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RESUMEN

Introduccion. La ulcera péptica constituye un problema en salud publica a nivel mundial y
nacional, debido a las complicaciones que puede llegar a producir y a las tasas elevadas de
afios vividos con discapacidad y afios potencialmente perdidos por muerte prematura.
Objetivo general.Determinar la carga de la enfermedad por Ulcera péptica en Costa Rica
1990-2016. Metodologia. Los datos utilizados para la realizacion del estudio se obtuvieron a
partir de la base de datos del Instituto de Métricas y evaluacion en salud. Se analizaron tasas
de incidencia, prevalencia, mortalidad, afios de vida ajustados por discapacidad, afios vividos
con discapacidad y afios de vida potencialmente perdidos por Ulcera péptica segin sexo y
grupos etarios, expresadas por cada 100 000 habitantes. Resultados. La carga de la
enfermedad por Ulcera péptica en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2016 resultd
presentar mayores tasas en mayores de 70 afios, siendo el sexo masculino el mas afectado, con
cifras méas elevadas de afios de vida ajustados por discapacidad, asi como afios de vida
potencialmente perdidos y vividos con discapacidad; se observan, ademas, tasas de mortalidad
importantes predominando también en este grupo etario. Discusion. La enfermedad
ulceropéptica muestra un descenso progresivo a nivel mundial y a nivel nacional, debido a las
nuevas medidas de deteccidon etiolégica y a la correccién oportuna de complicaciones.
Conclusiones. La Ulcera péptica en Costa Rica ha mantenido un comportamiento descendente
durante el periodo de 1990 al 2016 en cuanto a carga de la enfermedad y mortalidad se refiere;
sin embargo, en los Gltimos afios se ha demostrado un aumento en las tasas de incidencia y

prevalencia. Existe un predominio en adultos mayores de 70 afios del sexo masculino.
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Palabras claves: Ulcera péptica, Carga de la enfermedad, Afios de vida ajustados por

discapacidad (AVAD), Incidencia, Mortalidad, Prevalencia.

ABSTRACT

Introduction. Peptic ulcer is a problem in public health worldwide and nationally, due to the
complications that can occur and the high rates of years lived with disability and years
potentially lost due to premature death. Objective. To determine the burden of pepticulcer
disease in Costa Rica 1990-2016. Methodology. The data used to carry out the study were
obtained from The Institute of Metrics and health assessment data base. We analyzed rates of
incidence, prevalence, mortality, years of life adjusted for disability, years lived with
disability and years of life potentially lost due to peptic ulcer according to sex and age groups,
expressed per 100 000habitants. Results. The burden of pepticulcer disease in Costa Rica
during the period from 1990 t02016 was higher in patients over 70 years of age, with males
being the most affected, with higher numbers of years of life adjusted for disability, as well as
years of life potentially lost and lived with disability, important mortality rates are also
predominant in this age group. Discussion. Ulceropeptica disease shows a progressive
decrease worldwide and nationally, due to new measures of etiological detection and timely
correction of complications. Conclusions. Peptic ulcers in Costa Rica have maintained a
decreasing behavior during the period from 1990 to 2016 in terms of burden of disease and
mortality, however in recent years aincrease in incidence and prevalence rates has been

demonstrated. There is a predominance in adults over 70 years of the male sex.
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Key words: Peptic ulcer, Burden of disease, Years of life adjusted for disability (DALY),

Incidence, Prevalence, Mortality.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Actualmente, la UGlcera péptica es una de las patologias mas frecuentes, representando una
carga importante para la salud publica, situacién que ha causado interés en diversos
investigadores desde la antigliedad, con respecto a su etiologia y a las formas de tratamiento
mas efectivas.

Para el afio 1995, en Cuba, se estudian 7 consultorios médicos, con el fin de analizar aspectos
epidemioldgicos de la Ulcera péptica, donde se encuentra una prevalencia del 1%,y se

posiciona la lcera gastrica en el primer lugar en frecuencia, alcanzando un 40%\Y,

Debido a la frecuencia con la que se encuentra esta patologia, diferentes investigadores, en su
mayoria latinoamericanos, se han dado a la tarea de dedicar diferentes estudios a la busqueda
de los factores de riesgo, asi como identificar cudles son los grupos poblacionales mas
afectados.

Durante el periodo de 1980-2003, en Per(,® se demuestra que la ingesta de AINES estaba
presente en mas de la mitad de los individuos con Ulcera péptica incluidos en el estudio. Para
el afio 2007 se logra identificar una frecuencia de infeccion por H. pylori de un 70,9% en
Ulceras gastricas y de un 81,1% en Ulceras duodenales, posicionandose esta bacteria como el
principal agente etioldgico®. Consumidores de café, tabaco y alcohol mayores de 50 afios son
los mas frecuentemente afectados por la enfermedad ulcero-péptica identificados en Perd para

el afio 2011®. Sin embargo, en Colombia, en el 2001, se observé que la gran mayoria de los
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pacientes relacionaban la activacion de los sintomas a factores estresantes y no a agentes
alimentarios 0 medicamentosos®.

El tratamiento sintomatico y etiolégico de la Ulcera péptica ha sido también un objeto
importante de estudio. Se ha encontrado una estrecha relacion entre la aparicion de sintomas y
la infeccion activa por H. pylori®. Para 1997, en Per(, se logra erradicar esta bacteria en el
85,5% del grupo de estudio, logrando un 100% de cicatrizacion de la Glcera®. Es por lo
anterior que el manejo de esta enfermedad ha ido enfocandose en el control de la
sintomatologia y en la erradicacién de su principal agente etioldgico.

En Espafa, en el 2000, se estudio el tratamiento a nivel de atencién primaria, en el cual se
concluye con que lo més eficiente es la utilizacion de OTB durante 7 dias como terapia inicial,
y OTMB durante 7 dias para los fracasos, lo cual resultd ser lo mas eficiente®, siendo el

omeprazol el farmaco mas utilizado en el 2008©),

De la misma forma, las complicaciones relacionadas con esta enfermedad han sido estudiadas
ampliamente. Para el afio 2006, en Cuba, se documentd, mediante un estudio, que la
perforacion gastrointestinal por Glcera péptica predomina en pacientes en la tercera década de
vida del sexo masculino®?. El riesgo de mortalidad relacionado con estas complicaciones es
un punto que resulta de interés, ya que puede llegar a tener gran frecuencia. Para el 2004, se
estudiaron, mediante endoscopia de urgencia, pacientes afectados con sangrado digestivo alto
(SDA), donde se observo una mortalidad del 10%, de la cuales el 69% fue causada por Ulcera

péptica®?,
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En Costa Rica, los estudios con respecto a la Ulcera péptica y sus factores de riesgo se
remontan a la década de los 80. En 1989, en estudios realizados en el Hospital México, se
analizé la prevalencia de aislamiento de H.pylori, encontrandose, en los casos de Ulceras
pépticas, en el80-90%12). Posteriormente, en el 2000, se realiz6 un segundo estudio de
prevalencia en el Hospital San Juan de Dios, el cual documentd un 89% de casos en los que se

aislo la bacteria®.

1.1.2Delimitacion del problema

Se estudiard la carga de la enfermedad que generan las Ulceras pépticas, sacando la
mortalidad, prevalencia, incidencia, afios de vida ajustados por discapacidad y vividos con
discapacidad y los afios de vida potencialmente perdidos, en personas que van de los 5 a

mayores de 70 afios en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2016.

1.1.3 Justificacion

La Ulcera péptica se considera un problema de salud de gran trascendencia, debido a las
repercusiones que puede llegar a originar por la severidad de sus complicaciones, pudiendo
incluso causar la muerte; esta constituye una de las patologias mas frecuentes a nivel global, la
cual puede aparecer en cualquier sexo o estrato econdmico, llevando consigo, ademas de las
complicaciones, una serie de comorbilidades que resultan relevantes en materia de salud
publica, situacién que ha despertado el interés de diferentes investigadores en los ultimos
anos.

A pesar de su frecuencia tanto en Costa Rica como a nivel mundial, existe un importante vacio

de informacion acerca de la morbilidad que esta enfermedad puede generar, y resulta
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interesante el hecho de que, a pesar de contar con el conocimiento, en la actualidad exista
escasa 0 nula investigacion al respecto. Si bien existen estudios con respecto al tema, estos
tienden a incluir indicadores basicos como lo son mortalidad, prevalencia o incidencia, que no
reflejan totalmente el efecto negativo real que la morbilidad puede suscitar en la calidad de
vida de los afectados; otras investigaciones se limitan a estudiar la etiologia, tratamiento ideal

y complicaciones, tornandose repetitivos y sin arrojar datos que resulten novedosos.

Por lo tanto, en esta investigacion se busca determinar la carga real de la enfermedad, por
medio de indicadores que permitan hacer una evaluacién mas integral de la enfermedad
ulcero-péptica, y conocer, asi, los alcances que tiene sobre la poblacion costarricense, ademas
de que sirva de base para futuras investigaciones, ya que el pais no cuenta con estudios de

dichas caracteristicas.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA
INVESTIGACION

¢Cual es la carga de la enfermedad por Ulcera peptica en Costa Rica 1990-2016?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

Determinar la carga de la enfermedad por Ulcera péptica en Costa Rica 1990-2016.
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1.3.2. Objetivos especificos

1. Identificar la mortalidad por Ulcera péptica en Costa Rica segin sexo y grupo
etario de 1990 al 2016.

2. Analizar la incidencia y prevalencia de Ulcera péptica segun sexo y grupo
etario en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2016.

3. Conocer los afios de vida ajustados por discapacidad ocasionados por Ulcera
péptica en Costa Rica segln sexo y grupo etario de 1990 al 2016.

4. Estimar los afios vividos con discapacidad por Ulcera péptica en Costa Rica de
los afios 1990-2016, seglin sexo y grupo etario.

5. Mostrar los afios perdidos por muerte prematura por Ulcera péptica en Costa

Rica durante los afios de 1990 al 2016, segun sexo grupo etario.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion
e Se logra evidenciar la tendencia de la carga de la enfermedad, mortalidad, incidencia,
prevalencia, y obtener un estudio de 27 afios, en el cual se evidencia y sirve de base

para comparaciones con estudios posteriores.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion
e No se cuenta con estudios que utilicen todas las variables a evaluar en la investigacion,

lo cual no permitio una adecuada comparacion de datos.

e Escasa existencia de estudios sobre este tema, a nivel nacional, que permitan valorar y

comparar las tendencias en otros afios.
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e Algunos estudios cuentan con diferentes unidades de medicion, por lo cual no son

comparables con este estudio y lo que se desea mostrar.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

2.1.1 HISTORIA DE LA ULCERA PEPTICA

La ulcera péptica, considerada como enfermedad cronica hasta hace algunos afios, ha sido
objeto de investigaciones durante mas de un siglo, siendo sin duda una enfermedad con larga
historia. Médicos griegos y latinos atribuyeron las molestias de la digestion a cambios en la
funcidn gastrica, asi como variaciones de caracter y actitud fueron relacionadas con la funcién

del estomago.

Algunos escritores enfermos de Ulcera han descrito en sus personajes las molestias propias de
la enfermedad y su comportamiento, y es de esta forma que el novelista y académico espariol
Antonio de Zunzunegui obtuvo, en 1948,el Premio Nacional de Literatura, por su novela de
humor “La Ulcera”, donde hace referencia, ademas, al doctor Téofilo Hernando®, quien

fuera gastroenterdlogo, a quien llama “lidiador de tlcera”.

A pesar de lo anterior, y que incluso en el periodo de la Edad Media ya se reconocieran
Ulceras en cadaveres, no es sino a finales del siglo XIX que se despierta el verdadero interés,
en un inicio especulativo, con respecto a investigaciones referentes a la Ulcera péptica. La
primera descripcion completa se debe a Jean Cruveilhier, médico francés, quien describe la
Ulcera redonda del estémago, asi como sus lesiones macro y microscopicas; por otro lado,
Quincke, en 1882, relaciond su causa con la secrecion gastrica y la denomind Ulcera péptica,

término utilizado adn en la actualidad®®.

Al asentarse sobre un tejido inflamatorio, algunos médicos postularon su posible origen
infeccioso, lo cual se oponia al pensamiento de otros investigadores que proponian como

causa la hiperclorhidria o la pepsina; en 1898 el médico valenciano Francisco Reig Pastor
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defiende su tesis para doctorado “El papel de la infeccion en la patogenia de la ulcera de
estomago®®”, donde unifica ambas teorias concluyendo: “es dificil admitir que las capas
musculares sean atacadas y destruidas Unicamente por la accion del jugo gastrico; es mas facil
aceptar que este jugo digiere y destruye los tejidos progresivamente desorganizados por una

infiltracion microbiana”.

Es hasta 1983 que Marshall y Warrent®®) identifican por primera vez la bacteria Helicobacter
pylori en material de tejido gastrico, mediante el estudio de una serie de pacientes con gastritis
0 Ulcera péptica, en cuyas biopsias se habian observado bacilos curvados; en un inicio los
cortes histoldgicos hicieron pensar que se trataba de Campylobacter, y se intent6 aislar este
agente; sin embargo, los primeros intentos fallaron, y es debido a un evento no planificado en
el que olvidaron unas placas de cultivo, revisdndolas a los 5 dias y no a las 48 horas (tiempo
necesario para aislar campylobacter), encontrando bacilos Gram negativos, los cuales
resultaron catalasa y oxidasa positivos, lo cual refuerza la teoria de que se trataba de
Campylobacter, por lo que se denomin6é “Organismo similar a Campylobacter”, para

finalmente denominarse Helicobacter pylori.

En el 2009 se realiza un estudio a nivel latinoamericano, incluyendo paises como Perd,
Argentina y Brasil, el cual evaltua el comportamiento de la bacteria, y concluye con que en
todos los paises involucrados mantiene un comportamiento similar, con tasas de prevalencia

comparables, por lo que los métodos terapéuticos serian efectivos indistintamente del pais®®).
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2.1.2 HISTORIA DE LA ULCERA PEPTICA EN COSTA RICA

Como se menciond anteriormente, la Ulcera péptica constituye un objeto importante de
investigaciones, las cuales han estado basadas en el estudio de Helicobacter pylori como
principal causante de las mismas, con el fin de lograr un manejo mas especifico que sea capaz

de erradicar tanto la bacteria como la patologia.

