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RESUMEN

Introduccidn: El dolor abdominal constituye una queja de presentacion en el 1.5%
de las visitas al servicio de consulta externa y cerca del 10% de todas las visitas al
servicio de emergencias. Se estima que el 50% de los pacientes con dolor
abdominal que son atendidos en las unidades de gastroenterologia, tiene dolor
abdominal cronico idiopatico, o de etiologia incierta. Para su estudio,
frecuentemente se utilizan numerosas pruebas diagndsticas posicionando el dolor
abdominal crénico como una patologia que genera una importante demanda de
recursos en el proceso de atencion de la poblacién consultante, resaltando el
hecho de que el valor de la historia clinica y el examen fisico, los cuales son,
invariablemente, la parte mas importante del proceso diagndstico, han sido rara
vez evaluados por métodos cientificos.

Materiales y métodos: Se realiza un estudio descriptivo de corte trasversal, en el
gue se identificaron 108 casos durante un periodo de 6 meses, que permitira
establecer la prevalencia, etiologia y caracteristicas clinicas del dolor abdominal
cronico de los pacientes que consultaron al servicio de gastroenterologia del
Hospital Universitario de Neiva

Resultados: La prevalencia de dolor abdominal crénico fue de 8%, siendo mayor
en el grupo de mujeres a razon de 1:3, zona urbana. La etiologia mas frecuente la
constituyen las causas inflamatorias con un 72%, seguidas por las funcionales con
un 20%, las mecéanicas con un 6%, y las cardivasculares con un 2%. Las
patologias especificas mas frecuentes fueron la gastritis, el sindrome de intestino
irritable (SII) vy la colelitiasis; el 43% de los pacientes se ubico en el intervalo de
edad entre los 38 y 57 afios con un promedio de edad de 46,3 afos. El tipo de
dolor mas comun fue el de tipo ardor.

Conclusion: Se encontré significancia estadistica en la relacion del dolor de tipo
ardor con la gastritis, y para descartar la probabilidad de que se deba a SlI. Asi
como para el dolor en epigastrio con la gastritis. Se establecié que la presencia de
agrieras refuerza el diagnéstico de gastritis, asi como la existencia de diarrea o
distension abdominal es significativa para diagnostico de Sll. Se concluyé que
analisis comparativos entre las caracteristicas del dolor descrito por los pacientes
en la consulta inical y el diagnéstico médico rindieron informacién clinicamente Util
en la identificacién de enfermedades abdominales. Sin embargo, y a pesar de que
para algunos casos de dolor abdominal la toma de historia clinica fue altamente
predictiva de la presencia o ausencia de enfermedad, no sustituyé nunca la
necesidad de datos paraclinicos obtenidos mediante pruebas especificas para
alcanzar el diagndéstico definitivo.

Palabras claves: Dolor abdominal crénico, causas, epidemiologia, clinica del
dolor.



ABSTRACT

Introduction: Abdominal pain is a presenting complaint in 1.5% of visits to the
outpatient service, and about 10% of all visits to the emergency department. It is
estimated that 50% of patients with abdominal pain who receive care in
gastroenterology units, suffer from idiopathic chronic abdominal pain, or of
uncertain etiology. For their study, doctors frequently use many diagnostic tests,
positioning chronic abdominal pain as a disease that creates significant resource
demands on the process of the population receiving care, highlighting the fact that
the value of clinical history and physical examination, which are, invariably, the
most important part of diagnostic process, have rarely been evaluated by scientific
methods.

Materials and methods: This is a descriptive and crossectional study, which
reviewed 108 patients, that will allow to establish which are the most common
etiologic diagnosis of chronic abdominal pain, in patients who use the
Gastroenterology service in the University Hospital of Neiva, during July 1 of 2008
at January 1 of 2009, and their most relevant clinical characteristics.

Results: The prevalence of cronic abdominal pain is 8%. The most frequent
diagnostic groups were corresponding to inflammatory causes, with 72%, followed
by the functional causes with 20%, the mechanical causes with 6% and
cardiovascular causes with 2%. The most frequent specific pathologies were
gastritis, irritable bowel syndrome and cholelithiasis, 43% of the patients were
located in the age range between 38 and 57 years and the male / female ratio was
1:3.5; the age was +/- 46,3 year old.

Conclusion: Statistical significance for those who reported burning-type pain with
gastritis, and to rule out the probability that is due to IBS, was succesfuly
established. Just as epigastric pain with gastritis. Finally, it was established that the
presence of heartburn reinforces the diagnosis of gastritis; and the presence of
diarrhea or abdominal distension, are significant from the statistics, to infer a
diagnosis of IBS.

In summary, it was conclude that comparative analysis between the characteristics
of pain described by patients in the initial clinical visit and the medical diagnosis,
yielded clinically useful information regarding the effectiveness of clinical history
taking and physical examination to identify abdominal diseases. However, despite
some cases of abdominal pain where the history-making was highly predictive of
the presence or absence of disease, never replaced the need for paraclinical data
obtained from specific tests to reach a definitive diagnosis.

Keywords: chronic abdominal pain, causes, epidemiology, abdominal pain clinic.



INTRODUCCION

El dolor, palabra que proviene del latin para significar pena o tormento, es el
sintomaméas frecuente referido por el paciente que padece una patologia
abdominal, y nos obliga siempre a buscar una lesion organica susceptible de
manejo meédico o quirdrgico. Para lograrlo es necesario un conocimiento
anatomico y fisiolégico minimo sobre este sintoma, que dé sentido a la
informacion que el paciente comunica.

Lo dicho antes cobra mayor relevancia en aquel que padece de dolor abdominal
cronico, porque el cuadro clinico incluye condiciones psicolégicas que dificultan la
busqueda de una via nerviosa comprometida, por lo cual la mirada para el
adecuado diagnostico debe contar con criterios inter y transdisciplinarios (1).

El dolor abdominal constituye un desafio tanto para el médico de cuidado primario
como para el especialista y equipos interdisciplinarios de los hospitales de
referencia (2), ya que obliga a salirse del esquema del estimulo doloroso sobre un
receptor periférico con transmision de la sefial por una via nerviosa, para incluir el
componente afectivo que esta influido por factores genéticos, experiencia personal
y la cultura que envuelve al paciente. (2)

Por otro lado, se estima que el 50% de los pacientes con dolor abdominal que son
atendidos en las unidades de gastroenterologia, tiene dolor abdominal crénico
idiopético, o de etiologia incierta (2). Para su estudio, frecuentemente se utilizan
numerosas pruebas diagnosticas como endoscopias, colonoscopias, ecografias,
tomografias, laparoscopias, etc., asi como diversas intervenciones terapéuticas e
incluso quirdrgicas, posicionado el dolor abdominal cronico como una patologia
gue genera una importante demanda de recursos en el proceso de atencién de la
poblacién consultante. Por esta razén, el armamentario diagndstico con que
cuenta el médico debe ser utilizado con criterio de estricta racionalidad,
obedeciendo a la impresién diagnostica obtenida con la historia clinica (3)

Para alcanzar un diagndstico etiolégico es necesario conocer y diferenciar las
distintas entidades que cursan con dolor abdominal como sintoma principal o
secundario, y realizar junto al paciente una historia clinica completa. Existen
diversas maneras de clasificacion del paciente con dolor abdominal crénico; una
de ellas lo divide en tres grupos: pacientes con patologias organicas que explican
los sintomas, pacientes con alteraciones fisioldgicas que explican los sintomas, y
aquellos sin alteraciones y con alto componente psicégeno (1).
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En este sentido, se resalta la importancia del abordaje clinico a un paciente con
dolor abdominal, al cual se llega mediante la preparacion y la experiencia; sin
embargo este objetivo excede los propdsitos del trabajo expuesto a continuacion,
por lo cual este se limitard a estudiar los hallazgos clinicos obtenidos de un grupo
de pacientes para ser distribuidos por grupos de etiologias con el fin de intentar
establecer una orientacion diagndstica que permita ahorrar esfuerzos y tiempo a la
hora de enfrentarse a un paciente que cursa con el hallazgo de dolor abdominal
cronico.
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1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El dolor representa una de las preocupaciones del hombre desde el principio de la
historia (2). No hay ninguna época en su historia en que éste no se haya
enfrentado al problema del dolor, intentando darle una explicacion, y sobre todo,
de aliviarlo. En el estudio histérico de cualquier civilizacion encontraremos
referencias al dolor. Escuelas enteras de fisidlogos, antropologos, tedlogos y
psicologos han contribuido a identificar los mecanismos biolégicos y psicolégicos
del dolor, sin embargo seguimos estando muy lejos de su total comprension (3)

En los dltimos afios se han producido avances prometedores tanto en el
conocimiento de los mecanismos fisiopatologicos de los sindromes clinicos
dolorosos, como en el conocimiento de los factores culturales y emocionales del
individuo. Todo esto, unido al progreso farmacologico que han aportado nuevas
sustancias y diferentes presentaciones de las ya conocidas, abre un nuevo
horizonte en la lucha frente al dolor (3).

En la primera mitad del siglo XX, el estudio del dolor abdominal crénico se limitaba
a las enseflanzas semioldgicas de las diferentes escuelas europeas, que partiendo
de wuna rigurosa anamnesis y un cuidadoso examen fisico conducia a
disquisiciones fisiopatologicas que pudieran explicar los hallazgos, y aun sin
diagnostico claro permitieran formular una hipotesis terapéutica no basada en la
evidencia. Los resultados de este ejercicio no fueron los mejores, pero nos dejaron
descripciones de signos y sintomas con una utilidad que un siglo después no
podemos desconocer.(4)

No distaban mucho de las ensefianzas que dejaron Galeno en Grecia y
posteriormente de Maimonides en Egipto, precursores de la Medicina Occidental,
dotados de una gran imaginacion y de una prodigiosa astucia clinica (3)

El dolor abdominal crénico siempre constituyé una de las primeras causas de
consulta y su abordaje siempre fue complicado. Se consideraba que los dolores
procedian de 6rganos intra-abdominales, y por falta de recursos diagndsticos, ante
el fracaso terapéutico debia acudirse de la experticia de los cirujanos. Asi fue
como nacio la Gastroenterologia, una ciencia cuya solucién dependia del acto
quirdrgico y asi se mantuvo hasta la mitad del siglo XX. Algunos autores
comenzaron a distinguir entre el dolor de origen visceral y el dolor de la pared
abdominal, describiendo signos semiolégicos que hicieran una diferenciacion
aproximadamente cierta.
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Los gastroenterdlogos de los afios 70 tuvieron la fortuna de ser entrenados con
esos conceptos que fueron desapareciendo con la introduccién de nuevos
sindromes explicativos del dolor abdominal crénico como el Colon Irritable, hoy
denominado sindrome de Intestino Irritable basado en las explicaciones
neuroendocrinas propias del fin de siglo. Se han desarrollado innumerables
medicamentos para el control de los sintomas y de la enfermedad, sin haber
logrado avances verdaderamente eficaces, como si sucedio con las enfermedades
viscerales, ejemplo clasico el de la enfermedad ulcerosa péptica, para la cual
contamos hoy en dia con herramientas diagnosticas de la mayor precision y con
conocimientos fisiopatologicos que llevaran a la erradicaciéon de la enfermedad.

Sin embargo, en lo referente a los trastornos funcionales gastrointestinales,
encontramos que estos han pasado de ser meros diagnésticos de exclusion, ha
ser reconocidos como entidades clinicamente especificas con criterios
diagnaosticos precisos, solo desde hace pocos afos (4).

Los primeros pasos en el desarrollo de los llamados “criterios de Roma”
comenzaron en 1988 utilizando metodologia Delphi. Estos criterios iniciales fueron
modificados en varias ocasiones hasta publicarse en 1999 los “criterios de Roma
[I” en los que se habian incorporado nuevos conocimientos y mas evidencias
cientificas. No obstante, el tiempo y su aplicacion demostraron que tenian diversas
limitaciones y que claramente podian ser mejorados. Con esta intencidn nacieron
los “criterios de Roma IlI” que se han presentado en 2006 y que se recogen en el
volumen de Abril de Gastroenterology asi como en un libro publicado a tal efecto.
El proceso de elaboracion de los criterios de Roma Ill ha durado 5 afios y han
participado un total de 87 expertos sobre los distintos temas.

Con respecto del problema que nos aborda, encontramos que diferente de las
técnicas imagenoldgicas tales como la ultrasonografia, el scannig de
radionucleosidos, y la tomografia computarizada, el valor de la historia clinica y el
examen fisico, los cuales son, invariablemente, la parte mas importante del
proceso diagnostico, han sido rara vez evaluados por métodos cientificos.
Recientemente, sin embargo, algunos investigadores han hecho uso de métodos
epidemiologicos en la evaluacion de estas habilidades clinicas basicas en la
préactica clinica.

En 1997, publicado en el Journal de epidemiologia, aparece un estudio de este
tipo que busca establecer la relacion entre las regiones abdominales de dolor y
enfermedades especificas, llevado a cabo en la clinica de medicina general del
hospital Saga Medical School entre el 1° de abril de 1988 y el 31 de marzo de

21



1989, arrojando interesantes resultados que seran discutidos durante la presente
investigacion.

No existen estudios de referencia Colombiana que hablen de dolor abdominal
cronico.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor abdominal constituye una queja comun en el escenario del paciente
ambulatorio, representando un reto debido a su complicado diagnostico. Diversos
procesos patoldgicos durante la edad adulta se acompafian del hallazgo clinico de
dolor abdominal. Aunque la mayoria de los casos son benignos, un porcentaje del
10% de los pacientes en el escenario del servicio de urgencias, y un menor
porcentaje de los casos ambulatorios, padecen una causa severa que amenaza
sus vidas y requiere cirugia (5), por lo cual, es necesario un esmerado y légico
acercamiento al diagnostico del dolor abdominal.

La prevalencia e incidencia del dolor abdominal crénico no se encuentra
claramente determinada a nivel mundial ni a nivel nacional, debido a que no se
reconoce como un sindrome clinico sino como fendbmenos aislados, que han sido
estudiados como patologias individuales. De alli la importancia de describir los
indicadores antes mencionados a nivel local donde los casos de diagnostico de
dolor abdominal son frecuentes en el servicio de gastroenterologia del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, lugar de referencia para toda el
area Surcolombiana, pero donde no se cuenta con el estudio suficiente para
determinar el impacto que estas patologias tienen en la region.

