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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTODEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes de la gastritis y duodenitis

El diagnostico de gastritis y duodenitis se ha vuelto un tema de interés dentrode la comunidad
médica al ser diagnosticos relativamente comunes con un impacto relevante en la calidad de
vida de las personas. Si bien su etiologia es multifactorial, los factores causales mas
importantes son los de origen infeccioso, como la infeccién por Helicobacter pylori, los

medicamentos o los procesos inmunitarios. Aunasi, muchos casos son de causa desconocida.

De estos factores la infeccion por H.pylori es el que mayor relacion posee con el desarrollo
de gastritis y duodenitis globalmente. Antes de su descubrimiento ya existian indicios de la
relacion entre los factores de exposicion a la bacteria y la presentacién de los sintomas
dispépticos, como lo menciona Berndt en su estudio en 1971. En él se demostrd que
situaciones como el ingreso econémico bajo, un nimero alto de hermanos y/o hijos, el
hacinamiento, las malas condiciones sanitarias y el sexo tienen una relacion con el progreso
dela gastritis cronica a la atrofia gastrica. Ademas, fue capaz de desmentir la creencia popular
del involucramiento del té, café, el alcoholismo crénico y el estrés como factores

predominantes en este evento). Fue asi como gracias a sus observaciones se comenzd a

visualizar a la gastritis como un diagnéstico socioeconémico.

Paralelamente a inicios de los afios 70°s se implementé el uso amplio de los inhibidores H2,
lo cual supuso una revolucion respecto a los desenlaces previos de la enfermedad. Es asi
como Bloom particip6 en una serie de estudios epidemioldgicos en Estados Unidos, Gran
Bretafia y Alemania con el fin de determinar si los cambios en los registros de la gastritis se
debian Unicamente al uso de estos farmacos(2-4). En ellos el autor relata que, si bien el uso de

estos farmacos fue una pieza clave para la mejoria en las tasas de mortalidad, desempleo,
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hospitalizaciones y absentismo laboral por la enfermedad, probablemente no sea el Unico
factor involucrado y sefiala que el progreso econdémico e industrial en conjunto con las

mejorias en el estilo de vidade la poblacién pudieron tener un rol importante(®.

No fue hasta 1983 cuando Marshall y Warren notan la presencia de bacterias curvas en las
biopsias del tracto Gl en pacientes con diagndstico de gastritis y Ulcera péptica, tal como nos
lo recuerda Pueyo. En su documento relata que Marshall lleg6 al extremo de ingerir uno de
los cultivos de las bacterias con el fin de confirmar su hipdtesis. Posterior a los 10 dias del
evento, el investigador desarroll6 sintomas dispépticos agudos y demostro una relacion de
causalidad entre el inoculo de Campilobacter pylori y la dispepsia. ElI problema nace al
desconocer el mecanismo exacto de transmision, porgue, si bien la creencia general era que
se da entre humanos, no existia ninguna via confirmada. Esto continGa planteando una
problematica, porque dificulta la implementacion de medidas sociales o campafas
preventivas, lo que se vuelve ain mas relevante si tomamos en cuenta que Pueyo indica que
al menos el 50% de la poblacion global porta el germen, principalmente los paises en vias de
desarrollo®), Este comportamiento se complementa con los estudios de Berdnt que ya
sefialaban la importancia de los factores de exposicion que se pueden encontrar con mayor
frecuencia en estas zonas y se confirma con las observaciones coincidentes y simultaneas
realizadas por Graham en Estados Unidos, Murray en Reino Unidoy Hackel en Alemania®),
Pueyo también menciona que existe mayor riesgo de exposicién en labores realizadas en
mataderos y en el personal de salud. De estos ultimos el mayor riesgo se observd en los
gastroenterdlogos y endoscopistas y reporta que el riesgo de contraer la infeccién aumenta
proporcionalmente a la cantidad de endoscopias realizadas. Por otro lado, el progreso

socioecondmico del sistema sanitario reveld ser un factor protector, sin embargo, el acuerdo
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entre Pueyo y sus colegas fue que la mejor medida protectora seria el desarrollo de una
vacuna que proteja a los grupos de mayor riesgo y que provea beneficios en los pacientes

infectados®).

Lo siguiente fue el uso de esquemas de erradicacion de la bacteria y medidas de higiene
comunitarias para disminuir el impacto causado por este agente, el cual se encontraba en un
descenso acelerado. Sin embargo, estaera unarealidad exclusiva de los paises desarrollados,
tal y como lo menciona Ahmed en su reporte de 2005, mientras que en los paises en vias de
desarrollo la situacion era la opuesta por el constante fallo terapeutico y la aparicion de cepas
resistentes a este(®). La situacion no solo suponia una problemética respecto a las tasas de
gastritis y duodenitis, sino que también ponia a estas poblaciones ante un riesgo elevado de
desarrollar un carcinoma gastrico. Esto por el efecto génico del organismo descubierta, tal y
como lo reporta Tahara en su documento de 2015. En él se comenta que la bacteria posee la
capacidad de inducir a un acortamiento telomérico en los pacientes portadores que
desarrollan sintomas de dispepsia, probablemente mediante la inflamacion crénica e
induccién a la alta replicacion celular, lo cual demostr6 tener una relacion proporcional con
el grado histopatologico de la enfermedad, es decir, podria aumentar las tasas de

degeneracion maligna de la misma(?),

Con este panorama general se observa que en Costa Rica los datos de la colonizacion por
este organismo son escasos, pero Hernandez provee los primeros datos referentes al afio
1990. Estos indicaron que para el afio cerca del 67% de los pacientes que reportaron molestias
gastrointestinales portaban el bacilo, mientras que el 81% de las personas con un diagnostico
compatible para gastritis cronica mostraron tener la bacteria en el analisis de sus biopsias(®.

Segun el autor esto indica que Costa Rica posee tasas de infeccion ligeramente mayores que
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los paises desarrollados, lo cual parece no deberse exclusivamente a factores ambientales, tal
y como lo propone Molina Castro en su revision del afio 2019. En ella se informa que las
cepas del bacilo presentes en la poblacion costarricense expresan una alta cantidad de genes
que se asocian con una mayor inflamacién, atrofia y malignidad. Esto no solo pone a la
poblacion costarricense en riesgo ante la gastritis y duodenitis, sino ante cualquier patologia
gastrointestinal®). Posteriormente en 2020 Méndez Chacon y otros sugirieron que las tasas
de infeccidon seguian altas, poniendo como ejemplo la prevalencia en nifios y adolescentes de
bajo y alto estrato social, con tasas del 74% y 65% respectivamente. Mientras que Porras y
otros determinaron que 78 de cada 100 adultos mayores a 20 afios en Guanacaste portan el

organismo(19),

Otro de los factores alternos en la generacion del cuadro inflamatorio gastrointestinal es el
uso de AINES, que como reporta Lee en 2016, corresponde a una complicacién del uso
cronico de estos medicamentos. El autor noté que las personas que utilizan dosis altas de
estos farmacos poseen un riesgo 7 veces mayor para el desarrollo deestas adversidadesy que
el riesgo era predominante en los adultos mayores, quienes suelen ser los usuarios que
adoptan estas conductas de uso y que en muchos casos no reciben cobertura Gl,
probablemente por las indicaciones observadas en los criterios de Beers(1D), A partir de esto
se realizaron propuestas de otros agentes protectores del tracto GI, por ejemplo, el uso del
maleato de irsogladina, pero no se encontraron diferencias significativas en los desenlaces

con su uso(11.12),

Es asi como este panorama ha generado la busquedade pruebas diagnosticas de estos cuadros
y sus etiologias cada vez mas sensibles, especificas y accesibles a la vez de ser lo menos

invasivas posible. Ademas, el mismo revela la problematica a la que se enfrentan los paises
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en vias de desarrollo como Costa Rica sobre el control de los factores causales mas

importantes.

1.1.2 Delimitacion del problema

En el siguiente trabajo se evalla la prevalencia y carga de la enfermedad por gastritis y
duodenitisen la poblacion costarricense por sexo, grupos de edad y edades estandarizadas.
Sin exclusion respecto a la etnia, escolaridad o estrato socioeconémico en el periodo de 1990-

2019. Los grupos de edad selectos son cuatro y corresponden a las edades entre 0-14, 15-49,

50-74 y mayores de 75 afios.

1.1.3 Justificacion

La gastritis y duodenitis son cuadros inflamatorios con una relevancia fundamental, ya que
tienen relacién con el progreso neoplasico de la enfermedad. Costa Rica actualmente se
reconoce como uno de los paises con mayores indices de carcinoma gastrointestinal en el
mundo. Esto seguramente posee relacion entre el proceso inflamatorio desencadenad o por
multiples etiologias con la consecuencia de generar un ambiente propenso a la malignidad,
como lo es la atrofia de los tejidos. Esto se aflade al impacto negativo en la calidad de vida
de una persona por el caracter persistente de sus sintomas en el tiempo, ademas de las
complicaciones potenciales que pueden tener. Por esta razon es de suma importancia la
valoracién del comportamiento de la prevalencia y la carga de la enfermedad con el fin de
proveer una oportunidad de introspeccion hacia nuestro sistema de salud costarricense y
entablar una relacion con las medidas que se han tomado respecto a estos cuadros a nivel

individual y comunitario con la revision de su efectividad a través de los afios.
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1.2PREGUNTADE INVESTIGACION

Latinoamérica y Costa Rica poseen datos limitados respecto a la epidemiologia de las causas
de gastritis y duodenitis. Esto en conjunto con las peculiaridades observadas en las cepas de
H.pylori y la constante exposicion a otros factores causales alza la pregunta de ¢Cual ha sido
el comportamiento de la prevalencia y carga de la enfermedad por gastritis y duodenitis en

la poblacién costarricense en edades durante el periodo de 1990-2019?
1.3OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

e Determinar el comportamiento de la prevalencia y carga de la enfermedad por

gastritis y duodenitis en la poblacion de Costa Rica entre 1990-2019.

1.3.2 Objetivos especificos

¢ Identificar la prevalencia del diagnostico de gastritis y duodenitis en la poblacién de
Costa Rica entre 1990-2019 segun grupos de sexo y edades estandarizadas.

e Identificar la prevalencia del diagnéstico de gastritis y duodenitis en la poblacién de
Costa Rica entre 1990-2019 por sexo y grupo etario.

e Determinar la carga de la enfermedad por gastritis y duodenitis en la poblacion de
Costa Rica entre 1990-2019 por grupos de sexo y edades estandarizadas.

e Comparar la carga de la enfermedad por gastritis y duodenitis en los distintos grupos

de edad de la poblacion de Costa Rica entre 1990-2019 segln sexo y grupo etario.
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1.4 ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

El alcance de la investigacion presente es de tipo descriptivo, con la finalidad de describir,
retrospectivamente, la evolucion de ciertos rasgos epidemioldgicos de la gastritis y
duodenitis, los factores causales y sus problematicas actuales y proponer soluciones a las

mismas.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

Debidoal disefio de la investigacion y la presencia de bibliografia centroamericana y nacional

del tema, el trabajo presente no enfrento limitaciones.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Carga de la enfermedad

Los registros sobre la naturaleza, extension y cambios en los patrones de una enfermedad en
el tiempo son esenciales a la hora de evaluar la efectividad de las intervenciones en salud.
Sin embargo, a medida que el siglo XX llegaba a su fin, los datos estadisticos de quién moria
de qué no se encontraban disponibles para las poblaciones grandes, ni las zonas en vias de
desarrollo. Incluso cuando los datos estaban disponibles se presentaban dificultades en su
exactitud y capacidad de ser comparados. Por esa razén era frecuente observar una
priorizacion del andlisis de los indicadores de salud clasicos como la prevalencia, incidencia
y mortalidad que, a pesar de su utilidad, no contemplan de forma integra la culminacion no

mortal de las enfermedades(13).

Los eventos prevalentes son utilizados para la generacion de indicadores de salud tan
importantes como la tasa de prevalencia, la cual se define como el ndmero total de casos
existentes de una enfermedad u otro evento de salud dividido por el total de individuos de
una poblacion en un periodo especifico. Este indicador implica la probabilidad estatica de
poseer una condicion en el lapso contemplado, pero no la probabilidad de contraer dicha

enfermedad. Su célculo es el siguiente4):

Numero de casos existentes en el lugar X y momento del tiempo
Numero total de personas de la poblacion en el mismo lugar y tiempo

*100.000

Tasa de prevalencia =

A pesar delos vacios epidemioldgicos, existian registros epidemioldgicos para la época sobre
el estadodesalud de las poblaciones, las dimensiones involucradas, el tamafio de la poblacién

y las enfermedades. Es asi como el desafio emergente era el poder entrelazar todos estos
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datos, que eran dispares en su completitud y fiabilidad, para poder gestionar la salud publica

global, en materia de las condiciones de salud de las poblaciones y las causas de las

enfermedades, en vista del siglo siguiente(!3),

Entonces, en 1992, inicié un esfuerzo colaborativo entre la Escuela de Salud Publica de la

universidad de Harvard, la OMS y el Banco Mundial denominado “Global Burden of

Diseases” o GBD, con la finalidad de analizar la situacion de salud en los territorios mas

extensos y generar proyecciones en un plazo de 30 afios hasta el afio 2020. Con base en esta

meta se contemplaron tres objetivos fundamentales(3):

1.

Incorporar de forma sistematica la informacion sobre los desenlaces no fatales de las
enfermedades en la administracion de la salud publica. Para esto se implementaron
las métricas de AVPy AVD.

Asegurarse de gue todas las estimaciones y proyecciones del estudio derivaran con
base en métodos epidemioldgicos y demograficos meramente objetivos.

Medir la carga de las enfermedades con una métrica que también sea util en la
valoracion del costo y efectividad de las intervenciones. Para este fin se puso en
practica la medicion de los AVAD. Los afios de vida ajustados por discapacidad o
AVAD se definen como el producto de la suma de afios de vida perdidos por muerte
prematura (AVP) y afios de vida vividos con la discapacidad (AVD), que se ajustan
a la severidad de la discapacidad, es decir, es una metrica que incentiva la
comparacion entre la carga de la enfermedad de las distintas patologias y factores de

riesgo.
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Con el fin de facilitar el andlisis de las enfermedades se conformaron 3 grupos clasificatorios

dentro del estudio, los cuales se mencionan a continuacion(s):

e Grupo I: Enfermedades contagiosas, maternas, condiciones emergentes en el periodo
prenatal (bajo peso al nacer, asfixia y trauma periparto) y deficiencias nutricionales.
e Grupo Il: Enfermedades no contagiosas.

e Grupo I1I: Lesiones no intencionales e intencionales.

Es asi como se publico el primer volumen de la serie GBD en 1996. Las patologias con mayor
namero de AVAD a nivel mundial en el primer afio de analisis se pueden apreciar en la tabla
N°1(16),

Tabla N°1. Enfermedades con mayortasa de AVAD segun todas las edades

estandarizadas en el mundo, 1990.

1. Infecciones del tracto respiratorioinferior

2. Enfermedades diarreicas

3. Condiciones emergentes en el periodo perinatal
4. Depresion mayor unipolar

5. Enfermedad cardiaca isquémica

6. Enfermedad cerebrovascular

7. Tuberculosis

8. Sarampion

9. Accidentes de transito

10. Anomalias congénitas

Fuente: extraida y adaptada de (6)

Era claro que el predominio en las cifras de AVAD se observaba en las enfermedades

pertenecientes al grupo I, sin embargo, la sorpresa surgié cuando dentro de esta lista se
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encontraron causas del grupo 11 tales como; la enfermedad isquémica cardiaca, la depresion
unipolar y el ECV(3), Para la época este comportamiento se adjudico a la transicion
epidemiologica que transcurrian o habian completado varios territorios, que implica una
disminucidn en la natalidad de la poblacion de la mano con una baja en la mortalidad. Asi se
proyecté que durante las 3 décadas de revision las enfermedades no contagiosas serian el
mayor problema en las poblaciones, lo que implica que para el afio 2020 el mayor incremento
de los AVAD seria observable en patologias como: la enfermedad cardiaca isquémica, la
depresion unipolar mayor (que se creia que seria la segunda causa de AVAD mundial para
este afo), la enfermedad cardiovascular, el EPOC, VIH, guerra, violencia, suicidio y el
carcinoma pulmonar(3.1%), Ya en 1990 se mostraba el importante rol de las enfermedades
neuropsiquiatricas, dado que la depresién mayor unipolar, el alcoholismo, el desorden bipolar
y la esquizofrenia se encontraron en las 30 causas principales de AVAD para el afio. Por el
contrario, se planteo que las enfermedades del grupo | manifestarian un descenso importante
y en el peor escenario, estas enfermedades seguirian siendo una causa relevante de AVAD

en el mundo, a pesar de su drastica disminucion(13.15),

Teniendo estas proyecciones en cuenta, la serie GBD mas actual publicada en el afio 2019
dispuso los datosnecesarios para analizar el comportamiento del estado de salud desde 1990.

Las causas fundamentales de las cifras de AVAD en el 2019 se pueden observar en la tabla

N°2.
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Tabla N°2. Enfermedades con mayor tasa de AVAD segun todas las edades

estandarizadas en el mundo, 2019.

