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RESUMEN Introduccion: el sindromedeintestinoirri-
table (S1) es caracterizado por alteraciones de motili-
dad intestinal sin causa organica. Presenta alteracio-
nes psiquiatricas y somatizacion hasta en 80%, la
ansiedad o depresi6n preceden 0 son concomitantes con
sintomas gastrointestinales. Objetivo: determinar aso-
ciacion entre depresion o ansiedad con base en crite-
rios de DSM-1V y escala de Hamilton en pacientes con
criterios de Roma Il. Disefio: Un total 100 pacientes
aleatorizados a dos grupos: Hamilton para ansiedad (n
= 50) y DSM-1V para depresion (n = 50), se correlacio-
naron bivariables (Pearson) en un estudio descriptivo y
transversal. Resultados: el género femenino represent6
76% (n = 76), larelacion mujer/hombre; 4:1, la media
de edad 49.7 afios (Rango 18-89). EI grupo DSM-IV en
62% (n = 31) tuvo depresion y 54% (n = 27) eran muje-
res. El grupo Hamilton en 58% (n = 29) presento ansie-
dad y 50% eran mujeres (n = 25). La correlaciéon de
Pearson (p < 0.1) para el género femenino en ansiedad
fuedep< 0.05yendepresiondep < 0.01, utilizando un
IC 95%. Conclusiones: la manifestacién de ansiedad o
depresion se presenta en mas de 50% de | os casos, afec-
ta en mayor proporcion al género femenino, por lo que
laterapéutica antidepresiva debe contemplarseen el ma-
nejo del SI.

Palabras clave: ansiedad, depresion, sindrome intesti-
noirritable.

INTRODUCCION

El sindrome de intestino irritable (SII) es un trastorno
gastrointestinal caracterizado por ateraciones de la de-
fecacion y dolor abdominal, en ausencia de anormali-
dad estructural demostrable.*?

SUMMARY Introduction: Theirritable bowel syndro-
me (Sl1) ischaracterized by alterations of intestinal mo-
tility and visceral sensihility, without organic cause. Is
associated a psychiatric alterations and somatic
symptoms in 80%, the anxiety or depression precede or
is concomitants with gastrointestinal symptoms. Objec-
tive: To determine association between depression or
anxiety on the basis of DSM-1V criteria and Scale of
Hamilton in patientswith criteria of Romell. Design: A
total one hundred patients were randomized in two
groups: Hamilton for anxiety (n = 50) and DSM-1V for
depression (n = 50), is correlated bi-variables (Pear-
son) in adescriptive and transversal study. Results: The
femal e gender represented 76% (n= 76), therelation F/
M; 4:1, the age average 49.7 years (R 18-89). Group
DSM-1Vin 62% (n = 31) had depression and 54% (n =
27) were women. The group Hamilton in 58% (n = 29)
presented anxiety and 50% were women (n = 25). The
correlation of Pearson (P < 0.1) for the female with
anxiety was of P < 0.05 and in depression of P < 0.01,
using an IC 95%. Conclusions: The manifestation of
anxiety or depression appearsin more of 50%, affectsin
greater proportion the female, reason why antidepres-
sing therapy must be contemplated in the handling of
the S1.

Key words: Anxiety, depression, irritable bowel syndro-
me.

Los criterios de Roma Il para el diagnéstico han
sido sometidos a validacién encontrando una sensibi-
lidad del 63%, especificidad de 100%, un valor pre-
dictivo positivo de 98% y un valor predictivo negati-
vo de 76%, siemprey cuando estén ausentes |0s signos
de alarma.*®
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No obstante pacientes con S| tienden aunarespuesta
aumentada a factores psicosociales, pero éstos no son
diagnosticos; su identificacion ayudaamodificar €l tra-
tamiento, particularmente después de laterapia conven-
cional, dichosfactores contribuyen en formaimportante
alapresentacion clinica.®

La coexistencia de sintomas psiquiétricosy sintomas
gastrointestinal es se presentan hasta en 80%, aunque no
predomina ningun diagnéstico en particular.” Algunos
estudios de neuroimagen demuestran anormalidades en
los mecanismos que procesan €l dolor central en res-
puesta a estimulos como la distension rectal; asimismo,
la asociacion de factores cognitivos y somatizacion ha
dado pauta para el tratamiento con psicoterapia parare-
ducir los sintomas del SII.8

En la actualidad se han empleado diferentes farma-
cos que pretenden disminuir lasensibilidad visceral, in-
cluidos los antidepresivos.® Estos Ultimos han demos-
trado mejoria del dolor rectal, principalmente con
amitriptilina a dosis bajas.® Algunos inhibidores selec-
tivos de la recaptura de la serotonina han demostrado
buena efectividad y tolerancia, en pacientes con consti-
pacion predominante.

