiar la carga de la

enfermedad es

indispensable

tener

una clasificacibn sistematica de

enfermedades por ser estudiadas, la cual se muestra a continuacion:

las

Tabla N° 2. Sistema de clasificacién de enfermedades para la obtencién de los

AVAD

Grupo |. Enfermedades | Grupo Il. Enfermedades no | Grupo lll. Lesiones.
infecciosas, de la | transmisibles.

reproduccion, perinatales,

y deficiencias

nutricionales.

» Bajo peso al nacer.

+ Dificultada respiratoria y
asfixia perinatal.

» Anomalias congénitas.

* Aborto.

* Parto obstructivo.

* Enfermedades diarreicas.
* Infecciones respiratorias
altas-faringitis.

* Infecciones respiratorias
bajas.

« Otitis.

* Meningitis.

* Parto obstructivo.

* Eclampsia.

. Hemorragia del
embarazo, parto y
puerperio.

* Parto obstructivo.

» Sepsis puerperal.

» Sifilis.

» Sifilis congénita.

* Tuberculosis.

* VIH/SIDA.

» Cancer cérvico-uterino.

» Cancer de higado

* Cancer de mama.
 Cancer de piel.

« Cancer de pulmén,
trAguea y bronquios.

» Cancer colon y recto.

» Cancer estomago.

* Angina de pecho.

+ Infarto agudo del
miocardio.

* Insuficiencia cardiaca
congestiva debida a
cardiopatia isquémica.

. Enfermedad

cerebrovascular.

* Cirrosis hepatica.

* Dependencia de alcohol.
» Cancer de estomago.

» Cancer de prostata.

» Cancer de vejiga.

* Leucemia.

* Linfoma y mieloma.

* Artritis reumatoide.

* Lesiones accidentales.

* Accidentes de vehiculo
motor.

. Intoxicacién
plaguicidas.

* Quemaduras.

* Accidentes ofidios.

por
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* Meningitis. * Asma.

* Paludismo. * Nefritis y nefrosis.
» Gonorrea. * Trastornos depresivos
* Hepatitis By C. mayores.
* Dengue clasico. * Dependencia de alcohol.
» Dengue hemorragico. * Diabetes mellitus.
* Leishmaniasis. * EPOC.
* Lepra. . Enfermedad de
* Varicela. Parkinson.

* Epilepsia.

* Cirrosis hepatica.

* Hiperplasia benigna de
préstata.

. Osteoartritis y
osteoartrosis.

« Ulcera péptica.

* Dependencia de

drogas.

Fuente:(10

2.2 CONTEXTO TEORICO

2.2.1 Anatomia del pancreas

El pancreas es un érgano endocrino ubicado retroperitonealmente. Su forma es
alargada, en los adultos pesa 100 gramos y mide 15 centimetros en promedio.

El pancreas se divide en cabeza, proceso unciforme cuello, cuerpo y cola. La
cabeza es su parte mas ancha, alineada de forma convexa al duodeno. En la cola
nace el conducto pancreético, atraviesa toda la glandula y al salir de la misma, poco
después se une al colédoco para formar la ampolla de Vater, que termina en el

duodeno, desembocando en la papila duodenal mayor.
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Su irrigacion arterial es proporcionada por las arterias pancreatoduodenales y la
esplénica. El drenaje venoso corresponde a las venas pancredticas, que
desembocan en la vena esplénica y mesentérica. El drenaje linfatico esta a cargo de
los ganglios linfaticos pancreaticoesplénicos (1,

La inervacion se da mediante los nervios vagos y esplacnicos abdominopélvicos. La
inervacion parasimpatica es secretomotora y la produccién de secreciones se da
gracias a la secretina y la colecistocinina.

2.2.2 Embriologia del pancreas

La embriologia del pancreas se da a partir del revestimiento endodérmico del
duodeno. Este da origen a los esbozos ventral y dorsal. Al fusionarse ambos
esbozos, el ventral formara la parte inferior de la cabeza del pancreas, mientras que
el dorsal correspondera al resto de la cabeza, el cuerpo y la cola.

Los islotes de Langerhans estaran desarrollados en la semana 12 y hacia el quinto
mes se iniciara la secrecion de insulina (12,

Las células de los islotes de Langerhans, asi como las células secretoras de
somatostatina, se originan a partir del endodermo del intestino.

2.2.3 Histologia del pancreas

El pancreas se ha dividido para fines descriptivos en una porcién exocrina y una
porcién endocrina.
La porcion exocrina del pancreas estd compuesta por glandulas tubuloacinares,

CUyO0S acinos, a su vez, estan cubiertos por tejido reticular, capilares y lamina basal.
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Los conductos nacen a partir de las células centroacinares. Aqui se producen
precursores de enzimas que son indispensables para la digestion de los alimentos.
Esta porcion exocrina del pancreas esta conformada por las células acinares y
centroacinares.

Las células acinares son células serosas’®, que se encargan de liberar una
variedad de aproximadamente 20 enzimas digestivas. Las células centroacinares,
son células epiteliales clbicas® y se encuentran en contacto con la luz del acino y
las células serosas acinares.

La porcién endocrina del pancreas esta conformada por los bien conocidos islotes de
Langerhans, los cuales consisten en cumulos de células repartidos en toda la
glandula, que constituyen un 1-2% de su volumen y entre que hay vasos
capilares\!®, Cada islote esta recubierto por una lamina basal. Hay cinco tipos de
células en esta porcion del pancreas: q, 3, 8, G y PP, cada una liberadora de una
hormona especifica. Las tres primeras son conocidas como las principales y con sus
hormonas se encargan de mantener los niveles adecuados de glucosa en la sangre.
La células a conforman aproximadamente el 70% de las células contenidas en los
Islotes de Langerhans y se encuentran en su region central y se encargan de
secretar insulina.

Las células B, que son del 15 al 20% de las células insulares, estan encargadas se la
secrecion del glucagdén y se ubican en la periferia de los islotes.

Las células 6 forman del 5 al 10% de los islotes, estdn ubicados en su periferia y

secretan somatostatina.
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2.2.4 Fisiologia del pancreas

Como ya ha sido mencionado, las caracteristicas histolégicas y fisiologicas del
pancreas le permiten ser una glandula exocrina y endocrina al mismo tiempo. Ambas
funciones estan intimamente relacionadas con el proceso de la digestion y los
metabolitos que de ella se derivan.

Se llama secrecién pancreética a la union de las enzimas digestivas liberadas en los
acinos pancreaticos con el bicarbonato de sodio producido en sus conductos. En el
adulto es una cantidad diaria de 1500 a 3000 ml. Esta combinacién viaja a través del
conducto pancreatico principal, previo a su union con el colédoco y desembocadura
en el duodeno a través del ampula de Vater.

La secrecion pancreatica es incrementada por la presencia del quimo en el intestino
delgado y su contenido dependera de la composicion de este, con el proposito de
favorecer la absorcién de proteinas, carbohidratos y lipidos.

La protedlisis se dard mediante las enzimas tripsin6geno, quimiotripsindgeno y la
procarboxipolipeptidasa, secretadas del pancreas como formas inactivas y que,
posteriormente, se activaran en el intestino delgado por medio de una cadena de
estimulos que involucra a la enterocinasa (producida por la mucosa intestinal a la
llegada del quimo), la cual activa al tripsinégeno, convirtiéndolo en tripsina. A su vez,
esta impulsard la conversion del quimiotropsinégeno en quimiotripsina y de la
procarboxipolipeptidasa a su forma activa.

La razOn para que estas enzimas proteoliticas se secreten inactivadas es que la

protedlisis podria darse en el pancreas, provocando su autodigestion, siendo
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entonces necesario que su accion se lleve a cabo Unicamente en la luz intestinal. El
mecanismo por el cual se logra esta activacion selectiva, es mediante el inhibidor de
la tripsina, formado en las células glandulares y que, al impedir la activacion del
tripsindgeno, por defecto, impide también la activacion del quimiotripsindgeno y la
procarboxipolipeptidasa dentro del parénquima pancreatico 4,

Ademds de la secrecion de enzimas digestivas, la funcién exocrina del pancreas
secreta bicarbonato de sodio y agua en grandes cantidades durante los estimulos
digestivos, por medio de las células de los conductos y conductillos pancreéticos. El
pancreas toma de plasma la mayor parte del bicarbonato por ser secretado. Su
proposito es mantener un pH adecuado, al contrarrestar la acidez del quimo al ser
procedente del ambiente gastrico.

Por otra parte, la funcion endocrina del pancreas es empleada para la regulacién
metabdlica del organismo.

La insulina es la hormona més secretada por el pancreas y su funcion es regular los
niveles de glucosa en sangre mediante su captacion y almacenamiento en el tejido
adiposo, musculo esquelético e higado.

El glucagén es secretado casi en la misma cantidad que la insulina®® y su funcién es
totalmente inversa a esta, ya que promueve la liberacion de glucosa en el torrente
sanguineo mediante la glucogendlisis, la gluconeogénesis y la protedlisis.

La secrecion de somatostatina tiene funciones poco vislumbradas en el pancreas, sin
embargo, se ha comprobado que inhibe la liberacion de insulina y glucagon.

Las funciones de las células menores de los islotes de Langerhans se detallan en la

siguiente tabla.
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Tabla N° 3. Tipos celulares menores de los Islotes de Langerhans

Tipo Secrecion Ubicacién (ademas | Acciones
Celular de los islotes)
Célula | Polipéptido Estimula las células principales
PP pancreatico gastricas. Inhibe la secrecién de bilis,
bicarbonato y enzimas pancreaticas.
Célula | Péptido También en los | Similares a las funciones del glucagén,
D-1 intestinal acinos y en el|afecta la actividad secretora y la
vasoactivo epitelio de los | motilidad del intestino, estimula Ila
(VIP) conductos secrecion exocrina del pancreas.
excretores
Célula Secretina, También en los | La secretina estimula la secrecion de
EC motilina, acinos y en el|bicarbonato y enzimas en el jugo
sustancia P epitelio de los | pancredtico.
conductos La motilina aumenta la motilidad
excretores gastrica.
La sustancia P tiene propiedades de
neurotransmisor.
Fuente: 13,

2.2.5 Fisiopatologia de la pancreatitis

Se ha demostrado que la evolucion de la pancreatitis aguda se presenta en tres

diferentes etapas. La primera se desarrolla por la activacion de las enzimas

digestivas dentro del pancreas, con la consecuente destruccion de las células de los

acinos. La segunda fase desencadena una reaccion inflamatoria en la que se ven

involucrados macroéfagos y leucocitos. Finalmente, la tercera fase consiste en la

activacion en cadena por parte de la tripsina hacia la elastasa y la fosfolipasa, lo cual

llevar4d a edema, hemorragia y, finalmente, la necrosis, que puede presentarse de

forma coagulativa, grasa y del parénquima (*®, Luego, esta serie de eventos llevara a

un aumento generalizado de la permeabilidad vascular, que de no ser tratado, podria
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causar graves consecuencias como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
o un sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

En otras fuentes de literatura se ha planteado que la patogénesis de la pancreatitis
podria estar situada antes de que todos estos eventos se desencadenen, y
describen que para darse la fase de la activacion de las enzimas dentro del
pancreas, debe haber un bloqueo en la secrecidon enzimatica y la activacion del
tripsin6geno, provocando que los cimdégenos se acumulen, con la consecuente
fusion de los granulos de cimdégenos y enzimas lisosomales (16),

La sintesis y liberacién de las citoquinas llevara a la activacion de reclutamiento de
los neutréfilos y macréfagos. Esto producira dafio celular en el pancreas y aumentara
la generacion del factor de necrosis tumoral e interleuquinas.

