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RESUMEN Antecedentes: sedesconoces d tratamiento
y control de enfermedades coexistentes con € sindrome
deintestino irritable (S1) modifica el empleo de recur-
sos de salud en este padecimiento. Objetivos: determi-
nar si € tratamiento del hipotiroidismo subclinico en
pacientes con S disminuyo el uso de recursos de salud
y ausentismo laboral. Material y métodos: pacientescon
S con hipotiroidismo subclinico (casos) y enfermos con
S sin hipotiroidismo (control es) fueron diagnosticados
en un periodo de tres afios. Otras enfer medades fueron
descartadas mediante un mismo grupo de examenes.
Cuatro afios después seles aplicd una encuesta referen-
te a los eventos médicos asociados, al uso de servicios
de salud y ausentismo laboral durante el afio previo. Los
controles fueron pareados por edad y género a razon de
dospor cada caso. Resultados: seestudiaron 14 casosy
28 controles, todas mujeres, con edad promedio de 46
afnos. No se encontraron diferencias significativas entre
los grupos con respecto ala proporcion de enfermos que
habian recibido tratamiento médico para S1 (79 casos
vs. 82% controles), la prescripcion de psicotr opicos (36
vs. 36% respectivamente), la proporcion que habia acu-
dido a urgencias por malestares digestivos (21 vs. 18%
respectivamente), el ausentismo laboral (7 vs. 11% res-
pectivamente) y la proporcién de pacientes sometidas a
cirugia abdominal (14 vs. 11%, respectivamente). El
numero promedio de visitas al médico por malestares
digestivos durante €l afio previo a la entrevista fue simi-
lar en ambos grupos (3.1 casos vs. 3.4 controles). Con-
clusiones: la detecciény € tratamiento de hipotiroidis-
mo subclinico no modifica el uso de recursos de salud
enel Sl.

Palabras clave: sindrome de intestino irritable, hipoti-
roidismo, tratamiento, Roma |1, diagndstico.

SUMMARY Background: It is still unknown whether
the treatment and control of conditions that coexist with
irritable bowel syndrome (IBS) change the utilization of
healthcare resourcesfor this disease. Objectives: To de-
terminewhether thetreatment of subclinical hypothyroi-
dismin patientswith |BSdecreased the use of healthca-
re resources and work absenteeism. Material and
methods: Patientswith IBSand subclinical hypothyroi-
dism (cases) and patients with IBS and no hypothyroi-
dism (controls) were diagnosed during a three-year pe-
riod. Other conditionswereruled out by meansof a group
of tests. Four years later, a survey on the associated
medical events, the use of healthcare resources, and work
absenteeismduring the previous year was applied. Con-
trols were age- and gender-matched at a 2:1 control:
caseratio. Results: Fourteen casesand 28 controlswere
studied, all of themfemales, with a mean age of 46 years.
The survey was conducted 4 years after theinitial diag-
nosis in both groups. No significant differences were
found between both groupsin the following: the propor-
tion of the patients who had received medical treatment
for IBS(79% of cases vs 82% of controls), the prescrip-
tion of psychotropics (36% vs. 36%, respectively), the
proportion seen in the emergency room due to gastroin-
testinal complaints (21% vs. 18%, respectively), job ab-
senteeism (7% vs 11%, respectively), and the proportion
of patients who underwent abdominal surgery (14% vs.
11%, respectively). The mean number of visitsto the doc-
tor due to gastrointestinal complaints within the year
prior to theinterview wassimilar in both groups (3.1 for
cases vs. 3.4 for controls). Conclusions: The detection
and treatment of subclinical hypothyroidism do not mo-
dify the utilization of healthcare resourcesin IBS.

Key words: Irritable bowel syndrome, hypothyroidism,
treatment, Roma |1, diagnosis.
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ANTECEDENTES

