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INTRODUCCION

DEFINICION

El Sindrome de Intestino Irritable (SlIl) es un trastorno funcional del
intestino en el cual el malestar o el dolor abdominal estan asociados con la
defecacion o con un cambio en el habito intestinal y con alteracion en las

caracteristicas de las deposiciones.

Se trata de un término diagndstico, aplicable a pacientes con
ausencia de causa organica, detectable a través de los examenes
diagnésticos convencionales, tras la realizacion de las pruebas

complementarios necesarios en funcién de la clinica del paciente.’

La disparidad de sintomas de este sindrome ha hecho necesaria la
unificacioén de criterios mediante la definiciébn de pautas para establecer el
diagnéstico, los cuales han sido formalizados en los criterios diagnésticos

gue se expondran posteriormente.

El Sll podria resultar de la interaccion de distintos mecanismos, como
alteracion en la motilidad, aumento de la sensibilidad intestinal y factores

psicosociales? a los cuales se hara referencia con posterioridad.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A la vista de la complejidad del SllI, es comprensible que en épocas
anteriores este trastorno fuera considerado un ‘diagndéstico de exclusién’ por
muchos médicos. Este enfoque permitia hacer este diagndstico solo
después de que una investigacién exhaustiva hubiera excluido todos los
trastornos que pudieran causar los sintomas, a menudo sin dar importancia
a caracteristicas tan relevantes, tales como la edad del paciente, la duracion
y gravedad de los sintomas dominantes y los factores psicolégicos. Este
enfoque puede dar lugar a la realizacion de numerosas pruebas en muchos
pacientes, que son molestas y producen gastos innecesarios, e incluso

complicaciones en los procedimientos.

En las dltimas dos décadas ha cambiado la opinién de los expertos
sobre como diagnosticar el Sll. Los médicos pueden diagnosticar el Sll en la
mayoria de los pacientes mediante el reconocimiento de ciertos sintomas
tipicos, buscando signos de alarma, realizando una exploracion fisica, y
llevando a cabo pruebas diagnosticas de manera individualizada. Este
enfoque mas sencillo permite un diagnéstico fiable en la mayoria de los

casos Yy reserva las pruebas exhaustivas para las situaciones especiales.

El paso mas importante para diagnosticar el Sll es obtener una
correcta descripcion mediante una adecuada historia clinica de los sintomas

y evolucion del paciente.

Los criterios sintomaticos para el diagndstico han evolucionado desde
1978, cuando Manning y cols.® demostraron la utilidad de ciertos sintomas
(conocidos como los criterios de Manning) para distinguir a los pacientes con

Sl de los pacientes con enfermedades organicas.
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Criterios de Manning
- Alivio del dolor con la deposicion.*
- Heces mas sueltas al comienzo del dolor.*
- Deposiciones mas frecuentes al comienzo del dolor.*
- Distension abdominal.*
- Eliminacién de moco con el recto.
- Sensacion de vaciado incompleto.
* Sintomas con una diferencia individual estadisticamente
significativa en frecuencia (p<0.05) entre pacientes con Sll y los
que tienen enfermedad abdominal organica. Los sintomas de
Manning que no son significativos fueron utiles cuando se

combinaron con los otros sintomas.

Tabla 1: Criterios de Manning

Posteriormente, Kruis y cols.* desarrollaron un sistema de puntuacién
para el Sll en el que se asignaban valores positivos o0 negativos a

determinados sintomas, como mostramos a continuacion.

Criterios de Kruis
- Puntuacién positiva:

o Dolor abdominal

0 Flatulencia

o Irregularidades en la deposicion.

0 Todos los anteriores

Los sintomas anteriores durante mas de dos afios

- Puntuacion negativa:

0 Hallazgos fisicos anormales y/o historia patognomonica
de cualquier diagndstico distinto del SlI.
Velocidad de sedimentacion globular >20mm/2h.
Recuento leucocitario >10.000/ml.

Hemoglobina <12 g/dl (mujeres), <14 g/dl (varones)

0O O O ©o

Aparicién de sangre en las heces.

Tabla 2: Criterios de Kruis
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Un comité multinacional categorizd los trastornos intestinales
funcionales en subgrupos y tomoé en consideracion los hallazgos de las
investigaciones sobre los sintomas para desarrollar criterios diagndsticos
basados en los sintomas a fin de utilizarlos como criterios de inclusion de
pacientes en ensayos clinicos. Dichos criterios se denominaron Criterios de

Roma por la ciudad donde se reunié dicho comité>.

Criterios Roma |

Sintomas continuos o recurrentes, durante al menos tres meses, de entre
los siguientes:
- Dolor abdominal:
0 Que se alivia con la defecacién, y/o
0 Que se asocia con un cambio en la frecuencia de la
deposicion, y/o
0 Que se asocia con un cambio en la consistencia de las
heces

- Y dos 0 mas de los siguientes, al menos en la cuarta parte de las
ocasiones o dias:

o0 Frecuencia anormal de la deposicion (mayor de 3
deposiciones/dia 0 menos de 3 deposiciones/semana)

o Consistencia anormal de las heces (bolas/duras o
sueltas/acuosas)

o Evacuacion anormal de las heces (esfuerzo, urgencia o
sensacién de evacuacion incompleta)

o Evacuacion de moco

o Meteorismo o sensacién de distension abdominal.

Tabla 3: Criterios de Roma |

Tanto los criterios de Roma como los de Manning se han utilizado en
estudios poblacionales y también en estudios de investigacion clinica y de
laboratorio, lo que permite generalizar los resultados de las investigaciones a

pacientes con sintomas similares.
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Un punto débil de estos criterios es la menor validez que se ha
descrito en hombres respecto a mujeres, pero esta deficiencia es mitigada
en parte por la mayor prevalencia de SIl en mujeres®.

Posteriormente, otro comité multinacional revisé los criterios de Roma,
dando lugar a la publicacién de los Criterios de Roma II* (Tabla 4), una
denominacién que los distingue de los criterios originales, que ahora se

llaman Criterios de Roma I.

Al desarrollar los criterios de Roma I, el comité mantuvo los sintomas
relacionados con el dolor como criterios esenciales, lo que fue apoyado por
el analisis factorial en subgrupos de mujeres que mostraron agregacion de
estos criterios, asi como por la menor tasa de prevalencia en varones de
criterios que no estan relacionados con el dolor’. Por lo tanto, tienen mayor
validez potencial en varones que los criterios Roma I. El comité también
desplazé el resto de los sintomas de los criterios Roma a la categoria de ‘no
esenciales’ y sugirié que se utilizaran para clasificar el Sll en los subtipos de
predominio de diarrea y predominio de estrefiimiento para categorizar a los

pacientes.