1. Deso6rdenes neonatales

2. Enfermedad cardiaca isquémica

3. Evento cerebrovascular

4. Infecciones del tracto respiratorio bajo
5. Enfermedades diarreicas

6. EPOC

7. Accidentes de transito

8. Diabetes mellitus

9. Lumbalgia

10. Anomalias congénitas

Fuente: extraida y adaptada de (6)

Tomando en cuenta el crecimiento poblacional y los cambios de edad, la salud se mantuvo
en una constante mejoria durante los afios a nivel global. Sin embargo, la carga de las
enfermedades absoluta y el impacto en los sistemas de salud fue constante. Algunas
enfermedades como la diabetes mellitus aumentaron su carga y aportaron al estancamiento
de estas cifras por todas las causas en paises con un alto indice sociodemografico. Esto,
relacionado al aumento global del IMC mitiga los esfuerzos de reducir la carga de la
enfermedad por las enfermedades cardiovasculares(®), Las causas principales de AVADy
sus soluciones difieren de forma importante en los diferentes grupos de edad, como se
menciona en los ejemplos a continuacién, lo que remarca la necesidad de formular distintas

intervenciones para distintas fases de la vida(1®).
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En los nifios menores de 10 afios la sifilis se encontrd dentro de las 10 principales causas de
AVAD, lo que refleja un fallo en el sistema de salud. Por otro lado, en los adultos entre 25-
49 anos las enfermedades infecciosas han tenido unrol relevante, ya que el VIH/SIDA fue la
segunda causa de AVAD, a pesar de que desde 2005 la terapia antirretroviral se volvi6
ampliamente disponible. Latuberculosis no asociadaa VIH/SIDA también se incluyé dentro
de las causas principales en dicho grupo. Ambas enfermedades plantean una preocupacion
acerca de los fondos dirigidos a su control y el requerimiento adicional de investigaciones,
con el fin de alcanzar las metas impuestas de la OMS de detener la problematica de salud
plblica por VIH/SIDA para el 203015, Otra de las problematicas aparentes, especialmente
en los adultos entre 50-74 y mayores a 75 afios, es la exposicién al humo de tabaco y la
contaminacion atmosférica, ya que el EPOC y el carcinoma pulmonar mostraron ser una
causa importante de AVAD en dichos grupos. Se espera que el envejecimiento de las

personas Y el posible fallo en el control de las emisiones aumenten estas cifras(®).

EI GBD 2019 aclara la importancia de revisar cercanamente las tendencias de la salud en los
grupos poblacionales y la necesidad de la evaluacion de las politicas orientadas a
contrarrestar estas tendencias en pro de la salud de la poblacion global y los futuros

vollmenes(15:16),

2.1.2. Gastritis

El término gastritis denota los amplios cambios histopatoldgicos asociados a la infiltracion
inmunitaria del tejido gastrico debido a una lesion de este. Sin embargo, el concepto suele
ser ampliamente utilizado de forma errénea para describir hallazgos endoscopicos o

radiolégicos de una mucosa anormal(?),
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Etiologia y clasificacion

La gastritis es un trastorno de etiologia multifactorial, dado que en un mismo paciente pueden
intervenir multiples factores exdgenos y enddgenos para su generacion. De ellos el méas

comiin es la infeccion por H.pylorid?,

Tabla N°3. Factores etiolégicosinvolucrados en la generacidn de la gastritis

Factores exdgenos Factores enddgenos

1. Helicobacter pyloriy otras bacterias 1. Acido gastrico y pepsina
2. AINES/aspirina 2. Bilis

3. lrritantes géstricos 3. Jugo pancreatico

4. Drogas 4. Urea (uremia)

5. Alcohol 5. Autoinmunidad

6. Tabaco

7. Causticos

8. Radiacion

Fuente: extraida y adaptada de (18),

Debido a los vacios en el conocimiento de la etiologia y la patogénesis, la variabilidad en la
nomenclatura y la frecuente existencia de mas de un factor etiolégico en una misma persona
no existe un consenso acerca de la clasificacion de la gastritis. La mayoria de los sistemas
actuales distinguen los cuadros de gastritis aguda y cronica, pero el que resulta mas
comprensivo y ampliamente utilizado es el sistema de Sydney actualizado®?), En él se
clasifica la gastritis con base en su morfologia, topografia y etiologia en gastritis aguda,
cronica y especial o distintiva. Estos Gltimos términos hacen referencia a las formas de la
enfermedad que no poseen una etiologia o patogenia clara (ver tabla N°4). A pesar de su
utilidad, el sistema Sydney no aporta informacion sobre el pronostico de la gastritis y, aun
mas importante, el riesgo de desarrollo de un carcinoma gastrico, para lo cual es necesario el

uso de otros sistemas de estadiaje(1”).
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Tabla N°4. Clasificaciénactualizada de Sydney con base en datos endoscépicos,

histologicos, etioldgicos, topograficosy grado de dafio

Tipo de gastritis Etiologia Sinénimos
Agudas
Crénicas
Gastritis no atréfica H.pylori Gastritis cronica superficial
¢ Otros factores? Gastritis cronica difusa

Gastritis antralcrénica
Gastritis tipo B

Gastritis atréfica

H.pylori Pangastritis atréfica

Factores ambientales Gastritis tipo B o tipo AB

Autoinmunidad Gastritis corporaldifusa

¢H pylori? Gastritis asociada a anemia
perniciosa

Gastritis tipo A

Formas especiales de gastritis

Gastropatiasquimicas AINES Gastropatia reactiva
Reflujo biliar Gastropatia dereflujo
Otras sustancias

Radiacién Injuria por radiacién

Linfocitica ¢Gluten? Asociada a enfermedad celiaca
¢ Mecanismos varioliformes
autoinmunes?
Drogas
¢H.pylori?
¢ldiopaticas?

Gastritis granulomatosas

No infecciosas Enf. De Crohn Gastritis granulomatosas

Sarcoidosis aisladas Sustanciasextrafias ¢ldiopéatica?

Gastritis eosinofilica Gastritis alérgica Alimentaria

Gastritis infecciosas Bacterias (No H.pylori) Gastritis flemonosa
Virus Gastritis enfisematosa
Hongos Citomegalovirus

Parasito Anisakiasis

Fuente: realizada con base en datosextraidos de (18)

Epidemiologia y transmision

La infeccion por H.pylori es la infeccion cronica humana mas coman, aproximadamente el
50% de la poblacion general porta la bacteria®®, por lo que es casi mandatorio el
conocimiento de las hipotesis sobre su contagio. Actualmente se cree que en los paises
subdesarrollados el organismo se adquiere a una edad temprana, siendo el tiempo promedio
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antesde los 10 afios. Aunasi, la situacion en los paises desarrollados no es tan distante puesto
que, si bien poseen tasas de infeccion infantil mas bajas, el contagio aumenta con la edad 9,
Es asi como aproximadamente el 50% de las personas con una edad superior a los 60 afios
posee la infeccién en las regiones industrializadas. Independientemente de la edad, las
poblaciones mas afectadas en todas las regiones son las de etnia negra o hispana, lo cual se
deba probablemente a los riesgos socioecondmicos asociados a la infeccion. Una vez que se

adquiere, el organismo persiste y puede o no generar la enfermedad (19),

Su ruta de contagio se mantiene poco clara, pero los mecanismos entre personas oral/oral y/o
fecal/oral parecen ser los mas probables. La transmision fecal/oral es la mas respaldada ya
que, existe evidencia de la presencia de la bacteria en aguas contaminadas de areas en donde
su infeccion es endémica, ademas, la infeccion parece tener un comportamiento intrafamiliar.
Esto implicaria que los nifios que se exponen regularmente a la natacion en rios, arroyos o
piscinas, beben agua de estos o consumen vegetales crudos poseen un mayor riesgo de
adquirir el microbio. Mientras tanto, la transmisién oral/oral posee menos evidencia a su
favor. Esto es porque, si bien la bacteria se ha encontrado habitando la placa dentaria en
humanos, su prevalencia en estos focos es baja. Ademas, los odont6logos no parecen tener
una prevalencia mayor del contagio respecto a la poblacién general, a pesar de su riesgo
laboral directo. Una ruta indudable de transmision es la iatrogénica, que ocurre por el uso
indebido de dispositivos gastricos, endoscopios y accesorios de este que se encuentran

indebidamente desinfectados(9).,

No es cuestionable que los seres humanos somos el mayor reservorio de la H.pylori, pero
puede gue no seamos los Unicos, ya que se ha determinado la presencia de esta en la saliva y

jugo gastrico de los gatos domeésticos, lo que apunta a un posible rol de estas mascotas en la
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adquisicion de la bacteria. También un estudio report6 la identificacion del organismo en la
leche y tejido gastrico de ovejas. Esto podria explicar las tasas de trasmision elevadas en las

personas que se dedican al pastoreo9),

Respecto a los AINES/aspirina y su rol en la gastritis, el Colegio Americano de Cardiologia
en conjunto con el ACG, en un esfuerzo conjunto en el 2008, propusieron una lista de factores

de riesgo para el desarrollo de toxicidad gastrointestinal por su uso(9:

1. Antecedentes de enfermedad por Ulcera péptica o complicaciones de esta.

2. Terapia antiagregante dual: estos pacientes pueden presentar cualquier tipo de
sangrado y sangrado mayor en un 15-40% y 2-10% respectivamente. Estos eventos
se relacionan con un mal pronostico del paciente.

3. Terapia anticoagulante.

4. Tener 2 de 3 de los siguientes: edad >60 afios, uso de corticoesteroides, sintomas de

dispepsia o reflujo gastroesofagico.

Los eventos inmunologicos parecen ser menos comunes en la generacion de la gastritis, por
ejemplo; la gastritis autoinmune afectasolo cerca del 8% de la poblacién general y la gastritis
granulomatosa solo se manifestd en un 0,35% de las muestras de biopsia segun un
estudio(2122), Cabe mencionar que la causa predominante de gastritis granulomatosa en paises
desarrollados es la enfermedad de Crohn (55% de los casos) seguido por la sarcoidosis (21%),
pero la realidad en los paises en vias de desarrollo es distinta, ya que en ellos las causas
predominantes son las de origen infeccioso, especialmente la tuberculosis(?1). Respecto a la
gastritis eosinofilica, es dificil llegar a cifras exactas, porque aun existen varios vacios en su

etiologia y patogénesis, pero se cree que posee una base alérgica en su aparicion(@3),
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Patogénesis

El ambiente gastrico es sumamente hostil, principalmente por la presencia de un pH
sumamente acido. Es por esta razén que el tejido gastrico posee una serie de sistemas de
autoproteccion, en un intento de atenuar el efecto de su medio, que se componen de elementos
preepiteliales, epiteliales y subepiteliales. Dentro de los elementos preepiteliales se incluye
la barrera de moco, el bicarbonato y los fosfolipidos, que aumentan la hidrofobicidad y
viscosidad de la membrana, mientras que los componentes epiteliales son aquellos que
proveen al tejido de la capacidad de restitucion tisular como los factores de crecimiento,
prostaglandinas y el 6xido nitrico. En la capa méas profunda se manifiestan los mecanismos
subepiteliales como el flujo sanguineo esplacnico y los leucocitos, que poseen la capacidad
de adherirse e infiltrar el tejido, por lo que son activamente suprimidos por las

prostaglandinas enddgenas en condiciones fisiologicas(1®),

Es asi como el trastorno de uno 0 mas de estos componentes defensivos originan lesiones en
la mucosa que permiten la accién del acido, proteasas y acidos biliares en mayor o menor
medida de forma que, incluso pueden llegar a lesionar la lamina propia, lo que es sinGnimo
de dafio vascular, estimulacién de las terminaciones nerviosas y activacion de la descarga de
histamina y otros mediadores inmunes(®). La gravedad de este dafio dependera del tiempo de
permanencia del factor o factores injuriantes y de la capacidad de estos elementos para

defender el tejido, lo cual varia de persona a persona.

Las células gastricas poseen dos isoformas de la enzima ciclooxigenasa (COX) denominadas
COX1 y COX2. De manera general, esta enzima se encarga de transformar el &cido
araquidénico, un derivado fosfolipidico, en productos como prostaglandinas, prostaciclinas

y tromboxanos(?4). En el ambiente gastrointestinal la COX1 es considerada la isoforma
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constitutiva debidoa su rol en la citoproteccion, mientras que la COX2es llamada la isoforma
inducible por su involucramiento en procesos inflamatorios y quizas, en la restitucion de
lesiones gastroduodenales(?4). Es asi como se plantea que el medicamento perfecto deberia
tener la capacidad de bloquear la isoforma inducible y tener nula o escaza accion sobre la

constitutiva.

El problema surge cuando algunos medicamentos de uso comin y venta libre, por ejemplo;
la aspirina y AINES, aun asi, muchos pacientes que hacen uso prolongado y regulado de los
AINES no muestran hemorragias o erosiones gastricas, lo cual se cree que es resultado de
una adaptacion de la mucosa. Desafortunadamente, cerca 15% de los pacientes continGan
hacia el desarrollo de gastritis, Ulceras gastricas o duodenales, lo que se conoce como fallo
adaptativo(23), Es asi como dosis tan bajas como 10mg/dia de aspirina y el bloqueo reversible
de las isoformas por parte de los AINES no selectivos son eventos suficientes para generar
toxicidad gastrointestinal, ademas, de que los AINES también son capaces de intervenir en
la produccion de factores que modulan la regeneracion del tejido(?4). Deellos la indometacina
y el naproxeno dan evidencias de ser los mas dafiinos, especialmente la indometacina, ya que
la duracion media para que otros AINES muestren toxicidad gastrica con su uso continuo es
de 84 dias, mientras que con su uso la duracion se reduce a 7 dias(?4), Cabe mencionar que el
ketorolaco tiene un gran impacto en el tracto digestivo, sobre todo en personas adultas
mayores, en altas dosisy durantemas de5 dias. Si bien los AINES selectivos COX2 o -coxib
poseen menor efecto gastrointestinal, suponen un riesgo, que puede aumentarse si se utilizan
de forma conjunta con aspirina o warfarina4, El efecto toxico de estos medicamentos y su

gravedad solo empeora al tener en cuenta que, existe evidencia de que los efectos injuriantes
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de los AINES/aspirina sobre la mucosa gastrointestinal poseen sinergia con los mecanismos

de dafio que otorga la infeccion por H.pylori(24).

La bacteria H.pylori reside adherida principalmente en las células de la capa no mévil de la
mucosa gastrica, es decir, la que se encuentra adyacente a las células epiteliales de la mucosa
superficial y en las fosas gastricas, no se adhiere al intestino delgado u otro tipo de célula
gastrica y rara vez se localiza en la lamina propia®%. Esto se debe a su mecanismo
especializado en el reconocimiento de antigenos gastricos como las proteinas BabA vy
OipA(@"), La adherencia de la bacteria promueve la inflamacion por aumento de liberacion de
mediadores inmunes y el dafio gastrico se amplifica mediante la liberacién de enzimas por

parte del organismo como las siguientes?);

e Ureasa: esta enzima es capaz de hidrolizar la urea generada por el huésped para
formar compuestos como el cloruro de amonio y monocloraminas que ejercen un
dafio directo en las células epiteliales. Por su capacidad antigénica, la enzima activa
el sistema inmune del huésped y produce dafio indirecto estimulando la respuesta
celular.

e Fosfolipasas bacterianas: las fosfolipasas cambian el contenido de la barrera de moco
gastrico, modificando su tension superficial, hidrofobicidad y permeabilidad, es
decir, empobrece su integridad.

e Catalasa: la H.pylori produce mas catalasa que otras bacterias. Esta enzima funciona
como antioxidante y permite que el organismo sobreviva y prolifere en un ambiente

inflamado y dafiado con abundantes metabolitos toxicos del oxigeno.

Existen variaciones funcionales entre cepas de la bacteria que alteran la virulencia y la

capacidad de generar dafio tisular como la manifestacion dela VacAy CagA (@7, Lacitotoxina

31



vacuolativa o VacA, ha demostrado generar dafio en el tejido gastrico in vivo y todas las
cepas de la bacteria contienen genes que codifican para esta, pero es necesario la codificacion
coexistente del gen CagA y PAI para poder expresarla. La VVacA transporta urea de forma
pasiva a la mucosa gastrica, por lo que permeabiliza el epitelio gastrico y crea un ambiente
favorable para el progreso de la infeccién. Por otro lado, el gen CagA no es citotdxica y se
cree que posee un rol en la transcripcion de la VVacA, pero produce antigenicidad y se puede
detectar serolégicamente(?”). Ademas, la bacteria es capaz de amplificar la respuesta
inmunitaria del huésped inyectando el gen al epitelio gastrico mediante transportadores como
el TASS. Es decir, las cepas que producen VacA y CagA causan una inflamacion tisular y

produccion de citoquinas mas intensa(?).

Los eventos inmunitarios de la mucosa gastrica poseen una patogenia menos entendida, por
ejemplo; se conoce que en la gastritis autoinmune el dafio es mediado por autoanticuerpos
contra las células parietales y el factor intrinseco en conjunto con un proceso infiltrativo por
parte de los linfocitos, lo que genera la pérdida de glandulas y de la secrecion de &cido,
también, es frecuente su asociacion a otras enfermedades autoinmunes tiroideas y a la DM
tipo 128, La gastritis granulomatosa se caracteriza por manifestar parches de inflamacion,
frecuentemente en el antro, compuestos por linfocitos, histiocitos y células plasmaticas
generados por una enfermedad de fondo®). En el caso de la patogénesis de la gastritis
eosinofilica se manifiestan mayores vacios en su entendimiento, pero parece tener un
componente alérgico que desencadena la infiltracion eosinofilica ya que, se han identificado
linfocitos Th2 que liberan citoquinas ante la exposicion alimentaria, ademas, en un 50-70%

de estos pacientes se encuentran otros diagnésticos atopicos(23).
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Los pacientes que han sufrido un trauma mayor o una enfermedad aguda grave,
especialmente aquellos sometidos a la intubacion mecénica por mas de 48 horas o con
coagulopatia, pueden manifestar gastritis o ulceracion gastrica. Este evento parece estar
ligado a la disminucion del flujo esplacnico por la hipovolemia comdn en estos pacientes en
conjunto con el reflujo ocasional de bilis y toxinas urémicas. En los pacientes que han sufrido
un TCE es posible observar una hipersecrecion de acido estomacal asociada, pero por lo

general este mecanismo no se asocia a todos los pacientes en un estado fragil (29,

Manifestaciones clinicas

e Gastritis infecciosa: los pacientes con gastritis aguda por H.pylori suelen ser
asintomaticos o presentan sintomas dispépticos leves autolimitados como gastralgia
quemante, nauseas y vomitos sin fiebre, razon por la que las personas no suelen
consultar(26), Existen otras bacterias capaces de generar un cuadro agudo de gastritis
como el estreptococo hemolitico, Staphylococcus aureus, Pneumococcus y
Enterococcus denominado como gastritis flemonosa, el cual es potencialmente letal.
En estos casos el cuadro clinico es mas aparatoso e igualmente inespecifico y con la
aparicion de sintomas como dolor abdominal, nauseas, vomitos, fiebre y signos
sistémicos de infeccién. Afortunadamente estos casos son de extrema rareza y se
manifiestan en personas con un sistema inmune debilitado®%. Por otro lado, la
infeccion cronica por H.pylori suele presentarse como una dispepsia funcional,
aunque algunos pacientes pueden manifestar sintomas de enfermedad ulcero péptica
y sus complicaciones(@9). Sin embargo, el desenlace natural detodos los pacientes con
gastritis cronica por este agente es la atrofia gastrica, la cual puede acompafiarse con

sintomas como gastralgia urente, sensacion dereflujo, llenura postprandial y saciedad
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temprana y la presencia de manifestaciones extragastrointestinales que permiten
visualizar el impacto de las complicaciones de este cuadro, las cuales se mencionan
mas adelanteD),

Gastritis aguda relacionada al estrés, erosiva o hemorragica: se debe sospechar este
cuadro ante la presentacion de un paciente que recientemente ha estado sometido a
un estrés fisioldgico relevante, por ejemplo; un politrauma, quemaduras severas,
dependencia a la ventilacion mecanica, trauma intracraneal o cirugia mayor y
presencia de sintomas tipicos como vomitos de café molido, hematemesis, melena,
dolor abdominal, nduseas y ortostatismo. Es comun que exista inestabilidad de los
signos vitales en estas personas, pero no es imposible que se encuentren estables,
especialmente ante el contexto de un procedimiento quirirgico(25:29),

Gastritis reactiva: la gastritis reactiva cominmente se manifiesta con la presencia de
sintomas como el dolor abdominal gquemante, nauseas, vomitos y hematemesis.
Ademas, muchos de estos pacientes portan con una historia de exposicion importante
a algin agente irritante como los AINES, alcohol, hierro terapéutico o quimioterapia
contra el cancer(®).