De las interleuquinas, la interleuquina 6 es la que mas se ha estudiado, llegando a la
conclusién de que esté relacionada con mayor probabilidad de una muerte temprana
a causa de la pancreatitis aguda. La elastasa se documenta més frecuentemente en
aquellos casos que cursan con lesion pulmonar.

Se ha comprobado ademas, que en la pancreatitis aguda media, el vasoespasmo no
solo en los grandes vasos, sino en la microcirculacién de la glandula, ocasiona zonas
de necrosis, que como consecuencia perpetian la liberacion de leucocitos y
reactantes inflamatorios.

En cuanto a la muerte celular, se dice que la pancreatitis produce necrosis mediante
dos mecanismos. El primero de ellos es mediante la activacion de la Poli ADP- ribosa
polimerasa, que se encarga de la ruptura del ADN. El segundo se da por medio del

sistema fosfatidil inositol 3 quinasa, que inhibe la apoptosis(*®),
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La severidad de la pancreatitis aguda sera entonces el resultado de la magnitud del

dafio acinar, asi como la reaccion inflamatoria y endotelial de este dafio.

2.2.6 Etiologia de la pancreatitis

Las dos principales causas de pancreatitis aguda son los calculos biliares y el

alcoholismo (agudo y croénico), con una distribucion de hasta 70% y 35%

respectivamente 7). Pese a ello, la incidencia en pacientes alcohdlicos es reducida y

se ha demostrado que puede haber otros factores sensibilizadores para el desarrollo

de la enfermedad, tales como rasgos genéticos o tabaquismo.

Otra causa bien reconocida de pancreatitis es la hipertrigliceridemia, sobre todo en

valores de triglicéridos iguales o mayores a 1000 mg/dL.

Una menor parte se debera a farmacos, entre los que se pueden mencionar los

antirretrovirales, estrogenos orales, valproato y antibidticos como las sulfonamidas y

la tetraciclina.

Tabla N° 4. Etiologia de la pancreatitis aguda

Causas comunes | Causas poco | Causas raras
frecuentes
Célculos biliares Vasculitis Infecciones  (virus
coxsackie,
citomegalovirus,
parasitos)
Alcohol Trastornos del | Enfermedades
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tejido conectivo autoinmunes
(Sindrome de
Sjogren)
Hipertrigliceridemia | Cancer de
pancreas
CPRE Hipercalcemia
Traumatismos Diverticulo
periampollar
Postoperatorio Pancreas divisum
Farmacos Pancreatitis
hereditaria
Disfuncion del | Fibrosis quistica
esfinter de Oddi
Insuficiencia renal

Fuente: Elaboracion propia con datos de 9,

Las etiologias alcohdlica y biliar pueden llegar a conformar hasta un 80% de los
casos de pancreatitis aguda, es por ello que multiples estudios se han dado a la
tarea de determinar las diferencias en la evolucibn de ambas presentaciones
clinicas. Se ha sugerido que en la pancreatitis biliar interviene un mecanismo de
obstruccion y estimulacion constante de la liberacion de enzimas pancreaticas. Por
otro lado, la etiologia alcohdlica se ha relacionado con una mayor destruccion de la
glandula, por una lesion directa sobre los acinos (16,

En un estudio realizado en el Hospital General de México se puso en evidencia que

la comparacion de la etiologia etilica contra la biliar, presentaba diferencias en la
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evolucion de la enfermedad. La pancreatitis aguda alcohdlica se relacion6 mas con
el sexo masculino, quienes ademas suelen tener un pobre estado nutricional y
padecer la patologia con mayor severidad y, por lo tanto, mayor indice de
mortalidad®?”,

2.2.7 Diagndéstico de la pancreatitis aguda

Clinicamente el sintoma mas referido y revelador es el dolor abdominal, que se
caracteriza por ser intenso, constante, localizado en la region del epigastrio y
periumbilical, con irradiacion lateral al térax y la regién pélvica, asi como incremento
de su intensidad en el decubito y alivio en posicion sedente.

Otros sintomas que pueden estar presentes son los vémitos y la distension
abdominal.

A la exploracion fisica otros hallazgos frecuentes seran datos de hipovolemia y de
inflamacion sistémica.

Semiologicamente, el dolor se manifestara en las regiones abdominales ya
mencionadas, asi como rigidez abdominal variable.

Los signos de Cullen (equimosis periumbilical) y el signo de Turner (equimosis en
flancos), aunque son semiolégicamente conocidos, se presentan de forma poco
frecuente, son consecuencia de una pancreatitis necrosante grave.

Se ha demostrado que el diagndstico serd una suma de la presencia del dolor
abdominal caracteristico, mas el aumento de la amilasa sérica o lipasa, en tres veces

sus niveles normales o datos confirmatorios en imagenes®®),
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Entre los diagndsticos diferenciales por considerar estan la Ulcera péptica, colecistitis
aguda, colico biliar, el aneurisma de aorta, litiasis renal, vasculitis y neumonia basal.
A lo largo de afios de consenso se han desarrollado multiples métodos para predecir
severidad y mortalidad.

La mas conocida quizas, la escala de Ranson, se utiliza para predecir la mortalidad a
causa de un episodio de pancreatitis aguda. Esta escala consta de 11 criterios. Los
primeros 5 criterios se evallan al ingreso y los otros 6 a las 48 horas, lo cual puede
suponer un inconveniente, ya que la evolucion de esta patologia es progresiva y
puede tornarse severa rapidamente.

Cada criterio positivo equivale a un punto. Una puntuacién menor a 3 se traduce en
un riesgo de mortalidad del 0-3%, una puntuacién igual o mayor a 3 es un 11-15% de
riesgo y mas de 6 puntos seria 40% de probabilidad de muerte a causa de
pancreatitis aguda.

Figura N° 2. Criterios de Ranson

Pancreatitis sin Pancreatitis con
s colelitiasis colelitiasis
Al ingreso
Edad Mayor a 55 Mayor a 70
Leucocitos/mma3 Mayor a 16.000 Mayor a 18.000
Glucosa (mg/dl) Mayor a 200 Mayor a 220
LDH (L Mayor a 350 Mayor a 400
GOT (Ul Mayor a 250 Mayor a 250
A las 48 horas
Descenso del hematocrito Mayor a 10 Mayor a 10
Elevacion de Urea (mg/dl) Mayor a 10 Mayor a 10
Calcio (mg/dl) Menora 8 Menor a 8
PaO2 (mmHg) Menor a 60 Menor a 60
Deficit de bases (mEg/) Mayor a 4 Mayor a 5
Secuestro de liguidos (1) Mayor a 6 Mayor a 4
Fuente: 18,
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Los criterios de Glasgow o Imrie, al igual que los de Ranson, permiten determinar
severidad y para su célculo se necesita que transcurran 48 horas de evolucién. Las
variables por tomar en cuenta se detallan a continuacion.

Tabla N° 5. Criterios de Glasgow (Imrie) para pancreatitis aguda

Leucocitos >15 000/mm?3

Glucosa >180 mg/dL

Urea >45 mg/dL

Calcio <8 mg/dL

PaO,; 60 mmHg

AST/ALT > 200 UI/L

>600 UI/L

Albumina <3,2 g/dL

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de 9,

La escala APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) se utiliza
para predecir severidad. A diferencia de los criterios de Ranson, sus indicadores
pueden ser medidos diariamente desde el momento del ingreso.

Una puntuacion APACHE Il menor a 8 se traduce a un riesgo de mortalidad de
menos de 4% y una puntuacién mayor a 8 da una probabilidad de muerte de 11-

18%.
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Figura N° 3. Puntuacién APACHE I

Puntuacién APACHE I1

APS 1 3 2 1 0 1 2 3 4
T rectal (°C) 2409 | 39-409 36—38.4 32-339  30-319 =30
Presion arterial media 2159 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <50
Frecuencia cardiaca 2179 | 140-179 | 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frecuencia respiratoria 249 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacién:
§1Fi0,2 0,5 (AaD0%) =499 200-349 <200
$iFi0, <0,5 (pa0?) >70 | 61-70 56—60 <56
pH arterial 27.69 <7.15
Na plasmatico (mmol/I) 2179 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 <111
K plasmatico (mmol/1) 26.9 6.0-6.9 5.5-59 | 3.5-54 2.5-2.9 <2.5
Creatinina* (mg/dl) 234 2-34 1.5-19 0.6-14 <0.6
Hematocrito (%) 259.9 50-59.9 | 46-49.9 | 30-45.9 20-299 <20
Leucocitos (x 1000) >399 20-399 | 15-199  3-149 1-2,9 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15- GCS

Edad Puntuacién | | Enfermedad cronica Punios | Puntos | Punios edad (C) | Puntos enfermedad

APS (A) | GCS (B) previa (D)
<44 0 Posoperatorio programado | 2
45-54 2 Posoperatorio urgente o 5 | Total Puntos APACHEII
médico (A+B+C+D)
55-64 3 Enfermedad cronica

Hepdtica: cirrosis (biopsia) o hipertensién portal o episodio previo de fallo hepdtico
Cardiovascular: disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)

Respiratorio: EPOC grave, con hipercapnia, eritrocitosis o hipertensién arterial pulmonar
Renal: didlisis crénica

Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia crénicos

“Creatinina: doble puntuacién si FRA

Fuente: 29,

La puntuacion de BISAP ( Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis) es un
indice de validacion mas reciente, el cual ha sido descrito como un muy buen
predictor de mortalidad @Y. EvalGa un total de 5 variables, cada una de ellas con
valor de un punto. De tener una puntuacibn de 3 o0 mas, se estaria ante la
probabilidad de 5-20% de muerte a causa de la pancreatitis aguda.

Figura N° 4. Puntuacién BISAP

1. BUN>25 mg/dl
2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow < 15)
3. SIRS: Definido como 2 o més de los siguientes:
a. Temperatura < 36°C 6 > 38°C
b. Frecuencia Respiratoria > 20 x min 0 PaC02 < 32 mmHg
c. Frecuencia Cardiaca > 90 x min
d. Leucocitos < 4000 6 > 12000 cel/mm3 o abastonados > 10%
4. Edad > 60 afos
5. Efusion Pleural

Fuente: (22,
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La clasificacion de Atlanta hace una prediccion de severidad. Se considerara una
pancreatitis aguda severa toda aquella en la que se presente disfuncién organica y
complicaciones como necrosis, abscesos y pseudoquistes.

Figura N° 5. Clasificaciéon de Atlanta

} Pancreatitis aguda leve: disfuncion orgénica minima del pancreas con buena respuesta al tratamiento y recupera-
cion sin complicaciones.