Recientemente, Vanner y cols.® publicaron validaciones de los
criterios de Roma. En su estudio, realizado en 98 pacientes que cumplian al
menos uno de los criterios de Roma, se comparo el diagnostico establecido
mediante la aplicacion de los criterios con realizado por un gastroenterélogo.
Este ultimo se considerd el patrén de referencia de este analisis. Con los
criterios de Roma no hubo falsos positivos, pero si 16 falsos negativos, lo
que equivale a una sensibilidad del 63% y una especificidad del 100%.
Ademas, en los 30 pacientes con diagnostico positivo verdadero, el

seguimiento a dos afilos no mostro errores diagnosticos.
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Criterios Roma ll

Molestia o dolor abdominal, al menos durante 12 semanas, pudiendo no ser
consecutivas, en los Ultimos 12 meses* de malestar o dolor abdominal que

cumpla al menos 2 de las siguientes caracteristicas:

- Se alivia con la defecacion; y/o
- Comienzo asociado con un cambio en la frecuencia de las
deposiciones; y/o
- Comienzo asociado con un cambio en la consistencia de las heces.
e Este marco temporal es dificil de trasladar a una pregunta. Por tanto, el

cuestionario de Roma Il pregunta por los sintomas ‘en los (ltimos tres meses'.

El segundo grupo de los sintomas Roma | apoya de manera acumulativa el

diagnéstico de Sll y se puede usar para subclasificar a los pacientes:

1. Menos de 3 deposiciones/semana.

2. Mas de 3 deposiciones/dia.

3. Heces duras o en bolas > ¥ de las deposiciones.

4. Heces sueltas (como puré) o acuosas en > % de las deposiciones.

5. Esfuerzo durante la defecacion en > ¥4 de las deposiciones.

6. Urgencia (tener que apresurarse para hacer una deposicion) en >
%, de las deposiciones.

7. Sensacion de deposicion incompleta.

Evacuacion de moco (materia blanca) con la deposicion en > % de
las deposiciones.

9. Distension abdominal, meteorismo o hinchazén, > ¥ de los dias.

Predominio de diarrea: Uno 0 mas de los items 2, 4 6 6 y ninguno de los 1,
3yb5.

Tabla 4: Criterios de Roma Il
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Recientemente, hemos podido acceder ala publicacion de nuevos

criterios diagnésticos para el sindrome de intestino irritable, fruto de la

revision de los Criterios de Roma Il y que han dado en llamarse Criterios de
Roma III° (Tabla 5).

Al inicio de nuestro estudio, no disponiamos de la publicaciéon de

estos criterios, motivo por el cual utilizamos los previos.

Criterios Roma lll

Molestia o dolor abdominal recurrente**, al menos 3 dias al mes en los Ultimos 3
meses asociado con 2 6 mas de los siguiente:
- Se alivia con la defecacion; y/o
- Comienzo asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones; y/o
- Comienzo asociado con un cambio en la consistencia (aspecto) de las
heces.

* Criterios presentes en los Ultimos 3 meses con inicio de los sintomas al
menos 6 meses previo al diagndstico.

** Molestia significa una sensaciéon incomoda no descrita como dolor. En
investigacion fisiopatoldgica y ensayos clinicos, una frecuencia de dolor/
disconfort de al menos dos dias en semana durante la evaluacion inicial es

necesaria para la inclusion del sujeto.

Se clasificacién de los pacientes en funcién del habito intestinal en:

Sll con estrefiimiento (SII-E): Heces duras o en bolas > 25% de las
deposiciones y heces sueltas (como puré) o acuosas en < 25% de las
deposiciones.

Sll con diarrea (SII-D): Heces duras o en bolas < 25% de las
deposiciones y heces sueltas (como puré) o acuosas en > 25% de las
deposiciones.

Sl mixto (SlI-A): Heces duras o en bolas > 25% de las deposiciones y
heces sueltas (como puré) o acuosas en > 25% de las deposiciones.

Sl inclasificable: alteraciones insuficientes en la consistencia de las

heces para incluirlo en cualquiera de los grupos anteriores.

Tabla 5: Criterios de Roma lll
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EPIDEMIOLOGIA

El Sll es indudablemente un problema de elevada magnitud.
Encuestas en poblacién occidental revelan la presencia de Sl en un 10-20%
de los adolescentes y adultos, con mayor prevalencia en mujeres; aunque

estos datos varian segun las poblaciones estudiadas.®

La primera investigacion poblacional de sintomas intestinales
funcionales se llevo a cabo en 1980, detectando la presencia de Sll en el
14% de los adultos de la poblacién britanica de Bristol*!. Estudios
posteriores que utilizaron diferentes criterios de inclusion en Estados
Unidos®® *3, Francia®®, Nueva Zelanda'®, Dinamarca'® y China’’ mostraron
prevalencias que variaban entre el 10 y 20%. Por tanto, podemos decir que

el Sll es un fendmeno presente a nivel mundial.

INCIDENCIA

La incidencia del Sll no es del todo precisa, pero la incidencia de su
diagnéstico clinico se ha estimado en 200 por 100.000 habitantes por afio

(0.2%) para cada década entre los 20 y los 94 afios™®.

INFLUENCIA DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En la epidemiologia del Sindrome de Intestino Irritable nos
encontramos un problema a la hora de comparar distintos estudios, ya que
existe una distinta definicion del término en funcion de la época del estudio
seleccionado. Los criterios diagndsticos han ido evolucionando a lo largo de
los afos, asi se han ido haciendo mas o menos restrictivos. Este detalle ha
originado que de una estudio a otro la prevalencia varia en funcion del

criterio utilizado.



INTRODUCCION: Epidemiologia

En la siguiente tabla vemos, en comparativa, como diversos estudios
utilizando uno u otro criterio y aplicandolo en la comunidad o en pacientes,

se obtienen resultados epidemiolégicos muy dispares.

ESTUDIO POBLACION MANNING ROMAI ROMAII
Whitehead et al.™ Clinica 17 8,4
Sperber et al.?° Comunidad 6 4,6
Thompson et al.? Comunidad 13,5 12,1
Shaw et al.?? Clinica ansiedad 60 80
Saito et al.?® Comunidad 6,8 5,1
Altobelli et al.** Clinica 24 16
Badia et al.”® Comunidad 7.3 3,25
Mearin et al.?® Comunidad 10,3 12,1 33

Tabla 6: Prevalencia de Sll identificado en la comunidad y en poblacion
clinica segun los criterios Roma | y Roma Il.(Modificado de Camilleri et al*")

INFLUENCIA DEL SEXO

En cuanto a la distribucion del Sl en funcion del sexo, se ha
observado que en los paises méas desarrollados, las mujeres presentan
mayor cantidad de sintomas de SlIl o al menos, los refieren con mayor
frecuencia cuando son preguntadas por dichos sintomas, aunque en un
estudio llevado a cabo en poblacién americana, se observo una prevalencia
similar en ambos sexos, excepto para el subgrupo con predominio de
estrefiimiento el cual se observé que era mas comdn en mujeres®. También
son mas las mujeres que consultan a un médico por sus sintomas®, lo cual
se ha explicado por la presién cultural®, efectos hormonales sobre la

nocicepcion®! y mayor vigilancia a estimulos potencialmente dafiinos®.
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Otros estudios demuestran un predominio femenino de 3-4:1 en las
muestras clinicas, comparado con los individuos sintomaticos no

consultadores de la comunidad en los cuales la relacién es 2:18,

En contraposicion a lo expuesto, en la India parece existir un
predominio de SllI entre los hombres, segun refieren algunos estudios
referidos a poblacién de esta zona®.