Gastritis autoinmune: antiguamente muchos pacientes con gastritis autoinmune se
presentaban con sintomas relacionados al déficit de cobalamina como los rasgos
anémicos, la neuropatia periférica o la degeneracién combinada subaguda. Ahora el
diagndstico suele ser un hallazgo incidental mediante una endoscopia presuntamente
indicada por una variedad de sintomas inespecificos en el paciente, siendo el méas

comdn la dispepsia(2®),
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e Tipos infrecuentes de gastritis: existen cuadros inusuales de gastritis como la

enfermedad de Ménétrier, la gastritis granulomatosa y la gastritis eosinofilica (ver

mas en la tabla N°5).

Tabla N°5.

Etiologiay manifestaciones clinicas de los tipos de gastritis infrecuentes

Tipo de gastritis

Etiologia

Manifestaciones clinicas

Enfermedad de

Meénétrier

Desconocida
¢H.pylori?
¢(CMV?

; TGF?

Dolor abdominal

Nauseas

Vomitos

Anemia

Hipoclorhidria

Edema periférico (secundario a
pérdida proteica por enteropatia)

Gastritis granulomatosa

Enf. De Crohn

Sarcoidosis diseminada
Infecciones (TB, sifilis, hongos)
Cuerpos extrafios

Malignidad subyacente
Vasculitis

Dolor abdominal
Nauseasy/o vomitos
Hematemesis

Melena

Pérdida de peso involuntaria

Gastritis eosinofilica

Infiltracion por parte de eosindfilos

Dolor y distensién abdominal
Nauseas/vomitos

Saciedad temprana
Calambresabdominales
Nauseasy/o vomitos

Ascitis (secundaria a la
hipoproteinemia)
Eosinofilia periférica (>500

eosinéfilos/mcL)

Fuente: elaboracion propia con base en datos extraidos de (21.23.32.33)

Diagnostico

La etiologia de la gastritis puede ser clara basandose en la historia clinica y la examinacion

histopatoldgica del estébmago, sin embargo, en algunos casos pueden ser necesarias pruebas

adicionales. Es clave incluir en la anamnesis factores predisponentes y las condiciones

asociadas a la gastritis como la presencia de un diagnostico de enfermedad de Crohn, otras

enfermedades autoinmunes, sarcoidosis o tuberculosis(17:21),
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Sibien la endoscopia superior es una herramienta orientadora del diagndstico, porque permite

visualizar hallazgos como eritema, erosiones en la mucosa, ausencia de pliegues gastricos

fisiologicos y la presencia de vasculatura visible, el diagndstico definitivo de la gastritis se

establece con la biopsia géstrica. En ella se pueden encontrar una variedad de rasgos, que

varian desde la hiperplasia epitelial con minima inflamacion a un dafio epitelial extenso con

abundante infiltrado inflamatorio. Respecto a los sitios de toma de las biopsias y su cantidad

existen diferencias en la practica clinica, pero el consenso general entre los expertos es el

siguiente(?):

Deberian obtenerse multiples biopsias del cuerpo y antro para valorar una posible
etiologia. La clasificacion Sydney respalda que se deben obtener una o dos muestras
de cinco sitios distintos, incluyendo la curvatura mayor y menor del antro, del cuerpo
y la incisura angular.

En parientes de primer grado de pacientes con carcinoma gastrico de temprana
presentacion (menores de 45 afios) se indica una evaluacion endoscopica con al
menos cuatro biopsias del antro gastrico y el cuerpo ya que se requieren multiples
muestras para un screening adecuado de lesiones premalignas, su puntaje y estadiaje
en estos pacientes.

Todas las anormalidades observadas durante una gastroscopia deben ser biopsiadas y
entregadas en contenedores distintos, ademas, la mucosa normal adyacente al tejido

lesionado también deberia ser biopsiada.

En la gastritis autoinmune los hallazgos frecuentes en la biopsia gastrica incluyen la

metaplasia intestinal y la atrofia géastrica con pérdida de las glandulas oxinticas. Los

marcadores inmunoldgicos se recomiendan en pacientes con evidencia histolégica temprana
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0 en evolucion de gastritis cronica atrofica puesto que, la presencia de anticuerpos contra el
factor intrinseco, en conjunto con niveles de gastrina en ayunas elevados, pueden respaldar
este diagndstico7:28), Mientras que la gastritis eosinofilica se confirma con la presencia de
infiltracion eosinofilica en el estdmago en la biopsia o en el fluido extraido mediante una
paracentesis en ausencia del involucramiento de otros érganos y otras causas de eosinofilia
gastrointestinal, por ejemplo, los helmintos(3), Las biopsias del duodeno también pueden
resultar Utiles para el diagnostico de algunas formas de gastritis crénica, por ejemplo; las
biopsias duodenales podrian mostrar evidencia de la enfermedad de Crohn como la
granulomatosis o de enfermedad celiaca en pacientes con gastritis de predominio

linfocitico7).

Se puede detectar la presencia de la H.pylori mediante pruebas invasivas, como las
preparaciones de biopsia en hematoxilina y eosina, pero hay que tomar en cuenta que su
distribucion es variable, ademas de que las colonias pueden disminuir durante el tratamiento
con algunos farmacos con efecto gastrointestinal, por lo que este método se vuelve poco
confiable de forma aislada ante tal contexto(26.34), Es asi como las pruebas no invasivas como
la urea en aliento y la deteccion de antigenos en heces se vuelven relevantes, ya que ambas
poseen alta sensibilidad y especificidad durante la infeccion activa. El uso de IBP 1-2
semanas y de salicilato de bismuto y/o antibioticos 4 horas previas a las pruebas puede
disminuir la sensibilidad de todas las pruebas de identificacion de la H.pylori, razén que
justifica que los pacientes sean avisados sobre la descontinuacion de IBP 1-2 semanas antes
y de ser posible, realizar las pruebas 4 semanas después de la suspension del bismuto o
antibiéticos(®4. Independientemente, en todo paciente es mandatorio justificar la razén para

realizar pruebas de tamizaje para la bacteria, ya que su detecciéon de forma aislada no es
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motivo suficiente. Las indicaciones para confirmar la presencia del organismo se muestran

en la tabla N°6.

Tabla N°6. Indicaciones absolutas y relativaspara el tamizaje de la H.pylori

Absolutas Relativas
1. Diagnéstico de linfoma MALT de bajo 1. Dispepsia no investigada en pacientes menores
grado de 60 afiossin signos de alarma

2. Enfermedad ulcero-péptica activa o

. e 2. Previo a la indicacion de tratamiento crénico
antecedente de Ulcera péptica en casode

qgue no haya un reporte disponible de con AINES o aspirina en dosis baja a largo
erradicacion de la bacteria plazo
3. Carcinoma gastrico de deteccion

3. Ferropenia de etiologia desconocida
temprana

4. Adultos contrombocitopenia autoinmune

Fuente: extraida y adaptada de 34

Asimismo, existe suficiente evidencia para respaldar el testeo del microorganismo en las
personas sintomaticas con una historia familiar de cancer de estbmago o en pacientes con

gastritis de predominio linfocitico, pélipos hiperplasicos e hiperémesis gravidica®4),

Es dificil la deteccidén temprana de la toxicidad gastrointestinal en pacientes que usan AINES
de forma frecuente. Esto se debe a que muchos de estos pacientes son asintomaticos hasta
que ocurre un efecto adverso significativo, pero de manera general debe sospecharse en
cualquier paciente que desarrolle anemia por pérdida sanguinea sin explicacion, deficiencia
de hierro, dispepsia significativa o presente sangrado gastrointestinal. En cualquiera de estos
contextos, el diagndstico recomendado se realiza mediante la endoscopia o tomografia en

caso de que sospeche una perforacion visceral(9),

Tratamiento

El hecho de que la H.pylori sea la principal causa relacionada a la gastritis requiere que se
conozcan las opciones terapéuticas actuales para la erradicacion del organismo, porque, Si

bien multiples regimenes han sido evaluados, pocos han alcanzado de manera consistente su

38



erradicacion. Actualmente existen multiples regimenes antibidticos, sin embargo, poseen
discrepancias en su duracién, farmacos utilizados y dosis. Dentro de las opciones de primera
linea se encuentran el régimen cuadruple de bismuto, los regimenes basados en la
claritromicina (ver tabla N°7) y algunos autores recomiendan el uso de levofloxacina(®®). La
levofloxacina Unicamente se debe utilizar bajo la premisa de que se conoce que la bacteria es
sensible a esta o que las tasas de resistencia locales sean <15%, porque de no ser asi la
efectividad en la erradicacion baja entre un 20-40%. Existen mdltiples ordenaciones que

incluyen a este antibiotico(®®):

e Triple terapia basada en levofloxacina: consiste en el uso de levofloxacina,
amoxicilina y un IBP por 10-14 dias. En caso de alergia a la amoxicilina, la misma
puede ser sustituida por metronidazol.

e Terapia cuadruple de levofloxacina: esta ordenacion consta del uso de levofloxacina,
omeprazol, nitazoxanida y doxiciclina, pero existe poca evidencia para respaldar su
uso, ademas, es necesario determinar si este régimen costoso es mas beneficioso que
sus pares.

e Terapia secuencial de levofloxacina: en este caso se hace uso deamoxicilina y un IBP
por 7 dias seguido de levofloxacina, amoxicilina, un nitroimidazol e IBP por 7 dias

adicionales.

En cualquier caso, se deben considerar los patrones de resistencia bacteriana, la exposicion
previa a antibioticos del régimen seleccionado, alergias, efectos adversos y posibles
complicaciones en la administracion del tratamiento, ademas, todos los pacientes deben
someterse a una prueba para confirmar la erradicacion del organismo haciendo uso de las

mismas pruebas de deteccién. A pesar de la complejidad de las opciones actuales,
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aproximadamente 20% de los pacientes presentan un fallo en el primer intento de eliminacion
de la bacteria presuntamente por elementos como la resistencia natural de la bacteria ante
antibidticos de uso comun y el cumplimiento pobre por parte del paciente de la terapia
asignada. Ante estos casos la opcion es la implementacion de algtn régimen de salvataje 9.
Ante la sospecha de resistencia microbiana al metronidazol se debe responder incrementando

la dosis, duracion o frecuencia del esquema antibidtico.

La toxicidad gastrointestinal por AINES o aspirina puede prevenirse identificando a los
pacientes con mayor riesgo y tomando intervenciones adecuadas. Dentro de las medidas
preventivas se encuentran la busqueda de opciones diferentesa los AINES, el uso conjunto
de un AINE y un IBP/misoprostol o el uso de un -coxib con o sin IBP. Se debe tener en
cuenta que el misoprostol posee un menor apego por parte de los pacientes, a pesar de su
mayor efectividad, por los efectos adversos comunes como diarrea y molestias abdominales,

por otro lado, las dosis estandares de bloqueadores H2 no son efectivas en estos casos, por lo

que se reserva su uso a altas dosis en personas que no toleran los IBP o el misoprostol(29),

En caso de que el paciente manifieste sintomas de anemia severa (<8 g/dl), embarazo, nifiez,

sintomas neuroldgicos 0 malabsorcidn o si existe una preocupacion sobre la adherencia y
seguimiento del tratamiento, se decide realizar una reposicion mas agresiva. En casos
extremadamente rarosla anemia puede ser tan severa que requiera el uso de transfusiones
sanguineas. Ademas, es de relevancia determinar la presencia de la H.pyloriy de ser el caso,

erradicarla para disminuir la probabilidad de generacién de atrofia gastrica(28:39)
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Tabla N°7.Opciones de primera linea para la erradicacion de la H.pylori

. ) . Frecuencia .. Aprobacién
Régimen Farmacos y dosis Duracion
de uso de la FDA
IBP (dosis estandar) BID
Subcitrato de bismuto 120-300mg o D
, Subsalicilato de bismuto 300 0 524mg Q
Cuadruple de )
) Tetraciclina 500mg/ Doxiciclina 100mg QID 10-14 dias No
bismuto Metronidazol250-500mg QID (250mg)
TID/QID
(500mg)
IBP (dosis estandar o doble de dosis BID
estandar)
Triple basado "~ Ciaritromicina 500mg BID
en Amoxicilina 1g / metronidazol 500mg BID 14 dias Si
claritromicina (alérgicos) (amoxicilina)
TID
(metronidazol)
. IBP (dosis estandar
Concomitante ( )
Claritromicina 500mg
basada en __ BID 10-14 dias No
Amoxicilina 19
claritromicina Metronidazolo tinidazol 500mg
IBP (dosis estandar) +amoxicilina 1g por
Secuencial 5 diasseguido de: )
] o 10 dias
basada en IBP+ claritromicina 500mg+ BID wotal No
otales
claritromicina metronidazolo tinidazol500mgpor5 dias
adicionales
IBP (dosis estandar) + amoxicilina 1g por
Hibrida basada 7 diasseguido de:
o . o 14 dias
en IBP, amoxicilina, claritromicina 500mg + BID No
totales

claritromicina

metronidazolo tinidazol500mgpor 7 dias

adicionales

Fuente: extraida y adaptada de ¢
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La implementacion de ciertas dietas de eliminacion pueden ser Utiles en el manejo de la
gastritis eosinofilica o relacionada a la celiaquia. En el caso de los pacientes alérgicos se
recomienda evitar el consumo de alimentos alérgenos comunes como la soya, trigo, huevo,
leche, manies, frutossecos y pescado por un periodo de 4-6 semanas y se puede acompariar
con el uso de una formula elemental, mientras que en la celiaquia se debe evitar a toda costa
el consumo de trigo, cebada, centeno y sus derivados de por vida(2337), En algunos de estos
pacientes puede ser necesaria la suplementacion de calcio y vitamina D ya que, puede que

eviten el consumo de sus fuentes primarias(?3),

Complicaciones

De lejos la complicacién mas frecuente de la gastritis es el progreso a una Ulcera péptica,
ademas, es comun que estas Ulceras se compliquen en forma de sangrado digestivo alto(®),
Otras complicaciones, especialmente asociadas a la infeccion cronica por H.pylori, incluyen
la atrofia géstrica, la metaplasia intestinal, el carcinoma géstrico y el linfoma de tipo
MALT®8), Muchos pacientes pueden presentar complicaciones extragastrointestinales como
la anemia ferropénica, sintomas de déficit de B12 y PTI. Estas complicaciones se deben
identificar ante la presencia de sintomas como fatiga, debilidad, cefalea, taquicardia,
intolerancia al ejercicio, disnea de esfuerzo, entre otros. En caso de un deficit de vitamina
B12 pueden afiadirse sintomas neurologicos al cuadro, comunmente las parestesias de
caracter simetrico y predominio en los miembros inferiores, debilidad progresiva, ataxia y,

en casos graves puede haber espasticidad y paralisis(26-39),

Prondstico

Ante la falta de informacion sobre el prondstico de la gastritis en la clasificacion de Sydney,

se utiliza el sistema OLGA (operative link for gastritis assessment) para el estadiaje y soporte
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en la prediccion de la aparicion de un carcinoma gastrico en estos pacientes (ver tabla N°8).
En este los estadios 11y IV se relacionan con un mayor riesgo para el desarrollo de cancer
estomacal®?),

Tabla N°8. Sistema OLGA para la identificacidn de pacientes gastritis y alto riesgo de

carcinomagastrico

Estadio 0 Puntaje 0 en cuerpo y antro, es decir, sin atrofia detectada

Estadio | Puntaje de 1 (atrofia leve) en el cuerpo conun puntaje0-1en el antro o puntaje O en cuerpoy 1
en antro.

