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Percepcion del Dolor Durante la Sigmoidoscopia
Flexible como Método Diagndstico Adicional de
Sindrome de Intestino Irritable

Alfonso Chacaltana Mendoza', Ramiro Diaz Rios?, Edgar Alva Alva®, Nelly Vasquez Valverde?,
Carla Celestino Morales®

RESUMEN

INTRODUCCION: ante la ausencia de medidas objetivas para realizar el diagnéstico de
Sindrome de Intestino Irritable (Sll) se plantea el uso de la hipersensibilidad visceral como
marcador bioldgico de la enfermedad.

OBJETIVO: evaluar la percepcion de dolor durante la sigmoidoscopia flexible mediante el
uso de una escala analégica visual del dolor en pacientes con Sll, ademas de valorar la
percepcidén del dolor como criterio diagnostico de ayuda al Sll mediante la sensibilidad,
especificidad y eficiencia diagnéstica de un valor de corte.

METODOLOGIA: se realizé un estudio prospectivo, tipo casos y controles, en pacientes
con indicacion para estudio sigmoidoscopico con y sin Sll, para valorar la percepcién del
dolor después del examen mediante el empleo de una escala analdgica visual. Se evaluaron
las diferencias y se confeccioné una curva ROC, ademas de establecer la sensibilidad,
especificidad y eficiencia diagnéstica.

RESULTADOS: Se analizaron 20 pacientes con Sll y 20 controles. El score de percepcion del
dolor fue mayor en los pacientes Sll comparados con los pacientes no Sl (mediana, 52.5
vs 27.5, p=0.006). El area bajo la curva fue de 0.84, determinandose un punto de corte en
> 40mm con una sensibilidad, especificidad y eficiencia diagnostica de 85%, 75% y 80%
respectivamente.

CONCLUSIONES: Los pacientes con Sll experimentan mayor percepcion del dolordurante la
sigmoidoscopia. Un valor de percepcion del dolor en > 40mm puede predecir el diagnostico
del Sll con una buena sensibilidad (85%) y especificidad (75%).

PALABRAS CLAVE: sindrome de intestino irritable, hipersensibilidad visceral, percepcion
de dolor.
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ABSTRACT

INTRODUCION: Visceral hypersensitivity has been proposed as a biological marker of
Irritable bowel syndrome (IBS).

OBJETIVE: To evaluate the pain perception during sigmoidoscopy using a visual analog
scale of pain in patients with or without IBS, and to assess the pain perception as diagnostic
criteria for IBS. We further assessed the sensitivity, specificity and diagnostic efficiency of
pain scores to diagnose IBS.

METHODS: A prospective case-control study in patients who underwent sigmoidoscopy
for the evaluation of gastrointestinal symptoms. All patients completed Rome lll criteria
questionnaires and divided into two groups: IBS and non-IBS. All participants reported pain
scores on visual analog scales after of study. Differences were evaluated. We calculated a
receiver-operator characteristic curve (ROC), sensitivity, specificity and diagnostic efficiency.
RESULTS: We analyzed 20 patients with IBS and 20 controls. The pain scores were
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higher in IBS patients compared with non-IBS patients (median, 52.5 vs. 27.5, p =
0.006). The area under the curve was 0.84, at pain score level of > 40 mm with a
sensitivity, specificity and diagnostic efficiency of 85%, 75% and 80%, respectively.
CONCLUSIONS: The degree of pain perception was higher in IBS patients than in non-IBS
patients during sigmoidoscopy. A score of pain perception in > 40 mm may predict the
diagnosis of IBS with good sensitivity (85%) and specificity (75%).

KEYS WORDS: irritable bowel syndrome, visceral hypersensitivity, pain perception.