El primer informe realizado en Costa Rica data del998, en el cual se documentan los
primeros casos de Campylobacter en cuatro casos de pacientes portadores de gastritis atrofica;
en todos los casos se logra cultivar C.pylori®”, definiendo casos de patologia gastrointestinal
potencialmente tratables con antimicrobianos y sirviendo de base para posteriores

investigaciones.

En el Hospital San Vicente de Paul ,en el 2001, se realiza un estudio para evaluar el valor el
uso de anticuerpos para el diagnéstico de H.pylori, en el cual se incluyen 78 pacientes,
utilizando anti H.pylori tipo 1gG, IgM e IgA por medio del método ELISA con antigenos
suecos Yy costarricenses, encontrando un 83%de pacientes positivos verdaderos y un 17% de

pacientes negativos verdaderos®®).

En el Hospital México, en 1994, se evaluaron un grupo de 105 pacientes con Ulcera péptica y
22 individuos sin lesiones gastricas, para determinar la presencia de Helicobacter pylori, lo
cual concluye con que en mas del 80% de los pacientes con Ulcera gastrica estaba presente esa
bacteria, mientras que la cifra era menor en pacientes con Ulcera duodenal y, ademas,

encontrandose solo en el 20% de los individuos sin ninguna lesion gastrica®®.
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Figura N°1. Distribucion etaria y por sexo de los individuos infectados por H.pylori,
segun clinica

Cuadro Edad en aios de los individuos

Clinico

por sexo Menos de 30 30a60 Mas de 60 Total*

Ulc. gastrica 3/6 (50) 28/31(90,3) 20/24 (83,3) 51/61 (83,6)"
Hombres 1/2 (50) 16/17 (94) 14/18 (77,8) 31/37 (88,8)
Mujeres 2/4 (50) 12/14 (85,7) 6/6 (100) 20/24 (83,3)

Ulc. duodenal 8/10 (80) 10/20 (50) 7114 (50) 30/44 (68,2)2
Hombres 5/7 (71.4) 7/10(70) 3/8 (37,5) 15/25 (60)
Mujeres 3/3 (100) 3/10 (30) 4/6 (66,7) 15/19 (78,9)

Sin lesiones 0/8 4/12 (33,3) 1/2 (50) 5/22 (22,7)
Hombres 0/3 2/4 (50) 1/1 (100) 3/8 (37.,5)
Mujeres 0/5 2/8 (25) on 2/14 (14,3)

*  Positivos / Total (%)
1 X2=27,3 P<0,0001
2 X2=12,17 P <0,001

Fuente: 19,

En Costa Rica no se cuenta con estudios que evalUen la carga real de la enfermedad por Ulcera
péptica; los mismos se limitan a valorar causas (enfocados en H. pylori), diagndstico y

tratamiento.

2.2 CONTEXTO TEORICO

2.2.1 CARGA DE LA ENFERMEDAD

A través de los afios, el impacto de los diferentes problemas de salud a nivel poblacional ha

sido de gran importancia en diferentes estudios, basados en indicadores de salud que en un
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inicio no lograban abarcar la carga de la enfermedad en su totalidad. No fue sino hasta en la
década de los 90 que C.J.L Murray®® propuso, en compafiia de la OMS y del Banco Mundial,
el uso de un unico indicador que consiguiera medir el impacto real de la morbimortalidad que
conllevaban las diferentes patologias, lo cual permitiria una mejor orientacion en materia
econodmica en temas de salud y, asi, mejorar la toma de decisiones. Se puede definir carga de
la enfermedad como la medida de las pérdidas de salud relacionadas con las diferentes
enfermedades y lesiones, donde se incluyen tanto las consecuencias mortales como las

discapacitantes.

En 1994 se definen los 4 objetivos principales a tomar en cuenta al momento de utilizar

cualquier indicador, los cuales se mencionan a continuacion®?:

Ayudar a fijar las prioridades de los servicios de salud (curativos y preventivos).

e Establecer las prioridades de los servicios de investigacion en salud.

e Identificar los grupos desfavorecidos y enfocar las intervenciones en materia de salud.
e Ofrecer una medida comparable del producto, para evaluar y planificar las

intervenciones, los programas y el sector.

Cualquier consecuencia en tema de salud, que afecte la calidad de vida, debe incluirse de

alguna manera en el indicador de la carga de la enfermedad.

2.2.1.1 Indicadores clasicos de salud

Antes de la intervencion de C.J.L. Murray, en la década de los 90,4% se utilizaban de manera
exclusiva los llamados indicadores clasicos, dentro de los cuales se encuentran los indicadores
de mortalidad, que permiten medir su comportamiento; su estudio se basa en medidas relativas

gue pueden ser expresadas en tasas, mismas que actualmente acarrean una pérdida progresiva
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de sensibilidad para evaluar los cambios de salud de las poblaciones, debido a los diferentes
manejos implementados en el abordaje de las diferentes patologias. La mortalidad varia con la
edad, sexo, lugar de residencia, estrato socioecondémico, escolaridad o causa de muerte, por lo

que es importante analizar estas variables siempre que se quiera hablar de mortalidad.

Se puede clasificar la mortalidad en general y especifica; la primera es el volumen de muertes
ocurridas por todas las causas de enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos
sexos, comunmente se expresa en forma de tasa, la cual puede ser bruta o ajustada, mientras
que la especifica se utiliza cuando existen razones para suponer que la mortalidad puede variar
entre los diferentes subgrupos de la poblacién que se esta estudiando, y cada una de las
medidas obtenidas de esta manera adopta su nombre segun la fraccion poblacional que se

reporte®):

Figura N°2. Férmula para calcular tasa de mortalidad

total de muertes en un grupo de edad
y sexo especificos de la poblacion durante
un periodo dado
poblacion total estimada del mismo grupo
de edad y sexo en el mismo periodo

TME= (x 1n)

Fuente: @D,

Por otro lado, se encuentran los indicadores de morbilidad, los cuales tienen como objetivo
estimar la prevalencia e incidencia de las enfermedades y discapacidades. La prevalencia no

es mas que la frecuencia estadistica de una determinada enfermedad o fendmeno relacionado
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con la salud, y se pueden distinguir la prevalencia puntual o instantanea y la prevalencia de
periodo®. Se habla de prevalencia instantanea para referirse, ya sea al nimero o a la
frecuencia absoluta de personas que presentan una determinada caracteristica en un instante o
momento determinado, o bien a la proporcién o la frecuencia relativa de individuos de la

poblacion que presentan dicha caracteristica en ese momento:

Figura N°3. Férmula para calcular prevalencia

_ numero total de casos existentes al momento f (x 10n)
total de la poblacién en el momento ¢ ) '

-

Fuente: @,

Por otro lado la prevalencia de periodo se refiere al nimero o proporcion total de poblacion
que presentd ese fendbmeno o caracteristica en alguin momento del periodo considerado;
algunos autores la Ilaman prevalencia lapsica. Mientras que la prevalencia de periodo en
namero absoluto solo plantea un problema de casos en un lapso de tiempo, la proporcién o
tasa plantea el problema de determinar el nimero de elementos que se deben considerar en el

denominador de la proporcion®?,

Otro indicador importante de morbilidad es la incidencia, la cual indica la frecuencia con que
ocurren nuevos eventos. A diferencia de los estudios de prevalencia, los de incidencia inician
con poblaciones susceptibles libres del evento, en las cuales se observa la presentacion de
casos nuevos en un periodo de seguimiento, por lo que se logra determinar también la relacion

causa-efecto entre las caracteristicas de la poblacion y la enfermedad.
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La incidencia de una enfermedad puede medirse de dos formas, una es mediante la tasa de
incidencia (basada en tiempo-persona) y otra es mediante la incidencia acumulada (basada en
el nimero de personas en riesgo)@?. La tasa de incidencia no es una proporcion, ya que el
denominador contiene unidades de tiempo; esto hace que la magnitud no pueda ser inferior a

cero, y la formula general para calcular la tasa de incidencia es la siguiente:

Figura N°4. Formula para calcular incidencia

. . nimero de casos nuevos
Tasa de incidencia=
suma de todos los penodos libres
de la enfermedad durante el periodo

definido en el estudio (empo-persona)

Fuente: @D,

La incidencia acumulada, a su vez, se puede definir como la posibilidad de desarrollar un
evento, o bien, simplemente la probabilidad o riesgo medio de los miembros de una poblacion
de contraer una enfermedad en un periodo especifico®. Para calcular la incidencia acumulada
se coloca el numero de personas que desarrollan la enfermedad durante el periodo de estudio
(casos nuevos) en el numerador, y en el denominador el nimero de individuos libres de la

enfermedad:
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FiguraN°5. Formula para calcular incidencia acumulada

nimero de personas que contraen la enfermedad
en un periodo determinado
numero de personas libres de la enfermedad en la
poblacién expuesta al riesgo en el inicio del estudio

|A=

Fuente: @D,

2.2.1.2Definicion de AVAD, AVP y AVD

En respuesta a la necesidad de encontrar un tnico indicador que lograra englobar la carga de
la enfermedad en su totalidad, es que nace el AVAD (Afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad); es la medida de las pérdidas de salud ocasionadas por las consecuencias
mortales y no mortales de las enfermedades y lesiones en una poblacion. Existen cuatro
conceptos generales empleados para calcular los AVAD, los cuales se enumeran a

continuacion®@®:

1. Cualquier consecuencia para la salud que represente una pérdida de bienestar, debe
incluirse en un indicador de salud.

2. Las caracteristicas de la persona que sufre una consecuencia para la salud, que es
preciso tener en cuenta, para calcular la carga de la enfermedad correspondiente, que
se limitaran a la edad y al sexo.

3. Consideracion idéntica de las mismas consecuencias para la salud; esto garantiza la
posibilidad de comparar la carga de enfermedad en diferentes comunidades.

4. El tiempo es la unidad de medida de la carga de enfermedad.
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Christopher Murray, en su libro “The Global Burden of Disease and Injury Series?4”,
desarrolla y justifica el marco conceptual de los pardmetros basicos que se requieren para

medir los AVAD. Estos pardmetros son los siguientes:

1. Duracion del tiempo perdido como consecuencia de la muerte prematura.
2. Valor social del tiempo vivido a diferentes edades.
3. Tasa de descuento social.

4. Medicion de resultados no fatales.

La medicidn de los resultados no fatales tiene como proposito estimar los AVAD; para esto es
importante conocer la incidencia de la enfermedad, el tiempo que dura la discapacidad y la
edad en la que esta inicia. Para los AVP (Afios de Vida perdidos por muerte prematura)
también se realizardn mediciones basandose en unidades de tiempo, por lo que deben ser
valorados como afios de vida perdidos®. Por otro lado, se tienen los AVD (Afios Vividos con

Discapacidad), y la suma de ambos conforma los AVAD.

Es por lo anterior que se debe utilizar un ponderador de la severidad de discapacidad (D), el
cual permite establecer equivalencias y lograr que ambas medidas sean comparables. La
escala de severidad de este ponderador estd comprendida entre 0 (salud) y 1 (muerte), con
valores en el medio de acuerdo con los diferentes tipos de discapacidad establecidos por la

OMS®:
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Figura N°. Escala de severidad de la discapacidad

Clase Discapacidad Peso (0-1)
Clase 1 Limitada posibilidad de realizar al menos una actividad en una de las siguientes areas: 0.096
recreacion, educacion, procreacion u ocupacion. ‘
Clase 2 Limitada posibilidad de realizar la mayoria de actividades en una de las siguientes areas: 0.9
recreacion, educacion, procreacion u ocupacion. '
Clase 3 Limitada posibilidad de realizar actividades en 2 o mas de las siguientes areas: 0.40
recreacion, educacion, procreacion u ocupacion. '
Clase 4 Limitada posibilidad de realizar la mayoria de actividades en todas las siguientes areas: 0.60
recreacion, educacion, procreacion u ocupacion. ‘
Clase 5 Necesidad de asistencia en las actividades diarias instrumentales como enla preparacion 081
de alimentos, en hacer compras o en tareas domésticas. '
Clase 6 Necesidad de asistencia en las actividades diarias como alimentarse, higiene personal 0.92

0 uso del toilet.

Fuente: @),

2.2.2 Definicidn y generalidades de Ulcera péptica

Se define Ulcera como la pérdida de la integridad de la mucosa, ya sea gastrica o duodenal,

que produce una excavacion a causa de la inflamacién activa que con frecuencia es de tipo

cronico®®. Esta patologia se caracteriza principalmente por un dolor epigéstrico de tipo

guemante, que se exacerba con el ayuno y mejora a la hora de ingerir algun alimento.

El concepto de Ulcera péptica comprende tanto las Ulceras de localizacion gastrica como

duodenal, con un diametro de mas de 5 mm y con una profundidad que alcance la submucosa.

Las Ulceras duodenales aparecen aproximadamente en 6-15%de la poblacion occidental,

manteniendo una incidencia estable desde 1980, presentando tasas de mortalidad que han

disminuido en mas del 50% durante los Gltimos 30 afios®®®. Estas suelen presentarse con

mayor frecuencia en la primera porcion del duodeno; con frecuencia son bien delimitadas y
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alcanzan en algunas ocasiones la muscular propia; en este tipo de Ulcera es inusual encontrar

malignidad.

Por otro lado, las Ulceras géstricas tienden a aparecer mas tarde en la vida, en comparacion
con las duodenales; predominan en la década 60 de la vida, siendo méas frecuentes en varones,
y se presentan con menor frecuencia que las duodenales; a diferencia de las Gltimas, las
Ulceras gastricas si se relacionan en mayor proporcion con cancer, por lo que es importante

realizar biopsia al momento de descubrirlas.