) Pancreatitis aguda grave: episodio de pancreatitis aguda que cursa con alguna de las siguientes complicaciones:
¢ Fallo orgénico: definido por la existencia de alguna de las siguientes situaciones:
— Insuficiencia respiratoria: PaO, < 60 mmHg.
— Insuficiencia renal. Creatinina plasmatica > 2 mg/dl.
— Shock: presion arterial sistdlica < 90 mmHg.
— Hemorragia digestiva alta con emision de > 500 ml de sangre en 24 h.
¢ Complicaciones locales:

— Necrosis: tejido pancreatico no viable que se asocia con frecuencia a necrosis grasa peripancreatica y que en
un TC dindmico afecta al menos a un 30% de la glandula.

- Seudoquiste: colecciones de jugo pancredtico rodeadas por una pared de tejido de granulacion o fibroso que
se desarrolla como consecuencia de una pancreatitis aguda, pancreatitis cronica o traumatismo pancredtico.

— Absceso pancreatico: coleccion de pus bien definida intraabdominal, habitualmente en la proximidad del
pancreas, conteniendo escasa o nula cantidad de necrosis y que se desarrolla tras una pancreatitis aguda o
un traumatismo pancreatico.

Fuente: @3,

De las anteriores escalas se ha generado controversia, ya que algunas como la de
Ranson, podrian no resultar funcionales en servicios de emergencias, donde las
decisiones deben tomarse en corto tiempo.

En udltimos consensos se ha determinado que, a pesar de las multiples herramientas
empleadas para predecir severidad y mortalidad, se debe hacer una evaluacion
enfética y constante en los datos de fallas orgénicas, esto mediante los puntajes del

MODS (Multiple Organ Dysfunction Score) y el SOFA.
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Figura N° 6. Puntaje MODS

SISTEMA ORGANICO Grado 1 Grado 2 Grado 3
=72 h
Respiratorio ; o PEEP=10 o
(VM) agh SEN Fi0:>05 0
ARDS
Renal <18 .95 =500
(Creatining mg/dl) J e hemodialisis

Hepitico
(Bilirmubina sérica, Alblmina,
lempo de protombing)

Cardiovascular
(Soporte inotrdpico)

2.0-4.0 mg/dl
=2 8 mg/dl

Minima dopanuna
< 5 meg/kg/min

4.1-8.0 mg/dl
<2.3 mg/dl
= control + 2 seg
Moderada
dopamina
5- 10 meg/kg/min

> 8.0 mg/dl
< 1.9 mg/dl
= control + 4 seg

Elevada: dopamina
=10 meg'kg/min

Hematologico 50 x 10° mm®
8 g : <50 x 107 mm
(Conteo de plaquetas, Conteo de 50-70 x 107 mm’ <5000 =25000
lewcocitos)
Neuroldgico & v .
(Escala de coma de Glasgow) 14 8-13 3
Matabelisme 1 24 udsth > 4 udsh
(Requenmientos de insuling, 2 udsih Nz02 of < o
Triglicéridos) 250-350 mg/dl =350 mg/dl

VM: ventilacion mecanica: PEEP: pasitive end expiratony peessure; FiOy: fmecion msparnda de oxigeno, SDRA: sindrome de

distrés resparatono del adulto.

Fuente: 4.

Figura N° 7. Puntaje SOFA

SOFA Score
Sistema organico 0 1 2 3 4
Respiratorio
Pa0 /FiO, <400 <400 <300 <200 <100
Con soporte Con soporte

Coagulacion plaquetas (x 10%/mm’) =150 <150 <100 <50 <20
Higado bilirrubina
mg/d <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >11,9
Imol/L <20 20-32 33-101
Cardiovascular Dopa <5 0 Dopa =5 Dopa > 15
hipotension Dobutamina  Epi < 0.1 Epi= 0,1

No MAP<70 Norepi = 0,1  Norepi > 0,1
S. nervioso
Escala Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal creatinina
mg/dL <1,2 1.2-1.9 2,0-3,43 5-4.9 >3
umol/L <110 110-170 171-299 300-440 =440
diuresis - - - <0,5 L/dia <0,2 L/dia

Fuente: 0
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La clasificacion de Balthazar es una escala radiolégica que permite predecir
severidad mediante Tomografia Axial Computarizada. Se documenta que a pesar de
ofrecer la confiabilidad de ser una prueba por imagenes, no puede descartarse la
presencia de complicaciones en caso de tener resultados sin alteraciones, por lo que
se aconseja repetir en caso de observar una mala evolucién clinica y no respuesta al
manejo inicial 29),

Figura N° 8. indice de Balthazar

Grado Tomogratico Punto | Necrosl Puntos Indice de | Mortal
s s Adicionales | Severidad Idad

(%) (%)
0 0

1 0

A. Pancreas normal

B. Agrandamiento pancreatico

w|l=|o
(=}
nlo|loe

C. Inflamacién pancreas y/o grasa
peripancredtica

4 0

w
w
?
o
o
»

D. Una coleccién liguida 7 > 17

peripancreatica

E. 2 2 colecciones liquidas o aire 4 > S0 6 10
retroperitoneal

Fuente: 9,

El uso de la ecografia abdominal en el diagnostico de la pancreatitis aguda es
controvertido, ya que se ha concluido que esta podria aportar un diagnéstico de
pancreatitis en caso de que se deba a litiasis biliar, dando una menor sensibilidad
ante otras etiologias. Se menciona, ademas, que la poca motilidad intestinal y la
distension abdominal hacen dificil su visibilidad mediante este método de imagen @7,
Lipovestky y colaboradores mencionan que “el indice de gravedad determinado por
CTSI (indice de Severidad por Tomografia Computarizada) surgio del puntaje original
de Balthazar con el empleo de medio de contraste intravenoso que logré evidenciar
el grado y la extensién de la necrosis; se dividid la extension de la necrosis
pancreatica en <30%, 30-50%, >50%, lo cual, junto a los signos de inflamacién y

colecciones liquidas, agrega diferentes valores al puntaje final” ),
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Los marcadores séricos como la amilasemia y la lipasemia elevan sus niveles

durante un episodio de pancreatitis aguda. Se dice que la lipasa sérica no se ve

afectada por la hipertrigliceridemia, como si lo hace la amilasa sérica. La lipasa,

asimismo, tiene un aclaramiento mas lento y esto puede ser de utilidad en un cuadro

gue tenga varios dia de evolucion 3. Ambas se correlacionan con pancreatitis

aguda con una elevacion tres veces mayor a su nivel normal.

Durante un episodio de pancreatitis aguda, la lipasa sérica eleva sus niveles entre

las 2 a las 12 horas de evolucion del dolor abdominal y disminuye 2 a 5 dias

posteriores al inicio del cuadro. Se ha comprobado que su cantidad en sangre no se

correlaciona con la severidad de la pancreatitis. Su inconveniente principal radica en

gue tiene multiples causas extra pancreéticas que pueden generar falsos positivos.

Figura N° 9. Causas de elevacion de la amilasa sérica

Fuente: @9,

Causas de elevacion de la amilasa sérica (total)

Procesos abdominales

Procesos no abdominales

Pancreatitis aguda y cronica
Pscudoquiste pancreatico
Absceso pancreatico
Cancer de pancreas

Litiasis pancreatica
Traumatismo abdominal
Posterior a CPRE

Hepatitis aguda y cronica
Cirrosis hepatica
Colecistitis aguda
Obstruccion de la via biliar
Ulcera péptica penetrada

a pancreas

Obstruccion intestinal
Isquemia intestinal
Perforacion de viscera hueca
Cancer de ovario y colon
Salpingitis, endometritis

Rotura de embarazo ectopico

Peritonitis

Rotura de aneurisma/diseccion de aorta
Alcoholismo con sintomas abdominales

Cirugia abdominal

Lesion de glandulas salivales
Insuficiencia renal
Infeccion por VIH
Cetoacidosis diabética
Quemaduras extensas
Macroamilasemia
Neoplasia de pulmon
Anorexia nerviosa, bulimia
Traumatismo cerebral
Neumonia

Irradiacion

Alcoholismo sin sintomas
abdominales

Farmacos opiaceos
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La lipasa sérica tiene una mayor confiabilidad como método diagnéstico de la
pancreatitis aguda, ya que ademas de su mayor persistencia en dias posteriores al
episodio, tiene menos causas extra pancreaticas de elevacién en sangre, comparada
con la amilasa.

Figura N° 10. Causas de aumento de lipasa

Causas de aumento de lipasa

Procesos abdominales Procesos no abdominales
Pancreatitis aguda y cronica Insuficiencia renal grave

Cancer de pancreas Quimioterapia

Litiasis pancreatica Radioterapia

Afeccion de las vias biliares Farmacos: betanecol, colinérgicos,

indometacina, meperidina,
morfina, metacolina
Ruptura de aneurisma
o diseccion de aorta

Nefrolitiasis
Obstruccidn intestinal

Peritonitis

Fuente: @9,

Sin embargo, como lo disponible para nuestro sistema de salud es la amilasemia,
una amilasa sérica que esté tres veces por encima de sus niveles normales.

Entre los hallazgos en sangre que pueden resultar de utilidad ante un caso de
pancreatitis aguda esta verificar la elevacion de marcadores de la inflamacion (el
mas estudiado es la Proteina C Reactiva), caida del hematocrito, hiperglucemia,
leucocitosis con desviacion izquierda, hipoalbuminemia e hipocalcemia.
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2.2.8 Manejo de la pancreatitis aguda

Pese a frecuentes discusiones, estd establecido que una vez indicado el ayuno
absoluto, se debe proceder a proveer nutricion enteral, ya que proporciona
proteccion al intestino y previene la traslocacién de bacterias. La mejor via para
administrar la nutricion enteral es la nasoyeyunal @9, pues al evitar el paso por la
camara gastrica, dard menos estimulacion para la secrecion de los jugos
pancreaticos, permitiendo el reposo del pancreas, que es la finalidad del ayuno. Por
muchos afos se puso en practica el reposo absoluto del pancreas, lo cual podria
poner en detrimento el estado nutricional del paciente, disminuyendo su reserva
fisiologica y, con ello, su capacidad de recuperaciéon y aumentando el riesgo de
complicaciones locales, infecciones y fallas organicas.

Figura N° 11. Manejo de la pancreatitis aguda segun tiempo de evolucién

Tratamiento

Antibiéticos en Infecciones Documentadas

Restitucion agresiva
con liquidos en las

Primeras 24 Horas Nutricion Enteral Tr ientos Mir

después de 5 dias si para evitar complicaciones locales
no se tolera la via oral (Ej. Necrosis Infectada)

Mortalidad

La mitad de las muertes ocurren en las primeras 2 semanas ¥ } La mitad de las muertes que ocurren después de 2 semanas se

en su mayoria se deben a falla organica multipiesy deben principalmente a infeccion pancreatica y extrapancreath
J >

Fuente: G0,

La administracién intravenosa de soluciones se realizara con cristaloides, en grandes

volimenes para aquellos pacientes con datos de shock hipovolémico 9. Sin
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embargo, es importante recordar el desequilibrio existente durante la patogenia de
una pancreatitis aguda severa, en la que se podria generar un aumento del tercer
espacio intrabdominal debido a la vasodilatacion presente por el proceso
inflamatorio. Se ha documentado que es de mas relevancia el momento en el que se
administren los fluidos que el volumen total de ellos. Como esquema de manejo
sugerido se ha establecido la administracion de 5-10 mL/hora de Ringer Lactato en
las primeras 24 horas de atencion 28),

El uso de antibidticos se dara solo en aquellos pacientes que manifiesten datos de
sepsis, ya que su uso profilactico no ha demostrado beneficio alguno.