Con este objetivo, el presente estudio pretende identificar la etiologia y las
caracteristicas clinicas del dolor abdominal en la poblacién adulta (> de 18 afos) a
fin de presentar un panorama mas claro en la orientacién diagnostica de los
pacientes que cursen con este hallazgo en particular.
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3. JUSTIFICACION

El dolor abdominal constituye una queja de presentacion en el 1.5% de las visitas
al servicio de consulta externa, y cerca del 10% de todas las visitas al servicio de
emergencias (5). Muchos pacientes presentan dolor abdominal y otros sintomas
gue no son tipicos de ningun proceso de enfermedad especifico. Un diagndstico
especifico puede no ser posible en cerca de uno de cada cuatro individuos que
presenta dolor abdominal como sintoma principal. Ademdas, dos grupos de
pacientes merecen especial consideracion: la poblacion anciana (edad mayor a 65
afos), y las mujeres en edad reproductiva.

Actualmente no hay antecedentes de estudios de dolor abdominal cronico en el
Hospital Universitario y en Colombia no hay estudios que describan la patologia
del evento. Por esta razén, es importante la creacion de bases de datos con
valores estadisticos confiables en cuanto a la frecuencia de esta entidad clinica y
de sus causas especificas que permitan hacer aproximaciones diagndsticas, y
demostrar a las autoridades médicas de la necesidad del manejo adecuado de
estas entidades.

Este fendmeno se hace aun mas destacado si se tiene en cuenta que actualmente
no se cuenta con datos previos que sustenten el razonamiento clinico basado en
las posibilidades etiologicas que arroja la region Surcolombiana en particular.

Lo antes expuesto crea la necesidad de datos que favorezcan un esquema
diagnostico que parta del estudio y sospecha de las patologias mas comunes y
continuar segun el orden de frecuencia. Este orden claro a la hora de tomar
decisiones finalmente se veria representado en un beneficio economico y del perfil
de morbimortalidad como resultado del mejoramiento de las pautas diagndésticas y
la pertinencia de las intervenciones terapéuticas.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la Prevalencia de dolor abdominal cronico en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo entre el 1° de julio
de 2008 y el 1° de enero de 2009.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con dolor
abdominal dentro de esta poblacion.

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con dolor abdominal cronico
del servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario de Neiva entre el 1° de
julio de 2008 y el 1° de enero de 2009.

Describir los hallazgos imagenologicos de los pacientes con dolor abdominal
cronico del servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario de Neiva entre
el 1° de julio de 2008 y el 1° de enero de 2009.

Identificar la etiologia del dolor abdominal cronico.

Describir los principales tipos de dolor en los pacientes con dolor abdominal
cronico que consultaron a la institucion.

Describir las localizaciébnes anatomicas mas frecuentes del dolor abdominal
cronico en la poblacion estudiada.

Identificar la sintomatologia asociada en los pacientes con dolor abdominal
cronico.

Identificar la correlacién entre el diagnostico clinico y el imagenologico del dolor
abdominal crénico.
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5. MARCO TEORICO

El dolor abdominal constituye uno de los sintomas fundamentales en el
diagnéstico de la patologia digestiva, sin olvidar que, en ocasiones, depende de
procesos extra digestivos e incluso extra abdominales.

Como se referencia ampliamente, el dolor abdominal se presenta en algun
momento de la vida en cerca del 50% de los adultos, y la prevalencia varia de
acuerdo a las regiones geograficas (6). Incluso, en estudios basados en
poblaciones, se encontré que era, de hecho, anormal no reportar ninguna queja
del tracto gastrointestinal; aproximadamente el 60% de las personas padecen
sintomas cronicos gastrointestinales, aunque la mayoria no busca atencién
médica (7).

Clinicamente el dolor abdominal puede ser agudo o crénico. Es dificil definir con
claridad este limite, pero se considera cronico (siendo este el tipo de dolor que nos
interesa) al que se padece por un tiempo superior a tres meses. El dolor
abdominal cronico (DAC) aparece en cualquier momento después de los 5 afos
de edad. Cerca del 10% de los nifios requieren evaluacion por DAC, y alrededor
del 2% de la poblacion adulta, predominantemente mujeres, sufren de DAC,
especificamente (8).

El abordaje del paciente con dolor abdominal cronico o agudo no traumatico es
clinico, y exige del médico toda su capacidad humana y cientifica para lograr
manejarlo (9).

Aunque la localizacion del dolor abdominal guia la evaluacion inicial, algunos
signos y sintomas asociados son predictivos de ciertas causas de dolor
abdominal, y pueden ayudar a limitar los diagnésticos diferenciales.
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Tabla 1. Causas de Dolor Abdominal por Localizacion

Abdomen superior derecho

Coledocolitiasis
Colecistitis aguda
Colangitis

Hepatitis
Congestion hepética
Neumonia

Infarto miocéardico
Apendicitis
Pielonefritis

Abdomen superior medio

Enfermedad por RGE

Esofagitis

Hernia hiatal

Gastritis

Pancreatitis

Ulcera péptica (gastrica o duodenal)
Obst. del vaciamiento gastrico
Coledocolitiasis

Sind. de la mesentérica superior
Infarto del miocardio

Apendicitis

Aneurisma aodrtico

Diseccion adrtica

Abdomen superior izquierdo

Ruptura esplénica
Infarto esplénico
Pancreatitis
Neumonia

Infarto del miocardio
Ulcera gastrica
Pielonefritis

Abdomen medio

Obstruccién intestinal
Gastroenteritis
Sindrome de intestino irritable
Malabsorcién
Perforacion intestinal
Peritonitis
Isquemia mesentérica

Abdomen inferior derecho

Abdomen inferior medio

Abdomen inferior izquierdo

Apendicitis

Tiflitis

Adenitis mesentérica
Colico ureteral
Pielonefritis

Enf. Inflamatoria intestinal
Diverticulitis

Enf. Inflamatoria pélvica
Embarazo ectépico
Ruptura de quiste ovarico
Mittelschmerz

Hernia estrangulada

Endometriosis
Endometritis

Enf. Inflamatoria pélvica
Embarazo ectépico
Ruptura de quiste ovarico
Distencién vesical

Cistitis

Hernia estrangulada

Diverticulitis

Colico ureteral
Pielonefritis

Enf. Inflamatoria intestinal
Enf. inflamatoria pélvica
Embarazo ectépico
Ruptura de quiste ovarico
Mittelschmerz

Hernia estrangulada

Esta es una guia general del dolor abdominal por localizacién. Cada recuadro representa una region del abdomen y las
causas comunes del dolor en esa localizaciéon. En esta lista no se incluyen todas las causas posibles, y las regiones en las
gue se percibe el dolor, se superponen.

Tomado de Gerber J., Long V., Giardiello F. Approach to Abdominal Pain. Gastroenterology: Piccini& Nilsson:Seccién V,
2nd ed, Chapter 30. 2006, Johns Hopkins University.

5.1 CAUSAS DEL DOLOR ABDOMINAL CRONICO.

Como ya se menciond, existen diversas maneras de clasificacion del paciente con
dolor abdominal croénico; sin que se haya encontrado en la literatura revisada, un
consenso claro al respecto. Una de ellas lo divide en tres grupos, sin embargo, a
veces no es posible establecer netas diferencias entre estos (9):

1. Pacientes con patologias organicas o trastornos estructurales que explican los
sintomas.

2. Pacientes con alteraciones fisioldgicas o trastornos digestivos funcionales que
explican los sintomas.
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3. Aguellos sin alteraciones y con alto componente psicégeno.

En este Ultimo grupo son frecuentes quejas de debilidad y fatiga, depresion,
ansiedad, insomnio, nerviosismo, irritabilidad e historias de violencia intrafamiliar o
abuso sexual. A pesar de esto, siempre se debe iniciar el acercamiento
diagnéstico buscando una patologia organica que tratar.

Para efectos de la presente investigacion, se intentara realizar un abordaje tedrico
de las causas de dolor abdominal crénico siguiendo la clasificacion de Barden Kuo
(tabla 3). Sin embargo, para graficar mas armonicamente los resultados obtenidos,
se empleara una clasificacibn consecuente con los hallazgos diagndsticos
reportados durante la recoleccion de datos, la cual excluira un nimero importante
de las posibilidades diagnésticas incluidas en la clasificacion ya mencionada, de la
siguiente manera:

Tabla 2. Causas De Dolor Abdominal Crénico

Aneurisma de Arteria Renal
Cardiopatia Isquémica (Dolor toracico)
Colecistitis
Colelitiasis
Esofago de Barret
Esofagitis
Ulcera Gastrica
Inflamatorias Gastritis

Prostatitis

Dolor Pélvico

Rectosigmoiditis

Enfermedad Diverticular

Colitis

Bridas

Dolor Post-Quirdrgico

Mecanicas Neoplasia 0 Masa Intestinal

Neoplasia Pancreética
Neoplasia Biliar
Neoplasia 0 Masa Pélvica
Sindrome miofascial
Sindrome De Intestino Irritable
Sindrome Del Esfinter de Oddi Enfermo

Cardiovasculares

Funcionales

Casi todos los pacientes con DAC tuvieron una evaluacién médica previa que no
rindié un diagndstico después de la anamnesis, y el examen fisico y para clinico
basicos. Tal vez el 10% de los pacientes tienen una enfermedad fisioldgica oculta,
el porcentaje restante padece un proceso funcional. Sin embargo, determinar si
una anormalidad particular (e.g., adhesiones, quiste ovarico, endometriosis) es la
causa de los sintomas de DAC o un hallazgo incidental, puede ser dificil (8).
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Tabla 3. Diagndstico diferencial del dolor abdominal crénico o recurrente

Trastornos estructurales (organicos) Trastornos funcionales gastrointestinales
Enfermedad ulcerosa péptica Sindrome de intestino irritable
Célculos biliares Dispepsia
Pancreatitis crénica Sindrome de dolor abdominal funcional
Cancer digestivo Sindrome del elevador del ano
Enfermedades inflamatorias intestinales Dolor biliar ( disfuncién de la vesicula
Isquemia mesentérica biliar o del esfinter de Oddi)

Enfermedades inflamatorias pélvicas
Endometriosis

Adherencias abdominales
Obstruccién intestinal

Tomado de Kuo B. Chronic Abdominal Pain.Feldman: Sleisenger&Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease, 8th
ed.; Chapter 5, 2006. 99 — 107.

5.2 TRASTORNOS ESTRUCTURALES (ORGANICOS)

5.2.1 Enfermedad ulcerosa péptica y gastritis:

5.2.1.1 Presentacion clinica: tipicamente el paciente presenta dolor epigastrico o
en el cuadrante superior izquierdo, que mejora (Ulcera duodenal) o empeora con la
alimentacion. La anorexia, nauseas y vomito son mas comunes con la Ulcera
gastrica. Al examen fisico puede existir sensibilidad epigastrica. ElI examen rectal
puede revelar sangre oculta o evidente. La peritonitis implica perforacion y podria
pronosticar compromiso hemodinamico. Sangrado gastrointestinal significativo,
alto o bajo, puede estar presente crénica o agudamente.

5.2.1.2 Diagndéstico: si hay signos de peritonitis, se requiere inmediatamente una
radiografia simple de abdomen o una tomografia computarizada (TAC) para
descartar  perforacion. De lo contrario, se debe realizar una
esofagogastroduodenoscopia mas biopsia (con tincibn de Diff-Quik para
Helicobacter pylori). Si existe sangrado, se debe realizar hemograma completo,
pruebas de coagulacién, y quimica sanguinea de rutina.

5.2.1.3 Manejo: en los casos cronicos o estables se administra un bloqueador H2
0 un inhibidor de la bomba de protones, via oral. En el caso de peritonitis, se debe
manejar como emergencia quirdrgica. Si hay presencia de H. pylori, esta debe ser
erradicada. Se debe descartar malignidad mediante la biopsia de Ulcera gastrica.
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5.2.2 Calculos biliares:

5.2.2.1 Epidemiologia y fisiopatologia: la colelitiasis se encuentra presente en
el 10 a 15% de todos los adultos. El exceso de colesterol, la saturacion de la bilis,
la nucleacion de cristales de colesterol acelerada y la disminucién de la motilidad
de la vesicula biliar contribuyen a la formacion de los calculos (12).Los célculos
biliares se clasifican como calculos de colesterol, pigmentos y mixtos. La
prevalencia de cada tipo varia segun la localizacion geografica, estando los de
colesterol y mixtos presentes en el 80% de los casos de los E.E.U.U.

5.2.2.2 Presentacion clinica: la colelitiasis es asintomatica en el 80% de las
personas, sin embargo, 1 a 2% de los pacientes con colelitiasis presenta sintomas
o desarrolla complicaciones cada afio. Los factores de riesgo para desarrollar una
colelitiasis sintomatica incluyen anemia hemolitica, calculos grandes (>2.5 cm de
diametro), y obesidad morbida. La colelitiasis sintomatica o colecistitis cronica
tipicamente se presenta con dolor constante en el cuadrante superior derecho o
en epigastrio, dentro de la primera hora después de haber comido, y que dura de
20 minutos a varias horas.

5.2.2.3 Diagnostico: la ultrasonografia es la modalidad imagenoldgica de eleccion
ante la sospecha de colelitiasis, debido a su 95% de sensibilidad en la deteccion
de calculos biliares. En contraste, la TAC tiene una sensibilidad de solo el 20%.

5.2.2.4 Manejo: el tratamiento de eleccion para la litiasis biliar sintomatica es

la colecistectomia laparoscopica. La principal desventaja del procedimiento es la
incidencia ligeramente mayor de lesion del conducto hepatico comdan o biliar,
cuando se compara con la colecistectomia abierta. Otras opciones de tratamiento
incluyen litotripsia, terapia de disolucion de las sales biliares, y colecistectomia
percutanea, las cuales estan reservadas para los pacientes que no son candidatos
para la cirugia (10).

5.2.3 Pancreatitis cronica:

5.2.3.1 Definicién y epidemiologia: Es caracterizada y definida por el dafio
irreversible al pancreas, con evidencia histolégica de inflamacién, fibrosis, y
destruccion del tejido exocrino (células acinares) y endocrino (islotes de
Langerhans).La pancreatitis cronica puede ser demostrada en 0.04 a 5% de las
autopsias (13). Las estimaciones de incidencia anual en varios estudios
retrospectivos van desde 3 a 9 casos por cada 100.000 personas.
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5.2.3.2 Presentacion clinica: El dolor abdominal es el problema clinico mas
comun y mas significativo en los pacientes con pancreatitis cronica. El dolor
severo disminuye el apetito y limita el consumo de alimentos, contribuyendo a la
pérdida de peso y malnutricion. El dolor es cominmente descrito como localizado
en epigastrio, frecuentemente con irradiacion a la espalda, es usualmente descrito
como perforante, profundo y penetrante, y es frecuentemente asociado con
nausea y vomito.