Como ya se menciond anteriormente, el dolor epigastrico es el sintoma mas comun en
pacientes que presentan esta patologia, el cual va a ser de tipo quemante o lacerante,
presentandose en ambos casos; sin embargo, adopta caracteristicas diferentes segun el tipo de
Ulcera. En el caso de la Ulcera duodenal, el cuadro clasico es un dolor epigastrico que inicia a
las 2-3 horas de la ingesta, suele ser de predominio nocturno, y usualmente se alivia con la
ingesta de alimentos o medicamentos antidcidos. Las Ulceras gastricas presentan un dolor
epigéstrico que se desencadena o empeora con la ingesta, sin un alivio importante con el uso

de anti4cidos, y puede acompafiarse ademas con nauseas, vomitos y anorexia®”,

Se desconoce el mecanismo que provoca la aparicion del dolor abdominal en estos pacientes;
una de las explicaciones es la activacion producida por &cido de los receptores quimicos del
duodeno, un aumento en la sensibilidad duodenal a los acidos biliares, o a la alteracion de la

motilidad gastrointestinal@®),

2.2.3 Fisiopatologia de la tlcera péptica

La etiopatogenia de la Ulcera péptica esta relacionada con el balance defactores defensivos y

agresivos de la mucosa. Diversos estudios reflejan una asociacion de esta afeccion con el

33



grupo sanguineo, asi como con la frecuencia familiar; dicha situacion ha suscitado la inclusion
de la base genética como factor causal®®; sin embargo, en la actualidad se hace énfasis en la
fuerte relacion de esta enfermedad con la bacteria H. pylori, la cual por si sola es capaz de

alterar el balance entre los factores protectores de la mucosa.

Son varios los factores que pueden contribuir con la aparicion de Ulcera péptica, aunque, como
ya se ha mencionado, actualmente se reconoce que la gran mayoria se debe a infecciones por
H.pylori, o bien al uso de AINES. El paso final de la Glcera es la lesion acido péptica de la

barrera mucosa gastrointestinal, por lo que se dice que “si no hay 4acido, no hay ulcera”??,

El epitelio gastrico esta sometido al ataque de una serie de factores nocivos enddgenos, como
HCI, pepsindgeno, pepsina y acidos biliares, y exégenos como farmacos, alcohol y bacterias.
El sistema de defensa de la mucosa se puede visualizar como una barrera que tiene elementos
preepiteliales y subepiteliales; el primero es una capa de moco y bicarbonato, que actdia como
barrera fisicoquimica contra diferentes moléculas, incluidos los iones de hidrogeno; otro de
estos elementos estd compuesto por las células de la superficie epitelial, las cuales producen
una serie de mecanismos que ayudan a generar defensa, como la secrecion de moco y
mantener el pH intracelular; si esta barrera preepitelial es superada, las células gastricas

pueden migrar y restituir la region dafiada®?.

La submucosa gastrica posee un elaborado sistema microvascular, el cual es el principal
componente del sistema de reparacion y defensa epitelial, proporcionando bicarbonato, que se
encarga de neutralizar el acido generado por las células parietales y, a la vez, elimina

subproductos toxicos metabdlicos.
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Ademaés de lo que se mencion6 anteriormente, se sabe que las prostaglandinas contribuyen a
conservar la integridad y la reparacién de la mucosa gastroduodenal, por lo que, si se
interrumpe la sintesis, se alteran las defensas y la reconstruccion de la mucosa, lo cual facilita
la lesion; es por esto que el consumo de AINES promueve el dafio de la mucosa; estudios en
animales han demostrado que la adherencia de los neutréfilos a la microcirculacion gastrica

contribuyen de manera importante en la lesion inducida por estos farmacos®®),

2.2.4 Factores de riesgo asociados a la Ulcera péptica

A pesar de que en la actualidad se reconoce a la bacteria Helicobacter pylori como la principal
causante de la enfermedad ulcerosa péptica, existen muchos otros factores que, aunque en
menor proporcion, también son parte importante de su etiologia; el uso de AINES,
tabaquismo, alcoholismo, e incluso el estrés, pueden conllevar al desarrollo de esta patologia.
Sin embargo, como se muestra a continuacion, las principales causas continGan siendo la

infeccion por H. pylori y el uso de AINES.
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FiguraN°7. Factores de riesgo para Helicobacter pylori

Factores de riesgo para Ulcera Peptica
Factores de riesgo Odds Ratio
AINES 3.7
H. pylori 3.3
EPOC 2.34
IRC 2.29
Tabaquismo Activo 1.99
Tabaquismo Inactivo 1:55
Policonsultante 1.49
Enf. Coronaria 1.46
Alcoholismo 1.29
Afroamericano 1.21
Obesidad 1.18
Diabetes 1.13

Fuente:@Y,

2.2.4.1Infeccion por Helicobacter pylori

La posicion taxondmica de esta bacteria se definio en 1989¢2).Si bien en un inicio fue incluida
en el género Campylobacter, posteriormente, debido a las multiples diferencias que existen
entre las dos, fue sacada del mismo; sin embargo, el término Helicobacter tiene el mismo

significado, haciendo alusién a la forma curva que ambas poseen.

Esta bacteria posee flagelos especializados y un suministro de ureasa abundante, lo cual le

permite sobrevivir en el hostil ambiente estomacal. Se habla de que alrededor del 50% de la
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poblacion mundial esta infectada con esta bacteria, lo cual es una causa importante, ademas,
de gastritis cronica®. La ureasa presente en esta bacteria le permite convertir la urea en
amoniaco Yy bicarbonato, lo cual amortigua el &cido secretado por el estbmago vy, a su vez, el
amoniaco dafia las células epiteliales superficiales; las bacterias que carecen de flagelos no
son patdgenas, lo que habla de que estos son necesarios para causar dafio en las células

gastricas®?,

El Helicobacter pylori es capaz de causar dafio en la mucosa mediante diferentes procesos;
uno de ellos podria ser un trastorno en la secrecion de acido gastrico; esto se debe en parte a
que esta bacteria ejerce un efecto inhibidor sobre las células D del antro, impidiendo que
secreten somatostatina, lo cual potencia la produccion de gastrina por parte de las células G.
Es posible que esa hipergastrinemia propicie la hiperplasia de las células parietales, que se
observa en muchos pacientes con Ulcera duodenal®. Otros mecanismos que podrian causar
dafio en la mucosa son la produccion de toxinas (vacA y cagA), citocinas (interleucina 8
principalmente), emigracion de celulas inflamatorias y liberacion de mediadores de

inflamacion; el objetivo primordial es debilitar las defensas de la mucosa.

37



FiguraN°®8. Factores de virulencia asociados con la colonizacion de H.pylori

Molécula Mecanismo de accion
Ureasa Hidroliza la urea [CO(NH,),] en amonio (NH,*) y gas carbénico (CO,).
Superoxido dismutasa Cataliza la transformacién del superdxido en perdxido de hidrogeno.
Catalasa Cataliza la descomposicion del peroxido de hidrégeno (H,0,), en agua y oxigeno gaseoso.

: - Catalizan la reduccién de perdxido de hidrégeno, peroxinitrito y otros hidroperéxidos
Peroxirredoxinas

organicos.

MdaB NADPH quinona reductasa, compensa la pérdida de antioxidantes.

NAP Bacterioferritina, capta los iones ferrosos libres intracelulares con accién genotoxica.
Flagelos Facilitan la penetracion dentro de la capa de moco y la adherencia.

HpaA Media la unién a glicoconjugados con acido sidlido (N-acetil-neuraminil-lactosa).

BabA Facilita la adhesién y colonizacion del patégeno al antigeno B y al antigeno Lewis.

SabA Proteina de adhesion al &cido sidlico.

OipA Proteina inflamatoria externa, produccién de IL-8 y otras citoquinas proinflamatorias.

Fuente: 3,

Figura N°9. Factores de virulencia asociados con el dafio de la mucosa

Molécula Mecanismo de accion

Locus gendmico de 40 kb. Sistema de

CagPAlI : .
a8 secrecion tipo IV (T4SS)
Oncoproteina, principal factor de virulencia
CagA ;
del H. pylori.
Segundo factor de virulencia del H. pylori.
VacA Induce la formacion de vacuolas dentro de
la célula.
- Factor de virulencia inducido por contacto
con el epitelio. Asociado con Ulcera péptica.
DupA Factor de virulencia que promueve la

formaciéon de ulcera duodenal.
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Fuente: 3,

2.2.4.2 Antiinflamatorios no esteroideos Ulcera péptica

Los AINES constituyen un grupo de medicamentos que se utilizan con gran frecuencia a nivel
mundial; sin embargo, tienen un espectro de morbilidad que varia desde nauseas hasta
dispepsia, la cual presenta una prevalencia del 50-60%, e incluso complicaciones digestivas

severas, como lo es la Glcera péptica, encontrada en el 15-30% de los consumidores),

Los pacientes que deberian resultar de mayor interés son aquellos que deben utilizar estos
farmacos de manera crénica, como lo son portadores de artritis reumatoide y osteoartritis;
ademas, se habla de que los consumidores de AINES tienden a presentar con mayor
frecuencia complicaciones, como la hemorragia digestiva, siendo incluso 3 veces mas

frecuente que en pacientes controles, incrementandose 5 veces en mayores de 60 afios®.

La lesién de la mucosa se da principalmente con el encuentro directo con los AINES, donde
muchos de estos y el &cido salicilico permanecen en forma no ionizada en el ambiente
gastrico; los AINES emigran a través de las membranas de las células epiteliales, lesionando a
la célula; ademas, alteran la superficie mucosa, permitiendo una nueva difusion de

hidrogeniones y pepsina, dafiando aiin mas a la célula epitelial®®.

2.2.4.3 Otros factores relacionados

Si bien es conocido que las principales causas de enfermedad ulcero-péptica son el uso de
AINES vy la infeccion por H. pylori, no se pueden dejar de lado otros factores que pueden

propiciar la aparicion de esta patologia.

Varios estudios sugieren que los pacientes fumadores tienen el doble de probabilidad de

desarrollar la enfermedad, pues el tabaco incrementa la secrecion de acido gastrico, asi como

39



también disminuye la produccién gastrointestinal de prostaglandinas y la produccion
pancreatoduodenal de bicarbonato, lo cual podria explicar la relacion entre el tabaquismo y la

enfermedad ulcerosa péptica.

Por otro lado, aunque es dificil desarrollar una medicion tanto del estrés fisioldgico como del
psicoldgico, estos intervienen de alguna manera en la aparicion de Ulcera péptica en algunos
pacientes. Curling,®® en1842, describe el proceso de UGlcera duodenal en pacientes con
quemadura, y varias décadas después describio el aspecto de la Ulcera péptica en pacientes con
traumatismo craneal, conocida como Ulcera de Cushing. Actualmente es comun observar
pacientes con complicaciones ulcerosas que, en efecto, parecen verse exacerbadas por el

estrés.

El consumo de otras sustancias como el crack también puede resultar en la aparicion de
Ulceras yuxtapiloricas, que son mas propensas a la perforacion, lo cual sin duda aumentaria la
mortalidad. En el caso del alcohol, es comin que se mencione como un factor de riesgo para

la aparicion de ulceras; sin embargo, hacen falta datos que lo confirmen®®),

2.2.5 Diagnostico de la Ulcera péptica

El diagnostico de enfermedad ulcerosa péptica suele pensarse en pacientes en los cuales existe
la sospecha clinica, por lo que generalmente el abordaje incluye la realizacion de endoscopia y
estudios radiologicos del tracto gastrointestinal superior con doble medio de contraste, siendo

el primero el método de eleccion.

La endoscopia permite realizar biopsia del eséfago, estomago y duodeno; sin embargo,
algunos autores han determinado que en el caso de que se diagnostique una ulcera duodenal

por medio de trénsito baritado, no es necesario realizar biopsia, caso contrario de las Ulceras
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géstricas, ya que todas deben ser biopsiadas, pues aproximadamente el 5% de ellas son
neoplasias®®”; otros autores sostienen el hecho de que independientemente de la localizacion,
hay que realizar biopsias, siendo en las Ulceras duodenales necesario para demostrar o
descartar la presencia de H. pylori y, asi, lograr un manejo mas eficaz; en este caso el método
mas comodo resulta ser la prueba de ureasa en la muestra histopatoldgica, la cual puede dar

resultados en minutos o incluso durar 24 horas@®,

Tanto la prueba de ureasa répida como el examen histolégico han demostrado una alta
sensibilidad y especificidad. Resulta suficiente obtener un resultado positivo en cualquiera de
las dos para confirmar la presencia de H.pylori; sin embargo, un estudio realizado en Per(
durante el periodo de 2009 al 2010 combin6 ambas pruebas en pacientes que presentaron SDA
causado por Ulcera péptica, obteniendo una mayor prevalencia de la bacteria (64,5%), siendo
notoriamente mas alta que aplicando las pruebas por separado: histologia (51,6%) y TRU

(51,1%)GY,

Es por lo anterior que realizar una endoscopia estaria indicado en el caso de sospecha de
Ulcera péptica que no es visible radiolégicamente, o bien en el caso de que el paciente presente
algun tipo de sangrado digestivo alto, siendo en la actualidad el estandar de oro para el

diagnostico.

Actualmente, existe la controversia con respecto a la necesidad de realizar pruebas adicionales
para detectar H.pylori, las cuales no son invasivas y resultan fundamentales cuando no es
necesario descartar cancer gastrico por endoscopia, Se pueden realizar tres: a) prueba de urea
en el aliento, b) prueba de antigeno en heces, y c) pruebas serologicas; de ellas la que ha

generado mejores resultados es la prueba de urea en el aliento; esta consiste en que la persona
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ingiera una solucion de urea marcada con isétopo radiactivo para, posteriormente, soplar en el

interior de un tubo; no obstante, resulta mas sencillo realizar la prueba de deteccidn en heces,

siendo incluso menos costosa; la prueba seroldgica, por otro lado, consiste en medir las

concentraciones especificas de IgG en el suero®®.

Tabla N°1. Métodos de deteccidn del Helicobacter pylori

Métodos de deteccion de H. pylori

Prueba Sensibilidad/especificidad

Con penetracion corporal (endoscopia y biopsia)

Ureasa rapida 80-95%/95-100%
Estudio histoldgico 80-90%/ mas del 95%
Cultivo -/-

Sin penetracion corporal

Serologia 80%/90%
Deteccion de urea en el aliento 90%/90%
Antigeno en heces 90%/90%

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®).
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2.2.6 Complicaciones de la ulcera péptica

A pesar de ser una enfermedad que es completamente manejable, la Glcera péptica puede
acarrear un numero importante de complicaciones que, de no ser atendidas a tiempo, pueden
Ilegar a ser mortales, por lo que es importante tenerlas en cuenta siempre que se aborda un

paciente con esta patologia.