INTRODUCCION

| Sindrome de Intestino Irritable (SII) es una

de las enfermedades mas vistas en la prac-

tica gastroenterolégica, estiméndose una

prevalencia de 10-20% en la poblacién ge-

neral segin algunas series 3. En el Pert

se han reportado prevalencias mas altas
que van desde 22-26% “° hasta 38.8% en pacientes de
consulta ambulatoria de gastroenterologia ©. Aunque algu-
nos postulan que estos mayores valores de prevalencia en
nuestro medio se podrian deber a algin factor infeccioso
@ no se puede descartar que se deba a factores de disefio
metodolégico no uniforme, como poblaciones estudiadas
disimiles o al empleo de diferentes criterios de diagnéstico.
Dado que no hay test diagnésticos patognomonicos de la
enfermedad ni biomarcadores, su diagnéstico se hace de
forma subjetiva mediante la aplicacién de criterios diag-
noésticos basados en los sintomas del paciente (dolor o
disconfort abdominal relacionado a alteracién de habitos
evacuatorios) como los Criterios de Manning y Roma en
sus tres versiones (I, Il y 1) ™. Sin embargo, estos crite-
rios diagnésticos distan de ser lo sensible o especificamen-
te ideales para el establecimiento del diagnéstico del SII:
sensibilidad y especificidad de 78% vy 72% (Manning) 1,
de 71% y 85% (Roma I) Wy de 70.7% y 87.8% (Roma III)
©) respectivamente.

De los varios mecanismos fisiopatologicos propues-
tos, la hipersensibilidad visceral parece tener un rol impor-
tante 1213 y ha sido propuesto como marcador biolégico y
como un marcador para diferenciar el SII de otros desorde-
nes gastrointestinales funcionales 4. Bouin et al ¥ deter-
miné que los pacientes con SII presentaban un menor um-
bral al dolor a la distensién rectal que los controles sanos,
sugiriendo que la hipersensibilidad visceral puede ser de
ayudar para diagnosticar a los pacientes con SII de forma
mas objetiva mediante el empleo del baréstato rectal. Del
mismo modo, la préactica diaria ha llevado a la observacién
de que muchos pacientes con SII son propensos a experi-
mentar mayor dolor durante los exdmenes colonoscépicos
v sigmoidoscopicos en comparaciéon con controles sanos,
debido a la presencia de esta hipersensibilidad visceral in-
herente en estos pacientes.

En ese sentido, el objetivo de nuestro estudio fue con-
firmar esta apreciacién al evaluar la percepcién de dolor
durante la sigmoidoscopia mediante el uso de una escala
anal6gica visual del dolor en pacientes con SII y controles
sanos, partiendo de la hipétesis de que existe mayor per-

cepcion del dolor en pacientes con SII que en controles
normales. Asimismo, determinar el valor de corte de la
percepcion del dolor como criterio diagnéstico de ayuda
al SlI, junto con su sensibilidad, especificidad y eficiencia
diagnoéstica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, tipo ca-
sos y controles, entre los meses de setiembre del 2010 a
abril 2011 teniendo como poblacién accesible a los pa-
cientes ambulatorios con indicacién de estudio sigmoidos-
copico en los Hospitales Suarez-Angamos y Uldarico Roca
de ESSALUD de la ciudad de Lima. Se aplicaron los si-
guientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusién: pacientes adultos mayores de
18 afios y menores de 70 afnos de edad, con historia clini-
ca en su respectivo hospital y consentimiento informado.

Criterios de exclusion: antecedentes de cirugia abdo-
minopélvica, diagnéstico de enfermedad gastrointestinal
orgénica confirmada mediante estudio radiografico o en-
doscépico (diverticulosis, neoplasia, colitis), indicacién de
polipectomia, consumo crénico de sedantes, enfermedad
psiquiétrica en tratamiento, embarazo.

Se realizé un muestreo no probabilistico consecutivo.
A todos los pacientes incluidos se les realiz6 una breve
entrevista para llenar una ficha de recoleccion de datos
previamente establecida y en el que figuran ademas de los
respectivos datos demograficos, su sintomatologia y los
criterios diagnosticos Roma IIl. Se consideré como caso
a aquellos pacientes con diagnéstico de SII mediante los
criterios de Roma Il y como controles a aquellos sin el
diagnéstico de SII.