5.2.3.3 Diagnéstico: se debe iniciar con pruebas diagnésticas seguras y poco
costosas y que sean capaces de detectar confiablemente enfermedad avanzada.
Encajan en esta categoria el tripsind6geno sérico, elastasa fecal, y ultrasonografia
abdominal. Si esto no conduce a un diagnéstico, se deben realizar pruebas mas
sensibles pero mas arriesgadas o costosas. Una TAC de alta calidad usando
tecnologia multidetector y un protocolo pancreatico es la mejor opcion. Pruebas
directas de funcién pancreatica, si estan disponibles, podrian ser usadas si los
hallazgos de la TAC no hacen diagnoéstico (14).

5.2.3.4 Manejo: La evaluacion inicial del dolor se debe enfocar en identificar
condiciones asociadas para las cuales existen terapias especificas. Estas
condiciones incluyen pseudoquiste pancreatico, compresion del conducto biliar o
duodenal, carcinoma pancreatico asociado y gastroparesia. ldentificar a los
pacientes con pancreatitis cronica de “conducto grande” y diferenciarlos de los
pacientes que no tiene este hallazgo es muy util a la hora de elegir la terapia del
dolor (11).

5.2.4 Enfermedades inflamatorias intestinales (Ell):

5.2.4.1 Colitis Ulcerativa:

5.2.4.1.1 Epidemiologia: La incidenciay prevalencia de la Colitis Ulcerativa (CU)
en los Estados Unidos es de 7.3 y 116 por 100.000 habitantes, respectivamente.
La incidencia de la Enfermedad de Crohn es de 7 en 100.000 habitantes, y la
prevalencia es de 104 en 100.000 (15). Laedad maxima de inicio para ambas
enfermedades esta entre los 15 y 25 afios, con un segundo pico maximo menor
entre las edades de 40 y 60 afios. Los hombres y las mujeres son afectados
igualmente.

5.2.4.1.2 Presentacién clinica: La presentacion tipica de la CU es diarrea con
sangre caracterizadas por deposiciones frecuentes, escasas Yy sueltas, y
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comunmente asociadas a tenesmo. Sin embargo, los sintomas dependen de la
severidad y la localizacion de la enfermedad. En su presentacion,
aproximadamente un tercio de los pacientes padecen enfermedad moderada a
severa. La CU severa o fulminante es caracterizada por mas de 10 deposiciones
sanguinolentas al dia, colico abdominal severo, anemia severa, fiebre alta,
hipoalbuminemia, y pérdida de peso.

5.2.4.2 Enfermedad de Crohn:

5.2.4.2.1 Presentacién clinica: los sintomas predominantes son diarrea, dolor
abdominal, y pérdida de peso, frecuentemente asociada a fiebre baja y malestar.
La Enfermedad de Crohn afecta mas frecuentemente al ileon y el colon (40%)
pero podria estar confinada al ileon distal (30%) o limitada al colon (25%) (16).El
curso clinico puede seguir tres patrones: inflamacion, perforacion y fistulizacion, y
estenosis 0 estrechamiento. El tipo inflamatorio involucra diarrea causada por
multiples factores, incluyendo aumento de la secrecion y disminucion de la
reabsorcion de fluidos como resultado de la inflamacion del ileon o el colon.

5.2.4.2.2 Diagnostico:

Pruebas de laboratorio: estudios de las deposiciones, incluyendo leucocitos
fecales, cultivos, y screening de parasitos y toxina del Clostridium difficile deben
ser obtenidos de pacientes con sospecha de EIll, para descartar una causa
infecciosa. Los marcadores seroldgicos: anticuerpo antineutrofilico perinuclear
citoplasmico (P-ANCA) y anticuerpo anti- Sacchromyces cerevisiae (ASCA)
podrian ayudar a distinguir entre CU y Enfermedad de Crohn, especialmente en
casos indeterminados.

Endoscopia: Colonoscopia con lleoscopia y biopsia: es la herramienta
primaria para el diagnostico de la Ell y para determinar la magnitud de la
enfermedad.

Estudios fluoroscopicos: las series dedicadas al intestino delgado y al tracto
gastrointestinal superior, son particularmente importantes en la deteccion de la
Enfermedad de Crohn proximal al ileon terminal y no accesible por ileoscopia.

Imadgenes radiogréaficas: placas simples son u(tiles en la evaluacion de la
sospecha del megacolon toxico o la obstruccién del intestino delgado. Los
estudios contrastados son particularmente valiosos en la definicion de
estrechamientos, fistulas, y tumores. La TAC abdominal con medio de contraste
puede ser usada para identificar abscesos, micro-perforaciones, colecciones de
fluidos, o engrosamiento colodnico.
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5.2.4.2.3 Manejo: La EIll es manejada predominantemente en el escenario de un
paciente ambulatorio. Los pacientes hospitalizados con EIll tienden a tener
manifestaciones mas severas de la enfermedad. El objetivo del tratamiento es
conseguir la remision y, posteriormente, mantener este estado con una variedad
de agentes. En general, la primera linea de tratamiento de ambas enfermedades,
CU y Enfermedad de Crohn, consiste en el uso de derivados del 5-ASA. Los
esteroides son frecuentemente usados en exacerbaciones agudas, y los
inmunomoduladores son usados para mantener la remisibn en enfermedad
refractaria severa.

5.2.5 Isquemia mesentérica:

5.2.5.1 Presentaciéon clinica: Subyaciendo a estados de hipercoagulabilidad,
pueden estar presentes potenciales fuentes embodlicas (fibrilacion auricular o
endocarditis), o enfermedad vascular (incluyendo ateroesclerosis y vasculitis). El
dolor post-prandial sugiere angina abdominal. El infarto es anunciado por la
aparicion de dolor constante y severo. Los pacientes tipicamente experimentan
dolor abdominal difuso, con frecuencia fuera de proporcion con relacion a los
hallazgos fisicos.

5.2.5.2 Diagndstico: Los pacientes pueden tener leucocitosis con desviacion a la
izquierda, acidosis metabdlica (acido lactico), y niveles elevados de amilasa,
deshidrogenasa lactica, o quinasa de creatina con isquemia persistente.
Radiografias simples pueden revelar ileo, engrosamiento de la pared intestinal, o
neumatosis intestinal. La TAC tiene una sensibilidad del 64% y una especificidad
del 92% para isquemia intestinal (17). La angiografia mesentérica continua siendo
el gold standard, pero la angiografia mediante TAC, y mediante resonancia
magnética estan emergiendo como alternativas no invasivas.

5.2.5.3 Manejo: la terapia es de soporte, con correccion de la acidosis
metabdlica, antibidticos, fluidos endovenosos, y colocacion de una sonda
nasogastrica para descompresion. Se debe iniciar anticoagulacion con heparina
endovenosa, a menos que exista sangrado o infarto, o la cirugia sea inminente.

5.2.6 Enfermedad pélvica inflamatoria

5.2.6.1 Definicibn y epidemiologia: Es wuna infeccion frecuentemente
polimicrobiana de los érganos pélvicos que resulta en morbilidad significativa. Dos
microorganismos transmitidos sexualmente, N. gonorrhoeae y C. trachomatis,
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causan EPI aguda en muchos de los casos. Anualmente, la EPI aguda ocurre en
el 1% a 2% de todas las mujeres jovenes y sexualmente activas. Es la infeccion
seria mas comun entre las mujeres de 16 a 25 afios.

5.2.6.2 Presentacion clinica: se presenta con una amplia variedad de signos y
sintomas clinicos no especificos incluyendo dolor pélvico, sensibilidad en anexos,
fiebre y descargas vaginales. De esta manera, el diagnostico de EPI aguda es
impreciso. La severidad de la presentacion clinica de la EPI aguda varia desde
sintomas apenas perceptibles hasta peritonitis difusa y enfermedad que amenaza
la vida.

5.2.6.3 Diagndstico: La visualizacidon directa via laparoscopia es el método mas
preciso para el diagnéstico de EPI aguda. En muchas presentaciones de EPI
aguda, la laparoscopia o laparotomia esta fuertemente indicada, tales como el
shock séptico inminente, abdomen agudo quirdrgico, y en un diagnostico
diferencial complicado en una mujer post-menopausica. Actualmente, la
laparoscopia es usada de manera infrecuente; la mayoria de las pacientes reciben
terapia ambulatoria.

5.2.6.4 Manejo: los dos objetivos mas importantes de la terapia médica de la EPI
aguda son la resolucion de los sintomas y la preservacion de la funcion tubarica.
La terapia antibiotica se debe iniciar tan pronto es obtenido el tamizaje de
Enfermedades de Transmision Sexual y el diagnostico es sugerido (18).

5.2.7 Endometriosis:

5.2.7.1 Presentacion clinica: afecta a mujeres pre-menopausicas con crecimiento
de tejido endometrial fuera del Gtero. Muchas de estas mujeres, si no la mayoria,
son sintomaticas. Los sintomas de presentacion son, mas comunmente, dolor
pélvico e infertilidad. Tipicamente, el dolor empeora con la menorrea
(dismenorrea) y las relaciones sexuales (dispareunia). También se puede
presentar sangrado uterino anormal. En el examen pélvico se pueden palpar
nodulos dolorosos en el fondo de saco, o a lo largo de los ligamentos Utero-sacros.
La manipulacion del utero puede ser sensible y dolorosa, y puede haber presencia
de masas anexiales.

5.2.7.2 Diagnostico: la laparoscopia, con o sin biopsia, es la modalidad
diagndstica de eleccién. Sin embargo, frecuentemente el diagndstico es presumido
con base en una historia clinica y hallazgos al examen fisicos consistentes, y
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confirmado con la respuesta a la terapia empirica. El CA-125 sérico se encuentra
elevado con frecuencia, pero no es especifico para endometriosis. Las imagenes
generalmente no son utiles.

5.2.7.3 Manejo: el tratamiento esta dirigido a controlar el dolor y lograr la
fertilidad. El dolor puede ser manejado con anti-inflamatorios no esteroideos,
terapia hormonal o cirugia. La histerectomia total con salpingo-ooforectomia
bilateral es curativa con respecto al dolor, en mujeres en quienes la fertilidad no es
deseada (19).

5.2.8 Adherencias abdominales

5.2.8.1 Definicion y Epidemiologia: las adherencias intra-abdominales son
cuerdas o membranas de tejido fibroso que pueden estar atadas a los diferentes
organos intra-abdominales, algunas veces conectandolos juntos. El desarrollo de
adherencias intra-peritoneales post-operatorias es comun, especialmente luego de
laparotomias, y son exacerbadas por infecciones intra-abdominales, isquemia y la
presencia de cuerpos extrafios, incluyendo material de sutura.

5.2.8.2 Presentacion clinica:las adherencias abdominales pueden causar dolor
pélvico, infertilidad y obstruccion intestinal. Para describir con precision la
extension de las adherencias peritoneales durante la investigacion clinica, se han
desarrollado varios sistemas de puntuacion. La mayoria de los sistemas de
puntuacion disponibles incorporan la localizaciéon de la adherencia, la vascularidad
y el tipo (espesor). Sin embargo, los sistemas actuales de puntuacion sufren de
una falta de validacion de los resultados.

5.2.8.3 Diagndstico y manejo: un procedimiento quirdrgico repetido es requerido
para la evaluacion. Se ha sugerido, anecddticamente, que los procedimientos
desarrollados por laparoscopia, diferente de los realizados por laparotomia, podria
ser menos probables que fueran seguidos por la formacion de adherencias
pélvicas post-operatorias. Estudios sugieren que el desarrollo de adherencias de
novo puede ocurrir menos frecuentemente después de la cirugia laparoscopica,
pero la confirmacion de esta hipotesis va a requerir estudios controlados
apropiados (20).
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5.2.9 Obstruccioén intestinal:

5.2.9.1 Presentacién clinica: anorexia, nauseas, vomito (especialmente en
obstruccion méas proximal), dolor abdominal tipo célico y constipacion o diarrea son
sus sintomas mas comunes.

Los pacientes pueden tener historia de hernia, cirugia abdominal (adhesiones),
Ell, céancer, obstruccion previa, pérdida de peso no intencional, trauma, o
alteraciones en la coagulacion (hematoma).

Al examen fisico el abdomen se encuentra distendido, y los ruidos intestinales
pueden estar ausentes, 0 aumentados de tono y tintineantes, como en la
obstruccion del intestino delgado. Una masa puede ser palpada al examen rectal o
abdominal.

5.2.9.2 Diagnoéstico: la radiografia abdominal puede ayudar a diferenciar la
obstruccion del intestino grueso de la del intestino delgado. En la obstruccion del
intestino delgado la radiografia simple muestra sombras centrales de gas,
ausencia de gas en el intestino grueso, niveles hidroaéreos, y distencion intestinal
proximal a la obstruccion. Un diametro cecal mayor a 10 cm aumenta la
preocupacion por necrosis intestinal y perforacion, y debe inducir a considerar la
descompresion intestinal o la intervencion quirdrgica. Si existe una elevada
sospecha de obstruccidn, los rayos X deben ser seguidos por una TAC abdominal
(22).

5.2.9.3 Manejo: los pacientes deben ser mantenidos sin via oral, y tratados con
descompresion mediante sonda naso-gastrica, fluidos endovenosos abundantes y
reposicion de electrolitos. Evidencias de estrangulacion, necrosis, u obstruccion
completa (especialmente colonica) o de asa cerrada, constituyen una emergencia
quirdrgica. Es mucho mas probable que la obstruccion parcial responda al manejo
no quirdrgico, en relaciéon con la obstruccion completa. La cirugia debera ser
considerada si la obstruccién parcial no mejora dentro de las 24 horas de
observacion. El tratamiento especifico debe ser dirigido a la causa subyacente.

5.3 TRASTORNOS FUNCIONALES GASTROINTESTINALES

Habra que recabar la atencidon del médico para un grupo heterogéneode trastornos
digestivos que afectan a un 25% dela poblaciéon y representan un 44% de las
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consultas eneste nivel. Es pues, una patologia con implicacionessocio-sanitarias
importantes.

Se definen como una combinacion variable de sintomasgastrointestinales
persistentes 0 recidivantes noexplicables por anomalias estructurales o
metabdlicas.Existen sintomas atribuibles a, practicamente, todo elaparato
digestivo, desde la orofaringe al ano(22).

Considerando la ausencia de marcadores bioldgicos para esta enfermedad,se han
desarrollado criterios de sintomas positivos para eldiagnéstico a través de la
anamnesis como patron para la inclusién depacientes en estudios clinicos. El
diagnéstico, en la mayoria de loscasos, debera estar basado en hallazgos
positivos y con menor frecuenciacomo resultado de exclusion.

