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Desde la aparición de un marcador biológico que permitió 
identificar al virus de la Hepatitis C hace casi tres décadas

1
, los 

cambios en el enfoque, primero clínico, y luego, terapéuticos han 
sido asombrosos y excepcionalmente, vertiginosos en los últimos 
cinco años. Esto ha obligado a actualizaciones médicas, en tan 
breves periodos de tiempos, que grupos tan grandes como 
AASLD, EASL y otros regionales, sin esperar sus reuniones 
habituales, prematuramente las adelantan

2-6
. 

Desde el punto de vista epidemiológico se ha podido 
determinar con mejor precisión, los grupos de riesgos y lograr 
despistajes en una mayor población, más aún con normativas de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), de aplicación 
obligada en todos los países signatarios, aunque permanece un 
pequeño grupo cuyo mecanismo de transmisión no se ha podido 
determinar. Si bien la transmisión por transfusiones de sangre o 
derivados es excepcional, la transmisión por inyección de drogas 
está aumentando rápidamente, algo que no ocurría en el pasado

7
, 

y otro factor a considerar, el impacto por las poblaciones 
inmigrantes

8
. Para 2011, la Organización Mundial de la Salud 

estimaba que 2,35 % de la población estaba infectada con HCV, 
9
 

pero estadísticas más recientes muestran un aumento de la 
seroprevalencia hasta 2,8%, equivalente a más de 185 millones 
infectados en todo el mundo

10
.
 

Clínicamente, en forma aguda la HVC es difícil de 
diagnosticar por ser casi asintomática, pero su evolución hacia la 
cronicidad puede alcanzar tasas cercanas al 80% 

11,12
 y, mayor 

aún, las complicaciones como Cirrosis o el Hepatocarcinoma con 
el consabido impacto en los gastos sanitarios y el dilema de los 
trasplantes ante esas complicaciones de compromiso mortal

13
.
 

La necesidad de una terapia, cuya meta sea la 
eliminación del virus, para lograr una curación o resolución de la 
enfermedad, ha llevado la investigación a tales niveles, que sus 
impactos en costos médicos sean hoy día, elevados

14,15 
pero con 

la satisfacción de éxitos del 99%. Todo ello ha obligado a un uso 
racional de las nuevas terapias y que grupos de especialistas, 
según las necesidades regionales o locales, elaboren guías que 
orienten a los médicos en la prescripción de los nuevos fármacos. 

En nuestro país, “al norte del sur”, donde hemos visto un 
deterioro de las políticas de estado en la salubridad y 
disponibilidad terapéutica, es difícil precisar hoy, la tasa de 
infectados. Para el año 2000, la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), estimó la tasa de infección en 1,4%

16
 Ahora bien, 

ajustándola y proyectándola según la data del Instituto Nacional 
de Estadística (INE), para el 2016 superaríamos los 450.000 
infectados

17-19
.  

En el Congreso Venezolano de Gastroenterología 
celebrado en el año 2010 y específicamente en  la Conferencia 
Magistral en Hepatología “Dr. Simón Beker, expuse   que   la 
divulgación y conocimiento sobre la Hepatitis C a nivel nacional 
adolece de deficiencia y que considerando los cambios 
sorprendentes sobre la patología y terapéutica en los últimos 
cinco años, la Sociedad Venezolana de Gastroenterología, ente 
académico y científico debe colaborar en la información  y 
aplicabilidad de  las nuevas terapias de la Hepatitis C, 
ajustándolas a nuestras condiciones particulares y situación país 
y es así que ha elaborado una Guía nacional de tratamiento para 
tratamiento seguimiento de pacientes infectados con el virus de 
Hepatitis C, tuviesen una herramienta confiable para el adecuado 

manejo, clave para el éxito de la terapia como es la curación del 
paciente. 
que los Médicos y expertos de diferentes especialidades 
involucrados en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 
pacientes infectados con el virus de Hepatitis C,  tuviesen una 
herramienta confiable para el adecuado manejo, clave para el 
éxito de la terapia como es la curación del paciente.  
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En la década del sesenta comienza a disminuir la incidencia de la 
UD.

3
 En investigadores, razón por la cual registraron dichos casos 

como dolor atípico.  
Arzua et al,

 
en 1989, estudiaron 3.120 pacientes, el 27% 

presentó dolor atípico definido como aquel que no encajaba en la 
definición clásica, tomando en cuenta 3 variables: localización, 
ritmo y periodicidad, los resultaros evidenciaron que la 
localización diferente al epigastrio y ausencia del patrón horario, 
se presentaban con frecuencia similares y más del 80%, 
presentaban periodos asintomáticos.