El sindrome de intestino irritable (SI1) es un trastorno
funcional digestivo caracterizado por malestar abdomi-
nal y alteraciones en los hébitos de la defecacion en au-
sencia de enfermedad organica.! El Sl es una enferme-
dad frecuente en la poblacién genera cuya evaluacion
diagndsticagenera el evados costos de atencion,?® yaque
el Sl se presentacomo un conjunto de sintomasinespe-
cificos, cronicosy recurrentes es frecuente que tanto el
médico como el paciente teman no detectar atiempo la
presencia de una enfermedad organica potencialmente
grave. Por otro lado, un padecimiento de alta prevalen-
ciacomo € S| puede coexistir con enfermedades orgé-
nicas gastrointestinales o sistémicas que influyen o no
en lapresenciade sintomasdigestivos. Paraevitar el uso
excesivo de recursos en una entidad tan frecuente, el
Consenso Latinoamericano sobre el SlI recomienda la
realizacion de un escrutinio diagnostico limitado que
incluyahemogramacompleto con velocidad de sedimen-
tacion globular, determinacion de lahormonatirostimu-
lante, muestras fecal es para deteccion de parasitosy sig-
moidoscopia flexible, colon por enema o colonoscopia
s el paciente es mayor de 50 afios.*® A pesar de ser una
recomendacion de expertos, la utilidad de la aplicacion
de examenes de laboratorio en pacientes con SlI no ha
sido claramente establecida. Existe una alta frecuencia
de examenes anormales en esta poblacion y aun cuando
estos permiten detectar enfermedades organicas, en uno
de cada tres enfermos se desconoce s e tratamiento de
tales enfermedades modificalos sintomas digestivos, la
evolucion clinica del padecimiento o la utilizaciéon de
recursos de salud.® Larealizacién de estudios innecesa-
riossuele ser costosaeincluso peligrosay debetratar de
evitarse en este grupo de pacientes.’

El objetivo del presente estudio fue seguir aun grupo
de pacientes con Sl en quienes se detect6 hipotiroidis-
mo subclinico en su evaluacioninicial y determinar si el
tratamiento del trastorno hormonal disminuy6 el uso de
recursos de salud y ausentismo laboral relacionados con
sus sintomas digestivos.

MATERIAL Y METODOS

Se consideraron todos | os pacientes con criterios de Roma
Il para Sl1 atendidos por primeravez en la consulta par-
ticular de gastroenterologia del investigador que se de-
sarrolla en un hospital privado de especialidades entre
enero del 2000 y enero del 2003. Todos los enfermos
fueron evaluados mediante una estrategia de investiga-

ciénlimitaday losresultados fueron informados previa-
mente.® Esta estrategia de eval uacion diagndsticainclu-

yo:

1. La realizacion de biometria hemética completa
(BHC), velocidad de sedimentacion globular (VSG),
sangre oculta en heces (SOH), andlisis coproparasi-
toscopico en serie de tres muestras de heces (CPS
[11) y hormona estimul ante del tiroides (TSH) en to-
doslos casos.

2. Laredlizacion de colon por enema, rectosigmoidos-
copia o colonoscopia en aquell os pacientes mayores
de 45 afios.

3. Larealizacion de colonoscopiacon tomade biopsias
de colon transverso, descendente y recto en aquellos
pacientes con predominio de diarrea sin importar la
edad.

Deestegrupo de 310 pacientes se conformaron e gru-
po de casos (pacientescon SlI ehipotiroidismo) y € grupo
de controles (pacientes con Sl sin hipotiroidismo).

El grupo de casos se integrd con 17 enfermos con hi-
potiroidismo subclinico definido como TSH elevada (>
4.0 Ul en dos ocasiones) con T3y T4 normales.® Este
grupo de enfermos fue referido a endocrindlogo parala
confirmacion del padecimiento, tratamiento sustitutivo
hormonal, seguimiento y control por el mismo especia-
lista en todos ellos. El grupo control se integré con pa-
cientes con SlI, sin hipotiroidismo ni otra enfermedad
orgéni cadetectada, del mismo géneroy edad (+ dos afios)
arazon de dos controles por cada caso.

Durante el periodo de junio a diciembre del 2006 se
busco a estos enfermos y através de una entrevista per-
sona o telefonica se establecié la evolucion de sus ma-
lestares digestivos, desde el inicio del tratamiento susti-
tutivo hormonal. Se aplicd la misma encuesta que en el
estudioinicial,®enlaqueselespreguntd s el Ultimo afio
habian recibido tratamiento por sintomas digestivos, s
habian recibido tratamiento con farmacos psi cotropicos
(benzodiacepinas o antidepresivos), si habian tenido al-
gun diade ausentismo laboral o escolar por malestar di-
gestivo, si habian acudido aalgun servicio de urgencias
0 habian sido internados por malestares digestivos y si
habian sufrido alguna cirugia abdominal.

ANALISISESTADISTICO
Los datos fueron capturados y analizados mediante el

programaStatview (BrainPower Inc. Calabazas, CA). Los
datos descriptivos fueron expresados mediante porcen-
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tajes, promediosy rangos. Parael andlisis estadistico se
utilizaron las pruebas de y? y exactade Fisher. Se consi-
deré significativo todo valor de p menor de 0.05.