INFLUENCIA DE LA EDAD

La prevalencia del Sll disminuye con la edad, como demuestra un
estudio realizado en Olmsted County®®, en Estados Unidos. En éste la
prevalencia de Sl entre los individuos con edades comprendidas entre los
65 y 93 afios fue de 10,9% comparado a 17% en aquellos con edades
comprendidas entre los 30 y 64 afios. Por el contrario, la prevalencia de

estrefliimiento fue mayor en la poblacion anciana (27% vs. 20%).

EPIDEMIOLOGIA EN ESPANA

Al estudiar la prevalencia de esta enfermedad, como podemos
observar, las cifras varian considerablemente en funcion de la poblacién
estudiada, pero otro factor que actua de modo importante son los criterios
clinicos utilizados para el diagnostico. Asi, en el estudio realizado por Mearin
y cols?®, referido a poblacién espafiola, se demuestra una variacion entre el
3,3% y el 12,1% ,en funcion de si se utiliza Roma Il o Roma |,

respectivamente.
En Espafia, segln este estudio®, el Sl es mas prevalente en mujeres

que en hombres, independientemente de los criterios utilizados para su

diagnostico (relacion mujer:hombre variaba de 2.33 a 4.33).
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HISTORIA NATURAL

El Sl tiene un curso crénico y se solapa con otros trastornos
funcionales gastrointestinales®®. A pesar de la cronicidad de esta patologia,
hay un grupo importante de recambio de individuos cuyos sintomas fluctian
a lo largo del tiempo y se mueven dentro y fuera de la cohorte de pacientes
con SII*.

En estudios de seguimiento de pacientes con Sll hemos observado
como durante el primer afio tras el diagndstico de Sl el riesgo acumulado de
detectar Carcinoma Colorrectal (CCR) fue cercano al 1% en estos pacientes.
Tras el primer afio de diagndstico el riesgo de ser diagnosticados de CCR
fue cercano al de la poblacion general®. En este estudio también se observé
un aumento significativo del riesgo de detectar Enfermedad Inflamatoria
Intestinal Cronica (EIIC) entre los pacientes diagnosticados inicialmente de
Sl (Riesgo relativo (RR), 16.3; Intervalo de confianza (IC) 6.6-40.7), el cual
fue constante durante todo el periodo de seguimiento®. La explicacién de
estos hallazgos es el hecho de que en pacientes con Sl es mas probable la
realizacion de pruebas complementarias durante el periodo de diagndstico
y/o seguimiento, lo cual conlleva la deteccion de lesiones que nada tienen

que ver con el SllI, salvo la localizacion anatomica.

Un reciente estudio multicéntrico llevado a cabo en Espafia®’, evalu6
precisamente la evolucién clinica del Sl con la intencién de detectar los
factores que pudieran predecirla. Concluye dicho estudio que tras un afio de
seguimiento, la mitad de los pacientes y sus médicos consideraban que el
Sl habia mejorado en algun aspecto pero, los diarios sintomaticos

demostraron que la mejoria fue minima y heterogénea.

11
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En el mismo trabajo citado previamente®’, se describen como factores
de buen prondéstico la presencia de sintomas basales severos y la mejoria de

los sintomas a los 3 meses.
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COSTE SANITARIO

Los trastornos gastrointestinales representan una parte importante del
gasto sanitario y en concreto los trastornos funcionales como el Sll suponen

un peso importante>®,

El Sll se considera una de los trastornos tratados mas habitualmente
por el médico de atencidon primaria, utilizando 1.6 veces mas recursos
sanitarios que las personas sin diagndstico de SII*°.

Todo este gasto a pesar de que, menos de la mitad de estas
personas referiran haber acudido a un médico por sus sintomas digestivos*

y aun menos habran acudido a un gastroenterélogo.

Segln datos referidos a poblacién espafiola®, entre el 41.8% vy el
67.7% de los individuos con sintomas compatibles con el diagnéstico de Sli
habian consultado algun tipo de profesional de la salud en el afio previo,
entre el 45.2% y el 70.8% habian consumido algin medicamento para paliar
sus sintomas y entre un 27.4% y un 60% habian disminuido su actividad

diaria a causa de sus molestias abdominales

Podemos distinguir asi tres grupos de pacientes:

- Aquellos que nunca han consultado por sus sintomas

gastrointestinales.

- Agquellos que han precisado la asistencia de su medico de atencion

primaria

- Los que han sido remitidos a un gastroenterélogo.

13
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Estos subgrupos son muy distintos entre si. Se han identificado
diferencias demograficas, en la gravedad de los sintomas y en parametros
psicologicos entre los pacientes que consultan (pacientes vistos en atencion
primaria o especializada) y los que no consultan (personas de la comunidad
que padecen los sintomas pero que no solicitan atencion médica). Los
pacientes atendidos por gastroenterélogos tienen sintomas y problemas
psicologicos distintos y mas graves que los que son tratados en atencion

primaria*.

Un reciente estudio de tipo comunitario mostré que los pacientes con
Sl representaban un coste anual en asistencia sanitaria de 742 dolares
estadounidenses de 1992, comparado con 429 délares de los pacientes sin
SIP.
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS)

El caracter, en ocasiones permanente, generalmente causante de
incapacidad y que requiere largos periodos de tratamiento y un enfoque
multidisciplinario del proceso, hacen que pueda entenderse ésta como una

enfermedad crénica®?.

Esta visibn moderna de la salud determina que el hecho de padecer
una enfermedad cronica provoque una afectacion en multiples dimensiones
de la vida, con cambios en las esferas personal, familiar y social. La relacién
entre dichos cambios y el deterioro del estado de salud es lo que
denominamos Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

La CVRS, es dificil de definir, pudiendo considerarse como el efecto
funcional de una enfermedad y del tratamiento en un paciente tal como éste
lo percibe**. Este hecho hace comprensible que dos personas que padecen
una misma enfermedad e incluso en un mismo estadio, puedan percibir una
CVRS diferente pues existe gran componente subjetivo en dichas
percepciones y hay que tener en cuenta que se trata de un proceso dinamico
a lo largo del tiempo™.

Probablemente, la subjetividad de la percepcion de la CVRS esté en
relacion con el gran numero de variables que la modifican: salud, apoyo
familiar, personalidad, cultura, educacion, estado de animo y experiencias

previas.
La medida de la CVRS de las personas con una enfermedad crénica es

muy relevante en el concepto actual de medicina clinica y tiene gran

importancia en distintos aspectos:
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Importancia de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Valoracion del resultado de una intervencion.

Medida del resultado en estudios clinicos.