En el 2006, una importante serie de articulos fueron publicados en
Gastroenterology, resumiendo las nuevas recomendaciones del Roma Il para la
clasificacion y el tratamiento de todos los trastornos funcionales gastrointestinales
(TFG). Estos fueron seguidos después en el 2006 por la publicacion de la tercera
edicion del libro Roma lll: Los Trastornos Funcionales Gastrointestinales. Este
volumen comprende mas de 1000 paginas, presentando de la manera mas
comprensiva, el conocimiento actualmente disponible con respecto a estas
condiciones. El Roma Ill es un proceso de consenso basado en la revision de la
literatura y sintetizado por un comité, luego de el cual se publican las
recomendaciones. La importancia del proceso Roma Il yace en la sintesis
cuidadosa del conocimiento actual por parte de expertos de todo el mundo, el cual
ha requerido 5 afios para su finalizacion (7).

5.3.1 Sindrome De Intestino Irritable

5.3.1.1 Definicién y epidemiologia: el Sll esta caracterizado por la presencia de
discomfort abdominal o dolor asociado a alteraciones en las deposiciones. La
sensacion de hinchazon o la distencion abdominal visible estan frecuentemente
presentes en los pacientes con SlI pero no son considerados sintomas esenciales
para el diagndstico (23). Los criterios de Roma (1, 1l y 1ll) fueron creados siguiendo
un proceso formal de consenso para proporcionar un standard para la
investigacion clinica. A pesar de los limitados datos sobre su validez, se propuso
subsecuentemente que los criterios de Roma fueran usados en la practica clinica.
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Tabla 4. Criterios Diagnésticos Del Sindrome De Intestino Irritable (Roma

1)

Los criterios diagndsticos* para el Sll son dolor abdominal recurrente o discomfort al menos
3 dias/meses en los ultimos 3 meses asociados con 2 o mas de los siguientes:
1. Mejora con la deposicion
2. Elinicio se asocia a un cambio en la frecuencia de las deposiciones
3. Elinicio se asocia a un cambio en la forma (apariencia de las deposiciones)
*Los criterios se completan con minimo 3 meses de sintomas (continuos), iniciados al menos
6 meses antes del establecimiento del diagndstico.
Tomado de Talley N. Functional Gastrointestinal Disorders in 2007 and Rome IIl: Something
New, Something Borrowed, Something Objetive. Reviews in GastroenterologicalDisorders, vol
7 N° 2 (2007) 97-105.

5.3.1.2 Caracteristicas clinicas: el Sll no debe ser diagnosticado en la ausencia
de discomfort abdominal o dolor (23). El dolor o discomfort en SlI es tipicamente
aliviado por la deposicion. El dolor frecuentemente esta pobremente localizado,
incrementa y declina, puede ser agravado por la alimentacion, y puede ocurrir en
cualquier parte del abdomen, aunque su localizacion mas tipica es el abdomen
inferior; puede estar referido a diferentes areas del abdomen, al torax o la
espalda.Los pacientes con SlI experimentan constipacion, diarrea, o constipacion
y diarrea alternantes; tipicamente los sintomas intestinales son variables e
intermitentes (23).

5.3.1.3 Diagnostico: Se puede establecer con base en la historia clinica y en la
ausencia de cualquiera de los signos de alarma. En este contexto, el paciente que
responde a la prueba empirica de la terapia para Sl no requiere ninguna
evaluacion diagnostica posterior. Aquellos que no responden, deben someterse a
una evaluacion mas extensa, dependiendo de los sintomas predominantes.

Tabla 5. Signos De Alarma Considerados Potencialmente Relevantes En El
Diagnostico De Enfermedad Organica Versus Sindrome De Intestino Irritable

Historia clinica Examen fisico
Inicio de sintomas luego de los 50 Sangre oculta o evidente en el examen
afios rectal
Pérdida de peso Signos de anemia
Sangre en las deposiciones Masa abdominal
Fiebre Signos de obstruccion intestinal
Sintomas nocturnos (despierta al Signos de malabsorcion
paciente del suefio)
Diarrea persistente Signos de disfuncién tiroidea
Constipacién severa cronica Artritis (activa)
Vémito recurrente Dermatitis herpetiforme o piodermia
gangrenosa

Disfagia progresiva
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Historia de viaje a zonas con
enfermedades parasitarias endémicas
Historia familiar de cancer de colon,
Ell, o sprue celiaco
Adaptado de Olden KW: Diagnosis of irritable bowel syndrome. Gastroenterology 122:1701,
2002.

5.3.1.4 Manejo: Los pacientes con Sll frecuentemente perciben que su médico
tiene una creencia médica altamente negativa a cerca del desorden, y esta
percepcién, per se, impide un cuidado adecuado. Una buena relacion médico-
paciente se ha encontrado asociada con reduccién en el uso de los servicios
médicos.

Tabla 6. Tratamiento del sindrome de intestino irritable

Paso | Severida @ Nivel de | Aspectos clinicos Manejo
d atencion y psicolégicos
1 Leve Primero | Temor de enf. Diagndstico positivo;
seria, ansiedad, explicacién; confianza, manejo
inquietud, estrés dietario, seguimiento regular
2 Moderad | Segundo | Incertidumbre Reforzar las medidas anteriores
a respecto
al diagnostico; Manejo del estrés; drogas
alteracion del estilo | dirigidas a quejas especificas,
de vida e.g., agentes anticolinérgicos
(dolor), tegaserod (constipacion,
dolor), loperamida (diarrea)
3 Severa Tercero | Enf. psiquiatrica Evitar exceso de pruebas;

coexistente;
posible beneficio
secundario,
discapacidad, dolor
crénico

antidepresivos triciclicos a bajas
dosis, 0 ISRS; alosetron (diarrea
severa); tratar la depresion,
ansiedad; remitir a clinica del
dolor

Adaptado de Drossman DA, Thompson WG: The irritable bowel syndrome: Review and a
graduated multicomponent treatment approach. Ann Intern Med 116:1009, 1992.

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

5.3.2 Dispepsia

5.3.2.1 Definicién y epidemiologia: de acuerdocon los criterios de Roma I, la
dispepsia se define como la sensacion de dolor o discomfort en el centro del
abdomen superior. EI comité del Roma Il concluyo que no existe la dispepsia
funcional; sino que esta era un sindrome heterogéneo, y que agrupar estas
condiciones en un mismo nivel continuaria generando confusion. A pesar de esto,
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el comité decidié retener la dispepsia funcional como un término sombrilla
enfatizando su limitada utilidad.Con base en estudios conducidos a nivel mundial,
la prevalencia de la dispepsia en un periodo de 3 a 12 meses es de
aproximadamente el 25%, con un rango del 8% al 41%. La prevalencia de la
dispepsia puede ser ligeramente mayor en mujeres que en hombres y parece que
decrece con la edad (24).

5.3.2.2 Presentaciéon clinica: la dispepsia no es un solo sintoma, sino una
constelacion de sintomas, diferentes en cada paciente, que surge de diversas
condiciones. El término también puede incluir distensién, saciedad temprana,
plenitud postprandial, nausea, anorexia, reflujo, regurgitacién y pirosis (eructos).
Las causas identificables usuales son la Ulcera péptica y la enfermedad por reflujo
gastro-esofagico (ERGE); raramente, el cancer géastrico lo es. La mayoria de las
Ulceras pépticas estan asociadas con dispepsia, pero la mayoria de los pacientes
con dispepsia no tienen Ulcera péptica.

5.3.2.3 Diagnoéstico: el comité identificO el Sindrome De Dolor Epigastrico en
pacientes con dolor o ardor epigastrico, y el Sindrome De Distress Postprandial en
pacientes con sintomas relacionados con las comidas (incapacidad de terminar
una comida normal, saciedad temprana, y llenura postprandial) (4).

Tabla 7. Criterios Diagnosticos Para Dispepsia Funcional, Sindrome De
Distress Postprandial, Y Sindrome De Dolor Epigastrico (Roma Ill)

Dispepsia funcional:

a. Unoo mas de los siguientes:
a. Plenitud postprandial molesta
b. Saciedad temprana
c. Dolor epigastrico
d. Ardor epigastrico
b. No evidencia de enf. estructural (aun con EVDA) que probablemente explicaria los sintomas.

Sindrome De Distress Postprandial: debe incluir uno o ambos de los siguientes:

1. Plenitud postprandial molesta, luego de comidas de cantidad normal, por lo menos varias veces por semana
2. Saciedad temprana que impide terminar una comida regular, por lo menos varias veces por semana
Criterios de soporte:
1. Puede presentarse distensién abdominal superior o nausea postprandial o eructos excesivos
2. Puede coexistir el Sindrome De Dolor Epigastrico

Sindrome De Dolor Epigastrico: debe incluir todos los siguientes:

Dolor o ardor localizado en epigastrio de severidad moderada, al menos una vez por semana
El dolor es intermitente
No generalizado ni localizado en otras regiones abdominales o toracicas
No aliviado por la deposiciéon o el paso de flatos
Criterios insuficientes para desérdenes de la vesicula biliar o el esfinter de Oddi
Criterios de soporte
1. Eldolor puede ser de tipo ardor pero sin componente retroesternal

arwbN R
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2. El dolor es cominmente inducido o aliviado por la ingestién de comidas pero puede ocurrir durante

el ayuno
3. Puede coexistir el Sindrome De Distress Postprandial
Tomado de Talley N. Functional Gastrointestinal Disorders in 2007 and Rome Ill: Something New, Something

Borrowed, SomethingObjetive. Reviews in GastroenterologicalDisorders, vol 7 N° 2 (2007) 97-105.

En la evaluacion de pacientes con dispepsia que no han sido sometidos
previamente a una investigacion diagnostica (“dispepsia no investigada®), los
médicos deben decidir si el primer paso deben ser los estudios diagnésticos,
especialmente la endoscopia de vias digestivas altas (EVDA) o el establecimiento
de un tratamiento empirico. La endoscopia se debe realizar en todos los pacientes
dispépticos con signos de alarma con el fin de excluir malignidad géstrica o
esofagica. Los signos de alarma incluyen pérdida de peso imprevista
(generalmente de al menos 7 libras), disfagia progresiva, emesis persistente,
sangrado gastrointestinal evidente u oculto, anemia inexplicable, ictericia,
linfadenopatia, y una masa abdominal palpable.

5.3.2.4 Manejo: los pacientes con dispepsia leve o intermitente deben responder a
la educacion, la confianza y los cambios dietarios. La terapia farmacologica se
debe reservar a quienes no mejoraron luego de dichos cambios en el estilo de
vida. A los pacientes que no han sido estudiados previamente se les deben
realizar pruebas para infeccion por h. pylori, y tratamiento si esta es positiva. A los
pacientes con reflujo y dispepsia se les debe administrar un ensayo terapéutico
durante 2 a 4 semanas con un inhibidor de la bomba de protones. La terapia anti-
secretoria cronica debera ser reservada para pacientes con recaidas repetidas.

5.3.3 Sindrome de dolor abdominal funcional

5.3.3.1 Definicién y epidemiologia: el sindrome de dolor abdominal funcional
(SDAF) es un trastorno peculiar que se caracteriza por dolor abdominal crénico
recurrente o continuo poco relacionado con la funcion digestiva. El dolor del SDAF
se debe a la amplificacion por el SNC (es decir, ausencia de regulacion
descendente) de las sefiales aferentes reguladoras de entrada que de este modo
se hacen conscientes. En un estudio estadounidense, el SDAF afectaba al 2% de
la muestra (principalmente mujeres) y era considerablemente menos frecuente
qgue el Sl (9%).

5.3.3.2 Presentacion clinica: por lo general el paciente con SDAF tiene una edad
media y suele ser mujer. El problema suele tener 10 o mas afios de evolucién, el
dolor es intenso y a menudo el peor que ha sufrido en toda su vida; puede ser
generalizado y difuso o, en algunas ocasiones, localizado. Pronto se aprecia que
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el dolor ocupa un lugar predominante en la vida del paciente, es constante y no
cambia con la comida o la defecacién. Es frecuente el antecedente de pérdidas
irresolubles, cirugia como histerectomia u ostomia, aborto o muerte fetal, maltrato
fisico o abuso sexual.

5.3.3.3 Diagnéstico: una exploracion fisica sin hallazgos de trastornos
abdominales crénicos, asi como una bateria ordinaria de pruebas de laboratorio
normal, indican claramente que la enfermedad del paciente no se debe a una
enfermedad organica. Estos pacientes que reunen los criterios sintomaticos de
SDAF y sin otras causas de dolor abdominal crénico, deben conducir al médico a
establecer el diagndstico de SDAF.

Tabla 8. Criterios Diagnésticos Del Sindrome De Dolor Abdominal
Funcional
(Roma IlI)

Al menos 6 meses de:

1. Dolor abdominal continuo o casi continuo

2. Relacién nula u ocasional del dolor con fenémenos fisiolégicos (e.g. comida,
deposicién, menstruacion)

3. Pérdida de funcionalidad cotidiana

4. Dolor irreal (e.g. simulacién)

5. Criterios insuficientes para otros trastornos funcionales gastrointestinales que
justificarian el dolor abdominal.

Tomado de Kuo B. Chronic Abdominal Pain.Feldman: Sleisenger&Fordtran's Gastrointestinal
and Liver Disease, 8th ed.; Chapter 5, 2006. 99 — 107.

5.3.3.4 Manejo: la contribucidon mas importantepara un tratamiento eficaz es
establecer una relacion satisfactoria con el paciente con SDAF. El médico debe
disipar las dudas del paciente de modo claro y objetivo, y después, el médico y el
paciente deben ponerse de acuerdo en el tratamiento. El uso de antidepresivos
para regular hacia abajo la hipersensibilidad visceral ha sido exitoso en varios
ensayos clinicos. Para los pacientes que tienen historia de abuso sexual u otro
tipo de ambiente psicosocial traumatico, la psicoterapia puede ser particularmente
atil (112).

5.3.4 Dolor biliar:

5.3.4.1 Disfuncién De La Vesicula Biliar (Disquinesia)
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5.3.4.1.1 Definicion: ala luz de la distribucion de las fibras musculares en el arbol
biliar, no sorprende que la dismotilidad biliar, o los problemas clinicos relacionados
con la motilidad, se enfoquen en la vesicula biliar o el esfinter de Oddi.

5.3.4.1.2 Diagnostico: los pacientes que experimentan dolor tipicamente biliar sin
evidencia de litiasis biliar deberan someterse a estudiados imagenoldgicos de la
vesicula durante una infusibn de colecistoquinina. Aunque se puede presentar
dolor durante la infusion, la colecistoquinina también estimula la motilidad
intestinal, de manera que es improbable que la produccion de dicho dolor sea
diagnéstica de dolor biliar.