Estadio 11 Puntaje de 2 (atrofia moderada) o 3 (atrofia severa)en el cuerpo conun puntajede 0 en el antro

o puntajede 2 enel cuerpo con un puntajede 1 en el antro o puntaje de 0-1 en el cuerpo con una

puntuacion de 2 enel antro

Estadio 111 Puntaje de 3 en el cuerpo con 1 en el antro o puntajede2 enel cuerpoy 2enelantroo 1 enel

cuerpo con 3 en el antro

Estadio IV Puntajesde 3 en el cuerpo y antro o puntaje de 3 en el cuerpoy 2 en el antro o puntaje2en el

cuerpo y 3 en el antro

Fuente: extraida y adaptada de 17
2.1.3 Duodenitis
El término duodenitis también se utiliza para denotar un proceso inflamatorio de la mucosa

duodenal, sin embargo, la lesion celular epitelial y su regeneracion no siempre se acompafan

de inflamacién. Este proceso recibe el nombre de duodenopatia(3®).
Etiologia

Los agentes etiologicos de la duodenitis son similares a los de la gastritis como la presencia
de la H.pylori, dafio por AINES, estrés fisiologico y exceso de acido estomacal(®®). La
mayoria de las personas con Ulceras duodenales, aproximadamente el 70%, portan a la
bacteria H.pylori. La evidencia apunta a que esta infeccion es un agente etiologico de

importancia debido a que puede detectarse antes de que se de esta complicacion de la
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duodenitis, y la erradicacion del organismo previene su recurrencia®). Otras bacterias
pueden generar un cuadro de duodenitis, como es el caso del esprie tropical. En esta
enfermedad el tejido es invadido por bacterias como Klebsiella, Enterobacter y E.coli, sin
embargo, sigue sin identificarse un agente etiol6gico exacto en estos casos. Otros factores
causales pueden ser el consumo excesivo de alcohol, las lesiones por radiacién, la cirugia
relacionada al manejo de la obesidad y el reflujo biliar cronico o patologias que propiamente
involucran el intestino delgado como la enfermedad celiaca/esprue refractario, la enfermedad
inflamatoria intestinal (especialmente la enfermedad de Crohn), la enteropatia autoinmune,
la duodenitis inducida por medicamentos y el dafio gastrointestinal asociado a la enfermedad

de injerto contra huésped (7:38),

Patogénesis

El mecanismo preciso de la generacién de la duodenitis no es completamente entendido. Sin
embargo, la bacteria H.pylori parece afectar aspectos de la fisiologia de la mucosa duodenal,
por ejemplo; la infeccion aguda por la bacteria genera un periodo corto de hipoclorhidria
mientras que la infeccion cronica frecuentemente lleva a un aumento en la secrecion basal y
estimulada del &cido gastrico. Este evento podria ser una consecuencia de la capacidad del
organismo de aumentar la liberacion de gastrina, porque esta hormona es responsable de la
secrecion gastrica, ademas, la bacteria es capaz de disminuir la liberacion de somatostatina,
la cual tiene un rol inhibitorio sobre la gastrina®. De hecho, se cree que esto Ultimo es el
evento inicial que genera la hipergastrinemia con una consecuente injuria duodenal como se

puede apreciar en el algoritmo N°1.
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¢Predisposicion genética?
Infeccion antral por /
H.pylori

Aumento de las células _ ]
inflamatoriasy Somatostatina Aumento de las células
antraldisminuida parietalesv su sensibilidad
Disminucién de ., .
las def q Secrecion de gastrina
as aerensasde aumentada
la mucosa
Secrecion de acido
gastrica elevada
Ulcera
duoden Metaplasia gastrica
y colonizacion
[ Factores ambientales ] Duodenitis

Algoritmo N°1: Posibles mecanismos en la generacion de la duodenitisy tlcera duodenal en
relacion con la H.pylori. Fuente: extraido y adaptado de (49,

La exposicion prolongada de la mucosa duodenal al &cido estomacal genera la aparicion de
metaplasia gastrica, es decir, la presencia de epitelio gastrico en la primera porcion del
duodeno vy, sucede como respuesta del tejido ante la exposicién al acido. Estos focos
metaplasicos proveen nuevas areas para que la bacteria colonice y debilite la mucosa,
haciendola méas susceptible a la lesién por el acido. Por otro lado, como ya se mencioné en
la patogénesis de la gastritis, la bacteria es capaz de generar una respuesta inmune robusta a
pesar de no ser un agente invasivo, ademas, varios mecanismos de defensa de la mucosa

duodenal son atenuados por el microorganismo. Sin embargo, no todos los pacientes con la
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H.pylori desarrollan duodenitis o Ulceras duodenales, por lo que los factores genéticos del
huesped, el uso de AINES, el tabaquismo y la presencia de la toxina VVacA pueden tener un

rol en la generacion de la enfermedad 9.

Manifestaciones clinicas

Muchos individuos con duodenitis son asintomaticos o padecen de sintomas minimos,
mientras otros pueden presentar una gran variedad de sintomas como diarrea, esteatorrea,
pérdida de peso, distension abdominal, flatulencia, dolor abdominal y anemia ferropénica.
En algunos casos de celiaquia se pueden observar rasgos de enfermedad 6sea y dermatolégica
afiadidos, por ejemplo; la dermatitis herpetiforme, la cual es considerada una manifestacion
cuténea de la enfermedad, dado que cerca del 75-90% de los pacientes con esta condicion
poseen sintomas de la enfermedad o presentan el cuadro en una forma latente. En los casos
de duodenitis medicamentosa es comln que exista el antecedente de uso de AINES,
olmersartan y/o micofenolato®?). El dafio gastrointestinal, incluyendo la duodenitis, en la
enfermedad de injerto contra huesped suele suceder tipicamente en personas con un
antendecente reciente de transplante de médula dsea, pero puede suceder de forma
infrecuente en transplantes de érganos sélidos. Por otro lado, la presentacién de un paciente
residente o visitante de lugares tropicales, tales como Centroamérica y el sureste de Asia, con
sintomas como diarrea profusa, pérdida de peso y malabsorcion, que suele manifestarse
como, anemia y/o neuropatia, debe sospecharse un esprue tropical 7).

Diagndstico

Aligual que la gastritis, el diagndstico de la duodenitis se puede hacer casi de forma exclusiva
con los hallazgos de la endoscopia, sin embargo, se requiere de una biopsia para confirmar

el diagnostico(3®), Los hallazgos histopatoldgicos pueden manifestarse en un amplio espectro,
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pero puedenser deayuda para orientar la duodenitisa una etiologia especifica, como se puede

ver en la tabla N°9.

Tabla N°9. Hallazgospatolégicos caracteristicos de algunas etiologias de duodenitis

Enfermedad Hallazgos histopalégicos
Celiaquia -Linfocitosis epitelial, atrofia de las vellosidades intestinales.
Esprue refractario -Aplanamiento de las vellosidades y adelgazamiento epitelial

-Evidencia previa de sensibilidad al gluten con respuesta nula/incomplta

a la abstinencia de este.

Duodenitis péptica (H.pylori) -Linfocitosis epitelial con vellosidades normales.

-Focos de metaplasia gastrica.

CUCI/Crohn -Parches de inflamacion activa con infiltracion neutroéfilo.

Duodenitis medicamentosa -Infiltracién neutrofila difusa, linfocitosis intraepitelial y un bajo grado de

aplanamiento de las vellosidades.

Esprue tropical -Similares a los de la enfermedad celiaca, pero con predominio en las

porciones distales del intestino delgado.

Fuente: Elaboracion propia con baseen datosde G7)

En algunas causas de duodenitis la biopsia no cumple un rol fundamental a la hora de
confirmar la patologia causal, por lo que se requiere el uso de pruebas adicionales. Un
ejemplo de esto es la enfermedad celiaca en la que, el diagndstico se basa en observar varios
aspectos en conjunto como; la presencia de sintomas tipicos, altos niveles deanticuerpos IgA
anti-tTG en sangre, un genotipo HLA DQ-2 o DQ-8, una biopsia duodenal positiva y la

respuesta a la dieta libre de gluten. Con 4 de estos rasgos presentes en un paciente se puede

confirmar el diagndstico®?).

Tratamiento

El tratamiento de la duodenitises el de la causa de fondo. Sin embargo, en términos generales
es mandatorio reducir los factores ambientales involucrados en su generacion como el

fumado, alcohol y buscar alternativas para los usuarios frecuentes de AINES y/o proveer
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medicamentos para la proteccion gastrointestinal. Cabe agregar que la erradicacion de la
H.pylori en estos pacientes ha demostrado reducir las tasas de Ulcera duodenal, por lo que
puede recomendarse su eliminacion con los regimenes ya mencionad 0s(38:49), En la celiaquia
la medida de mayor relevancia es la implementacion y seguimiento de una dieta restringida
del gluten. Si bien los antibi6ticos de amplio espectro pueden ser de ayuda ante un esprue
tropical, las medidasde prevencion como la disponibilidad de servicios como el agua potable,
una buena nutricion y un manejo adecuado de la materia fecal humana poseen un rol

prioritario®7),
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CAPITULO 11I: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de la siguiente investigacién es de tipo cuantitativo con la finalidad de analizar
los cambios en las estadisticas y determinar el comportamiento de las variables de

prevalencia y carga de la enfermedad por gastritis y duodenitis entre los afios 1990-2019.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El estudio desarrollado en el documento presente es de tipo descriptivo, como menciona
Veiga del Cabo: “En los estudios descriptivos el investigador se limita a medir la presencia,
caracteristicas o distribucion de un fendmeno en una poblacién en un periodo de tiempo
determinado®D)”, lo cual es congruente con objetivo de analizar las variables de prevalencia
y carga de laenfermedad por gastritis y duodenitisen la poblacion costarricense en el periodo

de 1990-2019.

3.3UNIDADES DE ANALISISU OBJETOSDEESTUDIO

3.3.1 Area de estudio

La investigacién tiene como area de estudio el pais de Costa Rica, un pais perteneciente al
territorio centroamericano de Latinoamérica, que cuenta con una superficie de 51.100 km?y
una poblacién para el 2021 de 5.128.000. Este territorio limita al norte con el pais de

Nicaragua, el mar Caribe al noreste, el océano Pacifico al suroeste y Panama al sureste.

3.3.2 Fuentes de estudio

e Fuentes secundarias: en el documento presente se dio uso a fuentes de datos

académicas como los son UptoDate, Pubmed, EBSCO, Scielo, entre otras.
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3.3.3 Pablacién

Por la naturaleza de la investigacion se divide a la poblacién costarricense por sexo y grupos
deedad. Esto con la finalidad de obtener una mejor comprension del comportamiento de las
variables en las distintas etapas de la vida de la poblacion. También se incluyen los datos de
la poblacion segun sexo y edades estandarizadas, con el objetivo de poder poner en
perspectiva los datos de la poblacion costarricenses respecto a otros paises en el periodo
contemplado. Dicho esto, no se realiza ninguna exclusion por etnia, nivel socioeconémico o

escolaridad.

Los paises de elegidos para el contraste de los resultados son Panama, Cuba y Chile. Los
sistemas sanitarios de estos paises son comparables al costarricense en su eficiencia,
considerando indicadores como la esperanza de vida y la mortalidad infantil2). Cabe
destacar que en el caso de Chile la estructura de su sistema de salud dista moderadamente del
costarricense. En el modelo chileno la logistica es de tipo dual, combinando los sectores
publicos y privados, mientras que la CCSS se caracteriza por ser de tipo unificada con
participacion limitada del sector privado. Aun asi, existen similitudes entre los sistemas como

su eficacia y cobertura de la poblacion(*3),

3.3.4 Muestra

Debido a la naturaleza del documento no es necesario el uso de una muestra poblacional.

3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion

En cualquier estudio es de importancia fundamental la delimitacion de la poblacién de
estudio. Esto con el fin de realizar una extraccion y analisis de datos, con su respectiva

interpretacion, lo mas orientada posible con base en los objetivos del documento. Bajo esta
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justificacion, en la tabla N°10 se exponen los criterios deinclusion y exclusion para el trabajo

presente.

Tabla N°10. Criterios de inclusién y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

e Poblacién costarricense con diagnostico e Por la naturaleza de la investigacién no se
confirmado de gastritis y/o duodenitis entre cuentan con criterios de exclusion.

1990-2019.

Fuente: elaboracion propia, 2021.

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION
Los datos por analizar sobre la gastritis y duodenitis seran extraidos principalmente del

IHME, a través de la herramienta de resultados del GBD, y posteriormente exportados a la

plataforma de Excel para su uso.
3.5DISENO DE LA INVESTIGACION

El objetivo del documento es analizar e interpretar los datos epidemioldgicos respecto a la
prevalencia y carga de la enfermedad por gastritis y duodenitisen el periodo de 1990-2019
en el que el investigador no realiza ningun tipo de intervencién en la poblacion de estudio,

por lo que se categoriza como un estudio no experimental y de andlisis transversal
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3.6 OPERACIONALIZACIONDE LAS VARIABLES

Tabla N°11. Operacionalizaciénde variables del estudio

Obijetivo especifico

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Dimensiones

Indicadores

Instrumento

Identificar la prevalencia del
diagnéstico de gastritis y
duodenitis en la poblacion de
Costa Rica entre 1990-2019
segln sexo vy edades
estandarizadas

Prevalencia de
gastritis y
duodenitis segln
sexo y edades
estandarizadas

Identificar la prevalencia del
diagnostico de gastritis y
duodenitis en la poblacién de
Costa Rica entre 1990-2019
segUin sexo0 y grupo etario

Carga de la
enfermedad por
gastritis y
duodenitis

Es el resultado del
numero total de
individuos en una
poblaciobn con un
atributo en un tiempo
especifico entre la
poblacidn total de ese
periodo de tiempo.

Es el conjunto de
numero de casos
nuevos y antiguos de
una enfermedad en
una poblacién
especifica.

Casostotales

Sexo

Edad

Localizacion
Periodo en el tiempo

Tasa de prevalencia
Hombresy mujeres
Edades
estandarizadas
Costa Rica
1990-2019

Herramienta de
resultados del
GBD

Tasa de prevalencia
Hombresy mujeres.
Grupos de edad.
Costa Rica
1990-2019

Herramienta de
resultados  del
GBD

Determinar la carga de la
enfermedad por gastritis y
duodenitis en la poblacién de
Costa Rica entre 1990-2019
por Sexo y edades
estandarizadas

Carga de la
enfermedad por
gastritis y
duodenitis

Comparar la carga de la
enfermedad por gastritis vy
duodenitis en los distintos
grupos de edad de la poblacién
de Costa Rica entre 1990-2019
seglin sexo y grupo etario

Carga de la
enfermedad por
gastritis y
duodenitis

Es el producto de la
suma de afios de vida
perdidos por muerte
prematura y los afios
vividos con
discapacidad.

Es el conjunto de
variables que asocian
una disminucion en la
esperanzay calidad de
vida de una persona
debido  por  una
etiologia determinada

Sexo

Edad

Localizacion
Periodo en el tiempo
AVP, AVD y AVAD

Hombresy mujeres
Edades
estandarizadas
Costa Rica
1990-2019

Tasa de AVAD, AVD
y AVP

Herramienta de
resultados del
GBD

Hombresy mujeres.
Grupos de edad.
Costa Rica.
1990-2019

Tasa de AVAD, AVD
y AVP.

Herramienta de
resultados  del
GBD

Fuente: elaboracion propia, 2021.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1. GENERALIDADES
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Grafico N°1. Prevalencia de gastritis y duodenitis por cada 100.000 costarricenses

segln sexo y edades estandarizadas, 1990-2019. Fuente: elaboracion propia con

base en datos extraidos del GBD®“4), 2022.

Como se puede apreciar en el grafico anterior, la tasa de prevalencia mayor de gastritis y
duodenitis en la poblacion costarricense fue en el afio 1990 con un predominio en las cifras
en los hombres, dado que tuvieron un registro correspondiente de 293,01 casos por 100.000
hombres. Posteriormente tanto hombres y mujeres iniciaron un descenso continuo en las
cifras de prevalencia. A partir del afio 2006 hasta el afio 2019 las cifras mayores de
prevalencia pasaron a pertenecer a las mujeres costarricenses, aun asi, el descenso se mantuvo
hasta el afio 2015. Para este afio todos los grupos alcanzaron su minimo en la tasa de

prevalencia especialmente los hombres, que mostraron una reduccion del 14,06% respecto a
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1990, con una prevalencia correspondiente de 251,81 casos por 100.000 varones, por otro
lado, las mujeres mostraron una baja del 12,67% con un registro de 255,54 casos por 100.000
mujeres respecto a la cifra de 1990 de 292,62 casos por 100.000 mujeres.
Desafortunadamente, posterior a este evento la prevalencia se mantuvo en aumento hasta el
afno 2019 con mantenimiento de los mayores registros en las mujeres costarricenses. En 2019
este grupo mostré un aumento del 2,94%, correspondiente a 263,28 casos por 100.000
mujeres, respecto a su baja mayor en la prevalencia del 2015 mientras que los hombres

registraron un ascenso cercano del 2,84%.
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Grafico N°2. Prevalencia de gastritis y duodenitis por cada 100.000 costarricenses

segun grupos de edad, 1990-2019. Fuente: elaboracion propia con base en datos

extraidos del GBD(“4), 2022.

El gréfico 2 ilustra que la prevalencia del diagnostico de gastritis y duodenitisen la poblacion
costarricense tuvo una disminucion irregular en todos los grupos de edad, con excepcion de
los habitantes entre 15-49 afios. En este grupo la prevalencia tuvo un comportamiento
inestable, dado que desde el registro de 203,80 casos por cada 100.000 costarricenses en
1991, la cifra disminuyd continuamente, sin embargo, a partir de 1996 se produjo el primer
ascenso hacia el afio 2004, en el que se registré la mayor prevalencia de 206,35 casos por
cada 100.000 costarricenses. Después, los casos en este grupo volvieron a descender
alcanzando una disminucién méaxima del 2,84% para el afio 2013, con un registro de la

prevalencia de 200,48 casos por cada 100.000 habitantes. Lastimosamente, las cifras a partir
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del 2014 obliteraron esta disminucion, ya que para el 2019 las cifras de la prevalencia en este
grupo aumentaron en un 2,51% con respecto a las del 2013, siendo el registro correspondiente

de 205,65 casos por cada 100.000 costarricenses.