Valoracion del impacto personal, familiar y social de la enfermedad.
Mejorar conocimientos de una enfermedad.

Evaluar la calidad de la asistencia.

Identificacion de necesidades sanitarias

Desarrollo y medida del impacto de programas sanitarios.

Realizaciéon de andlisis econémicos.

Tabla 7: Importancia de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Por todos estos motivos, en los ultimos afios ha crecido de modo
importante el deseo de poder hacer objetivo lo subjetivo, es decir, poder
cuantificar el deterioro en la calidad de vida de pacientes con procesos

cronicos, entre ellos, el sindrome de intestino irritable.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA CVRS

Para evaluar la CVRS existen diferentes técnicas, de las que las mas
utilizadas son la entrevista personal y los cuestionarios. Estos ultimos se
componen de un numero determinado de preguntas o items que se
contestan mediante respuestas dicotomicas (p. €j., Si 0 no) o rangos
sumativos de Likert (se ofrece un rango de posibilidades para manifestar el
grado de acuerdo con el enunciado; p. ej., «me sucede siempre/me sucede a

menudo/casi no me sucede/no me ocurre nunca») o escalas analogicas.
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La mayoria de los instrumentos de medida de la CVRS se han
disefiado en lengua inglesa para grupos de poblacion de caracteristicas
socioculturales anglosajonas. Lo cual implica que las traducciones a lenguas
distintas a las que fue disefiado debe someterse a un proceso de adaptacion
transcultural y de validacion de sus caracteristicas psicométricas antes de

utilizarse* 4.

En la poblacion anglosajona se usan diversos cuestionarios para la
medicion de la CVRS en enfermedades digestivas cronicas, pero solo
algunos han sido adecuadamente traducidos y validados para su uso en la
poblacion espafiola.

El SF-36 es el unico cuestionario de medida de la calidad de vida
genérico y se ha utilizado en el estudio de la repercusién de diversas
enfermedades digestivas en la CVRS.

Utilizando este cuestionario, se ha demostrado que los pacientes con
Sl tienen una puntuacién significativamente peor que las personas sanas*”
8 pacientes con reflujo gastroesofagico, asma o migrafia®® o enfermedad
ulcerosa péptica, enfermedad inflamatoria intestinal y enfermedad hepatica o
biliar®®. En cambio, el deterioro se ha descrito similar al que observamos en

pacientes con diabetes mellitus y enfermedad renal en fase terminal®”.

En un estudio espafiol®®

en el que 2.000 individuos completaron el SF-
36 para investigar si la afectacion de la CVRS dependia de si se utilizaban
los criterios de Roma | o de Roma IlI, los autores demostraron que los
pacientes que cumplen los criterios de Roma Il tienen una peor CVRS,
especialmente en las escalas de dolor y salud general. Ademas, la peor

CVRS se relacion6 con un mayor consumo de recursos sanitarios.
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El primer instrumento de medida de CVRS especifico para pacientes
con sindrome del intestino irritable es el Irritable Bowel Syndrome Quality of
Life (IBSQOL), disefiado por Hahn et al°* en 1997. Consta de 30 items que
se contestan en una escala tipo Likert de 5 0 6 puntos y que se suman en 9
escalas diferentes (emocional, mental, bienestar, suefio, energia, funcién
fisica, dieta, social, sexual). Validado en un grupo de 500 pacientes con
sindrome del intestino irritable, demostré que es un cuestionario homogéneo
y valido, que permite discriminar entre pacientes con diferente gravedad de
la enfermedad.

Poco después que Hahn et al, el grupo de Patrick>

en Seattle publico
otro cuestionario especifico denominado también Irritable Bowel Syndrome
Quality of Life (IBSQOL). Este consta de 34 items, distribuidos segun el
analisis factorial en 8 dimensiones, y presenta una adecuada consistencia
interna, capacidad de discriminar a los pacientes segun la intensidad de los
sintomas, reproducibilidad a corto plazo y capacidad de reconocer cambios
en el estado de salud relacionados con el tratamiento de la enfermedad. El
IBSQOL se centra en la intensidad de la sintomatologia y la sensacion de

bienestar psicol6gico mas que con el grado de funcionalidad del individuo.

En nuestro idioma disponemos de una adaptacion al castellano del
IBSQOL. Badia et al** elaboraron una versién en castellano del IBSQOL
mediante el método de traduccion y retrotraduccion del original en inglés, la
evaluaron en un estudio piloto con 5 pacientes con sindrome del intestino
irritable y concluyeron que la version espafola del IBSQOL es comprensible
y relevante para la enfermedad, aunque deben adn comprobarse sus

propiedades psicométricas.
La aplicacion de los cuestionarios de medida de la CVRS en los

pacientes con Sll ha permitido conocer mejor la trascendencia de la
enfermedad y la percepcion que de ella tienen los pacientes.
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Disponer de una herramienta fiable y sensible para monitorizar el
curso de la enfermedad, especialmente para cuantificar el beneficio de un
tratamiento, es un tema aun no resuelto a pesar de que se investiga

intensamente y se siguen publicando nuevos cuestionarios con este fin.
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FISIOPATOLOGIA DEL SlI

Son diversos los mecanismos implicados en la aparicion y desarrollo del
Sll. Pero ninguno de los estudios publicados hasta el momento establece
gue uno de ellos pueda ser aceptado como unico. Por lo tanto, se trata de la
coexistencia de distintos factores que se unen en un individuo predispuesto,
para favorece la aparicion de esta entidad clinica que conocemos como

Sindrome de Intestino Irritable.

Entre los factores que se barajan como origen de esta entidad,
destacamos los que se muestran en la siguiente tabla, los cuales

analizaremos a continuacion.

Factores etiolégicos del Sindrome de Intestino Irritable

1- Alteraciones de la motilidad.

2- Distrés psicoldgico, incluido historia de abusos.
3- Aumento de la percepcion visceral.

5

Factores genéticos

5

Factores irritantes luminales:
a. Lactosay otros azucares.
b. Acidos biliares, acidos grasos de cadena corta.
c. Alergenos alimentarios.

6- Neuromodulacion post-infecciosa.

Tabla 8: Factores etiolégicos de Sindrome de Intestino Irritable
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ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD

Muchos estudios hablan de alteraciones en el patrbn motor

gastrointestinal en pacientes con Sll, algunas de dichas alteraciones son:

El estrés psicoldgico™ v fisico® aumenta las contracciones coldnicas en

individuos sanos.

- Los pacientes con respuesta col6nica clinicamente prominente a la
comida, presentan contracciones colénicas post-prandiales distales

aumentadas®’.

- Las contracciones colénicas de propagacion rapida se encuentran
aumentadas en pacientes con diarrea y las contracciones migratorias
gigantes estan disminuidas en individuos con SII con predominio de
estrefiimiento®” °® *%, La porcién rectosigmoidea del colon muestra mas
contracciones sintomaticas en respuesta a estimulos, como sales biliares
y acidos grasos de cadena corta, en pacientes con Sl comparado con
controles™,

- Los pacientes con Sll y diarrea tienen el transito colénico acelerado® .