El examen sigmoidoscopico fue realizado en las salas
de procedimientos de los Servicios de Gastroenterologia
de los hospitales mencionados, los mismo que cuentan
con un equipo de fibrosigmoidoscopio flexible Olympus
(Hospital Suarez-Angamos) y fibrocolonoscopio Olympus
CF-EL (Hospital Uldarico Roca). Los examenes fueron
efectuados por 03 médicos gastroenterélogos de cada ser-
vicio. Se empled una preparacion basada en 02 enemas
evacuantes de fosfato de sodio antes del procedimiento.
Durante el estudio endoscépico no se empled premedica-
cién ni sedacién, salvo necesidad de sedacién o analgesia
decidida por el médico endoscopista en casos individuales.
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En los examenes que hubo requerimiento de sedacion y/o
analgesia el paciente fue retirado del estudio. Culminado
el examen se evalu6 la percepcién del dolor mediante la
aplicacién al paciente de una escala analégica visual del
dolor 100mm, con un rango que va desde Omm (sin dolor)
hasta 100mm (dolor insoportable e intolerable).
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En el andlisis estadistico las variables categéricas en-
tre los 2 grupos de estudio se presentaron en tablas como
porcentajes y fueron examinados mediante el test X2 (Chi
cuadrado), mientras que las variables continuas se presen-
taron como media + DS aplicandose el test de student.
El score del dolor fue evaluado mediante la comparacion
de medianas mediante la prueba de Mann Whitney U-test.
Asimismo se determiné una curva ROC para determinar el
mejor punto de corte predictor diagnéstico de SlI, ademas
de la sensibilidad, especificidad y eficiencia diagnéstica de
dicho punto de corte.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 40 pacientes con estudio de
sigmoidoscopia (20 pacientes con Sl y 20 controles) que
cumplieron con los criterios de seleccion, de los cuales 21
pacientes (52.5%) provenian del Hospital Angamos y 19
(47.5%) del Hospital Uldarico Roca. En cuanto al género
32 pacientes (80%) fueron mujeres mientras que 8 pacien-
tes (20%) fueron hombres. La edad media de la muestra
estudiada fue de 46.9 afos = 13.6 (rango 18-69 afios).

Las principales caracteristicas entre ambos grupos se
presentan en la tabla 1. En cuanto a la edad media, no se
encontrd diferencias entre los grupos SIl y no SII (45.8 =
14.7 vs 48.2 = 12.6, p=0.58). El sexo femenino fue mas
predominante en el grupo SII que en el grupo no SII aunque
sin diferencia estadistica (85% vs 75%, p=0.43). Los pacien-
tes con SlI presentaron un menor IMC en comparaciéon con
los controles (24.0 + 3.9 vs 26.7 = 3.2, p=0.03), al igual
que el peso promedio, que fue estadisticamente menor en los
pacientes con SII (60.4 = 9.3 vs 68.4 = 7.7, p=0.01).

El score de percepcion del dolor evaluada mediante
la escala analégica (EVA) fue significativamente mayor en
los pacientes Sl comparados con los pacientes no SII (me-
diana, 52.5 vs 27.5, p=0.006), lo cual es mejor apreciado
en el grafico 1 (box plot). La distancia de introduccion del
equipo endoscopico fue ligeramente mayor entre los pa-
cientes SII que en los pacientes no SII pero sin diferencia
estadisticamente significativa (55.9cm + 7.3 vs 52.8 cm +
11.6, p=0.32). Asimismo no se encontré diferencias en
las variables espasticidad del colon y presencia de dolico-
colon entre ambos grupos (ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los grupos de estudio
Casos (SIl)  Controles (No SIl)  p
Edad (afios), media + SD 458 +14.7 48.2 +12.6 0.58
Sexo femenino (%) 85% 75% 0.43

IMC, media + SD 24.0+39 26.7 +3.2 0.03
Peso (Kg), media + SD 60.4 +9.3 68.4+7.7 0.01
Talla (m), media + SD 1.59 + 0.09 1.60 £ 0.05 0.71

Score EVA, mediana 52.5 27.5

(rango intercuartil) (40-67.5) (12.5-37.5) 0.006
Distancia examinada (cm), media+SD 559 +7.3 52.8 +11.6 0.32
Espasticidad en colon (%) 45.0% 35.0% 0.52
Dolicocolon (%) 20.0% 10.0% 0.38

Grafico 1. Comparacion de puntuacién de dolor (EVA)
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Se calcul6 la sensibilidad, especificidad y eficiencia
diagnéstica de cada nivel de score EVA para determinar si
este score es Util en la identificaciéon de pacientes con SII
(tabla 2), determinandose el mejor punto de corte median-
te una curva ROC (Caracteristica Operativa del Receptor)
con un area bajo la curva de 0.84, estableciéndose un sco-
re EVA de > 40 (sensibilidad: 85%; especificidad: 75% y
eficiencia diagnéstica de 80%).