Dentro de las tres complicaciones mas comunes de la Glcera péptica se encuentran, en orden
descendente: a) hemorragia, b) perforacién, y c) obstruccion; la mayor parte de las muertes
relacionadas con Ulcera péptica en los Estados Unidos se le atribuyen al sangrado, y
representan aproximadamente la mitad de los casos de sangrado gastrointestinal en la mayoria

de centros de salud@,

La hemorragia es la complicacién que se presenta con mas frecuencia, ocurriendo en
aproximadamente el 30% de los pacientes, con una mortalidad que varia entre el 10 y el
20%,)y presenta una incidencia en hombres del doble con respecto a las mujeres, y que
aumenta con la edad®. Los pacientes que presentan UGlcera péptica sangrante pueden
manifestarlo de diferentes formas, como lo es la hematemesis, vomitos en broza de café,
melena (en el caso de que el transito gastrointestinal sea lento), e incluso hematoquecia,
situacion que ocurre cuando la hemorragia es masiva. Ademas de lo anterior, el paciente
puede presentar otros signos de hipovolemia y anemia aguda, e incluso puede presentar

sincope, angina o disnea.

Alrededor del 5-10% de los pacientes con enfermedad ulcero-péptica presentan
perforacion@”®) predominando en edades entre los 50-60 afios de edad y en el sexo

masculino,®y con una tasa de mortalidad mas alta en la tlcera gastrica perforada, comparada

43



con la duodenal (10-40%)®. La clinica consiste en un dolor epigastrico de inicio brusco y de
gran intensidad, causado por el alto derrame de secreciones gastricas; puede irradiar a la
region subescapular o incluso ser difuso, el paciente suele estar febril, con ruidos intestinales
disminuidos, asi como signos peritoniticos. Un estudio realizado en México,®® durante el
periodo de 2006 al 2008, logré determinar la localizacion de los sitios de perforacion en un
grupo de pacientes intervenidos en el Hospital General de México, acotando que es la region
antropilorica donde se presenta la mayor cantidad de perforaciones. Dicho estudio también

evidencia un predominio masculino, y una relacién en pacientes con el tipo de sangre O+.

Usualmente se realiza radiografia de térax y abdomen para demostrar neumoperitoneo.
Aunque en el 20% de los casos no se observa, algunos autores recomiendan indicar TAC para
demostrar la perforacidn, en el caso de que se continle con la sospecha, pero la radiografia sea
negativa®.

Figura N°10. Localizacién de los sitios de perforacion
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Fuente: ©6),

FiguraN°11. Caracteristicas clinicas de los pacientes con perforacion de Ulcera péptica

Variable n %
Sexo Hombre 20 66.7
Mujer 10 33.3
Edad (afios) <60 18 60.0
> 60 12 40.0
Uso de Presencia 13 43.3
antiinflamatorios Ausencia 17 56.7
no esteroides
Tabaquismo Presencia 16 53.3
Ausencia 14 46.7
Alcoholismo Presencia 15 50
Ausencia 15 50
Enfermedades Presencia 18 60
asociadas Ausencia 12 40
Inicio del <12 3 10.0
dolor (horas) 12-24 6 20.0
25-48 4 13.3
> 48 17 56.7
Choque séptico Presente 6 20
Ausente 24 80
Oliguria <0.3 9 30
(ml/kg/hora) >0.3 21 70
Fuente: ),

Otra de las complicaciones que puede ocurrir, aunque con menos frecuencia, es la
obstruccion, con una prevalencia de menos del 5%@9, la cual puede presentarse de manera
aguda o cronica en pacientes con Ulcera péptica, siendo méas frecuente en las duodenales. La
obstruccion aguda sucede cuando hay edema e inflamacidn asociada, mientras que la crénica
o fase de cicatrizacion por fibrosis suele ser irreversible. La clinica suele presentarse en forma
de saciedad precoz, vomito, distensiébn abdominal, deshidratacion e incluso alcalosis
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hipoclorémica por la pérdida de secreciones gastricas; en la mayoria de casos con el adecuado

soporte se resuelve en 72 horas®®.

Existe otra complicacién que también se puede observar y es la penetracion; cerca del 30% de
las Glceras duodenales y el 15% de las gastricas tienden a penetrar 6rganos adyacentes®@”,
principalmente pancreas, higado o el epiplon. En caso de presentarse este cuadro, el patrén de
dolor tipico de la Ulcera suele cambiar presentdndose de manera continua, sin aliviar con la
ingesta de alimentos, llegando a incluso empeorar y despertando al paciente por la noche. Es
frecuente la irradiacion a espalda si la penetracion ocurre en pancreas o al hipocondrio

derecho, en el caso de penetracion a higado.

Estas complicaciones pueden ser de manejo, tanto médico como quirargico, por lo que existen
indicaciones y criterios que deben tomarse en cuenta para la toma de decisiones, los cuales se

detallaran a continuacion.

2.2.7 Tratamiento de la Ulcera péptica y sus complicaciones

El manejo de la Glcera péptica no complicada se basa en tratamiento médico, siendo los IBP la
piedra angular; un segundo tipo de manejo seria el quirdrgico, mismo que esta reservado para
las complicaciones de la enfermedad, las cuales pueden ser tratadas de ambas formas segun

las caracteristicas que presenten.

2.2.7.1 Tratamiento médico de la Ulcera péptica

Antes del descubrimiento del H. pylori, el tratamiento de la Glcera péptica se basaba en
disminuir la secrecién acida del estbmago, y aunque actualmente es una parte importante en la
fisiopatologia de la enfermedad, se ha optado por un manejo enfocado en la erradicacion de

esta bacteria, asi como en la prevencion.
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Entre los farmacos mas utilizados para el manejo de la enfermedad ulcero-péptica se
encuentran los medicamentos neutralizadores o inhibidores del acido, dentro de los que estan:
a) antiacidos, b) antagonistas de los receptores Hz, y ¢) Inhibidores de la Bomba de Protones

(IBP), siendo estos ultimos los que han demostrado ser mas eficaces.

Los farmacos antagonistas de los receptores de H> en dosis altas han demostrado ser bastante
eficaces. La histamina es liberada en el liquido intersticial por las células de la mucosa
fandica, para posteriormente estimular la produccién de &cido, ocupando un receptor Unico a
la membrana y activando, asi, la adenil-ciclasa de las células parietales; de esta forma,
bloqueando esos receptores es que se logra disminuir la secrecion de acido®®. Actualmente
estan disponibles cuatro farmacos pertenecientes a este grupo: a) cimetidina, b) ranitidina, c)
famotidina, y d) nizatidina; aunque cada uno de ellos cuenta con diferente potencia, todos
cumplen con la funcion de suprimir de manera importante la secrecion de acido, logrando
tasas similares de cicatrizacion. La cimetidina fue el primer farmaco de este grupo en
utilizarse en el manejo de la Ulcera péptica, y resulta uno de los més utilizados; sin embargo,
tiene un efecto antiandrogénico, que puede causar ginecomastia e impotencia cuando es

utilizado a dosis altas®®).

La secrecion de acido de las células parietales se debe al transporte activo que intercambia
hidrogeniones por potasio; esta bomba de protones es especifica, estando presente solamente
en la mucosa gastrica®). Los farmacos inhibidores de la bomba de protones (IBP) actdan a
este nivel, por lo que se esperaria que tengan minino efecto en funciones no gastricas. El
omeprazol es el farmaco mas representativo de este grupo; actda uniéndose a la bomba H+,

K+-ATPasa inhibiéndola de manera irreversible.

47



Tabla N°2. Farmacos utilizados para el tratamiento de Ulcera péptica

Farmacos utilizados para el tratamiento de la Glcera péptica

Tipo de farmaco Ejemplos Dosis
Antagonistas de los | Cimetidina 400mg c/12 horas
receptores H?
Famotidina 40mg al acostarse
Ranitidina 300mg al acostarse
Nizatidina 300mg al acostarse
Inhibidores de la bomba de | Omeprazol 20mg/dia
protones
Lansoprazol 30mg/dia

Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®),

En caso de que se detecte infeccion por H. pylori,esta debe tratarse de manera oportuna y
adecuada, ya que la curacion espontanea ocurre en menos del 0,5% de los pacientes®?, por lo
que debe administrarse una pauta de tratamiento que incluye antibioticoterapia en un periodo
de tiempo de 7-14 dias. Generalmente se utiliza IBP (usualmente omeprazol) con

metronidazol o claritromicina. Se puede elegir entre un tratamiento triple y otro cuadruple:
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Tabla N°3. Tratamiento para erradicar el Helicobacter pylori

Regimenes recomendados para erradicar H. pylori

Farmaco

Dosis

Tratamiento triple

1. Subsalicilato de bismuto+
metronidazol +

tetraciclina

2 tabletas c/6h, 250mg c/6h, 500mg

c/6h

Ranitidina o citrato de bismuto

+tetraciclina + claritromicina o

metronidazol

400mg c¢/12h, 500mg c/12h, 500mg

c/12h

Omeprazol + claritromicina +

metronidazol o amoxicilina

20mg c/12h ,250 o 500mg, c/12h,

500mg c/12h, 1g c/12 h

Tratamiento cuadruple

Omeprazol

20mg c/dia

Subsalicilato de bismuto

2 tabletas c/6 horas

Metronidazol

250mg ¢/6 horas

Tetraciclina

500mg c/6 horas

Fuente: elaboracion propia, con datos de®@®.
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El tratamiento médico sin duda es fundamental en el manejo de la enfermedad ulceropéptica.
No obstante, existen un sinfin de recomendaciones no farmacoldgicas, que se pueden tomar en
cuenta para mejorar la sintomatologia, o bien evitar que empeore. Alimentos como la
manzana, la cual posee un alto contenido de pectinas, es un antiacido natural, lo cual puede
coadyuvar a la disminucion del mismo; la pifia, por otro lado, es rica en glutamina y
bromelina, lo cual resulta beneficioso para las Ulceras, el salvado de trigo también es de gran
ayuda para la cicatrizacion; suplementos como las vitaminas E y A favorecen la curacion de
las Ulceras de igual forma. Resulta importante dar educacion con respecto a disminuir la
ingesta de comida rica en grasa, no abusar de la leche, ya que aumenta la acidez, asi como

tener un adecuado horario de comidas®”.

2.2.7.2 Tratamiento quirurgico de la Ulcera péptica

Este tipo de tratamiento se reserva para las complicaciones de la enfermedad; sin embargo,
también se podria utilizar en el caso de falta de respuesta al tratamiento o falta de
cicatrizacion; es importante saber que en casos de Ulcera gastrica u obstruccion de la salida
gastrica hay que descartar la presencia de cancer. Actualmente, a la mayoria de personas que
se someten a una intervencion quirdrgica por una Ulcera sangrante se les practica una sutura
simple; en el caso de una perforacion, se les coloca un parche sencillo, o bien, gastrectomia

distal@,
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Figura N°12. Pacientes con Ulcera péptica complicada y no complicada intervenidos
quirurgicamente entre el periodo del 2006 al 2008

Numero

-

Pacientes con hemorragia 4

4
Pacientes con Ulcera sin 3 _

complicaciones

Pacientes con perforacion 2
0,
Pacientes con obstruccion 1 2
0 10 20 30 40 50 60
Fuente:©5),

Cada vez resulta menos frecuente la realizacion simultanea de vagotomia, ya sea troncal o
selectiva, debido a que la mayoria de estudios que existian al respecto se hicieron antes de la
introduccion de los IBP y el descubrimiento del H. pylori como principal agente etiolégico.
Anteriormente, el tratamiento para casi todo tipo de Ulceras era una variacion de las tres
operaciones basicas: a) vagotomia de las células parietales (HSV), b) vagotomia y drenaje (V
+ D), y ¢) vagotomia con gastrectomia distal; alcanzando indices de recurrencia bajos, pero
con una morbilidad alta con el dltimo procedimiento, mientras que para la HSV presentaba

efectos colaterales minimos@)(),
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Figura N°13. Resultados clinicos de la cirugia para ulcera duodenal

Vagotomia Vagotomia Vagotomia
de células troncal y troncal y
parietales piloroplastia antrectomia
Tasa de mortalidad 0 <1 1
operatoria (%)
Tasa de recurrencia 5-15 5-15 =2
de ulcera (%)
Vaciamiento rapido (%)
Leve <5 10 10-15
Grave 0 1 1-2
Diarrea (%)
Leve <5 5 20
Grave 0 2 =2
Fuente: @,

Los procedimientos mencionados anteriormente, los que mas se utilizan para tratar la Glcera
sangrante son la sutura de la misma, por lo general sin vagotomia, o bien, V + A; el riesgo de
este Ultimo procedimiento es la posibilidad de resangrado, en contraste con una menor
mortalidad quirargica. En el caso de la Ulcera perforada, las opciones de tratamiento que
existen son cierre simple con parche, cierre con parche y HSV, o cierre con parche y V + D.
El primero de ellos deberd reservarse para pacientes con inestabilidad hemodindmica o
peritonitis exudativa, ya que pueden ser indicativas de una perforacion superior a las 24 horas.
Por ultimo, para la obstruccion, los procedimientos mas utilizados sonlaV+ AyV +D, y la

HSV con gastroyeyunostomia es comparable con la primera®@?.

La Ulcera péptica refractaria al tratamiento médico es otra indicacion para manejo quirurgico,
y se debe considerar en el caso de pacientes con enfermedad ulcero-péptica que no responde a

tratamiento o no cicatriza, que tenga recurrencia multiple, que sea una ulcera grande (mas de

52



2cm), o donde se sospeche de cancer gastrico; en dichos casos la operacion definitiva es la
reseccion gastrica®),

Posterior a estos procedimientos, es importante tomar en cuenta las complicaciones como la
recurrencia, resangrado o infecciones, asi como el uso cronico de farmacos que disminuyan la

secrecion &cida del estomago.

2.3 CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

2.3.1 Importancia de la epidemiologia

En mayo de1988, La Asamblea Mundial de la Salud,®® mediante una resolucion, reconocio el
papel esencial que desempefia la epidemiologia a nivel mundial; esta resolucion insta a los
Estados Miembros a utilizar datos, conceptos y métodos epidemiolégicos con el fin de
actualizar y supervisar las actividades de salud, y estimular la ensefianza de una epidemiologia
moderna, editando, ademas, un diccionario que define la epidemiologia como “el estudio de la
ocurrencia y distribucién de los distintos estados o eventos de salud en poblaciones
especificas, incluyendo el estudio de los determinantes de dichos estados, y la aplicacion de

este conocimiento al control de los problemas de salud”G9.