- Patrones motores anormales en intestino delgado se asocian con
sintomas en pacientes con Sll. Contracciones en racimo en yeyuno y
contracciones gigantes propagadas en el ileon se observan durante el
célico abdominal®®>. No hay alteracién motora comin a todos los

pacientes con SII1°.

- La complianzay la actividad motora tonica del intestino varia y raramente

estan alteradas en pacientes con SiI* %+,
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Como podemos comprobar a la luz de los resultados expuestos, muchos
son los hallazgos que hablan a favor de una alteracion motora en los
pacientes con Sll, pero no existe un patrén comun, ni una alteracion
especifica de este tipo de pacientes. Estos estudios han contribuido a
conocer los mecanismos pero no la causa de los sintomas de Sll. No son
Utiles como marcadores diagnésticos ni como ayuda en la seleccion de

tratamiento.

ALTERACIONES DE LA PERCEPCION VISCERAL

En lo referente a la percepcion visceral, hay distintos términos que deben

ser aclarados:

- Hipersensibilidad: excesiva percepcion de estimulos que habitualmente

no son dolorosos.

- Hiperalgesia: aumentada sensacion de dolor en respuesta a ciertos

estimulos.

- Alodinia: sensaciéon dolorosa con un estimulo que aplicado previamente

no produjo ninguna sensacion.

- Hipervigilancia: encontrada en trastornos por estrés, consiste en un
excesivo escaneo del entorno exterior y especial atencion a las
amenazas. Este término también se ha aplicado a la excesiva activacion
del I6bulo frontal que se observa en los estudios de imagen de la funcion

cerebral.
En la actualidad, se considera que la hipersensibilidad visceral es el

mecanismo fisiopatolégico que mas probablemente explica los sintomas del

Sll, e incluso una medida biolégica de trastorno funcional intestinal®®.
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Este hecho, ha condicionado que la mayor parte del desarrollo de nuevos
farmacos se dirija a solventar dicha alteracion®’. Por el contrario, todavia no
se considera que la valoracion de la sensibilidad visceral sea una ayuda en
el diagnostico o un indicador fiable de si los nuevos farmacos en desarrollo

en este campo podrian tener eficacia en el tratamiento de este trastorno®®.

Tanto los pacientes normo como hipersensibles tienen sintomas similares
(frencuencia y severidad), pero los pacientes hipersensibles visitan menos al
gastroenterologo®, lo cual sugiere una mejor comprensién de la enfermedad

por parte del paciente.

Durante mucho tiempo se ha reconocido que los pacientes con Sll con
frecuencia tienen sensibilidad a la palpacion del abdomen y refieren que se
reproduce su dolor tipico y el espasmo asociado cuando se les distiende el
colon sigmoide durante exploraciones endoscépicas o radiolégicas.

En 1973, Ritchie’® describié que los pacientes con Sl tienen un mayor
aumento del dolor cuando se distiende el colon con un balén que los
voluntarios sanos. Desde entonces, muchos estudios han confirmado estas
observaciones en el colon-recto y en otras localizaciones del tubo digestivo,
como por ejemplo en yeyuno’*. Este hecho fue lo que llevé a Mertz y cols®® a
proponer en 1995 que la hipersensibilidad rectal podria ser un marcador
biolégico del SII.

A pesar de estas observaciones, algunos estudios no han podido
demostrar diferencias en la sensibilidad rectal respecto a voluntarios
sanos’?, e incluso en los estudios en los que se demostré que el umbral
sensitivo medio era significativamente menor que el de los voluntarios sanos,
s6lo aproximadamente el 60% de los pacientes mostré6 umbrales sensitivos

fuera del rango normal®® "3
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Sli-total SII-D SII-E SII-A

— Hipersensible Hipersensible Hipersensible Hipersensible
(n) (n) (n) (n)

Mertz y cols® 61% (100) 86% (14) 52% (53) 62% (34)

Prior y cols” 58% (55) 73% (26) 41% (22) 57% (7)

Prior y cols™ 33% (55) 57% (28) 7% (27)

Harraf y cols’ 68% (44)

Francis y cols® 55% (20)

Hammods y cols”’ 39% (31)

Rey y cols™® 64% (56) 68% (22) 26% (15) 89% (19)

Kuiken y cols” 45% (92) 37% (43) 44% (25) 47% (30)

Tabla 9: Porcentaje de pacientes con hipersensibilidad a la distension fasica

de recto en distintos estudios

El mecanismo de la hipersensibilidad visceral de los pacientes con Sli
no esta claro, barajandose varias posibilidades a partir de estudios en

animales:

e Origen periférico®:

0 Aumento de la sensibilidad de los mecanorreceptores, por
ejemplo, causada por la disminucién en el umbral sensitivo de
los nociceptores o sumacion de varios estimulos que activan
receptores nociceptores.

o Cambios en el umbral para la estimulacion de nervios
aferentes.

o Aumento del campo de estimulacion receptivo de los aferentes

viscerosomaticos.
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e Origen central:
o Aumento de la respuesta afectiva a la estimulacion de

aferentes viscerales tipo C.

A la luz de estos resultados, se llevaron a cabo estudios en pacientes
con SlI para evaluar si esta caracteristica de los pacientes con Sl podria
explicarse por una disminucion del umbral de dolor. Un estudio publicado en
1987 por Cook® demostrd, mediante estimulacién percutanea, que la
percepcion del dolor y su expresion esta atenuada en pacientes con dolor
abdominal y por tanto, la reduccién del umbral de dolor no explicaria la
expresion sintomética en estos pacientes. Esto indica que no es una

hipersensibilidad somética.

En estudios previos se ha sugerido que los pacientes con Sll e
hipersensibilidad visceral y los pacientes con sensibilidad normal podrian
representar  distintas  subpoblaciones con  distinto  mecanismo
fisiopatol6gico®® 8 8. Estas, podrian incluso manifestarse de distinto modo
desde el punto de vista sintomético, relacionado con la presencia o ausencia
de un intestino hiperreactivo. Incluso, estas subpoblaciones podrian
presentar distintas respuestas a ciertas intervenciones farmacoldgicas. En
particular, farmacos que estan dirigidos a reducir la sensibilidad visceral
quizéa fuesen solo eficaces en pacientes hipersensibles.

VARIACIONES EN FUNCION DEL HABITO INTESTINAL.