5.3.4.1.3 Tratamiento: ha sido reportado que el retraso del vaciamiento de la
vesicula biliar es un predictor de alivio del dolor después de la colecistectomia,
aunque estos hallazgos son aun controversiales.

5.3.4.2 Disfuncion Del Esfinter de Oddi:

5.3.4.2.1 Definicion y epidemiologia: la disfuncion del esfinter de Oddi (DEO) es
un desorden obstructivo benigno, no calculoso, que ocurre a nivel del esfinter de
Oddi (EO). La patogénesis de la DEO se relaciona con la obstruccion pasiva en el
EO causada por fibrosis, inflamacion o ambas, o con la obstruccion activa causada
por el espasmo del musculo esfinteriano. Estos dos mecanismos de obstruccion
funcional no son mutuamente exclusivos.

5.3.4.2.2 Caracteristicas clinicas: la DEO constituye una posible causa de las
siguientes condiciones clinicas: 1. Persistencia o recurrencia de dolor biliar en la
ausencia de anormalidades estructurales luego de la colecistectomia, 2.
Pancreatitis recurrente idiopatica, y 3. Dolor biliar en pacientes con vesicula biliar
intacta pero sin colelitiasis (el uUltimo estudio y la asociacion clinica mas
controversial). Aunque la DEO ha sido diagnosticada en todos los grupos de edad,
es mas comun en las mujeres de edad media. El dolor es tipicamente biliar: es
severo y ocurre en el epigastrio o el cuadrante superior derecho y podria irradiarse
a la espalda o a la escapula u hombro derecho. El dolor es episédico, dura mas de
30 minutos, y ocurre al menos una vez al afo.

5.3.4.2.3 Diagnéstico: la CPRE con manometria deberd ser reservada para
aquellas personas que presenten sintomas severos o debilitantes. La manometria
del EO (MEO) se realiza usualmente durante la CPRE, aunque también se puede
realizar en la sala de cirugia o mediante acceso subcutaneo.
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Tabla 9. Criterios Diagnosticos Para Los Desordenes Funcionales De La
Vesicula Biliar Y El Esfinter De Oddi, Y Desorden Funcional Del Esfinter De
Oddi Biliar (Roma 111)

Desorden Funcional De La Vesicula Biliar Y El Esfinter De Oddi:deben incluir episodios
de dolor localizado en el epigastrio y/o cuadrante superior derecho y TODOS los
siguientes:
Episodios que duran 30 minutos o mas
Sintomas recurrentes que ocurren en intérvalos diferentes
El dolor aumenta hasta un nivel continuo
El dolor es moderado a severo, y es suficiente para interrumpir las actividades diarias
del paciente y conducirlo a un departamento de emergencias
El dolor no es aliviado por los movimientos intestinales
El dolor no es aliviado por los cambios posturales
El dolor no es aliviado por los antiacidos
Exclusion de otras enfermedades estructurales que puedan explicar los sintomas
Criterios de soporte: el dolor puede presentarse con uno o mas de los siguientes:
1. Nauseay vOmito asociados
2. Irradiarse a la espalda y/o a la region subescapular derecha
3. Despertar del suefio en la mitad de la noche

N .

©No O

Desorden Funcional Del Esfinter De Oddi Biliar: deben incluir TODOS los siguientes:

1. Criterios para el desorden funcional de la vesicula biliar o el esfinter de Oddi
2. Amilasa/lipasa normales
Criterios de soporte
1. Transaminasas séricas, fosfatasa alcalina o bilirrubina conjugada elevadas,
relacionadas temporalmente a almenos 2 episodios de dolor.

Tomado de Talley N. Functional Gastrointestinal Disorders in 2007 and Rome Ill: Something New, Something
Borrowed, omethingObjetive. Reviews in GastroenterologicalDisorders, vol 7 N° 2 (2007) 97-105.

5.3.4.2.4 Manejo: Una dieta baja en grasas es recomendada para reducir la
estimulacion pancreatico-biliar. Un ensayo terapéutico con relajantes del musculo
liso parece estar garantizado. Historicamente, la esfinterotomia quirdrgica biliar y
la esfinteroplastia fueron usadas exitosamente en la ablacion del EO. Sin
embargo, las técnicas endoscopicas actualmente han reemplazado ampliamente
la cirugia abierta. La respuesta a la colecistectomia es variada.

5.4 OTRAS CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL

5.4.1 Diverticulitis

5.4.1.1 Presentacion clinica: pacientes que reportan dolor en el cuadrante
inferior izquierdo (rara vez en el cuadrante inferior derecho), frecuentemente con
historia de sintomas similares en el pasado. Son comunes las nauseas, el vomito,
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y los hébitos intestinales alterados. Al examen fisico, estan presentes sensibilidad
y ocasionalmente, una masa palpable en el cuadrante inferior izquierdo. Una
apariencia toxica, con sensibilidad de rebote localizada o difusa y defensa
muscular, sugieren perforacion.

5.4.1.2 Diagnéstico: Usualmente se presenta con leucocitosis. Aire libre en la
radiografia simple de abdomen indica perforacion. La TAC puede demostrar
engrosamiento focal, coleccion de fluido, perforacion, fistula, u obstruccién.

5.4.1.3 Manejo: EIl tratamiento inicial incluye antibiéticos orales, y una dieta de
liquidos claros. Si no se consigue mejoria, se debe suspender la via oral e iniciar
antibidticos endovenosos. La consulta quirdrgica esta indicada para la perforacion,
absceso, obstruccion o fistula.

5.4.2 Dolor de la pared abdominal

5.4.2.1 Presentacion clinica: depende de la causa especifica. Causas notables
incluyen hernias, trauma o cirugia, tension muscular o desgarro, compresion de la
raiz del nervio cutaneo, e irritacion miofascial. El dolor de la pared abdominal
también puede ser secundario a la radiculopatia del nervio toracico (T7 a T12),
incluyendo herpes zoster.

5.4.2.2 Diagndstico: las hernias (de las cuales las hernias inguinales son las mas
comunes, con un predominio hombre/mujer de 10:1) son predispuestas por la
tension, el embarazo, la obesidad, cirugia previa, y ascitis. Tipicamente el dolor
esta bien localizado y se relaciona con la posicion o la actividad, pero no con las
comidas o los movimientos intestinales. El signo de Carnett es sugestivo pero no
diagnéstico del dolor de la pared abdominal. Areas discretas de sensibilidad local
pueden estar presentes. Las hernias, las cicatrices incisionales, o el trauma
pueden ser evidentes.

5.4.2.3 Manejo: la inyecciéon de anestésicos locales en los puntos gatillo (una vez
las enfermedades estructurales han sido descartadas) puede ser diagnoéstica y
terapéutica. Con excepcion de la hernia estrangulada, la cual constituye una
emergencia quirdrgica, la mayoria de estas condiciones no amenazan la vida.
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5.4.3 Porfiria:

Los sintomas de presentacion incluyen dolor abdominal tipo célico, vomito y
diarrea o constipacion, mialgias proximales, neuropatias periféricas, alteraciéon del
estado de consciencia, y diaforesis. Los pacientes frecuentemente tienen ileo, con
distencién abdominal. El tratamiento con Hemin (un analogo del sustrato de la
hemo-oxigenasa) deberd ser considerado. La terapia es, de otra forma, de
soporte. Se deben evadir los agentes exacerbantes.

5.4.4 Adenitis Mesentérica:

Puede presentarse con dolor abdominal o sensibilidad (generalmente en el
cuadrante inferior derecho, causado por ndédulos linfaticos aumentados de
tamano), fiebre, nausea y diarrea aguda; y frecuentemente es diagnosticada
errbneamente como apendicitis. La adenitis mesentérica frecuentemente es
causada por infecciones virales, pero puede ser secundaria a gastroenteritis
bacteriana, y estar asociada con faringitis estreptococcica. Cuando la infeccion es
causada por Yersinia spp, puede presentarse con anormalidades de las
articulaciones y la piel (eritema nodoso y multiforme). El curso de la enfermedad
generalmente es auto-limitado, y el cuidado es de soporte.

5.4.5 Sindrome de Budd-Chiari

La trombosis de la vena hepatica se presenta con dolor abdominal, ascitis,
hepatomegalia, y falla hepatica (10).
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Para cumplir con los objetivos del trabajo de investigacion, se realizo un estudio
descriptivo de corte trasversal de asociacion.

Con lo anterior se permitira establecer la prevalencia de periodo, las
caracteristicas clinicas mas relevantes y los diagnosticos etiologicos mas
frecuentes de dolor abdominal crénico de los pacientes adultos que consultaron al
servicio de gastroenterologia del Hospital Universitario de Neiva, desde el 1° de
julio de 2008 al 1° de enero de 2009.

6.2 UBICACION

La investigacion se realizd en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva; institucion con servicios de salud de alta
complejidad. El servicio de gastroenterologia ubicado en el primer piso de la
institucion atiende toda la consulta externa relacionada con patologia
gastrointestinal. Cuenta con un gastroenterélogo, una enfermera, y una auxiliar de
enfermeria. Atienden pacientes del area rural y urbana de los departamentos de
Huila, Caqueta y Putumayo, principalmente de la poblacién subsidiada y vinculada
del sistema de salud.

El horario de atencion esde 8 a.m.al2am.yde 2 p.m. a5 p.m

6.3 POBLACION

En la presente investigacion la poblacidén corresponde a pacientes mayor o igual a
18 afios que consultaron al servicio de gastroenterologia por dolor abdominal en
cualquier localizacion como sintoma principal durante la consulta inicial de
gastroenterologia, sin importar sexo ni procedencia durante el periodo de tiempo
comprendido entre el 1° de Julio del 2008 y el 1° de Enero del 2009.
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6.4 DEFINICION DE CASO

Se tomo como caso los pacientes mayor o igual a 18 aflos que consultaron al
servicio de gastroenterologia por dolor abdominal crénico que duro mas de tres
meses en cualquier localizacién, como sintoma principal durante la consulta inicial
de gastroenterologia, sin importar sexo ni procedencia durante el periodo de
tiempo comprendido entre el 1° de Julio del 2008 y el 1° de Enero del 2009.

6.4.1 Criterios de inclusion:

Pacientes mayor o igual a 18 afos.

Sexo masculino o femenino.

Consulta primera vez al servicio de gastroenterologia.

Dolor abdominal cronico mayor o igual a tres meses de evolucion.

Dentro del periodo de 1 de Julio de 2008 hasta el 1 de Enero de 2009.

Que tenga diagnostico definitivo por parametros imagenologicos, laboratorios.

6.4.2 Criterio de exclusioén

Paciente menor de 18 afios

Consulta al servicio de gastroenterologia por segunda o mas veces.

Dolor abdominal menor de 3 meses de evolucion.

Que este fuera del periodo comprendido para el estudio.

Que no tenga diagnostico definitivo por parametros imagenologicos, laboratorios.

6.5 SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra se realizo6 de manera no probabilistica, por
conveniencia.

Para el calculo de la muestra se estimo una proporcién de dolor abdominal crénico
de acuerdo a la literatura y a la casuistica de la institucion entre el 10% de la
consulta de gastroenterologia con un nivel de confianza esperado para nuestro
estudio mayor del 95% y un margen de error < 5%.

Se necesito una muestra no inferior a 93 pacientes y de acuerdo al numero de

consultas de gastroenterologia, se espero recolectar el numero de pacientes
durante la consulta en un periodo de cinco meses.
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6.6 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

6.6.1 Instrumento de recoleccién

Como instrumento se utiliz6 un cuestionario que contiene las variables
determinadas previamente, el cual fue diligenciado por el investigador. El formato
consiste en preguntas abiertas que pretenden obtener informacién de las
caracteristicas demograficas y en preguntas cerradas con las opciones
relacionadas con las demas variables del estudio.

6.6.2 Recoleccién de la Informaciéon

Se realizo en dos fases.

La primera fase consistid en la entrevista a los pacientes con criterio de caso para
dolor abdominal crénico. Esta fue realizada durante la primera consulta del
paciente. El objetivo era tener la mayor informacion posible durante la primera
consulta del paciente y de complemento a variables que muy dificilmente se
podrian encontrar luego de buscar la historia clinica.

La segunda fase se desarrollo con el seguimiento a las historias clinicas de los
pacientes con dolor abdominal cronico, con lo que se pretendia complementar el
formato con variables que durante la fase inicial no estarian presentes, como el
diagnostico definitivo.

El diagnéstico definitivo fue basado en los resultados de las pruebas de sangre,
orina, técnicas imagenoldgicas y por biopsia entre otras.

Las enfermedades malignas fueron diagnosticadas por biopsia y/o técnicas de
imagen como la ecografia y la tomografia computarizada. Las Ulceras gastricas,
pépticas y duodenales por endoscopia y biopsia. Las adherencias intestinales
post-operatorias, la diverticulitis y la colitis ulcerativa por colonoscopia y TAC. Las
enfermedades del higado, el tracto biliar y del pancreas por CPRE, ultrasonografia
y andlisis de sangre. Las enfermedades cardiovasculares fueron diagnosticadas
por ecografia, TAC, rayos X y electrocardiograma (ECG). Las enfermedades del
Utero y del ovario se diagnosticaron por ecografia. Respecto a la gastritis, enteritis
aguda, el sindrome de intestino irritable y los problemas psicosomaticos por
pruebas de sangre, rayos X, y técnicas de imagen. La neuralgia y enfermedades
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musculo-esqueléticas sin lesiones especificas de la piel se determinaron sobre el
seguimiento de los resultados.

6.6.3 Tabulacion y sistematizacién de la informacién

Se garantizo el diligenciamiento completo de los cuestionarios y se ingresaron en
una base datos EPI INFO versién 3.5.1 de 2008.

Las causas de dolor abdominal cronico fueron clasificadas siguiendo la
clasificacion Braden Kuo (11), con adaptaciones dirigidas al la representacion
grafica armonica de los resultados. (Esta clasificacibon se expone en marco
teorico).

6.7 ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos obtenidos durante los procedimientos de recoleccion de informacion
fueron analizados mediante medidas estadisticas descriptivas univariadas de
tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersion (varianza y desviacion
estandar) y de edades por grupo etareos aplicando distribuciones de frecuencia
para las variables cualitativas nominales, y luego un analisis bivariado con la
aplicacion de prueba de hipoétesis para diferencia de proporciones para cada una
de las variables y el resultado final.

También se emplearon analisis de regresion logistica para establecer asociacion
entre algunas variables.