Enlapsicopatologiaasociadaal Sl seincluyeel tras-
torno de ansiedad, €l cual puede preceder o seguir alos
sintomas® y la depresién, que se asocia a un grado ma-
yor que la ansiedad.®®

Otros autores han reportado magnificacion en lares-
puesta neuroendocrina, asi como ateraciones en la per-
cepcion visceral durante el estrésy esto correlacionacon
€l inicio de la sintomatol ogia gastrointestinal .14

Evidencia adicional sostiene que los cambios en el
patron de actividad cortical podrian estar asociados a
procesamiento del dolor gastrointestinal .16

Algunos pacientes presentan un incremento en laac-
tividad motoradel intestino adiversos estimul os, aumen-
to de la sensibilidad visceral y un umbral bajo al dolor,
€l cual genera persistencia de los estimulos en € siste-
manervioso central y en el lumen y mucosaintestinal .*®

El estado de atencion del paciente en los sintomas
desempefia un papel importante en la modificacion del
dolor, yaque ladistraccion permite una percepcién me-
nor y laatencion en |os sintomas acentla su percepcion.
Esto puede conducir aunaamplificacion de eventos sen-
soriales gastrointestinal es, resultando en un incremento
en laatencion y exagerando la respuesta emocional %%

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es determinar la frecuenciay
asociacion de depresion y ansiedad en pacientes con Sl

diagnosticados con base en los criterios de Romall, utili-
zando uninstrumento validado: laescalade Hamilton para
ansiedad y € cuestionario de DMS-1V para depresion.

MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio transversal comparativo en don-
de se estudiaron un total de 100 pacientes de la Con-
sulta Externa de Gastroenterologia, 10s cuales conta-
ron con diagnéstico sustentado de SlI con base en
criterios de Romall (Cuadro 1).

Seincluyeron pacientes con diagndstico previo de Sl|
que cumplieran con el puntaje de diagndstico de Roma
I1'y fueran previamente atendidos por e mismo motivo
y ademés contaran con seguimiento apartir del afio 2001
en que se establecio la Clinica de Intestino. Los pacien-
tes deberian de contar con estudios morfol 6gicos (ene-
ma baritado, colonoscopia) y bioquimicos (biometria
hemética, antigeno carcinoembrionario y sangre oculta
en heces) que descartaran enfermedad organica. Se ex-
cluyeron pacientes con otras patologias cronicas dege-
nerativas (diabetes, hipertension, hipo e hipertiroidismo,
dislipidemia, obesidad), asi como aguellos pacientes con
padeci mientos psiquiétricos o trastornos del suefio que
pudieran influir en lapresenciade otros sintomas o en el
resultado del cuestionario.

Sedividieron en dos grupos de 50 pacientes cada uno
y seles aplicd a un grupo €l cuestionario de Hamilton
para ansiedad, validado desde 1959 y que consta de 14
items (reactivos) que explora lainterrupcion del conti-
num emocional y sensaciones subjetivas detension, ner-
viosismo o inquietud. Cada uno de ellos con una pun-
tuacion de 0 a 4, considerandose positiva cuando el
puntaje total fue de 16 puntos o mayor.

Al otro grupo de 50 pacientes se aplico el cuestiona-
rio del DSM-IV paradepresion, el cua fueredisefiadoy
aceptado internacionalmente en 1994 y constade 13 items
(reactivos), los cuales exploraron cambios en e estado
de &nimo, reduccion delaactividad fisica, trastornos del
suefio o apetito por méas de dos meses, considerandose
diagnosticacuando laprimerapreguntaes positivay solo
si se acompafia, por |o menos, de dos preguntas més po-
sitivas. Posteriormente se invirtieron los cuestiona-
rios a cada grupo para buscar concordancia.