El uso de otros farmacos no ha sido aprobado debido a la carencia de efectos
positivos en su uso durante distintos estudios. Algunos de estos farmacos puestos a
prueba han sido los glucocorticoides, AINES, antagonistas de receptores de
histamina, calcitonina, entre otros.

Se recomienda que, en el caso de la pancreatitis necrosante, se realice una
aspiracion percutanea para cultivos, posterior a los 7 dias de evolucion(®®),

La colangiopancreatografia endoscopica retrograda sera beneficiosa en aquellos
pacientes cuya pancreatitis sea por la presencia de calculos biliares y en los que
presenten un cuadro de pancreatitis muy severo. Los nuevos lineamientos proponen
gue la intervencion quirtrgica de una pancreatitis aguda que curse con necrosis,
sindrome compartimental abdominal o infeccion debe ser conservadora y
minimamente invasiva@®-

A los pacientes que se les diagnostique con hipertrigliceridemia durante el curso de

la pancreatitis aguda, se les recomienda cambios de estilo de vida como cesacion
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del tabaco, alcohol y consumo de lipidos, asi como pérdida de peso, ejercicio y
control de sus glucemias.

2.2.9 Evolucion y complicaciones de la pancreatitis aguda

Debido a la historia de su evolucion y los graves efectos que puede provocar su
progresion, las complicaciones pueden ser tanto locales como sistémicas.

Hay factores de riesgo para desarrollar una pancreatitis aguda grave durante la
estadia hospitalaria, entre los cuales estan la edad mayor a 60 afios, IMC igual o
mayor a 30 y comorbilidades @9,

La primera fase de la evolucién de la pancreatitis aguda, cuya gravedad estara
determinada por las variables clinicas. La mas importante de estas es la falla
organica persistente y dura de una a dos semanas.

La segunda fase estar4 determinada por los hallazgos morfolégicos como la
pancreatitis necrotizante, con lo cual el paciente estaria expuesto a una estancia
hospitalaria mas prolongada y mayor nimero de procedimientos invasivos.

La pancreatitis recurrente se presenta hasta en el 20% de los pacientes(®, Estas
recidivas son atribuidas a defectos genéticos, litiasis vesicular, tumores y etilismo.

En los pacientes con pancreatitis necrosante, la infeccion no se dara inicialmente,
sino transcurridos aproximadamente de 7-10 dias de evolucion de la enfermedad e
incluso dias después de este periodo. Sus manifestaciones seran las tipicas de
sepsis y se deben principalmente a la traslocacion bacteriana desde el tracto

intestinal.
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Figura N° 12. Aparicion de complicaciones por pancreatitis aguda segun
tiempo de evolucion
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Fuente: G0,

La necrosis tabicada y el pseudoquiste pancreatico, aunque radiolégicamente son
bastante similares, difieren por el mecanismo de su formacion.

La necrosis tabicada corresponde al encapsulamiento del tejido necrético del
pancreas, mientras en el pseudoquiste es liquido pancreético, revestido solamente
de epitelio.

Si el conducto de Wirsung llega a ser perforado y se comunica con la cavidad pleural

o peritoneal, podria darse un derrame pleural o ascitis, respectivamente.
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Debido a los cambios irreversibles que provoca la pancreatitis aguda, la glandula
seria afectada con anormalidades en sus tejidos, dando como resultado una
produccion insuficiente de sus secreciones. A esto se le denomina pancreatitis
cronica.

2.2.10 Clasificacion de la pancreatitis aguda en la Clasificacion Internacional de

Enfermedades

Desde el afo 1850, las instituciones organizadoras de los servicios de la Salud,
intentaron clasificar las enfermedades conocidas hasta el momento, con el fin de
comprender sus origenes y plantear soluciones que pudieran disminuir su incidencia.
Su primera edicién se dio en el afio 1893, conocida como la Lista Internacional de las
Causas de Muerte.

Muchos afios después, con la creacion de la OMS, esta institucion se hizo cargo de
Su actualizacion, revision y publicacion. Es asi como en 1948 se publica su sexta
revision, la cual incluia por primera vez no solo causas de mortalidad sino también de
morbilidad.

Segln la Organizacion Panamericana de la Salud®Y, la CIE permite el registro,
andlisis, interpretacién y comparacion de las enfermedades al convertirlas en un gran
cbdigo alfanumérico, que puede ser utilizado en mdltiples instituciones.

La CIE-9, para los afios 1990 a 1999, fue utilizada para registrar las causas de
muerte. En ella, la pancreatitis se codifico de la siguiente manera:

577.0 Pancreatitis aguda:

Absceso de pancreas.
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Necrosis de pancreas:
-Aguda.

-Infecciosa.
Pancreatitis:

-Aguda (recurrente).
-Apoplética.
-Hemorragica.
-Necrohemorragica.
-Subaguda.

-Supurativa ©2),

En Costa Rica, el INEC utilizé la CIE-10, a partir del afio 2000, para el registro de las

muertes segun causas. La codificacion de las enfermedades fue sometida a grandes

cambios, como se puede ver a continuacion.
K85. Pancreatitis aguda.
Absceso del pancreas.

Necrosis del pancreas:

-Aguda.
-Hemorragica.
-Subaguda.

-Supurativa 32),
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CAPITULO 1lI

MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

La presente investigacion tendra un enfoque cuantitativo, dado que la informacién
que se requiere para demostrar la carga de la enfermedad por pancreatitis aguda en
Costa Rica para los afios 1990-2014, ser4 examinada mediante cifras y datos
estadisticos que permitan establecer resultados objetivos para el problema

planteado.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo descriptivo, ya que se encargara solamente de
recolectar la informacion necesaria para describir el impacto epidemiologico de la
pancreatitis aguda reflejado en la carga de la enfermedad para Costa Rica, en los

afos 1990-2014.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio

El area de estudio de esta investigacion corresponde a todos los cantones y
provincias de Costa Rica, dado que se desea conocer el comportamiento de la carga
de la enfermedad por pancreatitis aguda en todo el territorio nacional, durante los
afios 1990-2014.

3.3.2 Fuentes de informacién

Fuentes primarias: Por las caracteristicas de este estudio, no se utilizaran fuentes
primarias de informacion.

Fuentes secundarias:

-Libros.

-Articulos de revistas médicas basados en la evidencia cientifica.

-Datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

-Datos disponibles en el Instituto de Métricas en Salud.

3.3.3 Poblacién

La poblacidén seleccionada para esta investigacion corresponde a los habitantes de
Costa Rica que padecen o fallecieron de pancreatitis aguda, para los afios 1990-

2014, de ambos sexos.
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3.3.4 Muestra

Dadas las caracteristicas de esta investigacion, no es necesaria la utilizacién de una

muestra.

3.3.5 Criterios de inclusién y exclusién

Por las caracteristicas del estudio no se requieren criterios de inclusion ni exclusion.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Segun las caracteristicas de esta investigacion, no se aplicaran instrumentos como
parte de su metodologia.
La informacion fue obtenida mediante datos disponibles en el Instituto de Estadistica

y Censos, asi como el Instituto de Métricas en Salud.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la presente investigacién es observacional, descriptivo, transversal,
ecologico mixto.

Es observacional, debido a que ninguna de las variables que abarcan la carga de la
enfermedad sera manipulada directamente, sino que se tomaran los datos ya
establecidos.

Es descriptivo, porque se realizara una pormenorizacion del comportamiento de la
pancreatitis aguda en Costa Rica durante los afos 1990-2014, mediante las
variables implicadas en la carga de la enfermedad.

Es una investigacion transversal, ya que los datos seran recolectados en un unico
momento, para un periodo determinado de tiempo.

Es un estudio mixto (geografico y ecoldgico), pues se analiza tanto la poblacion

como su ubicacién geogréfica.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

aguda en Costa Rica para los afios 1990-
2014.

general y segun
sexo.

casos nhuevos
que aparecen
en un tiempo
determinado.
Prevalencia:
proporcion de
la poblacion
que presentan
un
determinado
trastorno en un
momento
dado.
General: la
suma de la
poblacién
femenina y la
masculina.
Sexo:
condicién
organica que
diferencia a
hombres de
mujeres.

Objetivos especificos Variables Definicién Dimensién Fuente de
conceptual informacion

1. Identificar la incidencia y prevalencia | Incidencia y | Incidencia: Afos de 1990 | Instituto de

general y segun sexo, de pancreatitis | prevalencia, numero de | al 2014. Métricas en

Salud.
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Identificar la tasa bruta de mortalidad por
pancreatitis aguda en Costa Rica para los
afios 1990-2014 segun sexo, edad,

Mortalidad,
segin sexo y
edad, provincias

Mortalidad:
cantidad de
personas que

Afos de 1990
al 2014.

Mortalidad
general, segun
sexo y edad:

provincias y cantones. y cantones. han muerto en Instituto de
una poblacion, Métricas en
en un tiempo Salud.
determinado.
Sexo: Mortalidad
condicion segun
organica que provincias y
diferencia a cantones:
hombres de Instituto
mujeres. Nacional de
Edad: tiempo Estadistica vy
que ha vivido Censos.
una persona.
Canton:
entidad
subnacional de
segundo nivel
que presenta la
division politica
de un pais.
Provincia:
entidad
subnacional de
primer nivel
que presenta la
division politica
de un pais.
Conocer la relacién y el cambio porcentual | Relacion Relacion Afos de 1990 | Instituto
de la mortalidad por pancreatitis aguda, | porcentual, porcentual: al 2014. Nacional de
con respecto a la mortalidad de Costa | cambio porcentaje de Estadistica vy
Rica, para los afios 1990-2014. porcentual y | muertes por Censos.
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mortalidad.

pancreatitis
aguda que se
relaciona con
la  mortalidad
general.
Cambio
porcentual:
diferencia entre
la relacion
porcentual de
un determinado
afo en relacion
con la cifra del

afio previo.
Mortalidad:
cantidad de
personas que

han muerto en
una poblacion,
en un tiempo
determinado.

Mostrar los afnos  vividos con
discapacidad, los afios de vida ajustados
segun discapacidad y los afios de vida
perdidos por pancreatitis aguda,
generales y segun sexo, en Costa Rica
para los afios 1990-2014.

Afos
con
discapacidad,
afios
ajustados
discapacidad,
afios
potencialmente
perdidos,
generales
segun sexo.

vividos

de vida
con

de vida

y

Afios  vividos
con

discapacidad
(AVD):  afos
vividos en
condiciones de
salud menos
que ideales.