En la significancia estadistica se emple6 Chi cuadrado para variables cualitativas
y T student para cuantitativas.

Los resultados fueron representados en graficas y tablas utilizando el Software
graph prism version 4.
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6.8 CONTROL DE VARIABLES DE CONFUSION Y SESGOS

Teniendo en cuenta que el presente estudio es de tipo descriptivo, y no busca
plantear explicaciones, ni establecer causalidad, no se considera que existan
variables de confusién que puedan alterar los resultados. Sin embargo, se pueden
presentar sesgos de medicion derivados del observador como es la subjetividad.
Con el fin de controlar esta situacion, se recurrié a la definicion clara de los
objetivos del estudio y a la elaboracién de un formulario especifico y esquematico
gue se diligencié correctamente previa instruccién a los colaboradores.

Para evitar sesgos de medicion en la primera etapa de recoleccion de la
informacion derivados del registro de los datos, esta fue manejada por parte del
investigador y fueron almacenados en medio computarizado.

Para su andlisis debieron cumplir con los requisitos establecidos por la encuesta
electronica, la cual se estructurd6 de manera clara y logica, permitiendo el acceso
agil y oportuno a la informacion.

Los instrumentos incompletos o por falta de seguimiento del paciente fueron
excluidos del analisis de datos final, con el fin de controlar los sesgos de
informacion.

6.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo del presente trabajo se tendran en cuenta todas las
reglamentaciones establecidas en la Resolucion N° 008430 de 1993 emanada por
el Ministerio de la Proteccion Social, en la cual se determinan las normas
cientificas y administrativas para la investigacion en salud, obteniéndose la
informacion precisada, a partir de las historias clinicas del departamento de
archivo del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, con
salvaguarda del secreto profesional y proteccion de los sujetos de los cuales no se
revelaran nombres ni numero de historias clinicas que pudieran permitir el
reconocimiento de dichos pacientes.
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7. RESULTADOS

Un total de 1367 pacientes consultaron al servicio de gastroenterologia en el
periodo establecido. 217 presentaron dolor abdominal, de los cuales 108 pacientes
cumplian criterios para caso de dolor abdominal cronico 49,8% (108/217).

La prevalencia de dolor abdominal crénico fue del 8% del total de las consultas de
gastroenterologia (108/1367). La prevalencia por genero fue de 8,4% en mujeres
(84/1002) y de 6,6% en hombres (24/365).

Dentro de los hallazgos socio-demograficos se observo que el 72% de los casos
(78/108) procedian del area urbana y el 28% restante (30/108 casos) del area
rural. Tabla 10

La edad promedio en el total de los pacientes con dolor abdominal crénico fue de
46 + 15,6; en hombres fue de 51 + 16,7 y en mujeres fue menor, de 45 + 15,1.
Tabla 10

El tiempo de evolucion del dolor abdominal crénico fue mas frecuente entre 1 a 5
afios con el 55%, seguido de mas de cinco afios de evolucion (27%), y 3 a 11
meses el 22%. El promedio para cada uno de los tiempos fue de 6,7 = 1,4 meses
en el tiempo de evolucion de >3 a 11 meses, en losde 1 a 5 afios 2,6 + 1,25 afios
y los mayores de cinco afios con un tiempo promedio de 12,1 + 4,5 afios

En la distribucidbn por género, las mujeres representaron el grupo con mas
afectacion por dolor abdominal crénico correspondiendo al 78% del total de los
casos (84/108), con una relacion hombre/mujer de 1 : 3.5. Tabla 10

De acuerdo con la profesion, en el grupo de las mujeres la profesibn mas
frecuente fue ama de casa 76%, trabajador 16%. En el grupo de los hombres el
87,5% fueron trabajadores y solo un 15,5% pertenecian a cesantes. Tabla 10

Tabla 10. Datos demograficos de pacientes que consultaron al servicio de
Gastroenterologia del HUN entre el 1° de julio de 2008 y el 1° de enero de 2009

Femenino Masculino T1otal

Edad X 45#151 51 +16,7 46,3 £15,6

Procedencia

Rural  23(27,4) 7(29) 30

Urbano 61(72,6) 17(71) 78
**Profesion

Ama de Casa 64 (76) - 64
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Cesante 5(6) 3(15,5) 8

Estudiante 2(2) - 2
Trabajador 13(16) 21(87,5) 34
Tiempo Evolucion dolor X(DS)
>3-11 meses 16 (19) 6(25) 22(20) 6,711,4
1-5 afios  45(53,5) 14(58,4) 59(55) 2,611,25
>5 afios  23(27,5) 4(16,6) 27 (25) 12,1445
Total 84 (78) 24(22) 108

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
**p: 0,00001 Chi: 50

De acuerdo con la edad, la distribucion por grupo etareo en los pacientes con
dolor abdominal crénico fueron 18 a 37 afios 33% (36/108) de 38 a 57 afios 43%
(46/108), de 58 a 77 afos 22% (24/108). Solo 2 pacientes de la muestra (2%)
tuvieron mas de 77 afios. Se observa que la tendencia mas frecuente es en los
grupos etareos jovenes. Grafica 1.

Grafica 1. Distribucion por grupo etareo del Dolor Abdominal en la consulta
externa de Gastroenterologia del HUN entre el 1° de julio de 2008 y el 1° de
enero de2009
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Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

De acuerdo con la Impresion diagnostica en la primera consulta del paciente por
dolor abdominal crénico, las principales correspondieron a sindrome dispéptico
26%, dolor abdominal a estudio 24%, sindrome colon irritable 15%, gastritis 13%,
enfermedad por reflujo 5% entre otras.
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Tabla 11. Impresion diagnostica en la primera consulta de los pacientes con Dolor
Abdominal Crénico

DIAGNOSTICO INICIAL Frecuencia Porcentaje

Sindrome dispéptico 28 26%

Dolor abdominal a estudio 26 24%
Sindrome intestino irritable 16 15%

13%
5%
3%
3%
2%
2%
1%

1%
1%
1%
1%

H
S

Gastritis *Helicobacter P.
Enfermedad por reflujo
Colelitiasis colecistitis
Sindrome Miofacial
Colitis ulcerativa

Tumor de Cervix

Cancer Gastrico

Diarrea Cronica
Neoplasia y Sindrome constitucional
Dolor Toracico
Enfermedad diverticular
Céncer de vesicula biliar 1%
Masa pélvica 1%

P PR R R RPERPNDNNDN®DMNOD

Total 108 100,00

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

De acuerdo con las caracteristicas clinicas del dolor abdominal crénico, segun el
tipo de dolor, el mas frecuente entre los pacientes de ambos géneros fue el de tipo
ardor con 47%, seguido del tipo célico 29%, tipo sordo 22% y punzada el 2%.No
hubo diferencias en los tipos de dolor cuando se comparo por genero. Tabla 12

Tabla 12. Tipo del dolor en los pacientes con Dolor Abdominal Crénico

Femenino Masculino Total

TIPO DE Prevalencia
DOLOR n Prevalencia n Prevalencia n acumulada
Ardor 39 46% 12 50% 51 47%
Codlico 26 31% 5 21% 31 29%
Punzada 2 2% 0 0% 2 2%
Sordo 17 20% 7 29% 24 22%
Total 84 100% 24 100% 108 100%

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
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De acuerdo con las caracteristicas clinicas del dolor abdominal crénico, segun la
irradiacion del dolor, el 50% fue irradiado a un sitio especifico; los sitio mas
frecuentes de irradiacion fueron la espalda 34,3% y el térax 11%. De acuerdo a la
ubicacién anatémica del dolor, el sitio mas frecuente fue el epigastrio 58%,
generalizado 11%. No hubo diferencias en los tipos de dolor cuando se comparo
por género. Tabla 13

Cuando se reviso la localizacién del dolor en las principales causas de dolor
abdominal cronico, se observd que la ubicacidbn mas frecuentemente descrita
correspondié al localizado en epigastrio con un 58% (n: 63), seguido por dolor
generalizado con el 11% (n: 12) y en el flanco izquierdo con el 6,5% (n: 7). Estos
fueron seguidos por el dolor en hipogastrio (5,6%), hipocondrio derecho (4,6%),
mesogastrio e hipocondrio izquierdo (3,7%), flanco derecho (2,7%), y las fosas
iliacas derecha e izquierda (2% respectivamente).

Tabla 13. Caracteristicas del dolor segun irradiacion y ubicacidén en los pacientes
con Dolor Abdominal Cronico

IRRADIADO Frecuencia Porcentaje
Espalda 37 34,3
Espalda + extremidades 2 1,9
Espalda + torax 1 0,9
Extremidades 1 0,9
Torax 12 11,1
No Irradiado 55 50,9
Total 108 100,0
LOCALIZACION DEL DOLOR Frecuencia %
Epigastrio 63 58,3
Fosailiaca derecha 2 2
Fosailiacaizquierda 2 2
Flanco derecho 3 2,8
Flanco izquierdo 7 6,5
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Generalizado 12 11,1

Hipocondrio derecho 5 4,6
Hipocondrio izquierdo 4 3,7
Hipogastrio 6 5,6
3,7
Mesogastrio 4
100,0
Total 108

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

De acuerdo a las caracteristicas del dolor relacionado con una hora especifica del
dia, el 49,1% refirieron que el dolor fue continuo, en el 16,7% fue intermitente, en
el 11,1% se relacionaba con las horas de la noche. Segun la relacién con las
comidas, el 44,4% refirio que el dolor era preprandial y el 40,7% refirid no haber
tenido relacion. El 22% de los pacientes refirieron encontrar relacion del dolor con
la actividad fisica, y el 50% de los pacientes presentaron mejoria con la deposicion
o flatos. Tabla 14

Tabla 14. Caracteristicas del dolor segun la relacion con hora en el dia, con las
comidas, actividad fisica y mejoria con las deposiciones en pacientes con Dolor
Abdominal Croénico

Hora del dia n porcentaje
Continuo 53 49,1
Intermitente 18 16,7
Noche 12 11,1
Mafiana 10 9,3
Tarde 7 6,5
Tarde+noche 5 4,6
Mafiana+noche 2 1,9
Mafiana+tarde 1 0,9
Relacion con comidas n porcentaje
Postprandial 48 44,4
No 44 40,7
Preprandial 11 10,2
Durante 3 2,8
Pre-postprandial 2 1,9
Relacion actividad fisica 22 20%
Mejora con deposicion y flatos 54 50
Total 108 100

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
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En la sintomatologia asociada a dolor abdominal cronico se evidencio que el 76%
de los pacientes presentaron distension abdominal, seguido de agrieras en el
40%, estrefiimiento en el 33% y perdida de peso en el 28% de los pacientes. Tabla
15

En el grupo de las mujeres, estas refirieron sintomatologia de dispareunia en el
19%, trastornos de la menstruacién en el 12% y flujo vaginal en el 11%. Tabla 15.

En el manejo previo a la consulta inicial, el 67% de los pacientes refirieron haber
recibido manejo farmacolégico. El 32% tenian como antecedente cirugias previas
de las cuales el 51,4% (18/35) consistian en cirugias ginecoldgicas perteneciente
al grupo de las mujeres.

Tabla 15. Signos y sintomas asociados al dolor en pacientes con Dolor
Abdominal Crénico

n: 108 Frecuencia Porcentaje
Distensién abdominal 82 76%
Agrieras 43 40%
Estrefiimiento 36 33%
Perdida de peso 30 28%
Diarrea 19 18%
Emesis 18 17%
Hematoquexia 12 11%
Melenas 9 8%
Hematemesis 6 6%
Mujeres n: 84
Dispareunia 16 19%
Trastorno de la menstruacién 12 14%
Flujo Vaginal 9 11%

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

Un total de 149 imagenes fueron realizadas en los pacientes Para el diagnostico
definitivo del dolor abdominal crénico. La endoscopia de vias digestivas altas
(EVDA) fue realizada en el 43,6% de los pacientes, la Ecografia en el 25,5%, la
Colonoscopia en el 21,5%, la Tomografia en el 8,7% y por ultimo la radiografia en
el 0,67% del total de los pacientes.
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Tabla 16. Distribucion de imagenes diagnosticas realizadas en pacientes con
dolor abdominal crénico

Grupo Diagnéstico Rx Ecografia Endoscopia | Colonosc. TAC

cv Aneurisma Renal - 1 1 - 1
Dolor toracico 1 1

Colecistitis-Colelitiasis - 13 5 2 -
Esofago de Barret - 1 1 - -
Esofagitis - - 2 - -
Gastritis - 13 48 3 5
Inflam. | Prostatitis - - - - -
Dolor Pélvico - - 1 - 1
Rectosigmoiditis - - - 1 -
Enf. Diverticular - - 1 5 -
Colitis - 1 1 4 -
Bridas - - - 1 1
Dolor Post-Qx - - - - -
M Masa Abdominal - 1 - - -
ec. Ca de Pancreas - - 1 - 1
Ca Vesicula Biliar - 1 - - -
Masa Pélvica - - - - 1
Sindrome miofascial - 2 1 1 -
= Sl - 3 3 15 3
UNC. " sx Esf. de Oddi Enf. - 1 - - -

1(0,67%) | 38(255%) | 65(43,6%) | 32(21,5%) | 13(8,7%)
Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

De acuerdo con la etiologia del dolor abdominal crénico, los diagnésticos mas
frecuentes en la poblacion estudiada correspondieron a las causas inflamatorias
en el 72% (80 casos) seguida por las causas funcionales en un 18% (22 casos),
las causas mecanicas (8%) y cardiovasculares (2%). Grafica 2.

Grafica 2. Causas de dolor abdominal en los pacientes que consultaron al servicio
de Gastroenterologia del HUN entre el 1° de julio de 2008 y el 1° de enero de 2009

2%

W Causas Cardivasculares
B Causas Inflamatorias
W Causas Mecanicas

W Causas Funcionales

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
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Dentro de las causas inflamatorias, la patologia mas diagnosticada de este
subgrupo fue la gastritis con 48 casos (60%), de los cuales 30 casos se asociaron
a Helicobacter pylori (62%) y 6 a reflujo gastroesofagico (12%); con el hallazgo
coexistente de Aneurisma de la arteria renal, esofagitis, Carcinoma de cabeza de
pancreas y sindrome de intestino irritable en un caso para cada patologia (2%
para cada uno). Para el caso del H. pylori, uno de los pacientes present6 ademas
esteatosis hepatica. Después de la gastritis, la causa inflamatoria més frecuente
fue la colecistitis-colelitiasis con 13 casos (17%), seguida por la enfermedad
diverticular (6%), la colitis (6%), el dolor pélvico (6%) y la esofagitis, ulcera
duodenal, rectosigmoiditis, prostatitis y eséfago de Barret en el menor de los
casos. Grafica 3

Grafica 3. Distribucion por frecuencia de las patologias especificas del subgrupo
de causas inflamatorias del dolor abdominal
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Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

Del grupo de causas funcionales de dolor, el 95% (21 casos) fue debido a
Sindrome de Intestino Irritable, con un caso asociado a gastritis, y el 5% (1 caso)
al sindrome del Esfinter de Oddi Enfermo. Grafica 4

Grafica 4. Distribucion por frecuencia de las patologias especificas del subgrupo
de causas funcionales del dolor abdominal
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Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
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Dentro de los subgrupos restantes (causas mecanicas y cardiovasculares) se
presento un caso de Cancer de Vesicula Biliar, 3 casos de Sindrome Miofacial, un
caso de Dolor Toracico, un caso Enfermedad por Bridas, entre otros.