RESULTADOS

De los 310 pacientes incluidos en el estudio inicial,® se
identificaron 17 pacientes con SlI e hipotiroidismo (ca
s0s). Fue posible localizar y entrevistar a 14 pacientes
de este grupo, todas mujeres, con edad promedio de 46
afos (16-68 afos). El grupo control se integré con 28
mujeres con S| sin hipotiroidismo, de la misma edad
promedio, sin enfermedad orgénicadetectadaen su evo-
lucion inicial. El seguimiento desde el diagnostico de
Sl fue similar en ambos grupos (4.3 vs. 4.1 afios, casos
y controles respectivamente). El seguimiento en meses
de cada caso individual consecutivo se muestraen lafi-
gura 1. Todos los enfermos con hipotiroidismo se en-
contraban en control médico y con sustitucién hormonal
con levotiroxinahastalanormalizacion delaTSH. Doce
de los 14 enfermos contaban con una determinacion de
TSH normal en los Ultimos seis meses y dos mas conta-
ban con TSH normal en los 12 meses precedentes.

No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en referencia a la utilizacion de recursos
de salud y ausentismo laboral en los 12 meses previos a
laentrevista.

Once pacientes del grupo con hipotiroidismo y 23
pacientes del grupo control habian recibido tratamiento
para sus malestares digestivos en el Ultimo afio (79 vs.

82% respectivamente, p = 0.89). La administracion de
benzodiacepinas o antidepresivos por prescripcion mé-
dicaseregistré en cinco pacientes del grupo con hipoti-
roidismoy 10 del grupo control (36 vs. 36% respectiva-
mente, p = 0.73). Tres pacientes del grupo con
hipotiroidismo y cinco pacientes del grupo control ha
bian acudido a un servicio de urgencias por malestares
digestivos en el ultimo afio (21 vs. 18% respectivamen-
te, p = 0.89) y e mismo nimero de enfermos se habia
ausentado al menos un diade sus actividades escolareso
laborales. Un paciente con hipotiroidismoy tresdel gru-
po control habian estado internados a menos un dia por
mal estares digestivos (7 vs. 11% respectivamente, p =
0.85). La causa dd internamiento fue diarrea aguda y
deshidratacion en dos de estos enfermos y dolor abdo-
minal no especifico en dosmas. Dos pacientesdel grupo
con hipotiroidismo y tres del grupo control fueron so-
metidas a cirugia abdominal durante el afio previo ala
entrevista (14 vs. 11% respectivamente, p = 0.86). Los
procedimientosrealizados fueron colecistectomiaen tres
casos, apendicectomia en dos e histerectomia en una.

El nimero promedio de visitas a médico durante el
ano previo alaentrevistapor causade malestares diges-
tivosfue similar en ambos grupos (3.1 vs. 3.4 visitas ca-
S0s-control es, respectivamente).

DISCUSION

Nuestro estudio demuestra que la deteccion y el trata-
miento de hipotiroidismo subclinico no modifican el uso
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derecursosdesaludy el ausentismo laboral en pacientes
con Sl1, que padecen este trastorno metabdlico.

En el contexto de unaenfermedad que carece de mar-
cadores biol 6gicos, muchos médicos y pacientes consi-
deran importante excluir enfermedades organicas, sus-
ceptibles de tratamiento especifico, que puedan causar
sintomas compatibles con SlI. Sin embargo, € empleo
de pruebas diagnosticas debe ser prudente para evitar
gastosy molestiasinnecesarias en estos enfermos, por 1o
gue en los ultimos afios se ha intentado estandarizar €l
diagnostico del Sl utilizando criterios clinicos basados
en sintomas. La evidencia disponible hasta ahoraindica
que la presencia de sintomas tipicos en ausencia de da-
tos de alarma identifica con certeza la presencia de
SlI.7 A pesar de esto se harecomendado realizar algu-
nas pruebas diagnosticas con la finalidad de detectar
enfermedades organicas en los pacientes con Sl| in-
cluyendo trastornos tiroideos, enfermedad inflamato-
riaintestinal, cancer decolony recto, diarreainfecciosa,
enfermedad celiacao intoleranciaalalactosa.**5%*? L os
estudios han demostrado la presencia de enfermedades
orgénicas hastaen el 26% delos enfermoscon Sl1,* pero
estos resultados son dificiles de interpretar debido aque
la metodologia y los criterios de seleccion de los pa-
cientes han sido muy diferentes en los distintos estu-
dios. Mediante la aplicacion de sigmoidoscopia flexi-
ble, colonoscopiay colon por enemase han identificado
enfermedades organicas en 0 a 1.3% de los pacientes
con SI1**%° y [amisma proporcion se ha detectado utili-
zando biometria hematica, quimica sanguineay sangre
oculta en heces.® La realizacion de andlisis de heces
permiti6 encontrar parésitos en 0-1.6% de los enfermos
en algunos estudi0s.'*** Laenfermedad celiacase haen-
contrado hasta en 5% de los pacientes con criterios de
SlI en poblaciones con alta prevalencia de la enferme-
dad.’*'” En un estudio previo en el que empleamos un
panel de pruebas muy semejante al recomendado en el
Consenso L atinoamericano aenfermos con Sl nosotros
encontramos examenes anormales en 64% y enferme-
dad orgénica en 28%.°