Afos de vida
perdidos

(AVP): afios de
vida perdidos

Afos de 1990
al 2014.

Instituto
Métricas
Salud.

de
en
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debido a la
mortalidad
prematura.

Afos de vida
ajustados con
discapacidad
(AVAD):
equivale a la
suma de afios
de vida
perdidos (AVP)
y afos vividos
con
discapacidad
(AVD). Un
DALY equivale
a un afio
perdido de vida
saludable.
General: la
suma de la
poblacion
femenina y la
masculina.
Sexo:
condicién
organica que
diferencia a
hombres de
mujeres.

Fuente: Elaboracion propia.
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3.7 METODOLOGIA

Los datos de prevalencia e incidencia de la pancreatitis aguda en Costa Rica fueron
tomados del Instituto de Métricas en Salud.

Para calcular los datos de la mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, segun
las variables consideradas en esta investigacion, se emplearon distintas formulas, las
cuales se detallan a continuacion:

-Tasa de mortalidad por pancreatitis aguda:

x = Numero de muertes por pancreatitis aguda x 100 000 habitantes

Poblacion total

-Tasas quinquenales de mortalidad por pancreatitis aguda por provincia/canton:

x = Promedio quinquenal de muertes por pancreatitis aguda x 100 000 habitantes

Promedio quinquenal de poblacién total

-Relacion porcentual de la mortalidad por pancreatitis aguda:

x = Numero de muertes por pancreatitis aguda x 100

Total de muertes

-Cambio porcentual de la mortalidad por pancreatitis aguda:

x = Relacion porcentual del aio por calcular — Relacién porcentual del afio previo

Relacion porcentual del afio previo
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Finalmente, fueron obtenidos del Instituto de Métricas en Salud, las tasas de AVD,

AVAD y AVP por pancreatitis aguda para Costa Rica.
-Afos de vida perdidos por pancreatitis aguda:
x = Expectativa de vida en Costa Rica

— Edad al momento de la muerte por pancreatitis aguda

-Afos de vida con discapacidad por pancreatitis aguda:
x = Prevalencia de la pancreatitis aguda

x Grado de discapacidad asignado a la pancreatitis aguda

-Afos de vida ajustados segun discapacidad:
x = Anos de vida perdidos por pancreatitis aguda

+ Afos de vida con discapacidad por pancreatitis aguda
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréafico N° 1. Prevalencia de pancreatitis aguda en Costa Rica para los afios
1990-2014, general y segun sexo. Tasa estandarizada por cada 100.000
habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del ©2).

La prevalencia de la pancreatitis aguda en Costa Rica ha tenido un crecimiento
lineal y constante, tanto de manera general y en ambos sexos, sin embargo, son
las mujeres quienes mas la padecen. En la poblacién general costarricense, la
tasa de menor prevalencia se documenta en 1990, con 5,54 casos por cada
100.000 habitantes, mientras que para el 2014 esta cifra aumenté a 6,47 casos

por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico N° 2. Incidencia de pancreatitis aguda en Costa Rica para los afios
1990-2014, general y segun sexo. Tasa estandarizada por cada 100.000
habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del ©2).

En Costa Rica, durante los afios del 1990 al 2014, la incidencia al igual que la
prevalencia, ha presentado un crecimiento en sus cifras, que muestra un mayor
numero de casos en el sexo femenino.

En la poblacion general de Costa Rica para 1990 hubo 50,03 casos de pancreatitis
aguda por cada 100.000 habitantes, en el afio 2003 se registr6 una tasa de
incidencia de 55,06 casos por cada 100.000 habitantes y ya para el afio 2014

alcanzo6 su cifra maxima de 57,92 casos nuevos por cada 100.000 habitantes.
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Tabla N° 6. Total de tasas de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa
Rica, para los afios 1990-2014, segun provincias. Tasas por cada 100.000
habitantes.

San José | Alajuela | Heredia | Cartago | Guanacaste | Puntarenas | Limon
1990 | 1,35 1,71 0,37 0,86 0,47 1,24 1,33
1991 | 0,18 0,93 0,36 0,84 0,93 0,91 0,00
1992 | 2,05 2,00 2,44 1,36 0,46 0,89 1,64
1993 | 2,37 0,71 1,35 1,07 0,00 0,87 1,58
1994 | 2,32 0,70 0,76 0,78 1,38 0,57 2,65
1995 | 2,04 2,56 2,22 0,51 2,75 1,95 1,46
1996 | 1,92 1,17 0,92 1,25 1,83 1,91 1,05
1997 | 1,81 1,80 2,10 0,49 2,28 1,87 2,37
1998 | 1,86 1,45 1,75 1,68 1,82 1,57 0,33
1999 | 2,68 2,22 2,27 2,11 2,73 0,68 0,94
2000 | 2,41 1,65 1,94 1,59 1,49 0,83 0,87
2001 | 1,95 2,01 1,35 2,24 1,09 0,54 1,98
2002 | 2,14 2,49 1,05 0,44 2,82 0,79 1,11
2003 | 1,27 1,67 2,82 0,87 1,38 2,59 1,37
2004 | 2,45 1,76 1,25 1,51 2,02 1,53 1,35
2005 | 2,56 1,11 0,98 0,85 1,98 1,00 1,59
2006 | 1,03 2,42 0,96 1,47 1,29 1,23 0,78
2007 | 1,49 1,54 1,64 1,25 1,26 1,69 1,03
2008 | 1,28 1,63 1,84 1,85 1,85 1,70 1,78
2009 | 1,67 1,15 2,25 1,42 2,72 0,93 1,00
2010 | 1,98 2,36 1,54 2,41 1,48 1,38 0,99
2011 | 2,62 2,21 1,30 1,79 1,75 2,03 0,97
2012 | 1,68 2,07 1,49 1,58 2,58 1,34 2,16
2013 | 1,28 2,25 0,63 1,56 1,13 1,10 1,18
2014 | 1,65 1,58 1,24 1,93 0,56 0,87 2,80

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G4,
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La tabla anterior resume las tasas provinciales de mortalidad por pancreatitis
aguda. En ella se puede apreciar que en el transcurso de los afios 1990 al 2014
las provincias de San José y Alajuela son las que poseen las mayores cifras de
defunciones por dicha patologia.

Por otro lado, se documenta que las provincias Limon y Guanacaste no tuvieron
ningun reporte de defunciones a causa de pancreatitis aguda en los afios 1991 y

1993, respectivamente.
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Gréafico N° 3. Mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica para los afios
1990-2014, general y segun sexo. Tasa estandarizada por cada 100.000
habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ©%,

El grafico anterior ilustra las lineas de tendencia de mortalidad por pancreatitis
aguda en Costa Rica para la poblacion en general, asi como para ambos sexos.
Previamente se describié que la prevalencia y la incidencia tenian mas afectacion
en la poblacién femenina, no obstante, se aprecia que la linea de mortalidad
superior es para los hombres costarricenses, con una cifra maxima alcanzada en

1999 con 2,76 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Tabla N°

7. Tasas y numeros totales quinquenales de muertes por

pancreatitis aguda en Costa Rica, para los afios 1990-2014, segun provincia.

San José Alajuela Heredia Cartago Guanacaste Puntarenas Limén
Quinquenio Tasa Muertes | Tasa | Muertes | Tasa | Muertes | Tasa | Muertes Tasa | Muertes Tasa | Muertes | Tasa
1990-1994 97 1,66 | 33 1,19 | 16 1,04 | 18 098 | 7 0,64 | 15 0,89 | 8 1,47
1995-1999 131 2,06 | 56 1,83 | 31 1,85 | 25 1,22 | 25 2,28 | 30 1,56 | 18 1,21
2000-2004 143 2,04 | 73 1,91 | 32 1,68 | 30 1,32 | 25 1,76 | 24 1,26 | 24 1,33
2005-2009 118 1,6 66 1,56 | 33 1,54 | 33 1,37 | 29 1,82 | 30 1,3 24 1,23
2010-2014 142 1,83 | 96 2,09 | 29 1,23 | 47 1,85 | 26 1,49 | 30 1,33 | 34 1,63

Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢4,

En la tabla anterior se resumen las tasas de mortalidad por pancreatitis aguda de

manera quinquenal, esto debido a que los datos recopilados demuestran que es

una patologia con poco impacto dentro de la mortalidad general de la poblacion

costarricense.

Para todos los quinquenios la provincia con mas defunciones por pancreatitis

aguda fue San José, teniendo una cifra maxima en 2000-2004 de 143 muertes

totales.

La tasa de menor mortalidad por pancreatitis aguda para las 7 provincias en los

cinco quinquenios documentados se registra en la provincia de Guanacaste, para

los afios 1990-1994 con 0,89 muertes por cada 100.000 habitantes.

Posteriormente,

se realizara una descripcion grafica de cada provincia.
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Gréfico N° 4. Mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica para los afios
1990-2014, segun grupos etarios. Casos por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ©%,

El grafico previo nos ilustra la mortalidad por pancreatitis aguda dentro de los
pardmetros ya establecidos, pero esta vez segun los grupos etarios proporcionados
por el Instituto de Métricas en Salud.

El grupo mas afectado por la pancreatitis aguda es el conformado por las personas
mayores de 70 afios, lo cual coincide con la literatura basada en la evidencia
cientifica, que para Costa Rica en el afio 2014 es el causante de 13,1 defunciones
de personas mayores de 70 afios por cada 100.000 habitantes, esto posterior a una
cifra maxima alcanzada en el afio 2000 con 16,99 muertes por cada 100.000

habitantes.
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Grafico N° 5. Tasa de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para
San José en los afios 1990-2014. Tasas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢4,

Segun el gréafico previo, la tasa mas baja de mortalidad por pancreatitis aguda en la
provincia de San José se dio en el afio 1991, con 0.18 muertes por cada 100.000
habitantes.

La mayor tasa de mortalidad por pancreatitis aguda se registré en el afio 1999, con
2,68 decesos por cada 100.000 habitantes.

Como puede apreciarse la linea de tendencia ha sido bastante regular, sin embargo

en la mayoria de afios evaluados es superior al resto de provincias.
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Gréfico N° 6. Tasa de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para
Alajuela en los afios 1990-2014. Tasas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ©4.

Como ya se mencion0 previamente, la provincia de Alajuela ocupa el segundo lugar
en las tasas de mortalidad por pancreatitis aguda, en la mayoria de los afios
evaluados. Su linea de tendencia fue aumentando durante el periodo estudiado.
Para el afio 1991 obtuvo una mortalidad de 0,93 defunciones por cada 100.000
habitantes, la mas baja de 1990-2014. La mas alta de sus cifras se dio en 1995, con

2,56 muertes debidas a pancreatitis aguda por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico N° 7. Tasa de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para
Heredia en los afios 1990-2014. Tasas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ©4.

La tasa de mortalidad mas baja por pancreatitis aguda para

la provincia de Heredia

se documenta para el afio 1991 con 0,96 decesos por cada 100.000 habitantes, de

ahi se mantiene relativamente regular y alcanzar su tasa maxima de mortalidad en el

afio 2003, provocando 2,82 muertes por cada 100.000 habitantes.