Es de resaltar que no se identificaron causas infecciosas como (Citomegalovirus,
TBC peritoneal, Virus del Ebstein Barr, Virus de la Hepatitis, Leishmaniosis
Visceral, Malaria), ni metabdlicas (Diabetes, Porfiria, Insufiencia Adrenal, Uremia,
Hipercalcemia), farmacol6gicas (Esteroides, Azatriopina, Pentamidina) o
neurogénicas (Herpes Zoster, Epilepsia Abdominal, Tumor o proceso infeccioso
medular, Compresion de una raiz nerviosa) como diagndstico etioldgico final
durante la recoleccion de datos.

Grafica 5. Distribucién por grupo etario de las causas mas comunes de dolor
abdominal en la consulta externa de Gastroenterologia del HUN entre el 1° de julio
de 2008 y el 1° de enero de 2009.

O 1
18-37 38-57 58-77 78-97

W Gastritis M Colelitiasis Sl

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
P> 0.05

Con relacién al genero y las causas especificas mas frecuentes dolor abdominal
cronico en la poblacion estudiada (Gastritis, Colelitiasis, Sll), encontramos que
para la gastritis y el SllI, el grupo etario en el cual se documenté el mayor namero
de casos fue entre los 38 y 57 afios con 22 y 9 pacientes (46% y 43%)
respectivamente, seguidos por el grupo entre los 18 y 37 afios. Grafica 5. P> 0.05

La Colelitiasis se presentdé con mas frecuencia en la poblacion entre los 18 y 37
afios 6 casos 46%. Grafica 5. P> 0.05
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Con relaciéon al genero y las causas especificas mas frecuentes entre los
pacientes que consultaron por dolor abdominal cronico (Gastritis, Colelitiasis, SlI),
encontramos que en el grupo de las mujeres la causa mas prevalerte fue la
gastritis 44% (37/84), seguida de Sll 21,4% (18/84) y Colelitiasis 12%. Para el
grupo de los hombres, al igual que las mujeres la causa mas prevalerte fue
gastritis 46% (11/24) seguida de Colelitiasis 12,5% (3/24) y Sl 12,5% (3/24).
Grafica 6. Chi: 35,2. p: 0,03

Grafica 6. Distribucion por género de las causas mas frecuentes de dolor
abdominal en la consulta externa de Gastroenterologia del HUN entre el 1° de julio
de 2008 y el 1° de enero de 2009

LIMasculino M Femenino

P

Gastritis Colelitiasis st

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
Chi: 35,2. p: 0,03

De acuerdo al tipo de dolor registrado en las causas principales de dolor
abdominal cronico en los pacientes que consultaron al servicio de
gastroenterologia se obtuvieron los siguientes resultados: para la gastritis el 81%
(39/48) refirio dolor tipo ardor, similar al caso de la colelitiasis con el 46% (6/13).
Para el Sl el tipo de dolor mas frecuente fue el célico con un 62% (13/21), seguido
por el de tipo sordo con el 29% (6/21). Grafica 7 Chi 2 129,8. p: 0,01.
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Grafica 7. Distribucion por tipo de dolor de las causas mas frecuentes de dolor
abdominal en la consulta de Gastroenterologia del HUN entre el 1° de julio de
2008 y el 1° de enero de 2009

Gastritis Colelitiasis Sl
M Ardor H Colico i Sordo

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
Chi: 129,8. p: 0,01

De acuerdo a la localizacion del dolor registrado en las causas principales de dolor
abdominal cronico en los pacientes que consultaron al servicio de
gastroenterologia se obtuvieron los siguientes resultados: La localizacion mas
frecuente de dolor para la gastritis fue en epigastrio 95% (46/48), igual que para la
Colelitiasis con el 70% (9/13). Para el Sl la localizacion mas frecuente fue el
generalizado 29% (6/21) seguido del dolor en epigastrio con el 24% (5/21). Grafica
8. Chi: 401. p: 0,00001

Grafica 8. Distribucion por localizacion del dolor de las causas mas
Frecuentes de dolor abdominal en la consulta de Gastroenterologia
del HUN entre el 1° de julio de 2008 y el 1° de enero de 2009
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Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
*Chi: 401. p: 0,00001
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En el analisis de regresion logistica de las principales causas de dolor abdominal
cronico, con el tipo de dolor referido por los pacientes se encontré que la
probabilidad que el dolor tipo ardor sea factor predictor de la gastritis es de 17,3
veces mas con el que no lo tuviera. Se logro establecer significancia estadistica
con una P: 0,00000001, lo cual permitiria inferir que, si bien la presencia de esta
caracteristica no hace diagnostico, su ausencia desestimaria la probabilidad de
gue el dolor se deba a gastritis.

Asi mismo, para el caso de la presencia del dolor de tipo cdlico, esta tendria el
efecto contrario que el anterior (OR: 0.05, p: 0.000000001). Su presencia
desestimaria la probabilidad de que el dolor se deba a gastritis. No se establecio
relacion entre el dolor de tipo sordo con el hallazgo de gastritis. Tabla 17

Tabla 17. Gastritis y Tipo de Dolor

Tipo de dolor OR (IC 95%) Chi cuadrado P <0.05
Ardor 17,3 (6,4 -51.7) 40.1 0,000000001
Cdlico 0.05 (0.01 - 0.22) 25.05 0.00000005
Sordo 0.53 (0.18 —1.53) 1.65 0.19

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

Cuando se aplico el mismo analisis al Sll, se logré establecer significancia
estadistica para la presencia de dolor de tipo ardor como ayuda para descartar la
probabilidad de que el dolor abdominal se deba a esta patologia (OR: 0.08, p:
0.0001). El dolor de tipo cdlico tiene mas de 6 veces la probabilidad de asociacion
como sintoma de diagnostico de sindrome de intestino irritable. El dolor sordo no
tiene relevancia en el diagnostico final de Sll. Tabla 18

Tabla 18. Sindrome de Intestino Irritable y Tipo de Dolor

Tipo de dolor OR (IC 95%) Chi cuadrado P <0.05
Ardor 0.08 (0.01 — 0.40) 14.87 0.0001
Célico 6.23 (2.2—19,7) 14.04 0.0001
Sordo 1.53 (0.45 - 5.04) 0.61 0.43

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

En el analisis de regresion logistica del diagnostico de Colelitiasis y el tipo de
dolor, no se encontro significancia en ninguno de los tipos de dolor. Tabla 19
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Tabla 19. Colecistitis Colelitiasis y Tipo de Dolor

Tipo de dolor OR (IC 95%) Chi cuadrado P <0.05
Ardor 0,95 (0,26 —3,47) 0.01 0,93
Cdlico 1.12 (0.26 — 4.47) 0,03 0,86
Sordo 1.06 (0.21 - 4,75) 0.01 0,93

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

De acuerdo con los andlisis de regresion logistica en relacion con la causa de
dolor abdominal crénico y la localizacion anatomica del dolor; en el diagnostico de
gastritis se establecid relacion estadisticamente significativa de esta con el dolor
localizado en epigastrio (OR de 58.1 y una p: 0.00000001), lo cual implica que si la
presencia de dolor en esta localizacion no hace diagnéstico, la ausencia de esta
caracteristica podria ayudar a excluir la posibilidad de gastritis. No se establecio
relacion clinica ni estadisticamente importante entre la gastritis y las otras
localizaciones. Tabla 20

Tabla 20. Gastritis y localizacion del dolor

Chi cuadrado

Localizacion OR (IC 95%) >5 P <0.05
Epigastrio 58.1 (11,74 — 390) 49.9 0.00000001
Mesogastrio 0.30 (0.01 - 3,0) 1.27 0.26
Generalizado 0.09 (0.00 — 0.76) 7.13 0.007

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

Para el Sll, se establecio significancia estadistica en el caso de la presencia de
dolor epigastrico en un paciente con SlI, lo cual disminuiria las probabilidades de
gue el dolor abdominal del paciente se deba a esta patologia (OR: 0.16, p:
0,0001). EIl dolor generalizado y el dolor localizado en el hipocondrio izquierdo
fueron estadisticamente significativos OR 5,4 (p < 0,05). Los hallazgos no fueron
concluyentes para el resto de localizaciones (p: > 0.05 para todos los casos).
Tabla 21
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Tabla 21. Sindrome de Intestino Irritable y Localizacion del Dolor

Localizacion del dolor OR (IC 95%) Chi cuadrado P <0.05
Epigastrio 0.16 (0.04 — 0.52) 12.78 0.0001
Generalizado 5.4 (1.31 - 22.57) 8.0 0.004
Hipocondrio | 14,3(1.21 — 380) 8,0 0.004
Flanco D 2.13 (0.0 -32) 0.38 0.53
Flanco | 1.73 (0.21-11.33) 0.4 0.52
Hipocondrio D 3.14 (0.49 — 20.22) 15 0.13
Hipogastrio 0.87 (0.09 —7.91) 0.17 0.69
Mesogastrio 1.49 (0.14 — 15.13) 0.11 0.56

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

Para los pacientes con diagnostico de Colelitiasis, no se evidencio significancia
estadistica. Tabla 22

Tabla 22. Colelitiasis y localizacion del dolor

Chi cuadrado

Localizacion OR (IC 95%) >5 P <0.05
Epigastrio 2.16 (0,67 — 10,92) 2,4 0.1
Hipocondrio Derecho 5,58 (0.57 — 48,6) 3,87 0.05
Mesogastrio 2,56 (**) 0,66 0.41

** | imite no valido
Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

Al comparar el diagnostico final con la presencia de algunos sintomas clinicos
asociados, recopilados durante la anamnesis, se obtuvieron los datos tabulados a
continuacion:

Tabla 23. Gastritis y Sintomas asociados a la causa de dolor abdominal
Cronico

Sintomas asociados OR (IC 95%) Chi cuadrado P <0.05
Agrieras 4.20 (1.72 -10,4) 12.3 0.0004
Distension abdominal 1.71 (0.63 — 4,74) 1.34 0.24
Emesis 3.45 (1.07 — 11.55) 5.55 0.01

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico
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En la gastritis, se establecié que la presencia de agrieras en un paciente con dolor
abdominal refuerza el diagnostico de gastritis de manera estadisticamente
significativa, con un OR de 4.20 y una p. 0.0004. Sin embargo, aunque la
presencia de distension abdominal fue frecuente (en el 80% de los casos), esta no
es (til para el diagndstico de gastritis, debido a que lo fue en todas las patologias
diagnosticadas (p: 0.24). La emesis al igual que las agrieras se convirtié en factor
predictor como sintoma asociado a la gastritis p<0,05. Tabla 23

Tabla 24. Sindrome intestino irritable y Sintomas asociados a la causa de dolor
abdominal crénico

Sintomas asociados OR (IC 95%) Chi cuadrado P <0.05
Diarrea 3.41 (1.13 — 10.26) 3.76 0.03
Estrefiimiento 2.73 (0,93 — 8.06) 3.26 0.07
Distensién abdominal 3,62 (1.72 — 24,75) 3.02 0.008

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

Con relacion a los sintomas asociados al diagnostico de Sll, se encontr
significancia en la diarrea y la distensiéon abdominal como sintomas relevantes en
el contexto de esta patologia. El estrefiimiento no presento significancia estadistica
en este analisis. Tabla 24

Tabla 25. Colelitiasis y sintomas asociados a la causa de dolor abdominal
Cronico

Sintomas asociados OR (IC 95%) Chi cuadrado P <0.05
Agrieras 1,91 (0,52 - 7,08) 1,21 0.27
Distensién abdominal 0.31 (0.08 — 1.19) 2.69 0.1
Emesis 0.53 (0.02 - 4.62) 0.35 0.55

Fuente Base de datos Epi info Dolor Abdominal Crénico

La Colelitiasis no tuvo sintomas especificos que tuvieran significancia estadistica
para predecir la posibilidad de presencia 0 ausencia de esta patologia. Tabla 25
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8. DISCUSION

Para empezar diremos que, a pesar de la revision de bibliografia médica
especializada en bases de datos reconocidos y confiables (Medline —MDconsult -
Biblioteca Fundacion Cardioinfantil), no se logré establecer a ciencia cierta la
prevalencia o incidencia de dolor abdominal crénico de cualquier etiologia en la
literatura internacional, ni en la regional; sin embargo, en nuestro estudio la
prevalencia fue del 8% del total de las consultas de gastroenterologia.

Como se describe en la literatura, el dolor abdominal crénico representa un
hallazgo de mayor frecuencia en las mujeres especialmente durante la edad
reproductiva (8). En nuestro estudio la prevalencia fue superior a la de los
hombres (8,4%), en la comparacion del género con las causas mas
diagnosticadas, la edad promedio fue de 45 £ 15,1 con una relacion hombre/mujer
establecida en este estudio de 1. 3.5. En el sentido de las causas mas
diagnosticadas, se podria decir que para la regién de influencia del Hospital
Universitario de Neiva, en el 72% de los casos, el paciente que se queja de dolor
abdominal cronico, padecera una causa inflamatoria del mismo, seguido por un
20% de pacientes a quienes se les diagnosticara una causa funcional.

El hallazgo socio-demografico de la procedencia de los pacientes, con un
predominio evidente de la zona urbana (72%), podria explicarse por la relacion
espacial del Hospital con la poblacion de la ciudad, la cual tiene mayor
accesibilidad a este.