En opinion de algunos expertos la funcién tiroidea
debe evaluarse como parte de las pruebas iniciales en
algunos pacientes con sintomas de Sl1 debido a que €l
funcionamiento anormal de la tiroides puede manifes-
tarse con ateraciones en los hébitos de evacuacion.’®
Incluso el hipotiroidismo subclinico que se considera el
grado més leve de disfuncién tiroidea puede asociarse a
estrefiimiento.’ Hammmidié laTSH en 1,200 pacientes
con SlI (Romal) eidentifico 67 pacientes (6%) con anor-
malidades de la funcion tiroidea.** Nosotros encontra-

mos 17 pacientes con hipotiroidismo de entre 310 pa-
cientes con Sl (5%).5 Estos resultados han sido simila-
res ala preval encia esperada de pruebas tiroideas anor-
males en lapoblacion general estimadaen 5-9%.% Por el
contrario, Tolliver encontré sélo un paciente con TSH
anormal de entre 171 enfermos con sospecha de Sl|
(0.6%).55

En todo caso, lamejor pruebade que las anormalida
des de lafuncién tiroidea pudieran ser causantes de sin-
tomas de S|, serialaresolucion de las manifestaciones
digestivas después de tratar y controlar la enfermedad
tiroidea.? El presente estudio solo puede evauar € im-
pacto de la deteccién y tratamiento del hipotiroidismo
subclinico sobre el uso de recursos de salud y ausentis-
mo laboral, pero no permite conocer laevolucion clinica
de la enfermedad en términos de aivio sintomatico. El
seguimiento alargo plazo de la serie de casos que agqui
presentamos, demuestraqueel tratamiento sustitutivo con
hormonas tiroideas no disminuye la necesidad de trata-
miento médico contra los malestares digestivos, no re-
duce el empleo de agentes psicotrépicos, no disminuye
las visitas a urgencias por malestares digestivos ni los
dias de ausentismo laboral. Tampoco reduce €l nimero
de intervenciones quirurgicas abdominales ni el prome-
dio de visitas al médico por malestares digestivos.

El concepto actual es que la presencia de sintomas
tipicos de Sl1 en ausenciade datos de alarmadetectacon
exactitud la presencia de la enfermedad, que no existe
un panel de pruebas diagndsticas que se puedarecomen-
dar para aplicacién general en estos pacientes, y que las
investigaciones innecesarias puede ser costosas e inclu-
so peligrosas por |o que deben evitarse.”

Nuestro estudio incluye un grupo de pacientes homo-
géneo, bien definido por criteriosclinicosy que han sido
estudiados en forma compl eta de acuerdo a su sintoma-
tologia digestiva. Al ser un grupo compacto fue posible
establecer un contacto directo luego de un tiempo pro-
longado enlamayoriade los enfermos. Tiene ladesven-
taja de ser una grupo muy pequefio de enfermos en la
gue no evaluamos otros aspectos de salud, por lo que
nuestros resultados solo muestran que el tratamiento de
este trastorno no modifica el empleo de recursos de sa-
ludy e ausentismo laboral en e SlI, pero no descartala
utilidad del tratamiento en €l aivio sintomético, lasalud
global o en lamejoria en la calidad de vida de los pa-
cientes. Para evaluar en uso de recursos de salud en €l
Sl se empled la misma encuesta aplicada en el estudio
inicial,® con lafinalidad de hacer una comparacién més
fiel. No utilizamos ningun otro instrumento de evalua-
cién como escalas de calidad de vida o gravedad de los
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sintomas, pues éstos no habian sido empleadosen el es-
tudio inicia y por lo tanto careciamos de elementos de
comparacion.

En conclusion, ladeteccion y el tratamiento de hipo-
tiroidismo subclinico no modifica el uso de recursos de
saluden el SlI.
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