Otra definicion, segin Last,®® en 1995, es: “el estudio de la distribucion y de los
determinantes de los estados o fendmenos relacionados con la salud en poblaciones
especificas y la aplicacion de este estudio al control de los problemas sanitarios”, definicion
que resalta la idea de que los epidemidlogos no solo estudian la muerte, sino también la

enfermedad, asi como la discapacidad.
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La epidemiologia tiene su origen en la idea expresada por primera vez hace 2000 afios por
Hipdcrates y otros, de que los factores ambientales pueden influir en la aparicion de las
enfermedades, pero no es sino hasta finales del siglo XIX y comienzos del XX que empieza a
utilizarse mas el enfoque epidemiologico en lo que es la comparacion de tasas de

enfermedad®®),

La importancia de la epidemiologia radica en la necesidad de lograr un manejo mas integral de
las patologias, no solo enfocado en sus causas, sino también su evolucion y resultado final,
identificar cuéles son los grupos mas susceptibles a desarrollar cierto tipo de condicion, asi

como servir de fuerte apoyo para la medicina preventiva y promocion de la salud.
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FiguraN°14. Usos de la epidemiologia
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Fuente:©®,

2.3.2 Epidemiologia de la tlcera péptica a nivel mundial

La ulcera péptica es una enfermedad que con el paso de los afios ha despertado el interés de
diferentes investigadores, por lo que a nivel mundial se han realizado diferentes estudios
epidemioldgicos que buscan dar a conocer los alcances de la enfermedad y que permitan, a su

vez, definir en cudles poblaciones deben ir enfocados los manejos.
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Esta es una patologia que sin duda es frecuente en temas de salud publica; se ha calculado que
entre el 5y 10% de la poblacion general presentard una Ulcera péptica en algin momento de

su vida, y que al menos el 50% de los pacientes sufrira una recaida a los 5 afios™").

La prevalencia de ulcera péptica a nivel mundial es del 10%, con una incidencia anual de
0.3%, siendo mas frecuente la Ulcera duodenal con respecto a la gastrica (11% versus

1.2%)40),

En Estados Unidos, la Ulcera péptica es uno de los trastornos gastrointestinales mas
frecuentes, con una prevalencia cercana al 2%, una prevalencia acumulada del 10%, con una
tasa de mortalidad de 1.7 por cada 100000 habitantes, representando costos, incluyendo
tiempo laboral y productividad perdidos, de aproximadamente 8000 millones de ddlares cada

afio®?,

En 1995 se realiza un estudio en Cuba, en el cual se incluyen 7 consultorios de atencién
primaria, donde se encontré una prevalencia de Ulcera péptica del 1%, siendo 4 veces mas
frecuente la Ulcera duodenal, con predominio masculino, donde cerca del 45,5% tenia

antecedentes familiares y el 59% referia tener problemas de estrés®.

En México, segln una investigacion realizada en el Instituto Nacional de la Nutricion,*? se
demuestra que la edad promedio de aparicion de la enfermedad es de 52 afios, con una
disminucion en la frecuencia de aparicion de la tlcera duodenal y un aumento de la gastrica, y

una relacion masculino-femenino de 1:1.

A pesar de ser una enfermedad que por si sola no representa una alta tasa de mortalidad, esta

se ve sustancialmente aumentada cuando se da la aparicion de alguna complicacion. En Peru,
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un estudio realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, la hemorragia digestiva alta

causada por Ulcera gastrica representa un 32%, mientras que la duodenal un 23%,

Los factores de riesgo que colaboran con la aparicion de Ulcera péptica estan ampliamente
descritos, y a pesar de ser bien sabido que esta es una enfermedad que es multifactorial, la
infeccion por H. pylori continda siendo el objeto de la mayoria de investigaciones, afectando
cerca del 60% de la poblacion mundial. A pesar de que cualquier persona puede ser blanco de
esta bacteria, ha quedado demostrado que su prevalencia varia entre las diferentes naciones y
grupos poblacionales, siendo el nivel socioecondmico bajo el mayormente expuesto,
expresado en un 80-90% en paises en vias de desarrollo versus 10-50% en paises

industrializados®?,

En Costa Rica no se cuenta con estudios que evallen cuél es la prevalencia, incidencia y
mortalidad real de la Ulcera péptica; sin embargo, se cuenta con revisiones realizadas en
diferentes centros de salud, que demuestran la relacion entre H. pylori como causante de las
Ulceras, la cual resulta ser bastante alta, con un 80-90%12);no obstante, esos datos carecen de

actualizacién, por lo que es dificil saber si esas cifras han cambiado.

Sin duda alguna, la enfermedad ulcero-péptica representa una gran carga en materia de salud
publica, asi como para el paciente, por lo que resulta de gran importancia concientizar mas a
la poblacion con respecto al tema, asi como ofrecer un adecuado manejo de la patologia y
evitar las complicaciones que, sin duda alguna, agravan todavia mas el problema. A pesarde lo
mencionado anteriormente y de que actualmente se cuenta con un adecuado manejo de la
enfermedad, aun se esta en pafales en temas de promocion y prevencion de la misma,

situacion que resultaria provechosa tanto econdémica como epidemioldgicamente hablando.
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Lamentablemente para la poblacion costarricense, estos temas no resultan atractivos

actualmente.
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CAPITULO IIlI: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de esta investigacion sera de tipo cuantitativo; en un enfoque de este tipo se utiliza
la recoleccidn de datos para probar una hipotesis, en la cual se utilizan mediciones numéricas
y analisis estadistico. *® En este caso se utilizaran bases de datos para obtener la informacion

y, posteriormente, realizar las correspondientes mediciones.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de tipo descriptivo. Este tipo de estudio busca detallar una situacion o
fendmeno que se presenta en un espacio de tiempo, por medio del cual se recolecta
informacion de las variables que se desean estudiar en una poblacion determinada®®. En este
estudio en particular se pretende evaluar variables como lo son la incidencia, prevalencia,
mortalidad, AVAD, AVD y AVP ocasionados por Ulcera péptica en la poblacion costarricense
segun sexo y edad, en el cual el investigador no manipula dichas variables, siendo

estrictamente descriptivo.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Poblacion
La unidad de anélisis seréa la poblacion de Costa Rica con Ulcera péptica entre 1990-2016.
Fuentes primarias: debido a las caracteristicas de este tipo de estudio, no se utilizaran fuentes

primarias.
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Fuentes secundarias: se utilizaran bases de datos del Instituto de Métricas y Evaluacién en

salud, articulos de revistas, revisiones bibliograficas y libros.

3.3.2 Muestra

Por las caracteristicas de este estudio, no se utiliza muestra.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Debido a las caracteristicas del estudio, no se aplican criterios de inclusion y exclusion.

3.4 METODOLOGIA

Esta investigacion se realizard mediante la recoleccion de datos a través del Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME), por medio del Global Health Exchange (GHDX).
Dicha entidad trabaja en estrecha relacion con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), y
tiene como objetivo recopilar datos y realizar analisis con el fin de evaluar el impacto de la
salud. Se utilizara el cddigo B.4.2.1 y se evaluard mortalidad, prevalencia, incidencia, AVAD,
AVP y AVP empleando 4 grupos etarios (5-14, 15-49, 50-69 y mayores de 70 afos) y
dividiéndolos por sexo.

La tasa de mortalidad corresponde al nUmero de muertes por Ulcera péptica en la poblacién
existente durante el afio estudiado, expresados por 100 000 habitantes, la cual se calcula
dividiendo el nimero de defunciones por dicha causa entre la poblacion total y multiplicando
por 100 000. La tasa de prevalencia representa el nimero total de casos de la enfermedad,

mientras que la tasa de incidencia representa el total de casos nuevos que se producen durante
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el periodo de estudio expresados por 100 000 habitantes. Los afios de vida ajustados por
discapacidad, afios de vida vividos con discapacidad y los afios de vida potencialmente
perdidos se obtuvieron del IHME, expresados en tasas por 100 000 habitantes distribuidos en
los 4 grupos etarios y divididos por sexo durante los 27 afios de estudio.

Las variables estudiadas se presentan primero en ambos sexos, desde1990 hasta el 2016 y
posteriormente distribuidos por grupos etarios y sexo. Los resultados obtenidos se presentan

mediante gréaficos segln sexo y edad.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es observacional, descriptivo, transversal y ecoldgico. Es de
tipo observacional, debido a que se limita a observar el comportamiento de las variables del
estudio®; en este caso, la incidencia, prevalencia, mortalidad, AVAD, AVP y AVD causados
por Ulcera péptica durante los afios de 1990-2016, donde el investigador no va a manipular

ninguna de esas variables.

Es un estudio de caracter descriptivo, porque pretende medir informacién de manera
independiente o conjunta sobre las variables del estudio en un momento especifico, que en
este caso comprende los afios de 1990-2016, y transversal, debido a que se analizan variables
recopiladas en un periodo de tiempo sobre una poblacion o muestra. Ademas, es de tipo
ecologico, ya que este es un disefio que estudia grupos poblacionales, mas que individuos por

separado, lo cual es una de las caracteristicas principales de este estudio.“?
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla N°4. Operacionalizacién de las variables

Objetivo Variable Definicion Dimension Instrumento
especifico conceptual

Identificar Mortalidad segin | Mortalidad: | Indicadores | Instituto  de
la sexo y edad. cantidad de | demogréfi- Métricas Yy
mortalidad personas que | cos. Evaluacion
por Ulcera mueren  en en Salud.
péptica en un lugar y

Costa Rica periodo de

segun  sexo tiempo

y edad de determinado.

1990 al Sexo:

2016. condicion

organica que
distingue a
los hombres
de las
mujeres.
Edad:
tiempo que
ha vivido un

ser Vivo
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desde su

nacimiento.
Analizar la | Incidencia y | Incidencia: Indicadores | Instituto de
incidencia y | prevalencia ndmero  de | demogréfi- Meétricas vy
prevalencia | segin Sexo Yy | CasoS NUEVOS | COS. Evaluacion
de  Ulcera | edad. de un evento en Salud.
péptica en en una
Costa Rica poblacion o
durante el grupo en un
periodo de tiempo
1990 al determinado.
2016. Prevalencia:

proporcién

de

individuos

de un grupo

0 poblacion

que presenta

un evento en

un momento

determinado.
Conocer los | Afios de vida | Afio de vida | Indicadores | Instituto de
afios de vida | ajustados por | saludable demografi- Métricas vy
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ajustados discapacidad perdido por | cos. Evaluacion
por (AVAD). morir en Salud.
discapaci- prematura-

dad mente o por

ocasionados vivir con

por Ulcera discapaci-

péptica en dad.

Costa Rica

segln  sexo

y edad en

los afios de

1990 al

2016.

Estimar los | Afios vividos con | Afios  que | Indicadores | Instituto de
afios vividos | discapacidad vive una | demogréfi- Métricas Yy
con (AVD). persona con | Cos. Evaluacion
discapaci- una en Salud.
dad por enfermedad

ulcera 0 las

péptica en secuelas de

Costa Rica la misma.

de los afios

1990-2016,
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segln  sexo

y edad.

Mostrar los | Afios de vida | Afios  que | Indicadores | Instituto de
afos potencialmente deja de vivir | demogréfi- Métricas Yy
perdidos por | perdidos (AVP). |una persona | cos. Evaluacion
muerte debido a una en Salud.
prematura muerte

por JUlcera temprana o

péptica en por la

Costa Rica incapacidad

durante los que le

anos de genera una

1990 al enfermedad.

2016, segun

sexo y edad

Fuente: Elaboracion propia.

66



CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1. GENERALIDADES

Grafico N°1. Tasas de mortalidad general por Ulcera péptica en Costa Rica durante el
periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®,

Segun el grafico anterior, la tasa de mortalidad para ambos sexos oscila entre 2,18-2,25, para
el sexo masculino entre 2,82-2,57, mientras que para el sexo femenino entre 1,57-1,94 por
cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos sexos muestra un descenso progresivo, con
un pico representado en 1995, para continuar disminuyendo, identificandose un nuevo pico en
el 2006, para a partir del afio 2010 ascender ligeramente hasta el 2016; mismo patrén que se

presenta tanto para el sexo femenino como para el masculino.
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Gréfico N°2.Tasas de mortalidad segun grupo etario (5-14afios) y sexo por Ulcera
péptica en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®“

Segun el grafico N°2, la mortalidad para ambos sexos presenta cifras entre 0,013-0,038, para
los hombres entre 0,013-0,032, mientras que para las mujeres entre 0,012-0,044, expresado
por cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos sexos es hacia el descenso progresivo,
con un pico observado en 1996, para continuar descendiendo hasta el 2016. Para el sexo
masculino se observa un patrén similar, presentando su punto de descenso mas importante
hacia el final del estudio. Se observa un predominio femenino, con tendencia a disminuir a

partir del2002, con un ascenso evidente al final.
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Gréfico N°3.Tasa de mortalidad segun grupo etario (15-49 afios) y sexo por Ulcera
péptica en Costa Rica en el periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos®“s

Para este grupo de edad, la tasa de mortalidad para ambos sexos oscila entre 0,3-0,42, para el
sexo masculino entre 0,49-0,61, mientras que para el femenino entre 0,13-0,23 por cada 100
000 habitantes. La tendencia para ambos sexos muestra un ligero ascenso hasta 1995, para
posteriormente presentar un descenso progresivo hasta el 2016. Para el sexo masculino se
observa un patrén de ascensos y descensos, presentando 2 picos de disminucion y aumento
para 1998 y 1999 respectivamente. Para el caso de las mujeres, se observa una tendencia al

descenso progresivo a partir de 1996.
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Gréfico N°4.Tasa de mortalidad segun grupo etario (50-69 afios) y sexo por Ulcera
péptica en Costa Rica en el periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®),

Segun el grafico anterior, las tasas de mortalidad para ambos sexos se presentan entre las
cifras de 3,28-6,16, para el sexo masculino entre 5,08-8,23, y cifras de 1,69-4,15 para el sexo
femenino por cada 100 000 habitantes, siendo el sexo masculino el grupo que presenta
mayores tasas de mortalidad. La tendencia para ambos sexos es a la disminucion a partir de
1995, y manteniendo este patrén hasta el 2016, donde presenta un ligero ascenso. Para el sexo
masculino se observa el mismo patrén, con un pico de aumento en1999, para continuar
posteriormente con la tendencia al descenso, situacion que se repite en el caso del sexo

femenino, presentando ambos un ligero ascenso en el 2016.
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Gréfico N°5.Tasa de mortalidad segin grupo etario (mayores de 70 afios) y sexo por
Glcera péptica en Costa Rica en el periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000
habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®,

En relacion con el grafico anterior, las tasas de mortalidad para ambos sexos se encuentran
entre 26-46,55, para el sexo masculino entre 32,92-50,63, y para el sexo femenino entre
20,28-42,88 por cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos grupos de edad es hacia el
descenso a partir de 1995, el cual se mantiene hasta el2009, a partir de donde se observa una
estabilidad hasta el 2016. Se visualiza predominancia masculina, con tendencia al descenso, al

igual que en el sexo femenino.
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Gréfico N°6.Tasa de incidencia general de Ulcera péptica en Costa Rica durante el
periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®,

Segun el gréfico anterior, la incidencia general para ambos sexos oscila entre 22,1-36,51, para
el sexo masculino entre 22-43,6, y para el sexo femenino entre 18,12-29,8 por cada 100 000
habitantes. La tendencia para ambos sexos es de ascenso progresivo, sin presentar mayores
cambios a lo largo del estudio, patron que se repite para el sexo femenino y masculino, siendo

este el que presenta mayores tasas de incidencia.
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Gréfico N°7.Tasa de incidencia segun grupo etario (5-14 afios) y sexo de Ulcera péptica
en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®).