A pesar de este evento, la mayor prevalencia de gastritis y duodenitis se encontrd en los
costarricenses entre 50-74 afios, grupo en el que el registro maximo fue el de 1991, con una
entrada de 687,05 casos por cada 100.000 costarricenses. A partir del siguiente afio la
prevalencia disminuyd continuamente, con algunos ascensos en 1996, 2003, 2005 y 2009. El
numero de casos descendio un 13,09% para el 2015, con una suma de 597,21 casos por cada
100.000 habitantes, de manera que la prevalencia alcanzé su punto minimo. Un nuevo
aumento en la prevalencia se ha manifestado desde el 2016, con un aumento del 5,23% para

el altimo registro en 2019 respectivo a 630,01 casos por cada 100.000 costarricenses.

Los adultos en edades superiores a los 75 afios tuvieron un comportamiento paralelo a los
adultos costarricenses entre los 50-74 afios, ya que compartieron su apice en la prevalencia
en 1991 con 650,40 casos por cada 100.000 habitantes y su punto mas bajo en 2015 con
484,29 casos por cada 100.000 costarricenses, lo que represent6 una baja del 25,54% en la
tasa de prevalencia desde 1991. También hubo un aumento en este grupo a partir de su cifra
mas baja de forma que el ascenso en la prevalencia fue del 8,65% para el 2019, con una tasa
propia de 530,15 casos por 100.000 habitantes. La menor prevalencia durante los 30 afios de
analisis se observo en los costarricenses entre 0-14 afnos. En ellos la prevalencia maxima se
observa en 1991, con un valor de 101,29 casos por cada 100.000 habitantes, con una baja
consiguiente de forma casi perpetua hasta alcanzar una disminucién del 11,53% en 2015,

correspondiente a 89,61 casos por cada 100.000 residentes. La prevalencia a partir del 2016

se mantuvo estable en 90 casos por cada 100.000 costarricenses hasta el afio 2019.
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Graéfico N°3. Prevalencia de gastritis y duodenitis por cada 100.000 mujeres

costarricenses segun grupos de edad, 1990-2019. Fuente: elaboracion propia con

base en datos extraidos del GBD®4), 2022.

Como se puede apreciar, hubo una disminucion discontinua de la prevalencia del diagnéstico
de gastritis y duodenitisen las mujeres costarricenses, con excepcion de las mujeres entre
15-49 afios. En este grupo los casos aumentaron de forma variable desde su prevalencia méas
baja en 1993, con 152,65 casos reportados por 100.000 mujeres. Este comportamiento se
mantuvo hasta el afio 2008, con un registro de 160,16 casos por cada 100.000 mujeres, que
fue el mas alto para este entonces. A partir de 2009 comenzé un periodo de descenso en la

prevalencia que supuso una baja del 2,19% en 2015 respecto al afio 2008, después, en 2016
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los casos comenzaron a ascender hasta una cifra maxima en 2019 de 160,66 casos por cada

100.000 mujeres, lo cual supone un ascenso del 5% desde 1993.

Las mujeres mayores a 75 afios mantuvieron la prevalencia mas alta manteniendo un
descenso en la prevalencia, desde su cuspide en 1991 con 768,53 casos por cada 100.000
mujeres, hasta 2005. A partir del 2006 los casos bajaron continuamente, lo que determiné
gue en este afio la mayor prevalencia pasara observarse en las mujeres entre 50-74 afios. De
esta forma, la prevalencia en este grupo continu6 bajando hasta su baja mas importante, en
el afio 2015, con una entrada de 558, 93 casos por cada 100.000 mujeres, es decir, una
disminucion del 27,27% desde 1991. A partir del afio 2016 la prevalencia aumentd
continuamente. Por esto, para el afio 2019 se reportd un ascenso del 8,80% en la prevalencia

en comparacion al 2015.

La prevalencia en las mujeres entre 50-74 afios se mantuvo en una constante baja desde su
punto mas alto en 1991, con 756,33 afios por cada 100.000 mujeres, de manera que para el
afio 2015 la cifra habia disminuido en un 11,75%, con un registro de 667,86 casos por cada
100.000 mujeres. Desafortunadamente, la prevalencia se dispard en este grupo a partir de
2016 alcanzando un ascenso en el afio 2019 del 4,88%, con 702,14 casos por cada 100.000

mujeres.

La menor prevalencia de gastritis y duodenitis sucedio en las mujeres costarricenses entre 0-
14 afos. En ellas la mayor cifra se dio en 1991, con 132,19 casos por cada 100.000 mujeres.
A partir de esta entrada el nimero de casos descendieron persistentemente hasta una baja del
11,44% para el 2015, con 117,06 casos por 100.000 mujeres. Para el afio 2019 la prevalencia
se mantuvo estable con un ligero aumento del 0,5%, siendo el registro para este aflo de 117,69
casos por cada 100.000 mujeres.
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Gréfico N°4. Prevalencia de gastritis y duodenitis por cada 100.000 hombres

costarricenses segun grupos de edad, 1990-2019. Fuente: elaboraciéon propia con

base en datos extraidos del GBD®“4), 2022.

La prevalencia del diagnostico de gastritis y duodenitis en los hombres costarricenses se
mantuvo en una constante atenuacion en todos los grupos de edad, como se muestra en el
grafico 4, con el caso inusual de los hombres entre 15-49 afios debido a que posterior a su
mayor prevalencia en 1991, con 255,42 casos por cada 100.000 hombres registrados, inicié
una disminucién acelerada hasta el afio 1996, afio para el que la prevalencia habia disminuido
un 2%. Desde entonces los casos aumentaron hacia el 2004 y seguidamente prosiguié una
fase de disminucion hasta alcanzar la tasa de prevalencia minima en el afio 2014, un 3,51%
menor a la de 1991, con un registro respectivo de 246,46 casos por cada 100.000 varones.

Esta mejoria en la tasa de prevalencia fue cancelada por la segunda ola de ascenso vista a
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partir de 2015 que permanecié hasta el afio 2019, afio para el que la prevalencia habia
aumentado en un 2,86% respecto al 2014, con un registro respectivo de 253,71 casos por

100.000 hombres.

Mientras tanto, la mayor prevalencia se mantuvo en los hombres costarricenses entre 50-74
afios. ElI comportamiento de la prevalencia fue paralelo al de los hombres mayores a 75 afios,
ya que en ambos grupos hubo una cifra maxima de la prevalencia en 1991 con un registro de
615,29 casos y 517,62 casos correspondientemente, con una consiguiente caida hasta su
punto minimo en 2015 de 518 y 390,91 casos por cada 100.000 varones. Estos datos indican
una reduccién de la prevalencia del 15% y 24% de forma respectiva en los grupos desde
1991. Sucedi6 un aumento de la prevalencia en ambos grupos desde el afio 2016, con un

ascenso del 5,48% y 7,92% debidamente para el afio 2019.

La prevalencia menor del diagnostico se observa en los hombres entre 0-14 afios, cuya
atenuacion mas significativa ocurri6 en el afio 2015 en el que la cifra se redujo en un 12,13%
desde su punto mas alto en 1991, con un registro de 63,08 casos por cada 100.000 hombres.
Las cifras mas recientes muestran un nuevo aumento del 1% para 2019 en la prevalencia

respecto al 2015, con un dato de 63,73 casos por 100.000 hombres.
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Gréfico N°5. Afos de vida ajustados por discapacidad por gastritis y duodenitis por

cada 100.000 costarricenses segun sexo Yy edades estandarizadas, 1990-20109.

Fuente: elaboracién propia con base en datos extraidos del GBD®*4), 2022,

Aurriba se ensefia que la cifra de AVAD tantoen hombres como en mujeres mostrd un ascenso
importante e inconsistente entre el afio 1990 y 1994, con un predominio en la cifra por parte
de los hombres costarricenses de forma que, para el afio 1994 los AVAD en los hombres
alcanzaron su cuspide con una entrada correspondiente de 21,60 afios por 100.000 hombres.
Posteriormente, la tendenciade los AVAD fue hacia el descenso con altas ocasionales como
en el afo 2003, 2007 y 2012. Cabe destacar que la tendencia al alza en el afio 2003 es
adjudicable al ascenso de los AVAD en las mujeres para ese afio. Los hombres mantuvieron

el dominio en las cifras, sin embargo, en 2014 hubo un traslape transitorio de este
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comportamiento, después de su mayor descenso en los AVAD del 27,73%, correspondiente
a una tasade 12,90 afios por 100.000 mujeres, en 2013, las mujeres mostraron una elevacion
de sus cifras, lo que coincidié con el mayor descenso de la cifra en los hombres y para el afio
se alcanzo una reduccién del 40% respecto a 1990, con una tasa respectiva de 12,97 afios por
100.000 hombres. A partir de 2015 el comportamiento de la tasa de AVAD fue variable, por
un lado, los hombres mostraron un nuevo ascenso hasta el afio 2016 y a partir de este punto
sus cifras se estabilizaron en 14,12 afios por 100.000 hombres para 2019. Si bien las mujeres
disminuyeron su tasa de AVAD en el afio 2015 y 2016, no se volvié a registrar una cifra tan
baja como en 2013 y hubo nuevo aumento en el 2017, aun asi, la tendencia se mantuvo
discretamente hacia la baja hasta el afio 2019. Es asi como se puede observar como la

tendencia general de los AVAD fue hacia el aumento desde 2016.
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Graéfico N°6. Afos de vida vividos con discapacidad por gastritis y duodenitis por

cada 100.000 costarricenses segun sexo Yy edades estandarizadas, 1990-20109.

Fuente: elaboracién propia con base en datos extraidos del GBD®*4), 2022.

Por otro lado, las mujeres costarricenses mantuvieron la mayor cantidad de AVAD durante
el periodo de estudio de modo que, para el afio 2015 se alcanzd una reduccion en los AVD
del 15,73%, con un registro respectivo de 11,73 afios por 100.000 mujeres, respecto a la
mayor tasade AVD en 1990 de 13,92 afios por 100.000 mujeres. A partir de esta cifra la tasa
de AVD fue variable en el grupo. Si bien en 2016 ascendi6 la tasa de AVD, volvio a
descender en 2017 y la tendencia posterior fue hacia el aumento. Los hombres tuvieron un
comportamiento paralelo en sus AVD, aunque con cifras menores puesto que comporten el
punto mas alto con las mujeres en 1990 con una tasa de AVD de 12,73 afios por 100.000
varones Yy su declive mas importante en 2015 que supuso una reduccion del 14,69% con una

tasa respectiva de 10,87 afios por 100.000 hombres, ademas, de la posterior inclinacion al
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aumento de la tasa a partir de 2016. Es asi como el comportamiento general de los AVD en
los costarricenses fue de una baja discontinua desde su punto mas alto en 1990, alcanzando

su punto mas bajo en 2015 y finalmente, una predisposicion al alta de las cifras desde 2016

hasta 2019.
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Gréfico N°7. Afos de vida perdidos por muerte prematura por gastritis y duodenitis

por cada 100.000 costarricenses segun sexo y edades estandarizadas, 1990-2019.

Fuente: elaboracién propia con base en datos extraidos del GBD®*4), 2022,

Queda claro que la mayor cantidad de AVP debido a gastritis y duodenitis en la poblacion
costarricense se observa en los hombres. En ellos hubo un primer ascenso inconsistente entre
el afo 1990 y 1996, es asi como en este afio se alcanzo la tasa poblacional de AVP mas alta
de 9,49 afios por 100.000 hombres y el comportamiento posterior fue erratico a pesar de la
tendenciaa la disminucion, ya que hubo ascensos importantes en los afios 2000, 2005 y 2007.
Para el afio 2014 se habia reducido la cifra del 96 en un 78,82%, con un registro respectivo
de 2,01 afios por 100.000 hombres. En 2015y 2016 la tasa ascendié transitoriamente puesto
que desde el 2017 baj6é continuamente hasta 2019. Las mujeres mostraron una tendencia en
la tasa de AVP que, si bien fue similar no fue idénticaa los hombres debido a que la tasa de

AVP en este grupo mostré un ascenso durante el 2001 y el 2014 que los hombres no
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manifestaron. Aun asi, comparten el hecho de que presentaron su mayor incremento en 1996
con un registro de 4,75 afios por 100.000 mujeres y la tendencia a la baja presentada después
del mismo. Otradiferencia es que ellas manifestaron el mayor decremento en 2016, dos afios
después que los hombres, del 76% respectivo a 1,14 afios por 100.000 mujeres. En 2017 la
tasa se elevd a 1,24 afios por 100.000 mujeres V las cifras posteriores se mantuvieron cercanas
a este numero, pero con una ligera inclinacion al aumento. En términos generales podemos
observar como la tendencia en la poblacién costarricense en la tasa de AVP ha sido de un
primer aumento discontinuo hasta las cifras maximas en 1996 seguido de una baja
inconsistente hasta el punto general mas bajo en 2014 y un alza esporadica en 2015, pero
continuando la disminucion de la cifra hasta 2019, afio para el que la poblacion registré un

aumento del 17,39% respecto a 2014.
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Grafico N°8. Afos de vida ajustados por discapacidad por gastritis y duodenitis por

cada 100.000 costarricenses segun grupos de edad, 1990-2019. Fuente: elaboracion

propia con base en datos extraidos del GBD“4), 2022.

En el gréafico 8 se puede apreciar que la mayor cantidad de AVAD por gastritis y duodenitis
en la poblacién costarricense se encuentraen el grupo de mayores de 75 afios. Los AVAD en
este grupo mostraron un primer ascenso partiendo del afio 1990 hasta 1995, afio en que se
reportd la mayor cifra de 61,57 afios por 100.000 habitantes. Desde 1991 la cantidad de
AVAD comenz6 a disminuir de manera inestable, pero continua. De esta forma para el afio
2014 los AVAD bajaron un 56,59% en comparacion a 1995, con un valor respectivo de 26,73
afios por 100.000 costarricenses. En 2015 los AVAD comenzaron a incrementarse de manera
discontinua. Para el 2019 la cifrade AVAD se incrementd en un 7% en contraste al afio 2014,

con un registro correspondiente de 28,90 afios por 100.000 residentes. Alternativamente, los

demas grupos han presentado un comportamiento similar en los AVAD.
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Los habitantes del territorio nacional entre los 50-74 afios comparten la tendencia de los
AVAD haciaal alza desde 1990 hasta el afio 1995. En 1995 se vio la cuspide del registro con
23,77 afios por 100.000 habitantes. Desde 1996 los AVAD descendieron, de forma que para
el afio 2012 la cantidad de AVAD se atento en un 35% con respecto al afio 1995, con un
valor correspondiente de 15,44 afios por 100.000 habitantes. Desde 2013 la conductade los
AVAD fue inestable, pero favoreciendo el aumento. De esta forma para el afio 2019 este
grupo registr6 16,57 afios por 100.000 costarricenses, es decir, un aumento del 6,8% respecto
al 2012. Este comportamiento lo replicé el grupo de costarricenses entre 15-49 afios, de
manera que también mostraron un primer ascenso hasta 1995, afio en el que los AVAD
alcanzaron su cuspide con 12,22 afios por 100.000 costarricenses. Después, los AVAD
disminuyeron discontinuamente hasta alcanzar una reduccion del 19% para el afio 2012, con
un valor de 9,89 afios por 100.000 costarricenses. Entre el afio 2013 y 2019 la tendencia ha
sido al aumento, de forma que el ultimo registro de 10,39 afios por 100.000 habitantes supuso

un alza del 4,81% respecto al 2012.

El grupo con menor cantidad de AVAD fueron los costarricenses entre 0-14 afios. En ellos
la mayor cantidad de AVAD se observé en 1990 con una cantidad de 4,91 afios por 100.000
habitantes. De forma paralela a los mayores de 75 afios, en este grupo los AVAD
disminuyeron continuamente hasta su declive mas bajo en 2014, con una entrada de 4,11
afios por cada 100.000 habitantes, en otros términos, un 16,29% menos que en 1990. Sin
embargo, entre el afio 2015 y 2018 los AVAD aumentaron. Aun asi, para el afio 2019 el

registro igual6 la cantidad reportadaen el 2014.
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Grafico N°9. Afios de vida ajustados por discapacidad por gastritis y duodenitis por

cada 100.000 mujeres costarricenses segin grupos de edad, 1990-2019. Fuente:

elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD“4), 2022.

Es claro que las mayores tasas de AVAD se observan en las mujeres mayores de 75 afos.
Estas mujeres mostraron una inclinacion al alza de los AVAD entre 1990 y 1995, con una
baja posterior entre los afios 1996 y 1998. Independientemente, la cifra de AVAD mas alta
se dio en el afio siguiente, siendo de 66,56 afios por 100.000 mujeres. A partir de 2001
comenz6 el descenso mas importante en estas mujeres, el cual sucedi6 de forma
inconsistente. De esta manera para el afio 2014 el registro de 1999 habia disminuido en un
56,47%, con un valor propio de 28,97 afios por 100.000 mujeres. Entre 2015y 2019 las cifras
siguieron su curso, con una inclinacion al alza, de forma que la cifra del afio 2019 fue un

7,74% mas que la del afio 2014, con un valor respectivo de 31,41 afios por 100.000 mujeres.

71

2018

2019



Las mujeres entre los 50 y 74 afios mostraron una pequefia tendencia al aumento de los
AVAD desde 1990 hasta su punto maximo en 1995, con 21,81 AVAD por 100.000 mujeres
costarricenses. A partir de 1996 los AVAD bajaron de manera casi continua hasta el afio
2014. Para este afio el registro de 16,22 afios por 100.000 mujeres supuso una baja del 25%
desde 1995. Luego, en 2015 la cifra arranc6é un nuevo ascenso de forma que para el afio 2019
la cifra de AVAD superd en un 5% la del afio 2014, relacionada a un valor de 17.08 afios por

100.000 mujeres.

Las mujeres entre los 0-14 y 15-49 afios mantuvieron un registro bajo de AVAD por gastritis
y duodenitis, siendo el registro mas alto de AVAD en 1990 con 6,39 afios por 100.000
mujeres y 1991 con 9,08 afios por 100.000 mujeres respectivamente. En ambos grupos la
cantidad de AVAD disminuy6 de forma continua hasta 2014, afio en que ambos grupos
tuvieron el registro mas bajo de 5,32 y 8,12 afios por cada 100.000 mujeres costarricenses
correspondientemente, es decir, un 16,74% Yy 10,57% menos que sus apices. A partir del afio
2015 hasta el afio 2019 estas mujeres mostraron una pequefia inclinacién en el valor de sus

cifras de AVAD.
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Gréfico N°10.  Afios de vida ajustados por discapacidad por gastritis y duodenitis por
cada 100.000 hombres costarricenses segun grupos de edad, 1990-2019. Fuente:

elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD“4), 2022.