Algunos estudios han sugerido que los pacientes con Sll con
predominio de diarrea son los que tienen aumento de la sensibilidad

rectal®® "

, mientras que otros han mostrado una incidencia similar de
hipersensibilidad rectal en pacientes con Sl predominio

estrefiimiento’” .
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En el estudio de Hammonds y cols’’ también se sugirié que la
prevalencia de hipersensibilidad rectal es la misma en los pacientes
estreflidos que tienen una sensacion constante de evacuacion
incompleta (estrefiimiento con urgencia) y en los que no tienen
tenesmo y que desarrollan molestia abdominal después de varios dias
sin deposicién (estrefiimiento sin urgencia)’®. Mas recientemente, se
ha demostrado que el grupo de estrefiimiento sin urgencia puede
tener también hiposensibilidad a la distension fasica, una
caracteristica que no se ve en el grupo de estreflimiento con
urgencia’’. Sin embargo, otro estudio que valora la relacién entre los
sintomas Roma y la sensibilidad rectal sugirié6 que bajos umbrales de
molestia rectal se asocian con la presencia de heces duras y/o en
bolas y con la ausencia de heces sueltas y/o acuosas en pacientes
con SlI, lo que contrasta con otros estudios®® 3. El hecho de que
hasta la fecha la mayor parte de los estudios no haya controlado una
variable tan importante como los subtipos de Sll puede ser
responsable de algunos de los resultados aparentemente

contradictorios que se ven en estudios previos.

VARIACIONES EN FUNCION DEL SEXO

Las pacientes mujeres con Sl muestran mayor cantidad de
sintomas sensitivos intestinales y no intestinales comparado con
pacientes varones, pero con similar nivel de severidad, dolor

abdominal e impacto de la enfermedad®*.

Tanto las voluntarias sanas como las pacientes con SlI parecen

tener mas sensibilidad visceral a la distension con balon que los

varones, siendo esta diferencia mas marcada en pacientes con SII’®

85
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Dado que ademas, la variacion interindividual tiende a ser

85,86 og esencial controlar el sexo

mayor en varones que en mujeres
cuando se comparan pacientes con Sll con voluntarios sanos. El
umbral sensitivo de un grupo de varones con Sll puede no ser

diferente del de un grupo de voluntarias sanas.

PAPEL DE LA HIPERVIGILANCIA EN EL S11

Aunque la mayoria de los pacientes muestran percepcion
normal a distensiones viscerales tdnicas suaves, aproximadamente
dos terceras partes de los pacientes muestran una hipervigilancia ante

sensaciones viscerales dafiinas en potencia®®

y ante estimulos
realmente nocivos®’. Estos pacientes muestran un umbral mas bajo
en protocolos randomizados que en los ascendentes y por este
motivo, podrian ser clasificados como hipersensibles y en realidad no
lo son. No obstante, su significado es incierto y en todos los trabajos
no se hace referencia a ellos ni se los separa de los individuos

hipersensibles verdaderos.

Los estudios experimentales de distension visceral en
pacientes con SlI sugieren el solapamiento de varias alteraciones en
la sensibilidad visceral, incluido la activacion inadecuada de
mecanismos antinociceptivos que justificaria los mecanismos de
hipervigilancia ante sensaciones viscerales potencialmente nocivas

desde cualquier lugar del tracto digestivo®’.

FACTORES PSICOSOCIALES

Los factores psicologicos no son causa en si del sindrome de

intestino irritable.
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Lo que si parece claro es que dichos factores parecen tener una
influencia en los pacientes con esta condicion. El estrés y las emociones

alteran la motilidad colénica y del intestino delgado®® °.

Aproximadamente la mitad de los pacientes con Sl refieren un

episodio de estrés agudo precediendo al comienzo de esta situaciéon® #°.

Los factores psicosociales parecen modular la apreciacion de los
sintomas somaticos y contribuyen a empeorar la clinica, aumentar las
consultas medicas y reducen la capacidad del individuo para afrontar su

enfermedad®.

El papel del abuso fisico y sexual en el Sll es controvertido. Los
individuos en la comunidad que refieren haber sufrido abusos estan mas
predispuestos que otros a padecer SlI°’. Los pacientes con Sl refieren
haber presentado historia de abusos con mas frecuencia (22%) que los

pacientes con otras enfermedades orgénicas (16%)°.

Los eventos vitales estresantes y la hipocondriasis ayudan a
determinar que pacientes desarrollaran SlII después de una infeccidn

entérica.

FACTORES GENETICOS

El hecho de que exista mayor prevalencia de trastornos funcionales
digestivos en determinadas familias ha hecho pensar en la posibilidad de
una predisposicidn genética. Asi, un estudio realizado en gemelos concluy6
gue la posibilidad de padecer trastornos funcionales se puede atribuir en un
57% a factores genéticos y en un 43% a factores ambientales®.
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Por otro lado, estudios realizados recientemente demostraron una
fuerte asociacion entre polimorfismos de la proteina SERT (proteina
encargada de recaptar la serotonina de la luz intestinal, modulando asi su
accion) y un grupo de pacientes con Sll y predominio de diarrea®. Segun
estos resultados, una disminucion de la proteina SERT incrementaria los
niveles de serotonina en la luz del intestino y, por tanto, la secrecion,

motilidad intestinal que daria lugar a la diarrea.

Ademas, otros estudios posteriores demostraron una asociacion entre
los polimorfismos de los receptores adrenérgicos 2 y el Sl con
estrefliimiento, y la combinacion de polimorfismos de los receptores
adrenérgicos alfa2 y de la proteina SERT en pacientes con sintomas mas
intensos® °*. Estos datos sugeririan la existencia de alteraciones genéticas
ligadas a la proteina SERT y resaltaria la importancia del sistema
seroninérgico en la fisiopatologia del SlI.

IRRITANTES LUMINALES

Diversos factores luminales pueden agravar el Sll. Como dichos
factores se incluyen componentes de la dieta (azUcares malabsorbidos,
como lactosa y fructosa) y quimico enddégenos, como &cidos grasos de

9%y sales biliares®’

cadena corta
La prevalencia de intolerancia a la lactosa en el Sll no difiere de la
poblacién sana, segun reflejan los estudios realizados al respecto.

Los alergenos alimentarios pueden ser importantes en pacientes con
SII®®. Aln asi, las dietas de exclusién son un aspecto controvertido en la
practica clinica ya que los estudios publicados al respecto no muestran
diferencia respecto al placebo®. De todos modos, las dietas de exclusién

son muy dificiles de testar cientificamente.
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EL PAPEL DEL GAS

La hinchazon es una caracteristica clinica del SlI, especialmente en

mujeres’®

En algunos pacientes parece secundario a intolerancia a hidratos de
carbono. Debido al hecho de que la hinchazén no es comun en hombres con
Sll, hay autores que no lo consideran un sintoma caracteristico de esta

patologia.

Los pacientes con SllI podrian tener un transito de gas enlentecido y

una reduccién en la tolerancia al gas*®.

EL PAPEL POTENCIAL DE LA INFLAMACION PREVIA

El SII-PI constituye una excelente oportunidad para profundizar en los
mecanismos fisiopatoldégicos que conducen a las manifestaciones
sintomaticas del Sll. La interacciéon del agente patégeno con el huésped
induce cambios intestinales en la fase aguda; sin embargo, una vez
trascurrida ésta, algunas alteraciones inflamatorias y funcionales persisten

en los sujetos que desarrollan SlI.