Las tasas de incidencia para ambos sexos en este grupo de edad se presentan entre 3,62-5,55,
para el sexo masculino entre 4,02-6,28 y para el sexo femenino entre 3,19-4,79 expresados por
cada 100 000 habitantes. La tendencia en ambos sexos es ascendente, sin presentar cambios en
el patron, manteniéndose hasta el final del estudio, situacion que se repite de igual forma tanto

en el sexo masculino como femenino.
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Gréfico N°8.Tasa de incidencia segun grupo etario (14-49 afios) y sexo de Ulcera péptica
en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®).

Con respecto a este grupo de edad, el grafico anterior expresa tasas de incidencia entre 13,33-
21,41 para ambos sexos, de 19,4-30,47 para el sexo masculino, y 7,35-12,88 para el sexo
femenino, expresados por cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos sexos es hacia el
ascenso, el cual se mantiene estable, situacion que se repite en el sexo femenino. En el sexo

masculino se observa el mismo patrén, con un aumento ain mas marcado para el2016.
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Gréfico N°9.Tasa de incidencia segun grupo etario (50-69 afios) y sexo de Ulcera péptica
en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®“®

Con base en el gréafico anterior, la incidencia para ambos sexos oscila entre 57,4-61,64, para
los hombres entre 67,4-70,59, y para las mujeres entre 47, 2-53,67 por cada 100 000
habitantes. La tendencia para ambos sexos es al ascenso, con un pico observado desde 1998
hasta 2002, para descender progresivamente hasta el afio 2014, donde se visualiza un ligero
aumento. Para el sexo masculino y femenino se observa el mismo patron, sin cambios

significativos en la linea de tendencia.
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Gréfico N°10. Tasa de incidencia segun grupo etario (mayores de 70 afios) y sexo de
Glcera péptica en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2016. (Tasas por 100.000
habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®),

Segun el grafico anterior, para ambos sexos las tasas de incidencia se presentan entre 241,66-
295,84, para el sexo masculino entre 277,39-314,14, y para el sexo femenino entre 212,1-
279,37 por cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos sexos se mantiene estable los
primeros 7 afos, para posteriormente descender gradualmente, con la tasa mas baja en el
2010, de 234,66 por cada 100 000 habitantes. En el sexo masculino se observa un patron
similar, aunque con cifras mas elevadas. En el sexo femenino se observa la misma tendencia
al descenso. En los tres grupos se observan las tasas méas elevadas en el 2016, siendo de
296,86 para ambos sexos, 279,22 para el sexo femenino y de 316,86 para el sexo masculino

por cada 100 000 habitantes.
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Gréfico N°11.Tasa de prevalencia general de Ulcera péptica en Costa Rica en el periodo
de de1990 al 2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®),

La prevalencia general para ambos sexos, segun el gréafico anterior, oscila entre 41,72-72,9,
para el sexo masculino entre 51,09-90,06, y para el sexo femenino entre 32,33-55,8 por cada
100 000 habitantes. La tendencia para ambos sexos es al ascenso, a lo largo de todo el estudio,
sin mayores cambios en el patron. En el sexo masculino se conserva la misma tendencia al
ascenso; sin embargo, presentando tasas mas elevadas. En el sexo femenino el patrén se
mantiene en constante ascenso hasta el final del estudio, donde los 3 grupos presentan sus

tasas més altas de prevalencia.
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Gréfico N°12.Tasa de prevalencia segun grupo etario (5-14 afios) y sexo de Ulcera
péptica en Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®).

Segun el grafico anterior, las tasas de prevalencia mas altas para este grupo de edad las
presenta el sexo masculino, las cuales oscilan entre 6,24-10,89, el sexo femenino entre 5,63-
8,33, y para ambos sexos de 6,15-9,87 por cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos
sexos es ascendente. En el sexo masculino se observa el mismo patron, al igual que en el

femenino, presentando las tasas mas elevadas hacia el 2016.
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Grafico N°13. Tasa de prevalencia segun grupo etario (15-49 afios) y sexo de Ulcera péptica en
Costa Rica durante el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®,

Las tasas de prevalencia para este grupo de edad, segun el grafico anterior, para ambos sexos
se presentan en cifras entre 27,15-46,68, para el sexo masculino entre 40,39-69,34, y para el
sexo femenino entre 14,14-25,33 por cada 100000 habitantes. La tendencia para ambos
sexos es ascendente. EI sexo masculino presenta una tendencia igualmente ascendente, con un
discreto pico de aumento a partir del2012. En el caso de las mujeres, se observa una tendencia
al aumento, que se estabiliza a partir del 2000, donde se mantiene sin grandes cambios, hasta

el final del estudio.
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Gréfico N°14.Tasa de prevalencia segun grupo etario (50-69 afios) y sexo por Ulcera
péptica en Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®,

En relacion con el grafico anterior, para ambos sexos las tasas de prevalencia para este grupo
de edad oscilan entre 108,4-126,14, para los hombres entre 129,74-148,02, y para las mujeres
entre 87,71-106,65 expresado por cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos sexos
muestra variaciones ascendentes y descendentes, con un aumento gradual desde 1990, y
presentando un pico con su tasa mas elevada en el 2000, de 127,81 por cada 100 000
habitantes, para un posterior descenso a partir de ese afio y hasta el 2013, donde tiende a
ascender nuevamente. En el sexo masculino trasciende de manera similar, con un pico en el
mismo afio, donde presenta la tasa mas alta de 148,62 por cada 100 000 habitantes, y
remontando el aumento hacia el 2012. Para el caso de las mujeres se observa el mismo patron,

con tendencia al aumento a partir del 2011.
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Gréfico N°15.Tasa de prevalencia segun grupo etario (mayores de 70 afios) y sexo de
Ulcera péptica en Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®),

Para este grupo de edad, las tasas de prevalencia para ambos sexos se encuentran entre
437,97-531,4, para el sexo masculino entre 523,11-593,73, y para el sexo femenino entre
367,52-475,33 por cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos sexos es oscilante,
observandose ascensos y descensos. Se observa un descenso importante a partir de 1998. En
el grupo de sexo masculino se observa el mismo patrén oscilante, con un descenso importante
para el 2008, para posteriormente mantener la tendencia a ascender. En el caso de las mujeres,
el pico de descenso méas importante se presenta en el 2007, desde donde asciende

gradualmente hasta el final del 2016.
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Gréfico N°16.Tasa de AVAD por ulcera péptica en Costa Rica en el periodo de 1990-
2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®),

Segun el grafico anterior para ambos sexos, la tasa general presenta cifras entre 43,5-47,18,
para los hombres entre 58,46-61,09, y para las mujeres entre 26,83-35,87 por cada 100 000
habitantes. La tendencia para ambos sexos es ascendente hasta 1995, de donde empieza a
descender progresivamente hasta el 2006, donde se observa un pico de aumento;
posteriormente, en el 2009, se visualiza otro pico descendente, presentando la tasa mas baja de
los afios de estudio para ese grupo, de 36,87 por cada 100 000 habitantes, para retomar
nuevamente la tendencia a ascender hasta el final del estudio. Para el sexo masculino la
tendencia es mas irregular, presentando cambios ascendentes y descendentes a lo largo del
estudio; posteriormente desciende gradualmente para retomar el ascenso en el afio 2010. En el
caso de las mujeres se observa un patron similar de ascensos y descensos, con tasas mas bajas

que las anteriormente mencionadas.
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Gréfico N°17.Tasa de AVAD segun grupo etario (5-14 afios) y sexo por Ulcera péptica en
Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®,

Segun lo reflejado en el gréfico anterior, las tasas de AVAD en este grupo de edad, para
ambos sexos, oscila entre 1,54-3,34, para el sexo masculino entre 1,6-2,85, mientras que para
el sexo femenino entre 1,47-3,86 por cada 100 000 habitantes. Se observan cambios
significativos en la tendencia para ambos sexos, siendo predominantemente hacia el descenso,
presentando un pico en 1995. La tendencia para el sexo masculino, es también hacia el
descenso, con un pico de descenso para el 2003. Se observa un predominio femenino al inicio
del periodo, con un posterior descenso y un traslape de los 3 grupos que inicia en el 2008, con

un predominio masculino hacia el final del 2016.
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Gréfico N°18. Tasa de AVAD segun grupo etario (15-49 afios) y sexo por Ulcera péptica
en Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®®),

En este grupo de edad, la tasa de AVAD en ambos sexos presenta cifras entre 17,23-22,56,
para el sexo masculino entre 27,2-33,66, y 7,83-12,63 por cada 100 000 habitantes para el
sexo femenino. La tendencia para ambos sexos es al descenso, con su punto mas alto en 1995
con una tasa de 28,15 por cada 100 000 habitantes. Se observa un predominio masculino
desde el inicio del periodo y que se mantiene hasta el final, con dos picos representados en los
anos 1995 y 1999. Para el sexo femenino se mantiene la misma tendencia al descenso, sin

grandes cambios a lo largo del periodo.
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Gréfico N°19.Tasa de AVAD segun grupo etario (50-69 afios) y sexo por Ulcera péptica
en Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®“®:

Segun el grafico anterior, para ambos sexos se presentan cifras entre 99,24-177,85, para el
sexo masculino entre 152,33-238,6, y para el sexo femenino entre 51,96-118,94 por cada 100
000 habitantes. La tendencia para ambos es al ascenso en el inicio del periodo, con descenso
progresivo observado a partir de1995. Se observa un predominio masculino, cuya tendencia es
hacia el descenso, de igual forma a partir de 1995, con un pico en 1999, para continuar en
descenso hasta el 2016. Se visualiza el mismo patron en el sexo femenino, con un traslape con

el grupo que estudia ambos sexos, para mantenerse en descenso a lo largo del periodo.
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Gréfico N°20.Tasa de AVAD segun grupo etario (mayores de 70 afios) y sexo por Ulcera
péptica en Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®“.

Para este grupo de edad, las tasas de AVAD para ambos sexos se encuentran entre 297,74-
551,24, para el sexo masculino entre 393,14-624,75, y para el sexo femenino entre 218,79-
458,11 por cada 100 000 habitantes. Se observa una tendencia al descenso a partir de 1995 en
los tres grupos estudiados, con un predominio masculino que se mantiene hasta el final, el cual

presenta un pico para el 2006, para continuar descendiendo a lo largo del periodo.
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Gréfico N°21.Tasa de AVD general por Ulcera péptica en Costa Rica en el periodo de
1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®).

Segun el gréfico anterior, para ambos sexos, la tasa general de AVD varia entre 2,27-3,84,
para el sexo masculino entre 2,64-4,69, y para el sexo femenino entre 1,9-1,04. La tendencia
en ambos sexos es ascendente, sin cambios significativos a lo largo del periodo. Se observa un
predominio masculino, que se mantiene hasta el 2016, con una tendencia al ascenso, sin

oscilaciones, caso que se repite en el caso del sexo femenino, aunque con tasas mas bajas.
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Gréfico N°22.Tasas de AVD segun grupo etario (5-14 afios) y sexo por Ulcera péptica en
Costa Rica de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®),

El grafico anterior refleja que, para este grupo de edad, las tasas de AVD oscilan para ambos
sexos entre 0,34-0,55, para el sexo masculino entre 0,34-,57, y para el sexo femenino entre
0,34-0,53 por cada 100 000 habitantes. Se observa una tendencia al ascenso, con un traslape
importante de los tres grupos estudiados en los primeros cuatro afios del periodo. Se observa,
ademas, un breve predominio femenino en el periodo comprendido entre 2005-2006, con un

descenso progresivo y un posterior predominio masculino, que se mantiene hasta el 2016.
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Gréfico N°23.Tasa de AVD segun grupo etario (15-49 afios) y sexo por Ulcera péptica en
Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®).

Las tasas de AVD en este grupo de edad, para ambos sexos, se presentan en cifras que varian
entre 1,62-2,58, 2,24-3,61 para el sexo masculino, y 1,01-1,62 para el sexo femenino. La
tendencia es al ascenso en los tres casos, con predominio masculino, que se mantiene desde el
inicio hasta el final del periodo. Se observa un discreto descenso en el sexo femenino,

comprendido entre 2003-2006, con un posterior ascenso progresivo mantenido hasta el final.
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Gréfico N°24.Tasa de AVD segun grupo etario (50-69 afios) y sexo por Ulcera péptica en
Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®).

Con respecto al gréfico anterior, las tasas de AVD en ambos sexos oscilan entre 6,18-6,97,
para el sexo masculino entre 7,08-8,34, y para el sexo femenino ente 5,31-5,75 por cada 100
000 habitantes. La tendencia para ambos sexos es al ascenso, con un discreto descenso en el
2001, para continuar ascendiendo hasta el final de la serie. Se observa un predominio
masculino, con el mismo descenso y posterior ascenso antes mencionado, siendo en este caso
aln mas marcado. Para el sexo femenino se visualiza el mismo patrén, sin mayores cambios

hasta el final de periodo.
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Gréfico N°25.Tasa de AVD segun grupo etario (mayores de 70 afios) y sexo por Ulcera
péptica en Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®“.