Con relacién a las patologias especificas, cabe resaltar que la gastritis represent6
el diagnostico etiologico mas frecuente en la poblacion estudiada con un 44% de
todos los casos analizados y el 80% de todas las causas inflamatorias definidas,
seguida por el Sindrome de Intestino Irritable, presente en el 19% de todos los
pacientes, siendo consecuente con el hallazgo de Satio y asociados quienes
notaron en Olmsted, Minnesota, que la prevalencia de SlI variaba desde el 8% al
22% dependiendo, por supuesto, de los criterios de diagnéstico usados (Manning
o0 Roma) (25). Para efectos de esta investigacion se emplearon los criterios de
Roma Ill. De manera similar, en el estudio de Yamamoto W., Kono H., Maekawa
M., and Fukui T., denominado The Relationship Between Abdominal Pain Regions
and Specific Diseases: An Epidemiologic Approach to Clinical Practice, publicado
en el Journal de epidemiologia en el afio 1997, la frecuencia de gastritis se
establecié en 23%, siendo el mayor porcentaje de las patologias especificas, y en
56% para las causa de enfermedad gastroduodenal. Sin embargo el Sl sélo se
presentd en el 3.2% de los casos con una proporcion del 13% de las
enfermedades del intestino (26).
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Al analizar el tipo de dolor referido por el paciente y la localizacion de este,
encontramos que la caracteristica ardor fue la mas frecuente 47% (n: 51), seguida
por el tipo cdlico 29% (n: 31). Con relacion a la localizacion del dolor, este se ubico
mas frecuentemente en epigastrio 58% (n: 53) y fue generalizado en el 11% (n:
12).

En el andlisis de regresion logistica se concluyd que en el paciente que padece de
dolor abdominal de tipo ardor, existe un bajo riesgo de que su enfermedad se
relacione con el Sl (OR: 0.08, p: 0.0001), mientras que el referir un dolor de
diferente caracteristica a la descrita, disminuye la posibilidad de que el paciente
sufra de gastritis (OR: 17.3 p< 0.05). Asi mismo, para el dolor de tipo cdlico, su
presencia desestimaria la posibilidad de que el dolor se deba a gastritis (OR: 0.05,
p< 0.05).

Datos mas interesantes y correlacionables se obtuvieron de cruzar el diagnéstico
final con la localizacion del dolor. Asi, para el caso de la gastritis, la localizacion en
epigastrio favorece estadisticamente el diagnostico, aun cuando nunca significara
un criterio diagnostico por si solo (OR: 58.1, p< 0.05). En el estudio de Yamamoto
W. y Cols. los autores buscaron establecer la relacion entre las regiones
abdominales de dolor y enfermedades especificas, concluyendo que, debido a la
alta sensibilidad (0.84) del dolor epigastrico en términos de enfermedad
gastroduodenal (gastritis como causa especifica mas frecuente con el 56%), la
ausencia de dolor epigastrico es util para descartar dicha enfermedad. Por otro
lado, establecieron que la alta especificidad (>0.92) del dolor periumbilical hace
posible diagnosticar confiadamente enfermedad intestinal. En los resultados de
nuestro estudio la presencia de dolor en epigastrio disminuye la posibilidad que el
dolor se deba a Sll (OR: 0.16 p< 0,05). Sin embargo la localizacion en hipocondrio
izquierdo y dolor abdominal generalizado fueron, de igual manera, concluyentes
para el Sll (p< 0.05).

Al relacionar la existencia de algunos sintomas asociados recopilados durante la
anamnesis, con el diagnéstico etiologico; se obtuvo que para la gastritis, la
presencia de agrieras favorece el diagnéstico con una significancia estadistica de
OR: 4.2 (p< 0.0004). A pesar de gue la distension abdominal se presenté en el
80% de los casos de gastritis, esta no fue util para reforzar el diagnostico 1,71
(0,63-4,74) p: 0,24. Asi mismo, aunque la emesis fue infrecuente (26%), su
presencia en el diagnéstico de gastritis fue significativa OR: 3,45 (1,07-11,55)
p<0,05. En la literatura estudiada se encontré6 que la anorexia, nauseas y emesis
son mas comunes con la Ulcera gastrica (10).
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Al establecer la relacion entre los sintomas asociados y el diagnostico de SllI, se
obtuvo que la diarrea presenta una probabilidad estadisticamente significativa de
gue su presencia se deba a Sll OR: 3,41 p: 0,03 con una asociacion mas fuerte
con la distensién abdominal OR: 3,62 p: 0.008, teniendo en cuenta ademas, por
supuesto, los criterios clinicos y paraclinicos dispuestos para su diagnéstico. El SlI
esta caracterizado por la presencia de discomfort abdominal o dolor asociado a
alteraciones en las deposiciones. La sensacion de hinchazén o la distension
abdominal visible estan frecuentemente presentes en los pacientes con Sll pero
no son considerados sintomas esenciales para el diagndstico (22). En un estudio
clasico del reino unido, Manning y asociados reportaron por primera vez que seis
sintomas eran los méas frecuentes en aquellos que subsecuentemente fueron
diagnosticados con Sll, aunque solo cuatro fueron estadisticamente significativos
en el reporte inicial. Estudios posteriores mostraron que estos sintomas eran
especificos, pero no sensibles, para identificar el Sll y fueron de gran valor
diagnostico en mujeres.

Sin embargo, y a pesar que los analisis matematicos fueron irrefutables, podemos
decir que los hallazgos clinicos obtenidos de los pacientes durante la primera
consulta médica no son en ningun caso, mas que inclinaciones hacia una
sospecha diagnostica, sin lograr sustituir la necesidad de estudios paraclinicos
especificos. Ademas, es necesario tener en cuenta que estos datos son
extrapolables a la poblacion que soélo presenta una patologia gastrointestinal
responsable de sus sintomas, excluyendo a aquellos que presentan diagnosticos
coexistentes; en esta poblacion el analisis resultaria mas tedioso, probablemente
sin arrojar resultados importantes, debido a que la presencia de mas de una
enfermedad en la misma region, representa una variable de confusion dificil de
controlar desde el punto de vista epidemiolégico.
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9. CONCLUSIONES

El dolor abdominal crénico es una entidad muy frecuente en las consulta en el
servicio de gastroenterologia hospital universitario; su prevalencia fue de 8%. Las
mujeres fueron quienes mas frecuentaron la consulta por esta patologia 78%, la
relacion hombre/mujer fue de 1:3.5. Asi mismo, cuando se distribuyen las
patologias mas frecuentes por género, se obtiene un resultado similar, con
predominio siempre del género femenino. Este hallazgo es consecuente con la
literatura estudiada.

La edad promedio fue de 46 + 15,6; siendo mayor en el grupo de los hombres 51
+ 16,7. El grupo de edad entre los 38 y 57 afios aportd el mayor numero de
pacientes al estudio (43%). La mayoria de los pacientes pertenecian al area
urbana (72%). De acuerdo a la evolucion del dolor abdominal cronico, el 55%
tenian un periodo de evolucion de 1 a5 afios.

La etiologia inflamatoria fue la mas frecuente en los pacientes que consultaron por
dolor abdominal crénico, con un 72%, seguida por las causas funcionales con el
20%, existiendo entre ellas una diferencia importante. La patologia mas frecuente
fue la gastritis con el 44% de los diagnosticos finales, seguida por el sindrome de
colon irritable con el 19%, y la colecistitis-colelitiasis con el 12%, resultados
consecuentes con la literatura internacional consultada, para las tres patologias.

Respecto al andlisis de regresion logistica, se logré establecer significancia
estadistica para aquellos que refirieron dolor de tipo ardor con gastritis, lo cual
permitiria inferir que la ausencia de este hallazgo desestimaria la probabilidad de
gue el dolor se deba a esta patologia OR: 17,3 (p< 0.05). Asi mismo, para el caso
de la presencia del dolor de tipo cdlico, esta tendria el efecto contrario al anterior
OR: 0,05 (p< 0.05). De igual manera, se logro establecer significancia estadistica
para la presencia del dolor de tipo ardor como ayuda para descartar la
probabilidad de que el dolor abdominal se deba a Sl OR: 0,08 (p<0,05).

Para el caso de la localizacion del dolor, si bien la ausencia de dolor localizado en
epigastrio podria ayudar a excluir la posibilidad de gastritis OR: 58 (p< 0.05), la
presencia del mismo disminuiria las probabilidades de que el dolor abdominal del
paciente se deba a Sll OR: 0,06 (p: 0,01).

Por ultimo, se establecié que la presencia de agrieras en un paciente con dolor
abdominal refuerza el diagndstico de gastritis de manera estadisticamente
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significativa OR: 4,2 (p< 0.05) asi como la existencia de diarrea o distension
abdominal en un paciente con dolor abdominal, es significativa desde la
estadistica, para inferir un diagnéstico de Sl OR: 3,4 (p: < 0.05).

En resumen, concluimos que analisis comparativos entre las caracteristicas del
dolor descrito por los pacientes en la visita clinica inicial y el diagnostico médico
rindieron informacion clinicamente atil en cuanto a la eficacia de la toma de
historia clinica, y el examen fisico en la identificacion de enfermedades
abdominales. Sin embargo, y a pesar de que para algunos casos de dolor
abdominal la toma de historia clinica fue altamente predictiva de la presencia o
ausencia de enfermedad, no sustituydé nunca la necesidad de datos paraclinicos
obtenidos mediante pruebas especificas para alcanzar el diagndstico definitivo.

Estudios de este tipo podrian ser utiles para definir con autoridad epidemioldgica,
gue la historia clinica de pacientes con algunos dolores abdominales es altamente
predictiva de la presencia o ausencia de enfermedad, permitiendo la incorporacion
de estos hallazgos en los protocolos de manejo locales, con la posibilidad de
impactar en las demandas econdémicas del sistema, sin afectar la calidad de la
atencion y la probabilidad de curacion de los pacientes.

Finalmente, respecto a los posibles sesgos que pudieron comprometer la validez
del presente estudio, resultaria de utilidad incluir en estudios posteriores una
mayor poblacion de muestra que permitiera analizar los datos igualmente en las
patologias menos frecuentes. Por otra parte, un analisis mas profundo de los
hallazgos clinicos con relacion al diagndstico final podria arrojar resultados mas
relevantes a la hora de evaluar estadisticamente la importancia de la historia
clinica en el estudio del dolor abdominal cronico.
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Anexo A. Instrumento de Recoleccion

Historia Clinica:

Nombre: Edad:
Sexo: F: M: Teléfono:
Procedente: Rural: Urbano: Profesion:
TIEMPO EVOLUCION DOLOR TIPO DE DOLOR:
DIAS: ‘ MESES: ‘ ANOS: ARDOR: COLICO: SORDO: PUNZADA: PESADEZ:
IRRADIACION UBICACION DEL DOLOR
ESPALDA: | TORAX: | EXTREMIDADES: GENERALIZADO: | SUPRAPUBICO: PERIUMBILICAL:
S!POCONDRIO EPIGASTRIO: FIPOCONDRIO
DIARREA ESTRENIMIENTO FLANCO D: MESOGASTRIO: FLANCO I:
Sl: | NO: Sl: [ NO: FID: HIPOGASTRIO: Fll:
RELACION CON LAS COMIDAS: Sl NO: RELACION ACTIVIDAD FISICA
PREPRANDIAL: | DURANTE: | POSTPRANDIAL: Sl: | NO:
HORA DEL DIA EMESIS DISPAREUNIA FLUJO
VAGINAL
MANANA: | TARDE: [ NOCHE: [ CONTINUO: Sl: [ NO: si: [ NoO: Sl [ NO:
RELACION CON EL HABITO INTESTINAL DISTENCION MELENAS:
ABDOMINAL
MEJORA CON DEPOSICIONES Y NO RELACION: Sl NO: Sl NO:
FLATOS:
TRATAMIENTOS PREVIOS
Sl: NO: CUALES: FARMACOLOGICOS:
NO FARMACOLOGICOS: (QX. CASEROS. FARMACOLOGICOS NO RECETADOS)
RELACION CICLO HEMATEMESIS PERDIDA DE HEMATOQUECXIA AGRIERAS
MENSTRUAL PESO
Sl | NO: Sl: | NO: Sl: | NO: Sl: | NO: Sl: [NO:
CIRUGIAS PREVIAS
Sl | NO: | GINECOLOGICAS: NO GINECOLOGICAS:
COMORBILIDADES: | DIABETES: COLON IRRITABLE:
HTA: HIPOTIROIDISMO:
EXAMENES
EVDA
COLONOSCOPIA
ECOGRAFIA
RX
TAC
OTRO
REMISION A OTRO SERVICIO
FISIATRIA: GINECOLOGIA: CIRUGIA GENERAL:
UROLOGIA: PSIQUIATRIA: OTRO:
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Anexo B. Operacionalizacion de variables

_ Sub
Variable variables

Edad

Sexo

Procedencia

Ocupacién

Tiempo de
evolucion

Tipo de dolor

Ubicacioén del
dolor

Sintomas
asociados

Diagnéstico
final

Tabla 9. Operacionalizacion de Variables

Definiciéon

Edad en afios definida por
cédula de ciudadania

Sexo definido como hombre
0 mujer por la presencia de
genitales externos
masculinos o femeninos
Lugar donde ha residido los
ultimos seis meses. Definir
procedencia de zona urbana
o rural

Actividad que desempefia
para ganarse la vida

Tiempo transcurrido desde
el inicio del dolor hasta la
fecha de la consulta

Naturaleza del dolor,
sensacion descrita como
dolorosa

Localizacion del dolor dentro
de las regiones abdominales

Sintomas clinicos asociados
a la patologia

Categoria

Numero de afios

Hombre
Mujer

Zona urbana o
rural

Ama de casa
Cesante
Estudiante,
Trabajador

Dias
Meses

Afios

Ardor

Colico
Punzada
Sordo
Epigastrio
Hipocondrio D
Hipocondrio |
Mesogastrio
Flanco D
Flanco |
Hipogastrio
Fosa lliaca D
Fosa lliaca |
Generalizado
Agrieras
Emesis
Distensién abd
Diarrea
Estrefiimiento

Ca Vesicula Biliar

3 Colelitiasis
Ratologla cal’JsaI d_e _Ia Colitis
sintomatologia definida "

Dolor pélvico

por medios clinicos y
paraclinicos

Dolor post-Qx

Dolor toracico
Enf diverticular
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Nivel de
medicion

Razon

Nominal

Nominal

Nominal

Razoén

Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal

Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal

Indicadores

Porcentaje

Promedio
Razo6n
hombre/mujer

Frecuencia
Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Frecuencia
Frecuencia
Frecuencia
Frecuencia
Frecuencia

Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
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Enf por bridas
Eséfago de Barret
Gastritis

Masa abdominal
Masa pélvica
Prostatitis
Rectosigmoiditis
Sx del esfinter de
Oddi enfermo

Sli

Cacabeza de
pancreas

Sx miofascial
Ulcera duodenal
Aneurisma renal

Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal

Nominal
Nominal
Nominal

Nominal
Nominal
Nominal

Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje

Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje

Porcentaje
Porcentaje
Porcentaje
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