Posteriormente, en el afio 2013, tiene un brusco descenso con 0,63 muertes por

cada 100.000 habitantes.
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Gréfico N° 8. Tasa de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para
Cartago en los afios 1990-2014. Tasas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de @4,

Las tasas de mortalidad por pancreatitis aguda para Cartago en los afios de 1990-
2014, son mas bajas en comparacion con San José o Alajuela.

Se aprecian en la linea de tendencia tres ascensos bien marcados, el primero en el
afio 1999 con 2,11 muertes por cada 100.000 habitantes, el segundo en el afio 2001,
con una tasa de 2,24 decesos por cada 100.000 habitantes y, posteriormente,
alcanza su tasa maxima de mortalidad por pancreatitis aguda en el afio 2010,

cuando provoca 2,41 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico N° 9. Tasa de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para
Guanacaste en los afios 1990-2014. Tasas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢4,

Para la provincia de Guanacaste, las tasas de mortalidad por pancreatitis aguda de
los afios 1990-2014 han tenido cifras constantes, con excepcidén del afio 1993,
cuando no se registré ninguna muerte por esta patologia.

La tasa de mortalidad por pancreatitis aguda mas alta se registré en el afio 1995 con

2.75 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico N° 10. Tasa de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para
Puntarenas en los afios 1990-2014. Tasas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de G,

Para periodo 1990-2014, las tasas de mortalidad por pancreatitis aguda para la
provincia de Puntarenas se mantuvieron en cifras inferiores a 1 por cada 100.000
habitantes.

La tasa mas alta de mortalidad por pancreatitis aguda se registré en el afio 2003, con
2,59 muertes por cada 100.000 habitantes, con un posterior descenso en el afo

2005, donde alcanz6 una cifra de 1 defuncién por cada 100.000 habitantes.
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Gréfico N° 11. Tasa de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para
Limdn en los aflos 1990-2014. Tasas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de G4,

La provincia de Limén es la segunda en obtener una tasa nula de mortalidad por
pancreatitis aguda en alguno de los afios evaluados, en este caso, en 1991.

Para el afio 1994 se documenta una tasa de mortalidad por pancreatitis aguda de
2,65 defunciones por cada 100.000 habitantes, con un descenso en 1998 de 0,35
muertes por cada 100.000 habitantes y, posteriormente, alcanza su mayor tasa de

mortalidad en el 2014 con 2,80 decesos por cada 100.000 habitantes.
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Figura N° 13. Tasas de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, en los
afios 1990-2014, segun cantdn. Tasas por cada 100 000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢,

El anterior mapa cantonal representa en intensidad de colores, donde se produjo
mayor mortalidad por pancreatitis aguda para los afios 1990-2014.

El cantdn con mas mortalidad es Garabito, con una tasa de 28,20 muertes debidas a
pancreatitis aguda por cada 100.000 habitantes, la cual se presentd en el afio 1996.
El segundo lugar es el canton de San Mateo, con una tasa de mortalidad por
pancreatitis aguda en el afio 1990 de 23,84 defunciones por cada 100.000

habitantes. El tercer lugar fue para el canton de Turrubares, que para el afio 1997
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presentd una tasa de mortalidad por pancreatitis aguda de 23,46 por cada 100.000

habitantes.
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Tabla N° 8. Cantones con mayor mortalidad por pancreatitis aguda en Costa
Rica en los afios 1990-2014, segln quinquenio. Tasas por 100.000 habitantes.

Quinquenio Quinquenio Quinquenio Quinquenio Quinquenio
1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014
Provincias Tasa | Provincias Tasa | Provincias | Tasa | Provincias | Tasa | Provincias | Tasa
Acosta 5,13 | Garabito 11,24 | Turrubares | 11,58 | Nandayure | 5,50 | Guatuso 5,80
San Mateo 4,59 | San Mateo 8,42 | Atenas 4,25 | Escazu 3,32 | Valverde 3,96
Vega
Tarrazu 3,71 | Turrubares 4,70 | Poas 3,83 | Alfaro Ruiz | 3,28 | Parrita 3,48
Dota 3,40 | Santa Cruz 4,59 | San José 3,23 | San Mateo | 3,27 | Abangares | 3,21
Matina 3,02 | Parrita 4,00 | Santa 3,21 | Tilaran 3,06 | Alajuelita 3,11
Barbara
San José 2,79 | Esparza 3,89 | Acosta 3,12 | La Cruz 2,91 | Garabito 2,88
Mora 2,68 | Goicoechea 3,39 | Alajuela 3,04 | Cafias 2,90 | Orotina 2,85
Desamparados | 2,45 | Dota 3,36 | Tibas 2,96 | Naranjo 2,87 | San 2,84
Isidro
San Pablo 2,09 | San Pablo 3,34 | Dota 2,94 | Hojancha 2,78 | Alvarado 2,77
Pococi 1,89 | Santo 3,25 | Curridabat 2,80 | La Unidn 2,75 | Talamanca | 2,73
Domingo

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G4,

La tabla anterior nos muestra los 10 cantones mas relevantes en cuanto a las tasas
de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para los afios 1990-2014.

Se destaca que en los cinco quinquenios evaluados, los cantones josefinos
conforman parte de esta lista de relevancia.

Dota de San José y San Mateo de Alajuela, estdn presentes en tres de los cinco

quinquenios. Sin embargo, llama la atencion que San Mateo lo hace en el quinquenio
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1995-1999 con una tasa de mortalidad por pancreatitis de 8,42 defunciones por cada
100.000 habitantes.

Garabito de Puntarenas posee la tasa mas alta de mortalidad por pancreatitis aguda
de las listas de los cinco quinquenios, con 11,24 decesos por cada 100.000
habitantes de 1995 a 1999.

Es importante destacar que los cantones con menos mortalidad no se han incluido
en estos listados, debido a que la pancreatitis es una patologia que en nameros
totales genera muy poca mortalidad por pancreatitis aguda, lo que da como resultado
que sean muchos los cantones que tengan tasas quinquenales nulas de
fallecimientos. El quinquenio de 1990-1994, fue el que reporté mas cantones nulos
de mortalidad por pancreatitis aguda, ya que en 26 cantones no se documentd
ningun fallecimiento por esta causa. Estos fueron principalmente ubicados en las

provincias de Guanacaste y Alajuela.
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Tabla N° 9. Relacion y cambio porcentual de la mortalidad por pancreatitis

aguda, en Costa Rica para los afios 1990-2014.

Anos Mortalidad Muertes Relacién Cambio
General por porcentual porcentual
pancreatitis
1990 11366 36 0,32
1991 11792 16 0,14 -0,57
1992 12253 55 0,45 2,31
1993 12543 47 0,37 -0,17
1994 13313 50 0,38 0,00
1995 14061 66 0,47 0,25
1996 13993 53 0,38 -0,19
1997 14260 62 0,43 0,15
1998 14708 57 0,39 -0,11
1999 15052 78 0,52 0,34
2000 14944 69 0,46 -0,11
2001 15609 69 0,44 -0,04
2002 15004 70 0,47 0,06
2003 15800 65 0,41 -0,12
2004 15949 78 0,49 0,19
2005 16139 70 0,43 -0,11
2006 16766 58 0,35 -0,20
2007 17069 63 0,37 0,07
2008 18021 70 0,39 0,05
2009 18560 69 0,37 -0,04
2010 19077 85 0,45 0,20
2011 18801 94 0,50 0,12
2012 19200 84 0,44 -0,12
2013 19646 66 0,34 -0,23
2014 20560 75 0,36 0,09

Fuente: Elaboracion propia, con datos de G4,




La tabla anterior resume la relacion y los cambios porcentuales de la pancreatitis
aguda con respecto a las muertes totales de la poblacidén costarricense para los afios
1990-2014.

Para el afio 1999 se registr6 que de un total de 15.052 muertes registradas, 0,52%
se debieron a casos de pancreatitis aguda, cifra que presenta la mayor relacién
porcentual en los afios evaluados. En segundo lugar, se posiciona el afio 2011, en el
cual hubo un total de 18.801 muertes, de las cuales un 0,50% fue a causa de
pancreatitis. El mayor nimero de muertes por pancreatitis aguda se registra en este
mismo afo, donde se documentaron 94 muertes.

En cuanto a los cambios porcentuales, el mayor de ellos se dio en el afio 2013 con
un 0,23%, lo cual se traduce en un aumento de la mortalidad por pancreatitis aguda.
Otro ascenso relevante, se dio en el afio 2006, el cual fue de 0,20%. En 1992, con
un -2,51% de cambio porcentual, se dio una drastica disminucion de la mortalidad

por  pancreatitis aguda, en comparacion con los demas  afos.
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Gréafico N° 12. Afos de vida perdidos por pancreatitis aguda en Costa Rica para
los afios 1990-2014, general y segun sexo. Tasas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ©2).

El gréfico anterior demuestra los afios de vida perdidos a causa de la pancreatitis
aguda en Costa Rica durante los afios 1990-2014, representados de manera general
y segun sexo.

Si bien la linea de tendencia general no demuestra grandes cambios entre los afios
1990-2014, se destaca el afio 1999, cuando se dio la pérdida de 55,37 afos por
cada 100 000 habitantes.

Es la poblacibn masculina costarricense la que reporta mayor pérdida de afos a

causas de la pancreatitis aguda, segun la esperanza de vida para Costa Rica.



Gréafico N° 13. Afios de vida con discapacidad por pancreatitis aguda en Costa
Rica para los afios 1990-2014, general y segun sexo. Tasas por cada 100.000

habitantes.
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Como se mencion6 anteriormente, los datos demuestran que la poblacién femenina

de Costa Rica tiene mayor incidencia y prevalencia de pancreatitis aguda y que la

mortalidad afecta mas a la poblacion masculina costarricense.

Esto queda ratificado con el gréfico anterior, donde la linea de tendencia para afios

con discapacidad por pancreatitis aguda es superior para las mujeres, en quienes

llega a ser de 0,88 afios por cada 100.000 habitantes.

Tanto la linea general como la de cada sexo han tenido un crecimiento lineal y

sostenido, con cifras fijas hasta por 3 afios.
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Gréfico N° 14. Afos de vida ajustados segun discapacidad por pancreatitis
aguda en Costa Rica para los afios 1990-2014, general y segun sexo. Tasas
estandarizadas por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de G,

El gréfico anterior ilustra los afios de vida ajustados segun discapacidad debida a
pancreatitis aguda, en la poblacion general y seguin sexos en Costa Rica, durante
1990-2014.

La linea de tendencia superior demuestra que la poblacién masculina del Costa Rica
es mas afectada, con una tasa maxima de afios de vida ajustados segun
discapacidad de 69,1 afios por cada 100.000 habitantes en el afio 1999.

La poblacién femenina costarricense tuvo su maxima tasa de afios de vida ajustados

segun discapacidad en el afio 1999 con 43,35 afios por cada 100.000 habitantes.
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CAPITULO V

DISCUSION



5.1 DISCUSION

Esta investigacion fue desarrollada para conocer los indicadores de la carga de la
enfermedad por la pancreatitis aguda en todo el territorio de Costa Rica, durante los
afnos 1990-1994. Se tomaron en cuenta todos los casos tanto de enfermedad como
de muerte.