Cabe mencionar que los hombres mayores a 75 afios mantuvieron la mayor cantidad de
AVAD por gastritis y duodenitis en la poblacion masculina de Costa Rica. En ellos los
AVAD emprendieron un primer ascenso entre 1990 y 1995, en este afio se manifestd la
cuspide de AVAD de 55,69 afios por 100.000 hombres. A partir de 1996 se produjo un
descenso irregular que se extendid hasta el afio 2012. Para 2012 la cifra de 1995 habia bajado
en un 61%, con un registro para este afio de 21,75 afios por 100.000 varones, pese a esto, los
AVAD volvieron a subir en 2013. Entre 2014 y 2015 los AVAD volvieron a disminuir sin
alcanzar el registro de 2013, ademas, después de 2016 la cifra tuvo una inclinacion hacia al

aumento, de forma que para el afio 2019 el logro de 2013 fue opacado por un alza del 15,20%,

con un registro de 25,65 afios por 100.000 hombres.
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Los hombres entre los 50-74 afios tuvieron un comportamiento similar a los de edad superior
a los 75 afos, puesto que su numero de AVAD aumentd paulatinamente hasta su punto
maximo en 1995, con un registro de 25,79 afios por cada 100.000 hombres. Partiendo de
1996 la tendencia a la baja comenzé hasta llegar a su disminucion mas relevante del 45% en
2012 con un registro de 14,17 afios por cada 100.000 varones. A partir de 2013 esta cifra
tuvo un ligero ascenso de forma que para el afio 2019 la subida fue del 11%, con 15,98 afios
por cada 100.000 hombres en comparacién al 2012. Los hombres entre 0-14 y 15-49 afios
mantuvieron la cantidad de AVAD mas baja en todo el periodo. Los varones entre 15-49 afios
la cifra de AVAD compartieron el ascenso entre 1990 y 1995 manifestado en grupos como
los mayores de 75 afios y los hombres entre 50-74 afios. En 1995 se alcanzo el mayor registro
de 15.43 afios por 100.000 varones. Desde 1996 los AVAD emprendieron una disminucion,
con excepcion del alza en 2007, de forma que para el afio 2012 se alcanzé la mayor
disminucion de la cifra del afio 1995 en un 24,23%, con un registro respectivo de 11,69 afos
por 100.000 hombres. En 2013 los AVAD volvieron a ascender y entre 2014 y 2015
disminuyeron. A partir de 2016 la tendencia de los AVAD en el grupo ha sido hacia el
aumento, dado que en 2019 la cifra minima del 2012 sufrié un aumento del 7,73%, con un
registro de 12,67 afios por 100.000 hombres. Por otro lado, los varones entre 0-14 afios
manifestaron su punto méaximo en 1990, con 3,50 afios por cada 100.000 hombres. Luego,
desde 1991 las cifras bajaron consistentemente con alzas ocasionales. Esta conducta se
prolongo6 de forma que para el afio 2012 los AVAD disminuyeron en un 16% respecto al afio
1990, con un registro propio de 2,92 afios por 100.000 hombres. En 2013 los AVAD
aumentaron en un 3%, con una cifra de 3 afios por 100.000 hombres, aun asi, la cifra se

estabilizé en un valor de 2,9 afios por 100.000 hombres hasta el 2019.
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Gréfico N°11.  Afios de vida vividos con discapacidad por gastritis y duodenitis por
cada 100.000 costarricenses segln grupos de edad, 1990-2019. Fuente: elaboracion

propia con base en datos extraidos del GBD“4), 2022.

Se pone en evidencia que las mayores tasas de AV D por gastritis y duodenitisen la poblacion
costarricense sucedieron en 1990 en todos los grupos de edad y fue més alta en los habitantes
mayores a 75 afios. Este predominio se extendi6 hasta el afio 2007. Para el siguiente afio las
mayores tasas de AV D pasaron a observarse en los costarricenses entre 50-74 afios. El punto
mas bajo en las cifras de AVD en todos los grupos de la poblacién nacional coincidio en el
afio 2014. Los adultos mayores a 75 afios manifestaron una cifra mayor de 30,53 AVD por
cada 100.000 habitantes para 1990, con una oscilacion posterior en los registros hasta
alcanzar su primer descenso relevante a partir de 2002. Este comportamiento se prolongd

hasta el afio 2011. En 2012 los AVD aumentaron significativamente e incluso alcanzaron el
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registro de los habitantes entre 50-74 afios para este afio. Aun asi, posterior al hecho los AVD
continuaron en una baja de forma que para el afio 2014 la cifra observada en 1990 se redujo
en un 21,81%, con una data de 23,87 afios por 100.000 costarricenses. En el 2015 la cifra de
AVD para este grupo comenzd un nuevo ascenso que se prolongd hasta el afio 2019, de
manera que para este afo el registro de 25,28 afios por 100.000 residentes supuso un alza del
5,58% respecto al del 2014. Los hombres entre 50-74 mostraron un descenso continuo desde
el mayor registro en 1990 de 29,58 afios por 100.000 habitantes. En 2014 se alcanzé la cifra
mas baja desde 1990, con una reduccién del13,92% y un valor de 25,46 afios por 100.000
habitantes. Partiendo de 2015 se emprendi6é una nueva tendencia al aumento de los AVD de
forma que para el afio 2019 el menor registro de 2014 aumento en un 4,10%, con una cifra
correspondiente de 26,55 afios por 100.000 costarricenses. Los costarricenses entre 0-14 y
15-49 aflos mantuvieron el menor registro de AVD durante estos 30 afios. En los
costarricenses entre 15-49 afios se aprecia un primer ascenso de las cifras entre el afio 2000
y 2004. Seguidamente, el nimero de AV D continud en picada, con un breve ascenso en 2012,
hacia la entrada mas baja en 2014 de 9,15 afios por cada 100.000 habitantes, que implicé una
baja del 6,3% respecto al registro de 9,76 afios por cada 100.000 habitantes de 1990. Sin
embargo, los AVD aumentaron progresivamente desde este afio hasta un 2% en 2019, con
un registro de 9,34 afios por 100.000 habitantes. Esto sucedi6é mientras que las personas entre
los 0-14 afios mostraron una baja en las cifras de AVD continua desde los 4,83 afios por
100.000 costarricenses reportados en 1990, que se extendio hasta el 2011. Para 2012 el
namero de AVD aumento ligeramente en un 1,9 respecto al registro anterior, aun asi, la baja
persistié hacia el afio 2014. Para 2014 el registro de AVD bajo6 en un total del 15,32% y hasta
el 2019 los AVD se estabilizaron en un nimero de 4 afios por cada 100.000 costarricenses,

con una pequefia tendencia al alta que se prolongé hasta 2019.
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Gréfico N°12.  Afios de vida vividos con discapacidad por gastritis y duodenitis por
cada 100.000 mujeres costarricenses segun grupos etarios, 1990-2019. Fuente:

elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD“*4), 2022.

Arriba se expone que los grupos etarios de las mujeres costarricenses coinciden en el punto
cumbre de los AVD por gastritis y duodenitisen 1990 y el punto mas bajo en 2014. Los AVD
se mantuvieron con un mayor registro en las mujeres mayores a 75 afios desde 1990 hasta el
afio 2009, ya que, en 2010 con la baja de los AVD, el predominio paso a observarse en las
mujeres entre 50-74 afios. A pesar de este evento en el afio 2012 las cifras de AVD en las
mujeres mayores de 75 afios ascendid en un 6,1% respecto al registro de 28,26 afios por cada
100.000 mujeres de 2011, con un registro de 30,08 afios por cada 100.000 mujeres, de manera
que supero a la de 29,24 afios por cada 100.000 mujeres del grupo entre 50-74 afios para el

mismo afio. Después, el comportamiento de los grupos se reestablecio, dado que para el 2014
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se alcanzé la cifra méas baja de AVD en las mujeres mayores a 75 afios de 27,12 afios por
100.000 mujeres, es decir, un 25% menos que el registro de 1990, sin embargo, los datos de
AVD aumentaron a partir del afio 2015 de forma que para el 2019 los AVD habian subido en
un 6%, con un valor de 28,88 afios por 100.000 mujeres. Las costarricenses entre 50-74 afios
mantuvieron una atenuacion constante en las cifras de AV D desde el mayor registro de 34,74
afios por 100.000 mujeres en 1990. Esta conducta se prolong6 hasta 2011, dado que fue
interrumpido por el ascenso observado en 2012 del 1,3%, con una entrada de 29,24 afios por
cada 100.000 mujeres. A pesar de esta eventualidad el nimero continué en una baja hasta el
afio 2014, en donde se alcanzé la menor cifra de 28,55 afios por cada 100.000 mujeres, la
cual supuso una disminucion del 12,7% desde 1990. De 2015 en adelante las cifras
aumentaron, de forma que para el afio 2019 el aumento fue del 3,7%, con un dato de 29,65
afios por cada 100.000 mujeres. En las mujeres mas jovenes entre 0-14 y 15-49 afios la
cuantificacion de AVD se mantuvo baja. En ambos grupos la baja de afios fue consistente
desde su apice en 1990 con un reporte de 541 y 8 afios por cada 100.000 mujeres
correspondientemente, hasta el afio 2011. En 2012 ambos grupos sufrieron un pequefio
aumento en la cantidad de AVD respecto al afio anterior del 2% y 0,7% respectivamente,
para continuar hacia una disminucion consistente de los registros hasta los mas bajos en el
afio 2014. Para el afio 2014 las cifras de AVD observadas en 1990 se redujeron en un 15.89%
y 7,80% con registros correspondientes de 5,29 y 7,92 afios por 100.000 mujeres
respectivamente. Desde el 2015 las mujeres entre 0-14 afios tuvieron un comportamiento
inestable en las cifras de AVD, pero con un asentamiento en una cifra entre 5,30y 5,90 afios
por cada 100.000 mujeres en los afios consiguientes hasta el 2019. Por otro lado, las mujeres
entre 15-49 afios manifestaron un ascenso que inicié desde el 2015 hasta el afio 2017 y en los

afios posteriores la cifra de AVD se asent6 en 8,06 afios por 100.000 mujeres.
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Grafico N°13.  Afos de vida vividos con discapacidad por gastritis y duodenitis por
cada 100.000 hombres costarricenses segin grupo etario, 1990-2019. Fuente:

elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD“4), 2022.

Si se interpreta el grafico 13 se puede determinar que la suma de AVD por gastritis y
duodenitis se mantuvo superior en el grupo de hombres costarricenses entre 50-74 afios,
acompafiado de un comportamiento paralelo en el grupo de hombres mayores a los 75 afios,
ademas, todos los grupos manifestaron su cifra de AVD mas alta en el afio 1990. En los
hombres entre 50-74 afios la mayor cantidad de AVD, en 1990, fue de 26,90 afios por cada
100.000 varones. Después, en 1991 comenzo el descenso continuo de las cifras hasta el afio
2012, afio en el que hubo un ascenso del 2% respecto al afio anterior. Luego las cifras
continuaron cayendo hasta el afio 2014, en el que se logrd la mayor disminucion de la cifra
de 1990 en un 16,3%, con una cifra de 22,01 afios por cada 100.000 hombres.

Lastimosamente la cantidad de AVD en los varones de este grupo aumentd desde 2015, de
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forma que para el afio 2019 los AVD aumentaron en un 4,5% con respecto al registro del
2014. En los hombres mayores a 75 afos el caracter de los AVD no fue muy distinto, dado
que también hubo un descenso posterior a la cifra de 1990 de 24,44 afios por cada 100.000
hombres. Paralelamente, este grupo comparte el ascenso en los AVD para el afio 2012 y en
este caso fue del 4,7% respecto al registro de2011. En 2014 se manifesto el registro mas bajo
de 19,80 afios por cada 100.000 hombres, lo que representd una baja del 19% desde 1990.
Las entradas de la cantidad de AVD se mantuvieron en ascenso desde 2015 hasta alcanzar
un aumento del 4,5% en 2019 respecto al afio 2014, con una cifra de 20,75 afios por 100.000
hombres. Por otro lado, los hombres entre 15-49 afios tuvieron un comportamiento de los
AVD erratico, ya que hubo una primera atenuacion desde el afio 1990, afio que tuvo un
registro de 10,94 afios por cada 100.000 varones, que se extendié hasta 1996. Entre el afio
1997 y 2000 los AVD se mantuvieron inestables, con una tendencia a la disminucion en el
afio 1999 y 2000. Luego, en el periodo entre 2000-2005 la suma de AVD aumento
progresivamente, sin embargo, las cifras cayeron en picada desde el 2006 hasta alcanzar el
registro mas bajo en 2011 de 10,45 afios por cada 100.000 hombres, que supuso un 3,6%
menos que en 1990. Para el afio siguiente las cifras aumentaron nuevamente hasta 2014 y en
2015 los AVD volvieron a la baja. Aun asi, desde 2016 hasta el ultimo registro en 2019 la
cifra de AVD se ha mantenido creciente en estos hombres. El grupo de hombres més jovenes
tuvo tendencias similares a los hombres entre 50-74 afios y mayores a 75 afios. La mayor
cantidad de AVD datadel afio 1990 con 3,44 afios por cada 100.000 hombres. Los AVD se
mantuvieron en descenso a partir de 1991, con la excepcion del afio 2012, hasta alcanzar el
menor registro en el afio 2015 de 2,85 afios por cada 100.000 hombres, que significé un 16%
menos que en 1990. A partir de este evento la cifra de AVD aument6 ligeramente de forma

que el ascenso fue del 1,7% para el afio 2019.
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Grafico N°14.  Afosde vida perdidos por muerte prematura por gastritis y duodenitis
en la poblacion costarricense segln grupos de edad, 1990-2019. Fuente: elaboracion

propia con base en datos extraidos del GBD“4), 2022.

Como se aprecia, podemos determinar que la mayor cantidad de afios perdidos por muerte
prematura por gastritis y duodenitis en los costarricenses sucedio en las personas mayores a
75 afios. Estos costarricenses mostraron un aumento en la cifra de AVP desde el afio 1990,
con una baja en el afio 1992, hasta el afio 1995 en el que se registraron 65,15 afios por cada
100.000 habitantes, de forma que fue el mayor registro. Partiendo de 1996 se produjo la
primera bajada en los registros de AVP, en un periodo de 3 afios, hasta el afio 1998. A partir
de 1999 se manifestd una subida irregular de los AVP, aun asi, en el afio 2004 la cantidad de
AVP en los costarricenses mayores a 75 afios comenzé una importante tendencia al descenso

hasta el afio 2007. Para el afio 2007 se habia alcanzado la menor cantidad de AVP hasta el
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momento de 22,69 afios por cada 100.000 habitantes, lo que implicd una reduccién del
65,17% desde el afio 1995. En 2008 los AVP sufrieron un aumento del 31,32% para un
registro de 33,04 afios por cada 100.000 costarricenses, sin embargo, las cifras continuaron
en bajada hasta el afio 2011, en el que se alcanz6 la mayor reduccion desde 1995 en los AVP
del 72,34%, con un conteo de 18,02 afios por cada 100.000 residentes. En el afio 2012 la
suma de AVP subid con respecto al registro anterior, sin embargo, las cifras a partir de este
afio continuaron atenuandose. Para el afio 2017 los AVP aumentaron discretamente, pero a
pesar de esta eventualidad los AVP descendieron hasta la Gltima entrada del afio 2019, con

la particularidad de no igualar o superar la disminucion en los AVP del afio 2011.

El segundo grupo en orden de cantidad de AVP corresponde a los costarricenses entre 50-74
afios. A pesar de la gran diferencia cuantitativa de las cifras, los registros mostraron una
conducta inicial paralela a los mayores de 75 afios, de forma que comparten el ascenso de las
cifras entre el afio 1990 y 1995, afio en el que se mostrd el mayor registro de 16,66 afios por
cada 100.000 costarricenses y la disminucion que procedié hasta el afio 1998. A diferencia
de los habitantes mayores a 75 afios, los registros descendieron en este grupo entre el afio
1998 y el 2003. En 2004 hubo un ligero aumento de los AVP, sin embargo, para 2005
disminuyeron con un registro de 5,88 afios por cada 100.000 costarricenses, o sea, un 64,7%
menos que en 1995. Desde entonces, los AVP siguieron bajando inconsistentemente hasta la
suma de AVP mas baja en 2015 de 3,62 afios por cada 100.000 habitantes, que supuso una
disminucion del 78,27% respecto a 1995. Lastimosamente, los AVP aumentaron a partir de
este afio, con una ultima entrada de 4,47 afios por cada 100.000 residentes de Costa Rica, que

implica un 19,23% mas que en 2015.
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Los costarricenses con menor cantidad de AVP por gastritis y duodenitis fueron los de edades
entre 0-14 y 15-49 afios. De ambos grupos los costarricenses entre los 0-14 afios mostraron
los AVP maés bajos, siendo gque no llegaron a alcanzar el valor de 1 afio por cada 100.000
habitantes durante el periodo de estudio, aun asi, cabe destacar que su mayor registro fue en
1995 con 0,08 afios por cada 100.000 costarricenses. Por otro lado, los costarricenses entre
15-49 afios mostraron la mayor suma de AVP en 1995, con un registro de 2,62 afios por cada
100.000 residentes. Posteriormente, la caida de los AVP se mantuvo hasta su declive més
bajo en 2015 con 0,72 afos por cada 100.000 costarricenses, un 72,52% menos que en 1995.
En comparacion, los AVP para 2019 subieron en un 32%, con un registro de 1,06 afios por

cada 100.000 costarricenses.
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Gréfico N°15.  Afios de vida perdidos por muerte prematura por gastritis y duodenitis
por cada 100.000 mujeres costarricenses segun grupos de edad, 1990-2019. Fuente:

elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD“*4), 2022.