El cuestionario estadisefiado por sus autores paraque
pueda ser contestado por €l paciente y no se necesitd
prueba piloto, yaque ambas escalas han sido previamente
validadas en adultos sanos, en enfermos en el Reino Uni-
doy otros paises, pero en México no hay registros sobre
estaentidad y SI1.222
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CUADRO 1
CRITERIOS DE ROMA |l PARA SlI

Presencia de dolor o disconfort abdominal que ocurran por lo menos 12 semanas® en un afio; y que se acompafie de por lo menos dos de las

siguientes caracteristicas:

1. Aliviado con |la defecacion; y/o
2. Asociado con un cambio en la frecuencia defecatoria; y/o

3. Asociado con un cambio en laforma (apariencia) de la defecacion

Uno o més delos siguientes sintomas, presentes al menos 1/4 de las veces o dias, refuerzan €l diagndstico y permiten dividir € SlI en subgrupos

diferentes (Vg. predominante estrefiimiento, diarrea predominante, etc.).

» Frecuencia defecatoria anormal (> 3/dia o < 3/semana).

 Formaanormal de |as heces (duras/solidas o sueltas/acuosas).

* Pasgje anormal de las heces (esfuerzo, apuro o sensacion de evacuacion incompl eta).

* Pasaje de mucosidad.
* Distension o sensacion de balonamiento abdominal.

* No necesariamente consecutivas.

Se tomaron en cuenta al gunos factores demograficos
y las variables de interés se procesaron con el programa
estadistico SPSS version 12.0 paraWindows en espafiol
con medidas de tendencia central y de dispersiony ade-
mas se utilizd correlacion de bivariables con la prueba
de Pearson para buscar asociacion. El intervalo de con-
fianzadelapruebafue de 95%, y se considerd estadisti-
camente significativo cuando €l valor delap se reportd
menor de 0.05.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 100 cédulas completas de la
Consulta Externa de Gastroenterologia, 50 de ellas eti-
guetadas como cuestionario de Hamilton y 50 de ellas
como cuestionario de DSM-1V y se obtuvieron los si-
guientes datos en relacion con la epidemiol ogia.

La curva de distribucion de la muestra es normal,
obteniendo un promedio de edad de 49.7 afios, una
desviacién estandar (DE) £ 2 y un rango entre 18 y 89
anos. Predomino el género femenino 76% (n = 76) per-
tenecian al femenino y 24% (n = 24) a masculino.

En € grupo que se aplico la escala de Hamilton de
ansiedad el 80% (n = 40) pertenecian a género femeni-
no y sélo 20% (n = 10) a masculino. En € grupo en
donde se aplicd el cuestionario DSM-IV de depresién
72% (n = 36) eran del género femenino y 28% (n =14)
del masculino (Cuadro 2).

La ansiedad fue demostrada en € grupo de la escala
Hamilton en 58% (n = 28), en ese mismo grupo ho hubo
diferenciaen el género, yaque 50% (n = 14) eran muje-
resy 50% hombres. Y en el grupo delaescaa DSM-IV

ladepresién se demostro en 62% (n = 31), delos cuales
54.7% (n = 17) pertenecian predominantemente a gé-
nero femenino (Cuadro 3).

Al buscar asociacion entre el género y la presencia
de ansiedad o depresi6n mediante la pruebade correla-
cion de variables de Pearson se encontré que el valor
de p < 0.1 no traduce que el género sea un factor pre-
dominante. Pero al utilizar la misma prueba como bi-
variable en cada grupo por separado se encontrd que
parael género femeninoy ansiedad, el valor reportado
fuep < 0.05y en €l grupo de depresién y género feme-
nino fue unap < 0.01, lo cual si tuvo significancia es-
tadistica (Cuadro 4).

DISCUSION

Laprevaenciade trastorno de ansiedad y depresiéon ha
sido reportada en laliteratura por diversos autores entre
4y 24% en pacientes con Sl1, este rango tan amplio pue-
de deberse a que existe subdiagndéstico de estas entida-
des 0 bien a test (cuestionario) que se utiliza para €
escrutinio.?

Walter, en 1990, encontrd, por eiemplo, sélo 7% y
nosotros en este trabajo encontramos que la frecuencia
de ansiedad fue de 58%, mayor a la reportada en cual-
quier serie, a excepcidn de la reportada por la Revisiéon
de Bonet en la Universidad de Favabrd, en Buenos Ai-
res, que fue de 78%.% Esto puede explicarse debido a
gue lamuestra correspondia a pacientes con SlI de evo-
lucion crénica (promedio seis afios) y también a que el
instrumento de escrutinio que se utilizo tiene unamayor
sensibilidad y especificidad (DSM-IV Am. Psig. Assoc.
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CUADRO 2
DISTRIBUCION POR GRUPO DE ESTUDIOY GENERO

Variable Femenino Masculino n
EscalaHamilton
(ansiedad) 40 10 50
EscalaDSM-1V
(depresion) 36 14 50
Total 76 24 100

El género femenino es el que predomina en ambos grupos de estudio.