Grafico 2. Curva ROC
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Tabla 2. Score EVA en pacientes Sl y no Sl
Score EVA  Sensibilidad (%) Especificidad (%) Eficiencia (%) LR+ LR-

=0 100.0 0.0 50.0% 1.00
=10 100.0 10.0 55.0% 111 0.00
=15 100.0 25.0 62.5% 1.33  0.00
=20 100.0 30.0 65.0% 1.43 0.00
=25 95.0 45.0 70.0% 1.73 0.1
=27 95.0 50.0 72.5% 1.90 0.10
=30 90.0 50.0 70.0% 1.80 0.20
=35 85.0 70.0 77.5% 2.83 0.21
=40 85.0 75.0 80.0% 340 020
=50 70.0 80.0 75.0% 350 0.38
=55 50.0 85.0 67.5% 3.33 059
=60 45.0 85.0 65.0% 3.00 0.65
=65 35.0 100.0 67.5% 0.65
=70 25.0 100.0 62.5% 0.75
=80 20.0 100.0 60.0% 0.80
=90 10.0 100.0 55.0% 0.90
90 0.0 100.0 50.0% 1.00
ROC --Asymptotic Normal --
Obs Area Std. Err. [95% Contf. Interval]

40 0.8400  0.0621 0.71831 0.96169

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio demuestran que los pa-
cientes con SII experimentan mayor dolor durante la sig-
moidoscopia en comparacion con aquellos sin SII. Como
ya se habifa mencionado la hiperalgesia y la hipersensibili-
dad visceral tiene un rol importante en la fisiopatologia del
SII 1219 siendo ademas considerado como un marcador
biolégico de la enfermedad (til para confirmar el diagnés-
tico de SII 12, Sin embargo, la hipersensibilidad visceral no
es especifica del SII ya que también esta presente en otras
enfermedades gastrointestinales funcionales como la dis-
pepsia funcional, dolor toracico esofagico, entre otras (1),

La fisiopatologia de la hiperalgesia visceral en el SII
permanece poco comprendida. Evidencia reciente sugie-
re que puede existir disturbios a diferentes niveles del eje
cerebro-intestino 7: sensibilizacion de las terminaciones
nerviosas periféricas en el intestino, hiperexcitabilidad de
las neuronas del asta dorsal de la medula espinal y alte-
racién a nivel central (corteza prefrontal, corteza cingular
anterior y el tadlamo) del procesamiento de la informacion
visceral aferente. Sobre la base de ésta hipersensibilidad
visceral, varios investigadores 1418 han demostrado que la
distension rectal mediante un bardéstato rectal puede ser
Gtil para confirmar el diagnostico del SII. Munakata et al
19 ademas demostrd que la estimulacion repetida del sig-
moides con un balén puede inducir hiperalgesia visceral
en pacientes con SlI, pero no en un grupo control. Sin
embargo, el uso de estos test de distension pueden resultar
incomodos para el paciente, ademas de su poca disponi-
bilidad en la practica clinica diaria. En cambio el uso de la
sigmoidoscopia esta al alcance de nuestros centros asisten-
ciales, de tal forma que ademas de descartar alguna pato-
logia organica, su empleo ayudaria a definir de forma mas

objetiva la presencia del Sl al evaluar la autopercepcién
del dolor después del procedimiento. La mayor percepciéon
del dolor en pacientes con SII en comparacién con los con-
troles sin SII hallado en nuestro trabajo coincide con otros
investigadores que encontraron resultados similares. Kim
et al @9 al evaluar la percepcion del dolor en 217 pacientes
sometidos a colonoscopia, encontré mayores valores de
puntuacién de dolor en los sujetos con SlI frente a sus con-
troles sanos (mediana: 52 vs 18) (p=0.001). Sin embargo,
a diferencia de nuestro estudio, en todos los pacientes les
administraron 25mg de meperidina intramuscular 10 mi-
nutos antes del inicio del examen, con lo que valoracion
real de la percepcion del dolor pudo alterarse.