14 

En Venezuela Valencia Joel, describe el dolor atípico 
localizado: en hipocondrio derecho, izquierdo, región umbilical y 
otros en un 20% de los pacientes.

4  

La causas etiológicas mas frecuentes de la UD son: 
infección por Helicobacter pylori (HP), consumo de AINEs y 
Síndrome de Zollinger Ellison. 

 
 

Los pacientes pueden estar sintomáticos o 
asintomáticos, los sintomáticos pueden presentar dolor típico o 
atípico.

 

La UD era una enfermedad crónica, con periodos de 
actividad, acadmia y recurrencia, que se prolongaba por periodos 
de 10-15 años, luego de ello la UD, era de más fácil manejo, 
lográndose en algunos casos cicatrizaciones por periodos 
prolongados.
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Las complicaciones fueron la hemorragia digestiva superior 

(HDS), penetración, perforación y la obstrucción.
 

Jaworski W. (Investigador polaco) hace 117 años describió la 
presencia de microorganismos en forma de espiral en la mucosa del 
estomago y los llamó Vibrio rugula, sugiriendo por primera vez, su 
posible papel patogénico en las enfermedades gástricas, su trabajo 
sobre las bacterias gástrica fue incluido en “ Handbook of Gastric 
Diseases”, el autor fue redescubierto por Kontureck et al

15
, su 

presencia fue confirmado en animales por G. Bizzasero
16

, esto fue 
tomado en serio por Warrren y Marshall, quienes observaron 
bacterias en forma espiral principalmente en la mucosa gástrica 
inflamada.

17
 En 1982 Marshall y Warren, cultivaron la bacteria y 

fueron capaces de demostrar la fuerte asociación entre la presencia 
de HP y los hallazgos inflamatorios en la mucosa gástrica.

18
 

En el 2005, Marshall y Warren recibieron el premio Nobel de 
Medicina y Fisiología, por su tenacidad en demostrar que el HP, era 
la causa etiológica de la gastritis y úlcera péptica. 
En las últimas décadas innumerables artículos se han publicado en la 
literatura internacional y nacional, se estudió la epidemiología, vías de 
trasmisión, métodos diagnósticos, los aspectos microbiológicos, el 
genoma, la repuesta inmunológica, su papel en la carcinogénesis del 
cáncer gástrico, su probable relación con enfermedades 
extradigestivas, se han realizado revisiones, consensos, formado 
grupos, fundaciones, se identificó la forma cocoide y su papel en la 
recurrencia, reinfección y en la contaminación del agua potable y de 
los sistemas de riego, la investigación continua y solo se espera la 
vacuna para la prevención de la infección. 

19,-50. 

 Los AINEs, están entre los fármacos más prescritos a nivel mundial, 
el mecanismo de acción incluye: disminución de la síntesis de 
prostaglandinas, aumentan los radicales libres y producen daño 
químico directo sobre la mucosa.

51 

En La historia natural de la UD, se registra un descenso desde la 
década de los sesenta, que fue mas evidente con la aparición de los 
BRH2, los IBP y con el uso de antibióticos, se esperaba la curación de 
la enfermedad, pero la recurrencia y la reinfección por HP 

52 
el uso de 

aspirina y AINEs y su asociación con otra enfermedades, explica la 
aparición de nuevos casos en especial en países en vías de 
desarrollo.

53
 

 

Objetivo General 
 
Determinar la frecuencia  del dolor abdominal típico o atípico, sus 
características epidemiológicas, clínicas, endoscópicas y la historia 
natural, en pacientes con UD diagnosticados en la Clínica Marcial 
Ríos, años 1987-2014. 
 

Objetivos Específicos 
 

1. Identificar los pacientes con UD y clasificarlos según el tipo 
de dolor típico y atípico. 

2. Definir las características epidemiológicas de los pacientes 
con UD y el tipo de dolor. 

3. Discriminar los sujetos según sus antecedentes y el tipo de 
dolor abdominal. 

4. Relacionar el tipo de dolor abdominal con las características 
clínicas de los pacientes con UD. 

5. Analizar las características endoscópicas y la localización de 
la UD y su relación con el tipo de dolor. 

6. Conocer la frecuencia de la infección por HP en pacientes 
con UD y su relación con el tipo de dolor. 

7. Precisar el uso de AINEs y su relación con el tipo de dolor. 
8. Determinar la frecuencia del diagnóstico de UD y su 

recurrencia, a lo largo del periodo de estudio. 
9. Conocer la historia natural de la UD. 
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