El grafico 15 sugiere que los registros de AVP por gastritis y duodenitis fueron
desproporcionalmente mayores en las mujeres costarricenses de edad superior a los 75 afios.
Estas mujeres exhibieron un aumento en los AVP desde 1990 de manera irregular hasta
alcanzar su cuspide en 2007, con 68,42 afios por cada 100.000 mujeres. Seguidamente, los
AVP descendieron entre 1998 y el afio 2000, con un consiguiente incremento en el afio 2001
de 65,98 afios por cada 100.000 mujeres. En seguida en el afio 2002 el registro mostrd una
tendencia a la baja de forma que, para el afio 2003 el numero de AVP se habia reducido en
un 30% respecto a 1997, con un registro de 47,83 afios por cada 100.000 mujeres respectivo.
En 2004 los AVP aumentaron, pero el declive delos AVP continu6 independientemente hasta
el 2007. En 2008 ocurrié un ascenso importante con un registro de 37,57 afios por cada

100.000 mujeres, sin embargo, la progresion a la baja continuo hasta alcanzar el punto méas
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bajo de los AVP de 18,60 afios por cada 100.000 mujeres en 2013, dato que conlleva una
disminucion del 72,81% desde 1997. Desde entonces las cifras se comportaron de forma
inconstante con un ascenso en 2014, 2015y 2017, pero con una tendencia general a la baja
hasta 2019. En segundo lugar, se encuentran las entradas de AVP en las mujeres
costarricenses entre los 50-74 afios. En ellas la cantidad de afios aumentd progresivamente
desde 1990, con unadisminucion leve en 1992, hasta el afio 1995. En este afio tuvo cabida la
mayor cantidad de AVP de 10,05 afios por cada 100.000 mujeres. A partir de 1996 las cifras
de AVP bajaron de forma continua, sin embargo, cabe destacar que hubo aumentos
esporadicos en los afios 2001, 2004 y 2008, hasta alcanzar la baja mas importante en 2013
de 78% respecto a 1995, con un registro de 2,21 afios por cada 100.000 mujeres. A partir de
2014 los AVP se mantuvieron inestables con una tendencia a la disminucion desde 2017
hasta 2019, con un ultimo registro de 2,41 afios por cada 100.000 mujeres que no superd la
baja del 2013. Las mujeres entre 0-14 y 15-49 afios mantuvieron las cifras mas bajas de AVP
en el tiempo de estudio, de manera que ninguno de los dos grupos alcanz6 la cifra de 1 afio
por cada 100.000 mujeres. Cabe destacar que las cifras mas altas fueron en 1996 con 0,12
afios por cada 100.000 mujeres y en 1995 con 0,64 afios por cada 100.000 mujeres
respectivamente. Las mujeres entre 0-14 afios mantuvieron una variacion de los AVP hacia
la baja, con periodos puntuales de aumento hasta llegar al punto més bajo en 2016 de 0,02
anos por cada 100.000 mujeres que se mantuvo hasta 2018 y las cifras ascendieron en el
ultimo registro de 2019. En las mujeres entre 15-49 afios no hubo mayor diferencia, ya que
hubo variaciones puntuales, pero se mantuvo una tendencia general hacia la disminucién. En
2013 se manifestd el mayor descenso para este grupo con una cifra de 0,19 afios por cada
100.000 mujeres. Los AVP se quedaron en 0,19 afios por 100.000 mujeres desde 2016 hasta

2019.
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Gréfico N°16.  Afios de vida perdidos por muerte prematura por gastritis y duodenitis
por cada 100.000 hombres costarricenses segun grupos de edad, 1990-2019. Fuente:

elaboracion propia con base en datos extraidos del GBD“*4), 2022.

Es facil observar que la mayor cantidad de AVP en la poblacién masculina de Costa Rica se
mantuvo en los hombres mayores a 75 afios durante el tiempo de andlisis. Estos hombres
mostraron un ascenso discontinuo desde el afio 1990 hasta su cumbre en 1995, con 61,61
afios por cada 100.000 hombres. Este hecho precedio el primer descenso de las cifras de AVP
que se extendid hasta 1998. En 1999 la suma de AVP aument6 respecto al registro previo,
sin embargo, la tendencia a la baja perseverd con alzas ocasionales, de forma que se observa
un gran decremento en los AVP en el periodo entre 1990 y 2007. Este comportamiento se
conservo hasta lograr el registro méas bajo en 2015 de 13,57 afios por cada 100.000 hombres,
que significé un descenso del 78% desde la cifra de 1995. Desafortunadamente los AVP

comenzaron a ascender a partir de 2016 de forma continua hasta el afio 2017. A partir del
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afio 2018 los AVP disminuyeron hasta el 2019, afio que mostrd un registro de 18,95 afios por

cada 100.000 hombres que, aun asi, no logré superar la baja vista en 2015.

El movimiento en la suma de AVP en los hombres entre 50-74 afios fue paralelo al grupo de
mayores de 75 afios. Esto debido a que comparte el ascenso desde 1990 hasta 1995, afio en
que se observa la mayor cifra de AVP con un registro de 23,53 afios por cada 100.000
varones. A partir de este afio la cantidad de AVP descendid, con un alza ocasional en los afios
1999 y 2004, de manera que a partir del afio 2007 los AVP comenzaron a estabilizarse en sus
cifras sin detener su comportamiento a la baja. El descenso persistio hasta alcanzar el punto
mas bajo de 4,61 afios por cada 100.000 hombres en 2015, dato que supuso una baja del
80,41% en las cifras de AVP desde 1995. Paralelamente a los hombres mayores a 75 afios,
en este grupo los AVP aumentaron después de su punto mas bajo hasta 2018 y en 2019 hubo

un ligero descenso que, si bien implica una mejoria en el registro, no alcanza al del afio 2015.

Los hombres entre 15-49 afios mantuvieron cifras bajas de AVP, con su mayor registro en
1995 de 4,64 afios por 100.000 hombres posterior al ascenso que originado en 1990. Después
de este registro cuspide se produjo una baja continua en las cifras de AVP al punto que, para
el afio 2005 cayd drasticamente, con un registro de 2,28 afios por cada 100.000 hombres en
contraste a la cifra de 4,08 afios por cada 100.000 hombres en 2004. A partir de 2006 hubo
momentos de ascenso en los AVP, pero la tendencia a la baja continua hasta topar con el dato
de 1,22 afios por cada 100.000 varones en 2015. En 2016 los AVP en este grupo de edad
comenzd un nuevo ascenso que se extendio hasta el afio 2019, con un Gltimo registro de 1,98

afos por cada 100.000 hombres.

Por otro lado, los hombres en edades de 0-14 afios mantuvieron el menor registro de AVP

durante los 30 afios contemplados. En este caso el punto maximo de los AVP se observa en
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el afio 1991, con 0,06 afios por cada 100.000 hombres. A partir del afio 1992 el registro de
AVP comenzo6 a mostrar un descenso hasta el afio 1999. En el afio 2000 las cifras aumentaron
aisladamente, de forma que la tendencia a la baja prevalecié hasta el descenso méas relevante
en 2017, con una entrada de 0,01 AVP por cada 100.000 hombres que supuso un descenso
del 83,33% respecto a 1992, sin embargo, los AVP ascendieron ligeramente para el afio 2018

y 2019. Cabe destacar que independientemente de las tendencias en este grupo, los AVP no

alcanzaron una cifra igual o mayor a 1 afio por cada 100.000 hombres costarricenses.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El objetivo del presente documento es evaluar el comportamiento de las medidas de
prevalencia y carga de la enfermedad por gastritis y duodenitis en la poblacion costarricense

entre 1990-2019.

Los resultados encontrados en el estudio muestran que, a pesar de la mejoria continua en las
tasas de todas las variables de estudio, se ha manifestado un nuevo aumento observado desde
los afios 2014 y 2016 en ambos sexo0s. Respecto a la prevalencia del diagnéstico de la gastritis
y duodenitis las cifras predominantes se observan en los costarricenses de edades entre 50-
74 afos, lo cual coincide con los resultados de un estudio similar realizado por Oswald, que
apuntan la mayor prevalencia en los habitantes entre 50-69 afios(*%). Llama la atencion que
en esta oportunidad se observa que las tasas predominaron en los hombres, pero en el afio
2006 hubo una transicion hacia la posesion de las mayores cifras en las mujeres. De ellas, las
gue manifestaron mayores registros fueron las de edades entre 50-74 afios, dato que coincide
con la mayor afecciéon de este grupo de edad en la poblacién general. Esto contradice los
resultados propuestos por Oswald, ya que él indica que la prevalencia mayor del diagnostico
se mantuvo en los hombres costarricenses durante el periodo®). Resulta interesante como
previo al afio 2005 las mujeres con mayor prevalencia resultaban ser las mayores a 75 afios,
pero posterior a este afio el liderazgo en la tasa de prevalencia paso a pertenecer al grupo de
mujeres ya mencionado. Sin embargo, este evento de transicion no sucedi6 de forma
exclusiva en la prevalencia de las mujeres. Podemos observar el mismo fenémeno ocurrir en
los AVD con la diferencia de que se manifesto en dos tiempos, por primera vez en el afio
2010 y en una segunda oportunidad en 2013. Afo del que partié el nuevo predominio en las

mujeres entre 50-74 afios.
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Cabe destacar que en los hombres las tasas mas elevadas para ambas variables sucedieron en
el mismo grupo deedad, pero sin manifestacién detransicion alguna entre grupos. El impacto
de la enfermedad no es nulo ellos, ya que, si bien no mantuvieron las mayores tasas
nacionales en la prevalencia y AVD, son los que manifestaron preponderancia respecto a los
AVAD y AVP por los diagnosticos. Los AVP al ser una métrica fuertemente relacionada a
la mortalidad nos indica que mas hombres mueren de forma precoz por estas enfermedades.
Llama la atencion que en este caso son los hombres mayores a 75 afios quienes mostraron
estos rasgos. Esto coincide con el hecho de que los costarricenses con mayores tasas de
AV ADY AVP fueron los de edad superior a 75 afios y es congruente con los datosde Oswald,
que apuntan a que las mayores tasas de AVAD y AVP se observan en los costarricenses
mayores a 70 afios, sin embargo, él muestra que si bien los hombres de estas edades manejan
los mayores registros en los AVP, las mujeres de este grupo etario son lideres en las cifras

de AVAD®),

La preponderancia de las tasas en los adultos de mediana edad y adultos mayores puede
deberse a una combinacion de factores. Primero, hay que considerar que la infeccion por
H.pylori, factor causal mas importante, suele iniciar en la infancia, lo que implica que esta
poblacion ha convivido méas afios con la bacteria y se expone a una probabilidad mayor de
generar inflamacion gastroduodenal®926), Ademas, se debe considerar que el pais cuentacon
evidencia que pone a los costarricenses en alto riesgo ante el contagio precoz del organismo.
Un estudio del Tecnoldgico de Costa Rica determind que se ha detectado la presencia del
bacilo en aguas de consumo humano en Costa Rica y menciona que en otro estudio se
concluy6 que cerca del 79,5% de ellas portan a la bacteria“6). Montero-Campos intenta dar

explicacion a estas eventualidades proponiendo que el agua de consumo comunitario, que es
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suministrada por los municipios 0 ASADAS, si bien es sometida a medidas de cloracion,
presenta al bacilo debidoa la resistencia que muestra, como la transicién a una forma cocoide
ante la exposicion al medio acuoso, que dificultasu deteccion en este(®), Esta resistencia se
vuelve relevante cuando tomamos en cuenta que en las areas alejadas al sitio de tratamiento
la eficacia del cloro residual disminuye, por lo que la prevalencia de la bacteria en las aguas
comunales de estas zonas es alta. Por demas, los centros de tratamiento de estas aguas se
basan en la presencia o ausencia de coliformes fecales, como el E.coli, para determinar la
calidad de la fuente hidricay no consideran la presencia de patégenos como el H.pylori. Otra
fuente de contagio propuesta por la autora son los tanques de almacenamiento de agua,
especialmente los de acero inoxidable y polipropileno, porque en su estudio se detecto la
presencia del organismo en su forma contagiosa espiralar en estas fuentes(®). Montero-
Campos también alerta de la susceptibilidad que portamos los costarricenses ante la presencia
del organismo. Ella indica que el 72,4% de la poblacion porta con el antigeno de Lewis b, el
cual funciona como receptor delorganismo, lo que implica que el bacilo se siente mas a gusto
en el ambiente que propicia el estdmago costarricense y que nuestros residentes cuentan con
una predisposicion proinflamatoria ante su presencia, por ejemplo; el polimorfismo del gen
que codifica para la IL-1B®“®), Esto solo indica que los costarricenses no solo estamos
expuesto a un gran inoculo, sino que brindamos un ambiente propicio para el desarrollo de
la bacteria y tendemos a desarrollar un proceso inflamatorio gastroduodenal mas agresivo.
Un dato que la autora apunta y resulta interesante es que la progresion maligna del proceso
inflamatorio parece ser mas prevalente en zonas altas y frias del pais(46). Sin embargo, estas
eventualidades no explican la mayor tasa de prevalencia y AVD por gastritis y duodenitis

que muestran las mujeres de mediana edad y adultas mayores.
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El segundo fundamento méas influyente en la generacion de gastritis y duodenitis en la
poblacion adulta costarricense es de origen farmacolégico, especificamente el uso de AINES.
Dos estudios respaldan este hecho. El primero, realizado por Segura Cano, analizo a la
poblacién adulta mayor de Goicoechea en el periodo 2018-2019 y determiné que los adultos
mayores son sujetos que manifiestan polifarmacia frecuente (61,4%), mala adherencia al
tratamiento de padecimientos cronicos, que el 34% manifiesta automedicacion,
principalmente las mujeres y que la mayoria de los adultos mayores portan en promedio 3,6
enfermedades cronicas, las cuales suponen el uso frecuente de medicamentos®7). La pobre
adherencia de estas personas a sus tratamientos parece ser un problema con multiples causas,
pero parece que el olvido es la causa mas importante seguido de la incompatibilidad de la
administracion con la rutina diaria y los efectos adversos de los medicamentos. Segura Cano
plantea que los adultos muestran condiciones que potencian el olvido de sus terapias como
la carencia de redes de apoyo y el poco conocimiento sobre sus enfermedades y la utilidad
de su manejo”). Esto solo propicia a un mal manejo de los padecimientos y la exacerbacion
de sintomas como el dolor, el cual fue la principal causa aguda para buscar alivio
farmacoldgico. La autora explica que, solo cerca de un tercio de ellos busca consejo de un
profesional en salud no prescriptor a la hora deelegir un medicamento, por lo que es menester
cuestionar las demas fuentes de informacion a las que se exponen estas personas y que si bien
la automedicacion puede tener un rol preventivo en la sobrecarga de los sistemas sanitarios,
lo ideal es que exista una comprension de los riesgos y beneficios que implica la
administracion de un farmaco®?). Una caracteristica llamativa es que la autora reporta que
las adultas mayores, quizas por su tendencia histérica al autocuidado, suelen ser mas
proclives a la polifarmacia®”), lo que implica un mayor riesgo en ellas de potenciar la

generacion de gastritis con el uso frecuente de AINES. El segundo estudio, realizado por
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Acufia Aguilar, encuentra varios puntos similares. En él se evaluaron mayores de 19 afios por
3 meses entre enero de 2020 y marzo de 2021 en el territorio nacional y se concluyé que el
dolor crénico es un problema de salud publica en la poblacion costarricense(“®). El autor relata
que Costa Rica presenta una tasa de prevalencia de dolor crénico del 28,8% con una
distribucion uniforme en el territorio nacional y que las personas afectadas tienen de media
una edad de 62,9 afios con una mayor afeccion del sexo femenino. Las causas mas frecuentes
de dolor cronico son la artrosis, lumbalgia y fibromialgia, con una mayor mas comun del
miembro inferior y la esfera de vida con mayor impacto es la laboral*®). Independientemente
de la causa, el 83,3% de estas personas reportaron utilizar medicamentos, mayoritariamente
como opcion Unica de terapia, siendo los AINES el método elegido en el 72,2% de ellos(*8),
Los autores notan preocupante que un porcentaje no despreciable (30%) tomaron esta
decision basados en publicidad o recomendaciones de circulos sociales. Estoen conjunto con
las altas tasas de automedicacion y una baja eleccion de alternativas como los opioides llevan
a un mal manejo de la etiologia®®. Lo anterior funciona como llamado de atencién para
buscar alternativas en el manejo del dolor crénico ya sea de forma farmacoldgica,
intervencionista o fisioterapéutica y asi no agregar una mayor complicacion al cuadro con la

aparicion de inflamacion gastroduodenal.