Segun lo reflejado en este grafico, para ambos sexos las tasas oscilan entre 20,77-25,81, para
el sexo masculino entre 24,22-27,07, y para el sexo femenino entre 17,92-24,69 por cada 100
000 habitantes. La tendencia para ambos sexos es hacia el descenso, logrando mantenerse
estable a partir del 2008. Predomina el sexo masculino, con una tendencia descendente y
posterior estabilidad hasta el final; para el sexo femenino se observa el mismo patron de

descenso y estabilidad hasta terminar el 2016, siempre manteniendo las menores tasas.
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Gréfico N°26.Tasas de AVP general por Ulcera péptica en Costa Rica en el periodo de
1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®),

Segun el gréfico anterior, las tasas de AVP oscilan entre 39,65-44,9 para ambos sexos, entre
55,82-56,4 para el sexo masculino, y entre 23,79-33,96 por cada 100 000 habitantes para el
sexo femenino. La tendencia para ambos sexos es al descenso a partir de 1995, con
variaciones a lo largo de la serie, manteniendo el patron descendente hasta terminar la serie.
Para el sexo masculino, la tendencia es también descendente, con un discreto ascenso a partir
del 2010 y hasta el final del periodo, manteniendo predominio sobre el resto del grupo. El
sexo femenino presenta una tendencia descendente, con un pico de descenso marcado entre
los afios 2008-2009, para posteriormente remontar y mantenerse constante hasta el final del

2016.
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Gréfico N°27.Tasas de AVP segun grupo etario (5-14 afios) y sexo por Ulcera péptica en
Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®,

Para este grupo de edad, el grafico anterior muestra cifras que varian entre 0,98-3 para ambos
sexos, entre 1,03-2,51 para el sexo masculino, y entre 0,94-3,51 por cada 100 000 habitantes
para el sexo femenino. La tendencia para ambos sexos es descendente, con un pico en 1995
con una tasa de 3,26 por cada 100 000 habitantes, siendo esta la méas alta de su serie. Se
observa un predominio femenino al inicio del periodo, con una tendencia descendente, con la
tasa mas alta representada en 1996, de 4 por cada 100 000 habitantes. Se logra visualizar una
trasposicion de la serie para el2011, punto donde el predominio pasa a ser masculino,
observandose un discreto ascenso y descenso del sexo masculino y femenino respectivamente,

mientras que el grupo de ambos sexos se mantiene sin cambios.
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Gréfico N°28.Tasas de AVP segun grupo etario (15-49 afios) y sexo por Ulcera péptica en
Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®®,

En este grupo de edad se observan tasas que oscilan entre 20,94-14,64 para ambos sexos,

30,42-23,59 para el sexo masculino, y de 11,61-6,21 para el sexo femenino, expresados por
cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos sexos es descendente a partir de 1995,
donde obtiene su tasa mas elevada, y se mantiene hasta el final. La tendencia para el sexo
masculino es descendente a partir del mismo afio, que a su vez representa la tasa mas alta del
estudio con 37,59 por cada 100 000 habitantes; se observa un pico en el afio 1999, para
posteriormente continuar descendiendo, con predominio sobre las otras series. Para el sexo
femenino se observa el mismo patron sin mas cambios significativos. Se avistan dos picos que
[laman la atencién, en los grupos que incluyen ambos sexos y el sexo masculino,

representados en el 2006 y el 2010.

95



Gréfico N°29Tasas de AVP segun grupo etario (50-69 afios) y sexo por Ulcera péptica en
Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®,

Segun el grafico anterior, las cifras para ambos sexos se encuentran entre 92,27-171,67, para
el sexo masculino entre 143,99-231,52, y para el sexo femenino entre 46,2-11,63 por cada 100
000 habitantes. La tendencia para los tres grupos es descendente, con un predominio
masculino. Se observan dos picos representados entre los afios 2006 y 2010, para las tres

series, para posteriormente mantenerse estables hasta el final del 2016.
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Gréfico N°30.Tasas de AVP segun grupo etario (mayores de 70 afios) y sexo por Ulcera

péptica en Costa Rica en el periodo de 1990-2016. (Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de®“).

Para este grupo de edad, el grafico anterior refleja tasas que oscilan entre 276,97-525,42 para

ambos sexos, entre 368,92-597,68 para el sexo masculino, y entre 200,88-460,42 para el sexo

femenino expresados por cada 100 000 habitantes. La tendencia para ambos Ssexos es

descendente y se mantiene hasta el final del periodo. Se observa un predominio del sexo

masculino, manteniendo la tendencia al descenso. Para el caso del sexo femenino, se conserva

el patron descendente, alcanzando la estabilidad hasta el final del 2016.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION

La Ulcera péptica constituye una patologia que sin duda genera gran morbilidad y mortalidad a
nivel global, la cual, sin embargo, ha presentado un comportamiento descendente en los
ultimos afos. Si bien esta no es una enfermedad incluida dentro de las principales causas de
muerte a nivel mundial, las tasas de mortalidad atribuidas a ella no son para nada
despreciables. En México, un estudio realizado en los afios 2001 y 2010 arroj6 tasas de 1,17 y
0,91 por cada 100 000 habitantes respectivamente®. Para esos mismos afios, Costa Rica
mostro cifras de 2,22 y 1,92 por cada 100 000 habitantes, siendo estas mas elevadas que las
mencionadas inicialmente. Para el afio 1998, en Estados Unidos la tasa de mortalidad fue de
1,7 por cada 100 000 habitantes®®®; en Costa Rica para ese mismo afio se mostraron tasas de
2,6 por cada 100 000 habitantes, siendo claramente més elevadas. Las tasas de mortalidad por
sexo en Costa Rica durante los 27 afios de estudio mostraron una tendencia a la disminucion,
siendo los hombres quienes a lo largo del estudio presentaron las cifras mas altas, incluso por
encima de las observadas para ambos sexos, con el pico maximo de 3,21 por cada 100 000
habitantes en 1995. Seguln los grupos etarios utilizados para la investigacion, a nivel nacional
las tasas méas altas se presentan en mayores de 70 afios, manteniendo el comportamiento
descendente durante todo el estudio. Se logra determinar el predominio masculino, el cual
presenta la tasa de mortalidad mas alta de todo el estudio para 1995, de 62,56 por cada 100
000 habitantes, comparado con el sexo femenino, que presenta una tasa de 56,81 por cada 100
000 habitantes para el mismo afio, siendo esta la mas alta para este sexo. En contraste, se
puede decir que las tasas mas bajas del estudio las presenta el grupo de edad representado
entre los 5-14 afos que, a diferencia de lo anteriormente mencionado, presenta un predominio

femenino desde el inicio del estudio y hasta el 2012, donde predomina el sexo masculino hasta
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el final del estudio. Cabe mencionar que, en este grupo de edad, las tasas de mortalidad méas
altas de igual forma se observan en 1995, a partir de donde se marca la tendencia al descenso.
Si se compara la mortalidad observada para México, Estados Unidos y Costa Rica, se puede
concluir con que a nivel nacional se presentan tasas mas altas; sin embargo, se mantiene la
tendencia al descenso. Si bien las tasas de mortalidad por Ulcera péptica son evidentemente
mas altas en adultos que van entrando a la quinta década de vida, Ilama la atencién que, al
contrario de lo que se pensaria, existen datos en nifios de 5-14 afios, donde se observa que al
contrario de lo que evidencian otros grupos de edad, existe un predominio femenino al inicio y

al final del periodo de estudio.

La tasa de incidencia para Costa Rica durante los 27 afios muestra una tendencia ascendente.
Se observa un predominio masculino con la tasa mas elevada en el2016, de 43,6 por cada 100
000 habitantes, frente a un 29,8 por cada 100 000 habitantes en el sexo femenino, reflejado
para el mismo afo. Las tasas de incidencia muestran un aumento significativo a partir de los
50 afios, mostrando una tendencia ascendente hasta el afio 2000, donde se observa un pico de
64,43 por cada 100 000 habitantes, manteniendo el predominio masculino sobre el femenino.
Es el grupo etario de mayores de 70 afios fue el que obtuvieron las tasas més altas durante
todo el periodo de estudio, con una tendencia ascendente los primeros cinco afos del estudio.
Se observa un predominio masculino, con la tasa mas elevada de este grupo de edad en 1995,
de 319,01 y la mas baja representada para el afio 2005 de 261,81 por cada 100 000 habitantes;
para el sexo femenino en esos afos el estudio arroja tasas de 281,22 y 215,79 por cada 100
000 habitantes respectivamente, por lo que se puede concluir con que, para ambos sexos, la

incidencia es al descenso. Se concluye con que la incidencia de la Glcera péptica mantiene una

100



tendencia ascendente hasta los 50 afios, a partir de donde inicia un comportamiento
descendente; sin embargo, a partir de este grupo de edad es donde las cifras aumentan de
manera importante, dejando al grupo de los mayores de 70 afios como los que presentan la
mayor cantidad de casos incidentes en los ultimos afios.

Para el periodo de 1990 al 2016, la prevalencia de Ulcera péptica mostr6 una tendencia al
ascenso. Se observa un predominio masculino sobre el femenino; en ambos grupos el estudio
arrojo las cifras mas altas en el afio 2016, siendo de 90,96 por cada 100 000 habitantes para el
sexo masculino y de 55,8 por cada 100 000 habitantes para el sexo femenino. Al igual que lo
observado en los casos incidentes, la prevalencia de Ulcera péptica aumenta significativamente
a partir de la quinta década de vida, con un claro predominio masculino y tendencia al
ascenso. Para este grupo de edad, el pico mas importante se da en el 2000, con tasas para
hombres y mujeres de 148,62 y 107,87 por cada 100 000 habitantes. Los mayores de 70 afios
constituyen el grupo etario con la prevalencia méas alta de Ulcera péptica. Se observa un
descenso importante a partir de 1998, con la tasa mas baja representada en el 2007, de 429,27
por cada 100 000 habitantes. En el grupo de sexo masculino se observa una tendencia
oscilante, con la tasa mas baja en el 2008, siendo esta de 507,74 por cada 100 000 habitantes,
para posteriormente mantener la tendencia a ascender. En el caso de las mujeres, el pico de
descenso mas importante se presenta en el 2007, con una tasa de 361,88 por cada 100 000
habitantes, y ascendiendo gradualmente hasta el final del 2016.Se puede concluir con que la
prevalencia de Ulcera péptica se mantiene en ascenso en todos los grupos de edad evaluados
durante el estudio, y que es una patologia que a pesar de ser mas frecuente en adultos
mayores de 70 afos, se puede presentar desde la infancia, siempre manteniendo el predominio

masculino.
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La carga de la enfermedad por Ulcera péptica a nivel mundial ha mantenido una tendencia
hacia el descenso, a pesar de encontrarse en el grupo de enfermedades no transmisibles, las
cuales se encuentran en ascenso. En el estudio de la carga global de la enfermedad “® se
determina que para el afio 1990 se observa una cifra de 10 011 millones de AVAD, lo que
corresponde a una tasa estandarizada de 237,1 por cada 100 000 habitantes. En el 2006 se
mostraron 7708 millones de AVAD, lo que corresponde a una tasa estandarizada de 134,0 por
cada 100 000 habitantes. Para el afio 2006, la cifra de AVAD registrada fue de 7106 millones,
para una tasa estandarizada de 100,2 por cada 100 000 habitantes. Se puede decir que la carga
de la enfermedad por Ulcera péptica ha mantenido un comportamiento de descenso progresivo
a través de los afos a nivel global, presentando un porcentaje de cambio del 57,8% de 1990 al
2006 y del 25,2% de 2006 al 2016. En Costa Rica, para 1990, la tasa de AVAD fue de 47,18
por cada 100 000 habitantes; en el 2006 el estudio arrojé tasas de 40,77 por cada 100 000
habitantes y de 43,5 por cada 100 000 habitantes para el 2016. Se puede concluir con que
Costa Rica presenta una tendencia al descenso; sin embargo, con un leve aumento de la misma
representado en el 2016, situacion que difiere con lo observado a nivel global, donde las tasas
no presentan ascensos en ninguno de los afos estudiados.

Un estudio, realizado en una provincia peruana, determin0 que la mayor cantidad de datos
acumulados del indicador AVAD se presentaron en pacientes mayores de 45-60 afios del sexo
masculino, mientras que no se observé ningdn caso en nifios de 5 a 14 afios®. En Costa Rica,
sin embargo, se observaron casos en el grupo etario de 5-14 afios, mostrando una
predominancia femenina con la tasa mas elevada en 1996, de 4,41 por cada 100 000
habitantes. Se mantiene el hecho de que las tasas de AVAD presentan un considerable

aumento a partir de los 50 afios, y es en mayores de 70 afios de predominio masculino en

102



quienes el estudio arroja las tasas més altas. Para 1997 se registra la mayor tasa de AVAD, de
663,9 por cada 100 000 habitantes, siendo esta en hombres mayores de 70 afos.

Se puede decir que, al comparar Costa Rica con Perd, se difiere en el hecho de que a pesar de
que en dicho pais no se evalua la totalidad de la poblacidn, si se logran obtener datos en nifios
menores de 15 afios, y mantiene que el grupo mayormente afectado es el de los mayores de 70
afios. Se concluye, ademas, que a nivel nacional la Ulcera péptica mantiene el mismo

comportamiento observado a nivel mundial.

En Costa Rica, las tasas de AVD en el periodo de 1990 al 2016 mantuvieron una tendencia
ascendente, con un predominio masculino. Las cifras mas elevadas en ambos sexos se
observan para el 2016, lo cual demuestra que el ascenso se mantiene de manera exponencial.
En el caso del sexo masculino, corresponde a 4,69 por cada 100 000 habitantes, mientras que
para las mujeres de 3,04 por cada 100 000 habitantes. Las cifras mas bajas se muestran en el
grupo etario de los 5-14 afios. En este grupo de edad llama la atencion que, durante los
primeros cuatro afos del estudio, tanto hombres como mujeres presentan las mismas tasas de
0,34, 0,36, 0,37, 0,38 y 0,39 por cada 100 000 habitantes para 1990, 1991,1992, 1993 y 1994
respectivamente. Se mantiene una tendencia ascendente, con la tasa mas elevada en el afo
2016, de 0,57 por cada 100 000 habitantes para el sexo masculino. En el caso de las mujeres,
en los dltimos tres afios del estudio se muestra la misma tasa de 0,53 por cada 100 000
habitantes. A partir de los 50 afios se visualiza un aumento de las cifras, donde se mantiene el
predominio masculino, y donde se representa la tasa mas alta en el 2016, de 8,34 por cada
100 000 habitantes. Se observa, ademas, un discreto descenso a partir del 2002. Para el 2016

las mujeres presentaron una tasa de 5,75 por cada 100 000 habitantes, siendo también la mas
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elevada en ese grupo. En contraste con lo mencionado, el grupo etario de los mayores de 70
afios muestra una tendencia al descenso a partir de1996, y a pesar de tener cifras mas
elevadas, mantiene el predominio masculino. Para el 2016 se observan tasas de 24,22 para los
hombres y de 17,92 para las mujeres, y aunque estas cifras son exponencialmente méas altas
que el grupo de edad de 50-69 afios, no son las més elevadas de dicho grupo etario. Se puede
concluir, entonces, con que las tasas de AVD son mas elevadas en el sexo masculino y en
mayores de 70 afios, al igual que ocurre en los AVAD, manteniendo, de igual forma, un

comportamiento descendente en los Gltimos afios.