INFLAMACION DE LA MUCOSA GASTROINTESTINAL

La mayoria de los estudios que abordan esta cuestion se han realizado
sobre muestras de mucosa rectal y se desconoce si los resultados pueden

extrapolarse a otras regiones del tracto digestivo.
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Todos los estudios sefialan la presencia de un infiltrado inflamatorio de

102, 103

naturaleza crénica , el cual también esta presente en los pacientes con

SlI no postinfeccioso®®.

Otro dato observado en las muestras de mucosa rectal de pacientes con
SII-PI  es el significativo incremento del nudmero de células
enterocromafines!®® 1% 1% |as cuales son capaces de percibir
acontecimientos en la luz intestinal y responder liberando serotonina cuya
seflal es transformada en sefiales nerviosas que determinan las respuestas
motoras y sensitivas del tubo digestivo. El contenido de estas células
enterocromafines, por el contrario, no esta aumentado en los pacientes con
Sl no postinfeccioso, pero si los niveles plasmaticos de serotonina en el

periodo postpandrial en el subtipo de pacientes con predominio diarrea®’.

Determinados marcadores inflamatorios como la interleucina 1p-citosina
contindan elevados en la mucosa rectal de pacientes con SlI-Pl meses tras
la resolucion de la infeccidon y no ocurre asi en individuos sin sintomas de
S”108

También la expresion de esta citosina durante la fase aguda de la

infeccion es mayor en los sujetos que desarrollaran posteriormente Sll.

Todos estos datos explican el hecho de que una respuesta inflamatoria
exagerada por parte del huésped y/o una infeccibn méas grave sean factores
predisponentes al SlI-PI. De igual modo podemos pensar que este sindrome
se desarrollaria como consecuencia de la interaccion de un agente patégeno

con sujetos genéticamente predispuestos.
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ALTERACION DE LA PERMEABILIDAD DE LA MUCOSA

La permeabilidad intestinal a pequefias moléculas también demostrd
estar incrementada en la mayor parte de los pacientes tras una
gastroenteritis, pero en algunos pacientes esta alteracion persiste'!®. Se ha
demostrado en ratas que la activacion de los mastocitos esta relacionada
con la permeabilidad intestinal y como sabemos, el estrés produce
degranulacién de los mastocitos y aumento de la permeabilidad intestinal**°.
Esta teoria podria explicar que el estrés o los acontecimientos vitales
adversos podrian llevar a luna prolongacién de los sintomas postinfecciosos.
Estos hallazgos necesitan ser confirmados, dado el hallazgo de datos

contradictorios en otros estudios.

ALTERACIONES DE LA FLORA COLONICA

La flora intestinal de los pacientes con Sl muestra ciertas diferencias en
comparacion con la de los sujetos sanos, como reduccion del niumero de

111,112 t5do ello

Bifidobacterium y Lactobacillus y aumento de Clostridium spp.
puede inducirse por una infeccion gastrointestinal y por las alteraciones de la
motilidad intestinal inducida por ésta'®. Por el momento, se desconoce las
caracteristicas de la flora intestinal en el SlI-Pl una vez eliminada la
infeccién, asi como su papel en la persistencia de la inflamacion mucosa y

los sintomas clinicos.

ALTERACION MOTORA E HIPERSENSIBILIDAD VISCERAL

Poco después de una enfermedad infecciosa intestinal aguda, la mayor
parte de los individuos muestra un transito intestinal marcadamente

acelerado y una mayor sensibilidad intestinal.
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Esto vuelve a la normalidad de manera gradual en la mayor parte de las
personas pero hay una variabilidad importante en cuanto a conseguir la
remision completa. Al medir el transito colonico mediante enema radio-opaco
y el umbral de disconfort durante la distensién rectal con balon en 15
pacientes sintomaticos a los 3 meses post-infeccion y en 15 pacientes
asintomaticos, se aprecia que todos los individuos afectados mostraron una
aceleracion del transito y reduccion del volumen del balén rectal necesario
para producir una sensacion de malestar, pero los que cumplian criterios de
SIl estaban mas afectados y mostraban diferencias significativas con

respecto a los controles'®?.
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SITUACION ACTUAL

MECANISMOS FISIOLOGICOS FRENTE A PSICOLOGICOS EN
LA HIPERSENSIBILIDAD RECTAL

En una reciente revision realizada por Whitehead se apoyd la

interpretacion psicolégica de la hipersensibilidad visceral***:en cambio, hay

mucha evidencia para apoyar la existencia de una causa fisioldgica.

En primer lugar, los pacientes con Sl con frecuencia perciben
sensaciones rectales no dolorosas (deseo de defecar, urgencia,...), es decir,
aguellas que se esperaria que tuvieran poca influencia psicologica, a

umbrales anormalmente bajos de distensién’® "3 76114,

En segundo lugar, hasta la fecha todos los estudios han mostrado que
los pacientes con SlI tienen una tolerancia al dolor somatico normal o

elevad a.71, 81, 115_117.

En tercer lugar, la distribucion somética del dolor referido inducido por
distension tanto del intestino delgado como del recto parece ser mayor en
pacientes con Sl que en los voluntarios sanos, y esto tiende a ser mas
importante en pacientes con umbrales sensitivos bajos mas que en los que

los tienen altos®® "% 118,
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Asi en el trabajo de Mertz®® se demostré como los individuos normales
experimentan el estimulo de distension rectal solo en el dermatoma sacro
(Figura 1A), en cambio, los pacientes con SllI refieren sensaciones durante
la distension rectal referidas a dermatomas toracolumbares y sacros (Figura
1B)

llustracion 1: Referencia normal (A) y alterada (B) del estimulo de

distension

En cuarto lugar, Accarino y cols. demostraron mediante estimulacion del
yeyuno en pacientes y controles, que existia una disfuncion selectiva de los
mecanorreceptores intestinales en los pacientes con sindrome de intestino
irritable, ya que la estimulacién eléctrica intestinal no mostraba diferencia

frente a controles’*.

Por otro lado, la estimulacion repetida a alta presion de colon sigmoide
producen un aumento de la sensibilidad rectal en pacientes con Sll pero no

en voluntarios sanos®’.

En pacientes con lesiones espinales en T7-S1, Lembo et al**®
propusieron que la hiperexcitabilidad rectal de neuronas dorsales es central
para el desarrollo de hiperalgesia visceral en los trastornos funcionales, aun

asi el papel de los mecanismos espinales requiere mas estudios.
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Por ultimo, algunos estudios no han podido demostrar relacion entre los
umbrales sensitivos y rasgos psicolégicos como la ansiedad, la depresion y

el neuroticismo®® 8. 8 87 116 117

Sin embargo, un estudio demostro
correlacion entre el umbral sensitivo y la somatizacion en pacientes con

S0,

La hipersensibilidad a la estimulacion colénica del intestino también se ha
detectado en algunos subgrupos de pacientes con dispepsia funcional*?*?3,
La evidencia de una alteracion sensitiva del intestino en distintos sindromes
funcionales apoyaria la hipotesis de que éstos compartan mecanismos
fisiopatoldégicos comunes. Este concepto podria explicar la amplia variedad

clinica y el frecuente solapamiento de estos sindromes’.
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PAPEL DE LA PSICOPATOLOGIA EN LA
HIPERSENSIBILIDAD RECTAL.