La pancreatitis aguda tiene una alta variabilidad en la presentacién de sus cuadros
clinicos, la mayoria conformada por casos leves y autolimitados hasta los casos
severos, que llegan a ser hasta el 30%®%. Aunque se han hecho grandes avances
en su diagnostico y manejo, es una patologia que requiere de altos gastos
hospitalarios, incluso en los casos de menor severidad.

La prevalencia de pancreatitis aguda durante los aflos 1990-2014 en Costa Rica, ha
demostrado tener un crecimiento lineal y constante, con una tasa maxima de 6,47
casos por cada 100.000 habitantes en la poblacion general durante el afio 2014,
superando a México, que para ese mismo afio reporté una tasa de prevalencia de
pancreatitis aguda de 5,98 casos por cada 100.000 habitantes©3).

La poblacion femenina de Costa Rica ha tenido una prevalencia creciente en
pancreatitis aguda para los afios 1990-2014, con una tasa de prevalencia para el afio
2014 de 6,83 casos por cada 100.000 habitantes, en contraste con la tasa de
prevalencia de pancreatitis aguda de ese mismo afio para la poblacion masculina
costarricense, la cual fue de 6,03 casos por cada 100.000 habitantes, cifra maxima
alcanzada durante los afos de estudio. Para México los datos demuestran que la

prevalencia es también de mayor impacto en la poblacion femenina, ya que para el
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2014 su tasa de prevalencia por pancreatitis aguda era de 6,04 casos por cada
100.000 habitantes para las mujeres y de 5,35 casos por cada 100.000 habitantes
para los hombres 3,

A nivel mundial, el Instituto de Métricas en Salud documenta que la prevalencia se ha
incrementado y para el afio 1990 alcanz6 5,98 casos de pancreatitis aguda por cada
100.000 habitantes y para el afio 2014 de 7,9 casos por cada 100.000 habitantes®3),

La incidencia de la pancreatitis aguda en Costa Rica para los afios 1990-2014 ha
aumentado, ya que su tasa para la poblacion general tuvo un incremento de 7,59
casos por cada 100.000 habitantes durante los 25 afos del periodo 1990-2014.
Dicho aumento es sumamente inferior al incremento de la tasa de incidencia de la
pancreatitis aguda a nivel mundial, el cual fue de 17 casos por cada 100.000
habitantes, también durante el periodo de 1990-2014¢3- Sin embargo, se registra
para el aflo 2013 una variacion de 4,9 a 73,4 casos de pancreatitis aguda por cada
100.000 habitantes en la tasa de incidencia de la misma a nivel mundial *8),

En Brasil, para el afio 2006 Valdivieso y colaboradores documentaron una tasa de
incidencia de pancreatitis aguda de 15,9 casos por cada 100.000 habitantes®), pero
segun el Instituto de Métricas en Salud esta cifra fue de 43,15 casos por cada
100.000 habitantes, menor que la tasa de incidencia de pancreatitis aguda en Costa
Rica para ese mismo afo, la cual fue de 55,83 casos por cada 100.000
habitantes®3),

Para la poblacion femenina de Costa Rica, la incidencia de la pancreatitis aguda, al
igual que su prevalencia, conlleva mayor afectacion, ya que las tasas han sido

superiores desde 1990 donde su incidencia fue de 53,17 casos de pancreatitis aguda
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contra 46,5 casos por cada 100.000 habitantes en la poblacibn masculina, en el
mismo afo.

La mortalidad por pancreatitis en Costa Rica ha tenido un registro variable durante
los afios 1990-2014, con una tasa inicial para 1990 de 1,99 muertes por cada
100.000 habitantes, hasta llegar a un incremento maximo para ese periodo de 2,41
muertes por cada 100.000 habitantes a causa de la pancreatitis aguda en el afno
1999. Nuevamente descendié y en el afio 2014 alcanz6 una tasa de mortalidad de
1,82 decesos por pancreatitis aguda por cada 100.000 habitantes. En Chile para el
afo 1999, la tasa de mortalidad por pancreatitis aguda fue de 1,57 defunciones por
cada 100.000 habitantes y para el afio 2014 fue de 1,86 muertes por cada 100.000
habitantes(®3).

Es importante destacar que, contrario a lo ocurrido con la incidencia y la prevalencia,
esta investigacion logré comprobar que para Costa Rica, durante todos los afios del
periodo 1990-2014, la mortalidad es mayor en la poblacion masculina. Por ejemplo,
para el afio 1997, la tasa de mortalidad por pancreatitis aguda para los hombres
costarricenses fue de 2,71 muertes por cada 100.000 habitantes y la tasa de
mortalidad por pancreatitis aguda para las mujeres de Costa Rica fue de 1,82
muertes por cada 100.000 habitantes en ese mismo afo.

En Ecuador la mortalidad por pancreatitis ha tenido una linea de tendencia
descendente, pero sus cifras son similares a las de nuestro pais. Para la poblacion
ecuatoriana general, la tasa de mortalidad por pancreatitis aguda fue de 3,35
muertes por cada 100.000 habitantes en el afio 1990, aumenté en el afio 1999 a 3,57

muertes por cada 100.000 habitantes y, finalmente, descendié en el afio 2014 a 2,01
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defunciones por cada 100.000 habitantes. En cuanto a la poblacion segun el sexo, la
mortalidad también es mayor en los hombres, con una tasa de 2,4 muertes por
pancreatitis aguda por cada 100.000 habitantes y una tasa de 1,62 defunciones por
pancreatitis aguda por cada 100.000 en la poblacién femenina @3,

El Instituto de Métricas en Salud reporta que para Costa Rica, los grupos etarios
menores de 5 afos, de 5 a 14 afos y de 15 a 49 afos tienen tasas de mortalidad por
pancreatitis muy bajas. La poblacion de 50-69 afios y mayores a 70 afios son los
individuos con una mayor mortalidad, ambos grupos etarios con una cifra maxima en
el afio 1999.

Tabla N° 10. Tasas de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica, para el
afio 1999, segun grupos etarios.

Ano <5 afos 5-14 afios 15-49 aios | 50-69 anos | >70 afios

1999 0,0087 0,037 0,93 3,65 17,5

Fuente: Elaboracion propia con datos de ©3,

Como se aprecia en el cuadro anterior, las mayores tasas de mortalidad por
pancreatitis aguda para el afio 1999 se dieron en los grupos etarios de 50 a 69 afios
y de mayores de 70 afios.

En un estudio realizado en Cuba, en el Hospital Universitario “Comandante Faustino
Pérez Hernandez”, en 63 pacientes admitidos con diagndstico de pancreatitis aguda,
se logré determinar que el grupo etario con mayor incidencia de pancreatitis aguda

fue entre los 35-44 afios, con un 25,40% de la poblacion en estudio®9).
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Para Costa Rica, la tasa de mortalidad de las personas mayores de 70 afios es mas
de cuatro veces mayor a la de 50 a 69 afios, lo que es de suma importancia en el
proceso diagnostico temprano de la pancreatitis aguda, ya que es un extremo de la
vida en el que la fragilidad puede llevar a un cuadro mas severo en un corto tiempo
de evolucion, en el paciente adulto mayor.

En cuanto a la mortalidad por provincias, la mayor tasa de mortalidad por pancreatitis
aguda se registrd con 2,82 muertes por cada 100.000 habitantes, en Guanacaste
para el afio 2002 y en Heredia para el afio 2003, respectivamente, seguida de Limdn,
gue para el afilo 2014 document6 una tasa de mortalidad por pancreatitis aguda de
2,80 muertes por cada 100.000 habitantes. Limon y Guanacaste no presentaron
ningln deceso por pancreatitis aguda los afios 1991 y 1993(4),

San José, Heredia, Puntarenas y Limon tuvieron una linea de tendencia regular en la
mortalidad por pancreatitis aguda para el periodo 1990-2014, mientras que en las
provincias de Cartago, Alajuela y Guanacaste se documenta un aumento en la
mortalidad por pancreatitis aguda.

Debido a las bajas tasas de mortalidad por pancreatitis aguda para Costa Rica, en
comparacion con las grandes causas de mortalidad que afectan a la poblacién, se
decidio agrupar estas cifras en tasas quinquenales, a fin de saber cuéles fueron los
afos en los que se reporté mayor mortalidad por pancreatitis aguda, segun las
provincias y los cantones.

El quinquenio con mayores tasas de mortalidad por pancreatitis aguda fue el de
1995-1999, cuando se concentran las tasas quinquenales mas altas para las

provincias de San José, Cartago, Guanacaste, Puntarenas y Heredia.
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Los cantones de Costa Rica con mayor tasa de mortalidad por pancreatitis aguda
para los afios 1990-2014 fueron Acosta en el quinquenio de 1990-1994, Garabito en
el quinquenio de 1995-1999, Turrubares en el quinquenio del 2000-2004, Nandayure
para el quinquenio 2005-2009 y Guatuso en el quinquenio 2010-2014.

La relacion porcentual de la mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica para los
afios 1990-2014 en relacién con la mortalidad general en ese mismo periodo, es baja
si se compara con las grandes causas de mortalidad que afectan a la poblacién.

Tabla N° 11. Mortalidad por los cinco grandes grupos de causas para Costa
Rica, ailos 2012 al 2014. Tasas por mil habitantes.

2012 2013 2014

Enfermedades del sistema
circulatorio

Enfermedades del sistema
circulatorio

Enfermedades del sistema
circulatorio

Causas externas de
morbilidad y mortalidad

Causas externas de
morbilidad y mortalidad

Causas externas de
morbilidad y mortalidad

Enfermedades del sistema
respiratorio

Enfermedades del sistema
respiratorio

Enfermedades del sistema
respiratorio

Enfermedades del sistema
digestivo

Enfermedades del sistema
digestivo

Enfermedades del sistema
digestivo

Signos, sintomas y
hallazgos anormales clinicos

Enfermedades del sistema
genitourinario

Enfermedades del sistema
genitourinario

Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢,

La relacion porcentual mas alta de la pancreatitis aguda con la mortalidad general de
Costa Rica, se present6 en el afio 1999, cuando la mortalidad general fue de 15.949
defunciones, la mortalidad por pancreatitis aguda fue de 78 muertes para una
relacion porcentual de 0,52%. Seguidamente, en el afio 2011, en el cual hubo 18.801
defunciones en la mortalidad general de Costa Rica, 94 muertes a causa de la
pancreatitis aguda que conforman una relacion porcentual de 0,52% vy, en tercer
lugar, el afio 2004 que registr6 una relacion porcentual de 0,49%, con 15.949

decesos de mortalidad general y 78 muertes ocasionadas por pancreatitis aguda.
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El cambio porcentual, que se traduce en el aumento o disminucién de la mortalidad
por pancreatitis aguda fue muy cambiante para Costa Rica durante los afios 1990-
2014. Para el afio 1991 al 1992 se obtuvo un gran aumento en la mortalidad por esta
causa, mientras que para el afio 1990 al 1991 se dio la mayor disminucién de las
muertes por razon de esta patologia.