Las tasas de afios de vida potencialmente perdidos a nivel nacional muestran una tendencia
descendente durante el periodo de 1990 al 2016. Se observa un predominio masculino, con la
tasa mas baja registrada en el 2009, de 46,29 por cada 100 000 habitantes. En el caso de las
mujeres, para este afio se muestra una tasa de 21,29 por cada 100 000 habitantes. En contraste,
para el grupo etario de los 5-14 afios se observa un predominio femenino, desde el inicio del
estudio y hasta el afio 2011. La tasa mas elevada se presenta en 1996, siendo de 4 por cada
100 000 habitantes. Al igual que lo observado en los indicadores anteriormente analizados, se
puede observar un claro aumento de las tasas a partir de la quinta década de vida, con un
evidente predominio masculino. En el grupo etario de los 50-69 afios se mantiene una
tendencia al descenso a lo largo del periodo, con la tasa méas baja, representada en el2014, de
87,31 por cada 100 000 habitantes. En el grupo de edad de mayores de 70 afios, para ese
mismo afio se registro una tasa de 266,5 por cada 100 000 habitantes, siendo también la mas
baja. En el caso del sexo masculino entre los 50-69 afios, la tasa mas baja se observa en el

2013, siendo de 134,98 por cada 100 000 habitantes, frente a una tasa de 355,69 por cada 100
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000 habitantes en mayores de 70 afios. Las mujeres, por otro lado, presentan tasas que resultan
mucho mas bajas, representadas en los afios de 2014 y 2015, siendo de 43,85 y 44,05 por cada
100 000 habitantes para el grupo etario de los 50-69 afios, y de 196,47 y 197,15 por cada 100
000 habitantes en mayores de 70 afios. Por lo anterior, se concluye que el grupo etario que
muestra las tasas de afios de vida potencialmente perdidos mas elevadas es el que incluye los
mayores de 70 afios. Se puede decir, ademas, que existe un predominio masculino a partir de
los 15 afios, y que se mantiene hasta el final del estudio, con una tendencia que es hacia el

descenso en todos los grupos de edad estudiados.

Los seis indicadores incluidos y analizados en este estudio demuestran que la Glcera péptica es
una patologia que, si bien predomina en adultos de mediana y avanzada edad, no es exclusiva
de ellos, como usualmente se piensa, por lo que no se puede dejar de lado a la poblacion
estudiantil y adolescente. Si bien la carga de la enfermedad y la mortalidad demuestran una
tendencia al descenso, tanto los casos prevalentes como incidentes se mantienen en ascenso, lo
cual demuestra que esta es una patologia que continlia representando una carga importante en
materia de salud publica.

Esta situacion es congruente con lo observado en los diferentes paises con los que se ha
realizado comparacion, lo cual demuestra que Costa Rica no presenta diferencias

significativas con otros sistemas de salud.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1.

5.

La tasa de mortalidad general a nivel nacional mostr6 una importante disminucion,
situacion que es comparable con lo observado en otros paises. Sin embargo, Costa
Rica, aln con su tendencia al descenso, muestra tasas que resultan superiores a las
arrojadas incluso en Estados Unidos.

Las tasas de mortalidad segln sexo en Costa Rica muestran tendencia al descenso, con
un predominio del sexo masculino con respecto al femenino.

La mayor tasa de mortalidad, a nivel nacional, la mostro el grupo etario de mayores de
70 afos; no obstante. se observa un importante ascenso a partir de la quinta década de
edad.

Se observan tasas de mortalidad con cifras que no resultan despreciables en el grupo
de edad de 5-14 afios, con un predominio del sexo femenino; sin embargo, es este el
grupo etario que presenta las tasas mas bajas.

A nivel nacional, las tasas de incidencia muestran un comportamiento ascendente,
presentando la cifra mas elevada en el 2016, situacién que demuestra que la Ulcera
péptica es una enfermedad que aun esta lejos de mantener un adecuado control.

Las tasas de incidencia segun sexo presentan un predominio del sexo masculino sobre
el femenino, el cual se mantuvo durante todo el estudio.

En cuanto al grupo etario, son los mayores de 70 afios el grupo con las tasas de
incidencia més elevadas, por lo que se puede decir que la Ulcera péptica es una
enfermedad que inicia mas frecuentemente en este grupo de edad. Se observa, ademas,

una tendencia descendente a partir de los 50 afios de edad.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Las tasas de prevalencia, a lo largo del periodo de estudio, mostraron un predominio
del sexo masculino sobre el femenino, siendo més frecuente en el grupo etario de los
mayores de 70 afios.

En Costa Rica, la carga de la enfermedad por Ulcera péptica muestra una tendencia al
descenso durante el periodo de 1990-2016, con tasas que oscilaron entre 43,5y 47,18
por cada 100 000 habitantes, situacion comparable con lo observado a nivel global.
Segln sexo, son los hombres los que presentan las tasas méas altas de AVAD con
respecto a las mujeres, manteniendo la tendencia descendente.

Se observa un aumento importante de las tasas de AVAD a partir de los 50 afios de
edad, siendo las personas mayores de 70 afios los que obtienen las mayores tasas de
AVAD a lo largo del estudio.

En Costa Rica, la tasa de AVD presenta una tendencia al ascenso hasta el 2016, lo cual
refleja que los afios vividos con discapacidad causados por Ulcera péptica continGan
aumentando de manera exponencial.

Se observa un predominio masculino y un aumento importante de las tasas a partir de
los 70 afios; sin embargo, a partir de esa edad se observa una tendencia al descenso.
Los afios de vida potencialmente perdidos arrojan una tendencia descendente durante
el periodo de 1990 al 2016, con un claro predominio masculino y con tasas mas
elevadas a partir de la quinta década de vida.

Se puede concluir con que la Glcera péptica ha mantenido una carga de la enfermedad
con tendencia al descenso durante los 27 afios del estudio, siendo mas frecuente en

mayores de 70 afios y predominando en el sexo masculino.

108



6.2 RECOMENDACIONES

Brindar educacion a la poblacion con respecto a habitos alimenticios y consumo de
sustancias, e ingesta irracional de medicamentos, que pueden ser causantes de la
enfermedad.

Fomentar, desde la atencion primaria, la salud mental, mediante la integracion de
profesionales especializados en esta area, asi como el manejo adecuado del estrés, para
lograr disminuir la sintomatologia en pacientes que ya tienen la enfermedad.

Realizar campafias en medios de comunicacién para crear conciencia en la poblacién
con respecto a la enfermedad y, a su vez, dar informacidn con respecto a la infeccion
por H. pylori.

Implementar métodos de tamizaje de H.pylori en nifios y adolescentes a partir de los 5
afios de edad, enfocados en aquellos que presenten antecedentes heredofamiliares de la
enfermedad.

Concientizar a la poblacion portadora de la enfermedad, en cuanto a los signos de
alarma, para reconocer los inicios de las diferentes complicaciones, y asi lograr reducir
aun mas la mortalidad por esta causa.

Crear campanfias de deteccion temprana de la enfermedad ulcerosa péptica en diferentes
regiones del pais, con un enfoque en la poblacion de escasos recursos.

Reforzar las medidas terapéuticas para la erradicacion del H.pylori, promoviendo la
educacion y el abastecimiento del mismo en poblaciones con pobre acceso a los

servicios de salud.
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e Promover el uso racional de AINES, enfatizando en adultos mayores, mediante
campanfas informativas, con el fin de disminuir las tasas de AVAD en este grupo de

edad.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



ABREVIATURAS

= OCA: Omeprazol-Claritromicina-Amoxicilina.

=  OTMB: Omeprazol-Tetraciclina-Metronidazol-Bismuto.
= AVAD: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad.
= AVD: Afios de Vida vividos con discapacidad.

= AVP: Afios de vida Perdidos por muerte prematura.
= SDA: Sangrado Digestivo Alto

= VacA: Citocina vacuolizante.

= CagA: Citocina asociada al gen A.

» TRU: Test Rapido de Ureasa.

= AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.

» |gG: Inmunoglobulina G.

= |BP: Inhibidores de la bomba de protones.

= H+: Hidrogeniones.

= HSV: Vagotomia de células parietales.

= V+D: Vagotomia y Drenaje.

= V+A: Vagotomia y Antrectomia.
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DECLARACION JURADA

Yo Génesis Dayanna Diaz Bejarano, mayor de edad, portador de ia cédula de
identidad nimero 1-1548-0388 egresadc de la carrera de Medicina y Cirugia de la
Universidad Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acio vy
debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias con las que se
castiga en el Codigo Penal el deiito de perjurio, ante quienes se constituyen en el
Tribunal Examinador de mi frabajo de tesis para optar por el titulo de
BACHILLERATO / LICENCIATURA en Medicina y Cirugia, juro solemnemente que
mi trabajo de investigacién titulado: Carga de la enfermedad por tlcera péptica en
Costa Rica 1990-2016, es una obra original que ha respetado todo io preceptuado
por las Leyes Penales, asi como [a Ley de Derecho de Autor y Derecho Conexos
namero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta
ndmero 226 del 25 de noviembre de 1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley
que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes
pertinentes siempre que éstos no sean tanios y seguidos, que puedan
considerarse como una producciéon simulada y sustancial, que redunde en
perjuicio del autor de ila obra original. Asimismo, guedo advertido que ia
Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario
Publico. en fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a fos veinte dias del
mes de Mayo del afic dos mil diecinueve.

u/ﬁ?‘

Firma del estudiante

Cédula 1-1548-0388
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CARTAS DE APROBACION

CARTA DEL TUTOR

San José, 20 de mayo de 2019

Destinatario
Carrera
Universidad Hispanoamericana

Estimado senor;

El estudiante Genesis Diaz Bejarano, cédula de identidad namero 1-1548-0388, me ha
presentado, para efectos de revisién y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
CARGA DE LA ENFERMEDAD POR ULCERA PEPTICA EN COSTA RICA 1990-2016, el
cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugla.

En mi calidad de tutor, he verificado que se han hecho las correcciones indicadas durante el
proceso de futoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema,
objetivos, justificacion; antecedentes, marco teérico, marco metodoldgico, tabulacién, analisis
de datos; conclusiones y recomendaciones.

De los resultados obtenidos por el postulante, se obtiene la siguiente calificacion:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% | 10
b) | CUMPLIMIENTC DE ENTREGA DE AVANCES 20% |19
C) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 30% |28

INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE
LA INVESTIGACION

d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% 119
RECOMENDACIONES

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% |19
TOTAL 95

En virtud de la calificacion obtenida, se avala el traslado al proceso de lectura.

Atentamente,

fira. Karen Fonseca Artavia
Céd.1-1519-0980
Cod.14926
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San José, 02 de Junio, 2019.

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados:

La estudiante Génesis Diaz Bejarano, cédula de identidad ndmero 1-1 548-0388, me
ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion
denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD POR ULCERA PEPTICA EN COSTA
RICA 1990-2016” el cual ha elaborado para optar por el grado académico de
Licenciatura.

He revisado y hecho observaciones basandome en mi funcién como lector, en Io
referente a contenido analizado, coherencia entre el marco teérico y el analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados y la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las
modificaciones minimas aceptables, correspondientes a las observaciones
indicadas.

Por lo anterior, en calidad de Lector metodolégico, doy visto bueno al trabajo de
investigacion para que sea defendido pUblicamente.

Atentamente,

D i D fomnidey

Médico General Cod. 15655
Delgado Befynughezsts Cod- 105712

Carnet No. 15625
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San José, 09 de Julio, 2019

-Licda. Zayda Urena Araya

Fildloga U.C.R.

San Luis, Santo Domingo, Heredia Costa Rica. Teléfono 87526130

Camné 0163849, Colegio de Licenciados y Profesores. E-mail zaylaud
1717@gmail.com

CONSTANCIA DE REVISION FILOLOGICA DE TESIS

La suscrita, licenciada en Filologia Espafiola, Zayda Urefia Araya, hace constar
que efectué la revisién filolégica del documento denominado Carga de
enfermedad por Glcera péptica en Costa Rica 1990-2016. Este consiste en una
TESIS PARA OPTAR POR EL GRADO ACADEMICO DE LICENCIATURA EN LA
CARRERA DE MEDICINA Y CIRUGIA, de Ila UNIVERSIDAD
HISPANOAMERICANA. La postulante es Génesis Diaz Bejarano.

Al respecto, indica que luego de efectuadas las correcciones necesarias, el
documento se encuentra listo para su presentacion y disertacién, pues se ajusta a
las normas gramaticales y ortograficas establecidas por [a Ortografia RAE (2010) y
a la modalidad de discurso, correspondiente a su especialidad.

Dado en San Luis, Santo Domingo, Heredia, Costa Rica, el nueve de julio del dos
mil diecinueve, a solicitud de la persona interesada, y para los efectos
administrativos pertinentes.

Gl

Licda. Zayda Urefia Araya
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UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

SanJosé, | del 2019

Sefiores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacién Tecnologico (CENIT)

Estimados Sefiores:

La/El  suscritafo  QENC.SD Viat bC\OfGV\O con numero de

identificaciéon L 08 O333 autor/a del trabajo de graduacién titulado
“(argd de o pPntecoreckd oo G\ee@ proha en
O Cia 1 dq0~ )Ol(a ' ¥ " presentado vy

aprobado en el afo 2019 como requisito para optar por el titulo de Licenciatura en
Heduro Y ( g%%\(,\(SI) (NO) autorizo al Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT)

para que con fines académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccion

intelectual contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos

Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,

|

(AN 148088 .

Firma y Documento de Identificacion
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