Por otro lado, los costarricenses mas jovenes aparentan ser los menos afectados por los
diagnosticos y su carga de la enfermedad. Los habitantes entre los 0-14 afios reportaron las
tasas mas bajas en el estudio, muchas veces cercanas al 0. Estos hallazgos son coincidentes
con los reportados por Oswald. El indica que los grupos con menores tasas de prevalencia y
carga de la enfermedad son los de habitantes entre edades inferiores a 5 afios y entre 5-14

afos*). Rastreando estas variables podemos determinar que demograficamente los
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habitantes costarricenses menos afectados por estos cuadros suelen ser los hombres en edades
entre 0-14 afios. Un estudio del 2015 revela que la celiaquia ha venido en auge en los ultimos
afos, con una distribucion similar entre adultos y nifios, lo que probablemente aport6 a las
cifras de duodenitis en este grupo poblacional(*®). Bolafios relata que este aumento detectado
se debe a los esfuerzos para encontrar nuevos marcadores de la enfermedad y una mejor
descripcion de las biopsias. Esto implica una deteccion mas eficaz, lo que eleva la prevalencia
y el seguimiento de la carga de la enfermedad por duodenitis en esta poblacion(*®). Ademas,
es conocido el rol de la celiaquia en la predisposicion aumentada ante otras enfermedades
autoinmunes®?), por lo que su deteccion temprana y manejo eficiente podria generar un
impacto en las tasas de gastritis y duodenitis por eventos autoinmunes, como la enfermedad
de Crohn. Esta no fue la Gnica intervencion en salud que influencié el aumento de las tasas.
Una actualizacion brindada en la revista médica de Costa Rica y Centroamérica, basada en
las guias de atencién primaria publicadas en 2015, indica laimportancia de un buen abordaje,
diagnostico y tratamiento de la infeccion por H.pylori debido a las altas tasas de prevalencia
en Latinoamérica (el 70% de los adultos con gastritis y entre el 80-90% de las personas con
EUP portan el germen)®9. En ella Salas provee una serie de recomendaciones, que pueden
haber tenido un papel en el comportamiento de los registros a partir del 2015, gracias al
aumento de identificacion de los casos. Salas indica que todo paciente mayor a 55 afios con
sintomas de alarma (enunciados en la tabla N°12) debe someterse a una endoscopia con toma
debiopsias para el diagndstico temprano, mientras que recomienda que los pacientes menores
de 55 afios con dispepsia funcional reciban la terapia de erradicacion en caso de que los
sintomas persistan después de un mes de intervencion sintomatica, con la consideracion de
corroborar la erradicacion mediante pruebas no invasivas®®. En su estudio también menciona

que es indudable la indicacion de la terapia de eliminacion en pacientes con Ulceras
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gastroduodenales activas, infeccion por el bacilo no tratada, linfoma MALT o antecedente
de cirugia por cancer gastrico y que se debe considerar en personas con historia familiar de
primer grado de carcinoma estomacal, consumidores crénicos de AINES y pacientes con
PTI®9, En Costa Rica las tasas de resistencia a la claritromicina del germen parecen son
bajas, entre un 5-6%©%, lo cual podria plantear una buena tasa de éxito en la erradicacion
con el uso de las terapias estipuladas anteriormente. Ademas, esta actualizacion puede
explicar el aumento de los AVD en la poblacion debido a que permite una evaluacion precoz
y un mejor pronostico de los individuos que manifiestan complicaciones relacionadas a la
gastritis y duodenitis, es decir, juega un rol en evitar los desenlaces no mortales de la

enfermedad, asi sea que la persona deba convivir con una discapacidad por esta.

Tabla N°12. Signos de alarma que implican diagndstico endoscopico e
histopatolégico del H.pylori en la poblacion costarricense mayor a 55

anos

Se debe realizar endoscopia y biopsia en toda persona mayor a 55 que presente al menos 1 de los
siguientes:

e Pérdida de peso

e Disfagia

e Emesis persistente

e Evidencia o sospecha de sangrado digestivo

e Anemia deorigen oculto

e Antecedente quirdrgico reciente por EUP.

Fuente: elaboracidn propia con informacion extraida de ©9.

Recientemente se han continuado los esfuerzos en la deteccion temprana de la bacteria. En

un estudio realizado por el INISA de la UCR se puso a prueba un método seroldgico de
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identificacion del patégeno®l). Este se basa en la deteccion seroldgica, mediante
venopuncion, de antigenos del H.pylori derivados de cinco cepas aisladas de pacientes
costarricenses con la ventaja de presentar una reduccién de costo substancial respecto a los
métodos tradicionales de deteccion. Esta prueba demostrd una sensibilidad del 91,4%,
especificidad del 93,7%, valores predictivos superiores al 90% y punto de cohorte de 0,75,
es decir, un resultado igual o mayor a este indicaria la presencia de la bacteria®1). Es decir,
es un método confiable de deteccion con el potencial ayudar al diagnostico de patologias

gastrointestinales generadas por el germen, como la gastritis y duodenitis.

Comparando los resultados obtenidos del GBD con las tasas en los demas paises podemos
determinar que, si bien las tasas en ambos sexos de la carga de la enfermedad por gastritis y
duodenitisen CostaRica han aumentado desde 2015, son las mas estables y bajas en contraste
con Chile, Cuba y Panama. Es curiosa la distribucion de los AVAD entre los 4 territorios.
Tanto en Costa Rica como en Cuba el liderazgo de las tasas se observa en los hombres de la
poblacion, mientras que en Chile y Panaméa existe un predominio por parte de las mujeres.
Llama la atencidn que en las 4 naciones las mujeres son las que muestran mayores tasas de
AVD, es decir, ellas son las que conviven durante mayor tiempo con discapacidades de la
gastritis y duodenitis. Por otro lado, los AVP poseen la misma distribucion por sexo de los
AVAD en los 4 paises. Estos datos reflejan que si bien, Panama es el pais con el nimero de
tasas mas similar a Costa Rica, Cuba es el que posee una distribucién por sexos mas cercana
a la costarricense, a pesar de sus cifras superiores al resto de paises de comparacion. Como
mencionan Guerra y otros, el sistema de seguro social panamefio y costarricense poseen
similitudes, porque fueron creados al mismo tiempo, poseen una estructura institucional igual

y el mismo organigrama, pero la caja de seguro social panamefia flagea en dar a cabalidad
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como la CCSS®2), lo cual podria explicar las tendencias similares y con cifras superiores
observadas en Panama. En el caso de Cuba existe evidencia de que las tasas de prevalencia
deinfeccién por H.pylori son altas. En un estudio cubano se menciona que varios autores han
referido tasas de infeccion altas en distintos tiempos. Entre 2000-2002, dos estudios
reportaron una prevalencia del 90 y 80% respectivamente, en 2007 se reportd una prevalencia
del 96% y mas tarde otro estudio realizado en 2011 muestra una prevalencia de 60,6%(3),
Leyva corrobord estos datos en 2016 informando que segin los métodos invasivos y
seroldgicos de deteccion la prevalencia general de la infeccién en Cuba es del 83,3%, de
hecho, es interesante que ella hace mencion de que estos datosson similares a los observados
en pacientes referidos al servicio de endoscopias digestivas del hospital San Vicente de Paul
en Costa Rica, que en otro documento mostraron una prevalencia de la infeccion del 83%3),
La poblacion chilena fue la que mantuvo las tasas mas altas por detras de Cuba y manifiesta
una problematica predominante en los hombres de su poblacion. Una revision de metaanalisis
menciona a Chile como una de las éareas con altas tasas de reinfeccion por H.pylori,
principalmente en los nifios y en la poblacion de bajo estrato. Destaca que Centroamérica
también comparte estas caracteristicas en el mismo estudio(1®). Otro estudio menciona que
los hombres chilenos sufren mas de gastritis atrofica y que son los que manifiestan de forma
comun el bacilo ante el diagndstico de carcinoma gastrico®4). Adicionalmente se menciona
que en las zonas de alta mortalidad por esta complicacion de la gastritis no se ha llegado a
un consenso sobre la implementacion decamparias deerradicacion de la bacteria y comunica
que cuando los casos de carcinoma gastrico son detectados(®¥, suele ser en estadios
avanzados de la enfermedad, lo cual podria aportar al predominio delos AVP en los hombres
de esta poblacion. Hay que tomar en cuenta que, a diferencia dela CCSS, el sistema sanitario

chileno provee una seguros disponibles en la medida de la capacidad de la poblaciéon de
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pagarlos®), es decir, puede que los habitantes de estratos mas bajos cuenten con dificultades
para acceder a métodos diagndsticos poco costosos y de manera temprana 0 que no posean

cobertura respecto a la erradicacion del germen.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

1. En este documento se determiné que el comportamiento de la prevalencia y carga de
la enfermedad por gastritis y duodenitis en la poblacion costarricense entre 1990 a
2019 ha sido variable. Esto explicado porque las tendencias en la primera mitad del
periodo fueron hacia el descenso con posteriores ascensos a partir de los afios 2014,
2015 y 2016, posiblemente explicados por la mejoria en la deteccion de los
diagnosticos, y su etiologia relacionada a la problematica de uso de AINES y
exposicion temprana a la H.pylori que enfrenta nuestra poblacion.

2. Laprevalencia del diagnostico de gastritis y duodenitis entre 1990 y 2019 segun sexo
y edades estandarizadas fue fluctuante. Si bien ha disminuido en ambos sexos, desde
2015 se ha registrado una mayor cantidad de casos de gastritis y duodenitis en los
hombres y mujeres costarricenses. Principalmente en las mujeres, lo cual parece tener
una relacion con el consumo de AINESy la prevalencia mayor de enfermedades
autoinmunes presente en ellas.

3. Los costarricenses jovenes son los que registran las tasas menores, especialmente los
de edades entre 0-14 afios, mientras que los individuos de edades entre 50-74
corresponden al grupo poblacional con mayor prevalencia, predominantemente las
mujeres. Esto posiblemente por la exposicién temprana a la bacteria H.pylori y su
mayor convivencia en el tiempo, la mayor prevalencia de dolor cronico en ellas, su
tendenciaa la automedicaciony el desconocimiento de los riesgos potenciales del uso

de AINES de la poblacién general.
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4. La carga de la enfermedad por gastritis y duodenitis segin sexo y edades
estandarizadas fue mayor en los hombres costarricenses. Esto por las mayores tasas
de AVAD observadas en los hombres en todas las edades, que se debe a las tasas de
AVD cercanas a las de las mujeres y al predominio de ellos en las tasas de AVP, es
decir, los hombres costarricenses viven un tiempo considerable con discapacidades
generadas por estas enfermedades y mueren mas de forma prematura por estas.

5. Lamayor carga de la enfermedad por estas patologias sucede en los costarricenses en
edades superiores a los 75 afos, especialmente en las mujeres. Esto por las tasas
elevadas de AVD y AVP que ellas manifiestan, que puede deberse a los factores ya
mencionados de convivencia con el germen, las enfermedades autoinmunes y el uso
reiterado de AINES por el mal manejo de las enfermedades cronicas, el dolor cronico
y la tendencia a la polifarmacia. Recientemente las mujeres entre 50-74 afios
mostraron vivir mas afios con discapacidades generadas por los diagnosticos de
gastritis y duodenitis, probablemente por su mayor prevalencia de dolor crénico. Los
costarricenses mas jovenes entre 0-14 y 15-49 afios son los que muestran menos carga
de la enfermedad. Sin embargo, los de 0-14 afios son los méas expuestos al inoculo del
H.pylori y poseen una distribucion relevante de enfermedad celiaca, mientras que los
habitantes entre 15-49 afios han convivido menos tiempo con la bacteria y no suelen

ser individuos sujetos a malos habitos farmacoldgicos.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al lector e instituciones académicas se les recomienda realizar estudios prospectivos
0 experimentales en el tema. Esto para poner a prueba nuevas intervenciones respecto
a las etiologias de estas enfermedades en nuestro territorio y su efectividad en los
afios por venir.

Al Ministerio de Salud Puablica y municipios se les recomienda tomar las
observaciones Vistas sobre las fuentes de contagio de la H.pylori y comenzar nuevas
politicas respecto a las aguas de consumo humano de nuestro pais. Esto con el
objetivo de aplacar el inoculo temprano del germen y que su presencia tenga un rol
en la determinacion de la calidad de las aguas comunales. Ademas, se deben generar
camparfias publicas de educacion sobre los beneficios y riesgos potenciales de los
medicamentos de uso comun, especialmente los AINES. Esto con énfasis en la
poblacion mayor de nuestro territorio. Asimismo, se recomienda poner en marcha
campafias de educacién sobre la importancia de la higiene comunal, los buenos
habitos farmacologicos y los sintomas y signos tempranos de estas enfermedades
dirigidas a distintos sectores etarios de la poblacion, en funcion de sus causas mas
comunes.

Al Ministerio de Salud Publica y los centros de salud se les recomienda considerar
nuevos métodos de deteccion del germen validos, menos invasivos, mas costo-
efectivos y rapidos como el desarrollado por Méndez-Chacon(®b),

A los centros de investigacion, como el INISA, se les recomienda continuar sus

esfuerzos sobre la caracterizacion de nuestros factores de riesgos sobre estas
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patologias y ojala dar con una medida preventiva superior como lo seria una vacuna
contra H.pylori.

A los profesionales del area desalud se les recomienda reconocer estas problematicas
de salud publica y valorar correctamente la diferencia entre los diagnosticos de
dispepsia y gastritis/duodenitis tomando en cuenta las poblaciones susceptibles a los
factores causales y sin menospreciar el rol de los costarricenses mas jovenes. También
es menester nuestro buscar alternativas para el manejo del dolor cronico,
concentrandose en el buen manejo de la patologia causal y considerando otras
opciones paliativas invasivas y no farmacoldgicas en casos seleccionados. Asimismo,
debemos educar a la poblacion sobre la importancia de factores preventivos como la

higiene farmacoldgica y comunal, los factores agravantes como el alcohol y el tabaco

y sus manifestaciones tempranas, incluyendo la sospecha de intolerancias dietéticas.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

ACG: American College of Gastroenterology / Colegio Americano de Gastroenterologia.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.

ASADAS: Asociaciones administradoras de los sistemas de acueductos y alcantarillados

comunales.

AVAD: Afos de vida ajustados por discapacidad.

AVD: Afios de vida vividos con discapacidad.

AVP: Afios de vida perdidos por muerte prematura.

BabA: Blood group antigen-binding adhesion / Antigeno de ad hesion de grupo sanguineo.

BID: Dos veces por dia.

CagA: Citotoxinaasociada al gen A.

CCSS: Caja Costarricense del Seguro Social.

CMV: Citomegalovirus.

COX: Ciclooxigenasa.

COX1: Ciclooxigenasa de tipo 1.

COX2: Ciclooxigenasa de tipo 2.

-Coxib: antiinflamatorio no esteroideos cox2 selectivo.

DM: Diabetes mellitus.
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E.coli: Escherichia coli.

ECV: Evento cerebrovascular.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

EUP: Enfermedad por Ulcera péptica.

GBD: Global burden of diseases.

H.pylori: Helicobacter pylori

HLA DQ-2: Antigenos leucocitarios humanos de tipo DQ-2.
HLA DQ-8: Antigenos leucocitarios humanos de tipo DQ-8.
IBP: Inhibidor de bomba de protones.

IHME: The Institute for Health Metrics and Evaluations.
IL-1B: Interleucina 1B.

IMC: indice de masa corporal.

INISA: Instituto de Investigaciones en Salud.

Linfoma MALT: Linfoma asociado a tejido linfoide de mucosas.

OipA: Outer inflammatory protein A / proteina inflamatoria externa A.

OLGA: Opperative Link for Gastritis Assessment / Algoritmo operativo para el manejo de

la gastritis.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAI: Pathogenicity Island / Isla de patogenicidad
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PTI: Purpura trombocitopénica inmune.

QID: Cuatro veces por dia.

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

TB: Tuberculosis.

TCE: Trauma craneoencefalico.

TEC: Tecnologico de Costa Rica.

TGF: Transforming growth factor/ Factor de crecimiento transformante.

UCR: Universidad de Costa Rica.

VacA: Citotoxina vacuolizante.

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.
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duodenitis en Costa Rica, 1990-2019” es una obra original y para su realizacion he respetado
todolo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derechos
Conexos, numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta
numero 226 del 25 de noviembre de 1982; especialmente el numeral 70 de dicha ley en el
que se establece: “Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes
siempre que estos no sean tantosy seguidos, que puedan considerarse como una produccion
simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original”. Asimismo, que
conozco y acepto que la Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento

ante Notario Publico. Firmo, en fe de lo anterior, en la ciudad de San José, el 12 de abril de

2022.

Anthony Josué Rojas Anchia

Cédula 117290561
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CARTA DEL TUTOR

San José, 11 de abril de 2022

Srs. Departamento de Registro
Carrera de Medicina y Cirugia
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

El estudiante Anthony Rojas Anchia, cédula de identidad niimero 117290561, me ha presentado, para
efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado “PREVALENCIA Y
CARGA DE LA ENFERMEDAD POR GASTRITIS Y DUODENITIS EN LA POBLACION DE
COSTA RICA ENTRE 1990-20197, el cual ha elaborado para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia.

En mi calidad de tutor, he verificado que se han hecho las correcciones indicadas durante el proceso de
tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco tedrico, marco metodologico, tabulacion, 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) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 20%
C) | COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS | 30% |29%
INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA

INVESTIGACION

d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y |20% | 18%
RECOMENDACIONES

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 19%
TOTAL 96

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

Atentamente, JORGE Firmado digitalmente
MAURICIO  Paiivescive e
FALLAS ROJAS [Fwa)
(FIRMA) eyt

Dr. Jorge Fuallas Rojas
Médico Cirujano
Cod. 12782



CARTA DEL LECTOR

San José, 02 de mayo de 2022

Departamento de Servicios Estudiantiles
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefores:

El estudiante ANTHONY JOSUE ROJAS ANCHIA, cédula de identidad nimero
117290561, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el
trabajo  de investigacion = denominado: “PREVALENCIA Y CARGA DE LA
ENFERMEDAD POR GASTRITIS Y DUODENITIS EN LA POBLACION DE COSTA
RICA ENTRE 1990-2019". El cual ha elaborado para optar por el grado de
Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico 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
terminos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las
modificaciones esenciales correspondientes a las observaciones indicadas.

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

Atentamente,

JOSH UA Firmado

digitalmente por

SANTANA JOSHUA SANTANA
SEGURA SEGURA (FIRMA)

Fecha: 2022.05.02

(FIRMA) 20:05:14 -06'00

Dr. Joshua Santana Segura
Céd. 115870832
Céd. 16080




UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)

CARTA DE AUTORIZACIONDE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA

DE LOS TRABAJOSFINALES DE GRADUACION

San José, 23 de junio del 2022

Sefores:
Universidad Hispanoamericana

Centro de Informacion Tecnologico (CENIT)

Estimados Sefiores:

El suscrito (a) Anthony Rojas Anchia con niumero de identificacion 117290561 autor (a) del
trabajo de graduacion titulado “Prevalencia y carga de la enfermedad por gastritis y
duodenitis en Costa Rica, 1990-2019” presentado y aprobado en el afio 2022 comorequisito
para optar por el titulo de licenciatura en Medicina y Cirugia; autorizo al Centro de
Informacién 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,

Cédula 117290561
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