Asimismo, nuestro estudio pudo determinar un va-
lor de corte de > 40mm en la escala analégica del dolor,
que ayudaria a identificar a pacientes que cumplen con los
criterios de Roma 1II, con una sensibilidad de 85%, una
especificidad de 75% y una eficiencia diagnéstica de 80%,
similar a la reportado por Kim et al ?? quienes determina-
ron que un score de dolor de 31 (mm) después de una co-
lonoscopia tiene una sensibilidad, especificidad y eficiencia
diagnéstica de 86.1%, 75.9% vy 80.6%, respectivamente,
para identificar a pacientes con SII.

Un aspecto a tener en cuenta al evaluar la hipersen-
sibilidad visceral es la influencia de otros factores que pue-
den interferir en la mayor percepcién del dolor en pacien-
tes con SlI, como factores psicolégicos o biolégicos tales
como infecciones intestinales. Whitehead et al ?V sefiala-
ron que la presencia de factores psicolégicos pueden con-
tribuir a la sensibilizacion de las vias aferentes viscerales au-
mentando la sensibilidad al dolor en pacientes con SII. Del
mismo modo, Gwee ?? confirmé la compleja interaccion
entre los factores biologicos y psicolégicos en el desarrollo
del SII post-infeccioso de tal manera que la inflamacién de
la mucosa secundaria a la infeccién induciria cambios neu-
roplasticos en las vias aferentes viscerales que perpettan la
alteracion de la percepcion visceral. Se sabe también que
algunos pacientes con SlI (hasta 30% de ellos) sefalan el
inicio de sus sintomas abdominales después de un episodio
de gastroenteritis aguda ??. Sin embargo, nuestro trabajo
no evalud la presencia de algin factor psicolégico o la aso-
ciacién con un evento infeccioso reciente en los pacientes
con SII que pudiera interactuar con la mayor percepcion
del dolor. Estos son aspectos importantes a tener en cuen-
ta en posteriores estudios.

Otros factores conocidos pueden hacer mas dolo-
rosos o incomodos los examenes colonoscopicos y sig-
moidoscopicos como la edad mas joven, el sexo femenino,
el bajo IMC, mayor tiempo de insercién y antecedentes
de cirugia abdominal o pélvica ?>2%, Nuestros pacientes
con SII fueron mas jévenes y con predominio femenino en
comparacién con los controles sin SII pero sin diferencia
estadistica, por lo que consideramos que estos factores no
han podido influir en la mayor percepcién del dolor que
refirieron los pacientes con SII. En cambio, los pacientes
con SII tuvieron menor IMC (24.0 vs 26.7, p=0.03) y me-
nor peso (60.4 vs 68.4 kg, p=0.01) que sus controles sin
SlII, factores que pueden interactuar positivamente en la
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percepcion del dolor. Seria necesario e importante ajustar
los resultados a estas variables en posteriores estudios para
descartar la probable interaccién. Por qltimo, el tiempo de
insercién no present6 diferencias estadisticas entre ambos
grupos, al igual que otros factores estudiados como la es-
pasticidad y la presencia de dolicocolon.

Es preciso también sefialar algunas limitaciones de
nuestra investigacion. En primer lugar, la poblacién estu-
diada fue pequena y no estimada mediante técnicas mues-
trales adecuados, lo cual determinaria una menor validez
interna al estudio. Ademas, dados los criterios de exclusion
empleados, los pacientes incluidos dificilmente pueden re-
presentar a la poblacion general, lo que a su vez limita la
generabilizaciéon de nuestros resultados. Es por tanto im-
portante sefialar, que los resultados deben ser valorados en
el contexto realizado para una mejor reproducibilidad de
los mismos. Posteriores estudios prospectivos con empa-
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