La pancreatitis aguda es generadora de una amplia variedad de complicaciones. Es
por ello que dentro de la presente investigacion se incluyé un analisis de la carga de
la enfermedad mediante el registro de los AVP (Afos de Vida Perdidos), AVD (Afios
de Vida con Discapacidad) y los AVAD (Afos de Vida Ajustados segun
Discapacidad).

Los AVP a causa de la pancreatitis aguda en Costa Rica para los afios 1990-2014
tuvieron cifras desde los 43,6 hasta los 55,37 afios perdidos por cada 100.000
habitantes. Para el sexo masculino de Costa Rica, durante ese mismo periodo, los
AVP por pancreatitis aguda fueron mas altos, con una cifra maxima de 68,39 afios
perdidos, en contraste con los 42,54 afos perdidos por cada 100.000 habitantes
para el sexo femenino de Costa Rica @3, Estos datos son compatibles con los
analizados previamente, en los que se describi6 que aunque la prevalencia e
incidencia de pancreatitis aguda son mayores en las mujeres, la mortalidad que
provoca predomina en el sexo masculino.

En Colombia los AVP por pancreatitis se han mantenido con cifras similares, que han
ido desde los 25,98 a los 27,64 afios vividos con discapacidad por cada 100.000

habitantes a causa de pancreatitis aguda, en la poblacion general colombiana®®-
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Similar a los datos de Costa Rica, la poblacion masculina de Colombia tiene mayores
tasas de AVP en comparacion con las mujeres.

Los AVD a causa de la pancreatitis aguda en Costa Rica para los afios 1990-2014
afectaron mas a las mujeres. Coincidiendo nuevamente con los datos previos, se
demuestra que en la poblacién femenina costarricense hay mas prevalencia y, por lo
tanto, un periodo mayor de convalecencia. Este indicador ha aumentado durante el
periodo 1990-2014, con una cifra maxima de 0,88 afios vividos con discapacidad por
cada 100.000 habitantes para las mujeres en Costa Rica y 0,79 afos vividos con
discapacidad por cada 100.000 habitantes para los hombres en Costa Rica.
Honduras ha visto un incremento en sus AVD a causa de la pancreatitis aguda, se
documenta una tasa de AVD para el aio 1990 de 0,45 afos vividos con
discapacidad por cada 100.000 habitantes y para el afio 2014 una tasa de AVD de
0,6 aflos vividos con discapacidad por cada 100.000 habitantes ©3),

Finalmente, mediante los AVAD logramos determinar el total de afos que los
habitantes de Costa Rica perdieron durante el periodo 1990-2014 a causa de la
pancreatitis aguda.

A nivel mundial, los AVAD por pancreatitis aguda han aumentando y van desde los
38,66 a los 45,22 afios por cada 100.000 habitantes, en la poblacion general 3.

En Costa Rica, para el afio 1990, se registr6 una tasa de AVAD de 33,13 afios por
cada 100.000 habitantes debido a pancreatitis aguda, aumentd para el afio 1999 a
44,78 afios por cada 100.000 habitantes y para el afio 2011 llegd a una tasa maxima

de 44,93 aios por cada 100.000 habitantes(3.
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Finalmente, se presenta una tabla comparativa de las tasas de AVAD de Costa Rica
en los afos que se registran cambios mas significativos, contra las tasas de esos
mismos afios en otros paises de Centroamérica.

Tabla N° 12. Tasas de AVAD por pancreatitis aguda en paises

centroamericanos para los afios 1990, 1999 y 2011. Tasas por cada 100.000
habitantes.

ARos 1990 1999 2011 2014
El Salvador 57,14 40,61 34,86 34,72
Guatemala 103,92 78,53 67,04 66,38
Honduras 62,13 59,21 60,61 61,38
Nicaragua 26,56 24,25 23,4 24,99
Costa Rica 33,13 44,78 44,93 44,61
Panama 21,6 18,6 23,1 23,58

Fuente: Elaboracion propia con datos de ©%,

Si bien las mayores tasas de AVAD se registran en Guatemala, es importante
destacar que Costa Rica tiene cifras superiores a Nicaragua y Panama, paises con
los cuales tiene mayores similitudes demograficas.

Como se ha abarcado en esta discusion, los indicadores de carga de la enfermedad
para la pancreatitis aguda suponen un problema de salud publica que puede tener
grandes costos de recursos humanos y econdmicos, asi como un impacto variable
en la calidad de vida de sus afectados. Su amplio espectro de presentaciones
clinicas, la hacen muchas veces una patologia impredecible que puede evolucionar
como un caso autolimitado o llevar a la falla multiorganica rapidamente. Su
diagnéstico precoz y su manejo adecuado depende muchas veces del conocimiento

gue tenga el personal de Salud en reconocer sus datos clinicos y predecir la
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gravedad que implicaria, mediante las multiples escalas de severidad ya planteadas,
las cuales estdn constantemente puestas en discusion para ser actualizadas y
mejoradas.

Se podria decir, ademas, que las dos grandes causas de la pancreatitis aguda
(alcoholismo v litiasis biliar) estan intimamente relacionadas con estilos de vida, los
cuales refieren paradigmas que como sociedad debemos empezar a reemplazar con

patrones saludables.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Se determiné que la prevalencia de la pancreatitis aguda en la poblacion general
de Costa Rica ha tenido un aumento lineal y constante, llegando a una tasa de
prevalencia maxima al final del periodo en estudio.

La prevalencia de pancreatitis aguda en Costa Rica durante los afios 1990-2014,
fue de mayor impacto en la poblacion femenina. La mayor tasa de prevalencia de
pancreatitis aguda en las mujeres se presento en el afio 2014 con 6,83 casos por
cada 100.000 habitantes.

Se mostroé que la incidencia de la pancreatitis aguda en la poblacion general de
Costa Rica, al igual que la prevalencia, ha aumentado su nimero de casos en los
25 afios del periodo 1990-2014. Esto en la poblacion general.

De la misma forma que la prevalencia de la pancreatitis aguda ha sido mayor en
las mujeres, la incidencia también reporta cifras superiores en las costarricenses.
Para el afio 2014 se obtuvo una tasa de prevalencia de 60,76 casos por cada
100.000 habitantes, la méas alta en 25 afios.

La mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica es mayor en la poblacion
masculina. En la poblacion general costarricense este indicador aumento
paulatinamente hasta obtener, en el afio 1999, una tasa de mortalidad por
pancreatitis de 2,41 muertes por cada 100.000 habitantes.

Las tasas de mortalidad por pancreatitis aguda en Costa Rica revelan que el grupo

mayor de 70 afios tiene una tasa de hasta 17,5 muertes por cada 100.000
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habitantes, seguidas por las tasas en el grupo de 50-69 afios. Los grupos menores
de 15 afos tienen tasas de mortalidad muy poco significativas.

Las provincias de Costa Rica con mas mortalidad por pancreatitis aguda durante
los aflos 1990 al 2014 son Alajuela y San José, y las provincias con menos
mortalidad son Puntarenas y Limon.

Los cantones de Costa Rica con mas mortalidad por pancreatitis aguda son
Acosta, Garabito, Turrubares, Nandayure y Guatuso.

La relacion porcentual de la mortalidad por pancreatitis aguda respecto a la
mortalidad general de Costa Rica fue baja para los afios 1990 al 2014. La mayor
relacion porcentual se dio en el afio 1999, donde hubo 15.052 muertes, de las
cuales 78 se debieron a pancreatitis aguda, lo cual se traduce a un 0,52% de la
mortalidad general.

El mayor aumento de la mortalidad por pancreatitis aguda se dio de los afios 1991
a 1992, la mayor disminucion se dio del afio 1990 al 1991.

Las tasas de AVP por la pancreatitis aguda en Costa Rica afectaron mas a la
poblacion masculina durante los afios 1990-2014, mientras que las tasas de AVD
afectaron mas a las mujeres costarricenses durante ese mismo periodo.

Los AVAD por pancreatitis aguda en Costa Rica han llegado a una tasa maxima
de 56,18 afios por cada 100.000 habitantes, lo que sucedi6é en el afio 1999. Para
los afios 1990-2014, se demostré que las tasas de AVAD son mayores en la

poblacién masculina costarricense que ha tenido pancreatitis aguda.
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6.2 RECOMENDACIONES

Realizar una revision constante de las actualizaciones cientificas que
puedan cambiar las escalas predictivas de severidad y métodos
diagndsticos de la pancreatitis aguda. Esto puede realizarse en todos los
niveles de atencion para aquellos centros que cuenten con servicios de
emergencias, durante los programas de educacion continua, que provean
capacitaciéon sobre nuevos consensos internacionales y que aun estan por
resolverse, como la utilidad de la amilasemia y la ecografia de abdomen en

el diagndstico precoz de esta patologia.

Promover la concientizacion de que la pancreatitis en Costa Rica tiene una
alta mortalidad en el grupo etario de personas mayores de 70 afios, por lo
tanto, es importante recordar que en el paciente geriatrico puede haber
poca expresion de sintomas durante un episodio de dolor abdominal,

debido a las multiples comorbilidades que presenta esta poblacion.

Una vez que un paciente sea diagnosticado con pancreatitis aguda, se
debe realizar un abordaje interdisciplinario que incluya los servicios de
Nutricién, Trabajo social y Psicologia y/o Psiquiatria en caso de que el

episodio se deba a etilismo agudo/cronico.

Insistir en la apropiada educacion a todos los pacientes acerca de los

estilos de vida saludable, que les acerque a apropiarse de nuevos patrones
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de auto cuidado, actividad fisica programada y controlada por un
profesional en ciencias del movimiento humano, nutricién rica en frutas,
vegetales y baja en grasas, eliminar el consumo de alcohol, tabaco, todo
esto con el fin de evitar la apariciébn defactores de riesgo para desarrollar
pancreatitis aguda, tal como la litiasis biliar, el alcoholismo y la

hipertrigliceridemia.
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Atentamente,

B

124



CARTA DEL FILOLOGO

CARTA DEL FILOLOGO

Cartago, 19 de julio de 2018.

Sefiores
Universidad Hispanoamericana

Escuela de Medicina

Estimados sefores:

La estudiante Jackeline Solano Ruiz, cédula de identidad 113920991, me ha
presentado, para efectos de correccion de estilo, el trabajo de investigacion
denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD POR PANCREATITIS AGUDA EN COSTA RICA,

ANOS 1990-2014", el cual ha elaborado para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado, de acuerdo con los lineamientos de la correccion de estilo sefialados
por la Universidad, los aspectos de la estructura gramatical, acentuacion,

ortografia, puntuacién y los vicios de diccion.

Se han sugerido en el borrador revisado, las respectivas cofrecciones que la
estudiante debera proceder a incorporar en el documento final.

La filsloga no se hace responsable de los cambios que se introduzcan a la tesis,
posterior a su revision.

Por consiguiente, doy fe de que este trabajo se encuentra listo para ser
presentado oficialmente a la Universidad.

Atentamente,

Al 1115
MSc. Shirley Pérez Brenes
Cédula 601910841

Carné de colegiado: 018955
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