CUADRO 3
ANSIEDAD Y DEPRESION POR GRUPO DE ESTUDIO

Variable Diagnéstica Negativa n
EscalaHamilton
(ansiedad) 28 22 50
EscalaDSM-1V
(depresion) 31 19 50
Total 59 41 100

Lafrecuencia de diagndstico de depresiéon fue discretamente mayor ala frecuencia de ansiedad con base en el puntaje de |as escalas aplicadas.

CUADRO 4
ANSIEDAD Y DEPRESION POR GENERO

Variable Femenino Masculino n
EscalaHamilton
(ansiedad) 14 14 28
Escala DSM-IV
(depresion) 17 14 31
Total 31 28 59

L os porcentajes de ansiedad fueron similares en ambos géneros, no asi la depresién donde tiende a ser porcentualmente mayor y estadisticamente si presenta un

valor dep < 0.01.

1995), valelapenamencionar que lamuestra pertenecia
a una poblacion cautiva, 1o cua puede representar un
sesgo en la seleccidon y muestreo.

Las escalas de escrutinio como la de Hamilton,
asi como la del DSM-IV han sido validadas en po-
blacién sana por multiples autores. Andrews y cols.
demostraron su utilidad en poblacién universitaria
sana en el Reino Unido. En dicho ensayo mediante
la aplicacién de la escala DSM-1V se demostré ma-
yor sensibilidad y especificidad que otros test de
escrutinio.?

No fue posible comparar lafrecuenciaen relacion con
el género, ya que no existen estudios previos que asi o
determinen, pero en la serie ambas entidades contaban

con unarelacion H:M muy similar, que estadisticamen-
te no tuvo valor significativo.

Se ha especulado que la asociacion entre ansiedad y
Sl esta centralmente mediada a través del |ocus coeru-
leus, éste recibe informacién eferente desde los plexos
mientéricos hacia el nlcleo solitario el cual eslaprinci-
pal area de impulsos aferentes desde €l intestino.®

Eventosinternos previos intestinal es pueden originar
unadescarga sobre el locus coeruleus, € cual incremen-
ta su tasa de descarga hacia |l as conexiones af erentes de
intestino y eso origina la alteracion motora gastrointes-
tina y laansiedad.®

Haug, en 1994, present( evidencias de disregulacién
autonodmica mediada por la colecistoquinina que puede
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justificar algunos sintomas extraintestinales por atera-
cionesen el musculo liso, estadistorsion delaactividad
fisiol6gicapuedeinterpretarse por € paciente como even-
tosde peligro o amenazaimaginarias o real es que sugie-
ren que la transmision en la amigdala, ntcleos circun-
dantesy locus coeruleus|leve a efectos biol 6gicos sobre
latension arterial, intestino distal y recto que justifican
y empeoran |os sintomas.

Recientemente Lackner, en la Universidad de Bufa-
lo, haencontrado frecuencias similares en pacientes con
Sl y ansiedad y mediante tomografiacomputarizadacon
emision de positrones ha documentado actividad neuro-
nal anormal en pacientes con Sl en laregion parahipo-
cadmpicay la porcién derecha inferior de la corteza del
cingulo.?”

Esta pequefia serie nos da una idea que €l patron de
comportamiento del componente somético en el SlI, ya
seaansiedad o depresion, no estan infrecuentey su pre-
valencia es alta. Se deberan reproducir otros estudios
con mayor humero de pacientes y con mejor metodol o-
gia para confirmar laincidencia en nuestro pais, ya que
lainformacion es escasa.

CONCLUSIONES

Esta pequefia serie demostré que el componente somati-
coenel S, en especial laansiedad o la depresion estan
presentes en por lo menos la mitad de los pacientes y
aunque no esta considerado como un criterio de diag-
nostico, es importante valorar su asociacion, ya que en
otras series se ha establecido una frecuencia hasta de
40% y esos pacientes se pueden beneficiar del tratamien-
to concomitante con farmacos ansioliticos o antidepre-
sivos que logren remitir los sintomas extraintestinales.

Lamayor frecuenciadel género femenino en estaen-
tidad esta por demas demostrada en numerosas seriesy
anicamente habra que tomar en cuenta que en este tra-
bajo existio un factor estadistico asociado a una mayor
prevalencia en € género femenino en lo que respecta a
depresiéon y ansiedad.
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