La modulacién del estado psicolégico de una persona por el estrés
inducido experimentalmente y por el alertamiento emocional puede alterar la

sensibilidad visceral.

La prevalencia de diagnosticos psiquiatricos en pacientes con Sll varia
entre 40-100% dependiendo de las series y los criterios diagnésticos™®* %,
La aparicion de sintomas funcionales intestinales se ha encontrado en un
30-70% de pacientes con trastorno psiquiatrico™®® **’. Los pacientes con SlI
enviados a un centro terciario presentaban mas trastornos psicologicos que

aquellos vistos en atencién primaria'?®

, la estrecha relacion entre Sll y la
psicopatologia parece relacionado con el comportamiento ante la
enfermedad de estos pacientes (busqueda de asistencia médica) mas que

con las caracteristicas de la enfermedad intestinal per se'?.

Utilizando una clasificacion diagnostica basada en su condicidon

130

psicosomatica ", los pacientes con Sll mostraron una alta prevalencia de

alexitimia (47%), somatizacion persistente (34%) y sintomas somaticos

secundarios a su condicién psiquiatrica (30%)*3*.

La somatizacion persistente como un factor predictivo independiente de
mala evolucién en el Sl es consistente con el perfil psicolégico de los
individuos con elevada insatisfaccion con su salud, multiples y persistentes
sintomas fisicos, bajo umbral para el dolor y amplificacibn somatica que
conduce a un aumento sintomédtico, alta conviccion de enfermedad, y por
consiguiente, baja habilidad para percibir la reduccién subjetiva de los

sintomas con el tratamiento®®2.
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La somatizacién no es un trastorno psiquiatrico sino un proceso cognitivo
relacionado con la forma en la cual los individuos perciben sus sensaciones
somaticas como un signo de enfermedad, y por tanto, buscan ayuda
médica™®®. La heterogeneidad psicolégica de los pacientes con SlI podria
explicar los resultados desconcertantes del tratamiento. No hay un
tratamiento individual para el Sll que sea superior a otros y la psicoterapia ha
aparecido como la mejor opcidn entre los tratamientos alternativos para esta

enfermedad®®.

El trabajo de Mertz®® demostr6 como el 73% de los pacientes con
Sindrome de Intestino Irritable presentaban un nivel significativo de
sintomatologia psicologica, entendiendo como tal, presentar una puntuacion
de 63 o méas puntos en al menos un score del cuestionario SCL-90. El
sintoma méas comunmente detectado en estos pacientes fue la somatizacion
(45%), depresion (42%), sensibilidad interpersonal (39%) e ideacion
obsesivo-compulsiva (38%).

> como la ira®®®

Se ha demostrado que tanto la privacion de suefio®
incrementan la sensibilidad rectal. La hipnosis también se ha utilizado para
estudiar el efecto de diferentes emociones en la fisiologia del tracto

gastrointestinal*3®.

Ford et al*®” muestran como la estimulacién psicosensorial aumenta la
sensibilidad coldnica durante protocolos de distension y como la relajacion,
por si sola, ejerce una minima influencia en la modulacién de sensaciones.
Asi podemos comprobar como estos autores concluyen en su trabajo que los
sintomas colénicos durante la distensién rectal son modulados por la
ansiedad inducida por el estrés mental y en menor medida por la relajacion

activa.
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En cambio, otros estudios muestran resultados contradictorios, sin poder

d¥0  Estas

demostrar el efecto modulador del estrés en la sensibilida
observaciones contradictorias podrian explicarse o bien por una respuesta
emocional variable al agente estresante entre diversos pacientes o a que en
algunos individuos el agente estresante actia como distractor del

procedimiento de distension™*.

Con estos datos, podemos afirmar, que el estrés y los consiguientes
cambios del estado psicoldgico, aunque pueden no ser la causa principal de
la hipersensibilidad de los pacientes con SllI, parecen tener gran importancia
clinica a la hora de modular la sensibilidad visceral.

A la luz de los estudios que evaluan la relacion de los factores
psicologicos y la biomecéanica rectal, descubrimos la escasez de éstos y lo
contradictorio de sus resultados.

La mayor parte de los trabajos pretenden determinar la presencia de
alteraciones psicolégicas en los individuos hipersensibles, ante todo en
aquellos hipersensibles, en cambio ningun estudio hasta el momento habla

de la relacion entre los factores psicolégicos y la fisiologia rectal.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO PRINCIPAL

e Evaluar si las caracteristicas psicolégicas se relacionan con los
factores sensitivos y biomecanicos en pacientes diagnosticados de

Sindrome de Intestino Irritable.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Evaluar si la Fisiologia Rectal permite distinguir la existencia de

distintos patrones biomecanicos en el Sindrome de Intestino Irritable.

e En caso de confirmarse este hecho, conocer si dichos patrones son
diferentes desde el punto de vista clinico y/o psicolégico.
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PACIENTES, MATERIAL Y METODO

POBLACION DE ESTUDIO

Se reclutaron 91 pacientes diagnosticados de Sindrome de Intestino

Irritable segun los criterios de Roma Il.

Se realiz6 a los pacientes historia clinica y exploracion, y fueron incluidos

en el estudio si cumplian los siguientes criterios:

Posibilidad de proporcionar consentimiento informado.

Capacidad adecuada para comunicarse.

Mayor de 18 afios de edad.

Cumplir criterios clinicos de Roma Il para el diagnostico de Sindrome de
Intestino Irritable. (Tabla 4).

Ser refractario a al menos un curso de tratamiento farmacoldgico
convencional sintomatico (espasmoliticos, laxantes...).

Haber sido sometidos a examen médico apropiado para excluir causas
organicas que justificasen los sintomas, realizando al menos
hemograma, bioquimica sérica (incluyendo sideremia y hormona
estimulante del tiroides) y colonoscopia y/o enema opaco. En caso de

diarrea refractaria se excluyé enfermedad celiaca y parasitaria.
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Se excluyeron aquellos pacientes con:

- Enfermedad colorrectal o anal conocida, actual o previa.

- Cirugia abdominal o anal previa, excepto apendicectomia,
colecistectomia o hemorroides internas grado I.

- Enfermedades metabdlicas, cardiaca, hepatica, respiratoria o0
neurolégicas crénica relevante.

- Enfermedad aguda relevante.

- Pacientes que seguian algun tipo de tratamiento que pudiera
modificar la funcion muscular o sensitiva visceral y no pudiera ser
suspendido durante los dias previos a la prueba.

- Incapacidad para dar su consentimiento para la realizacion del
estudio.

- No cumplir con el protocolo del estudio.

En todos los casos se suspendio cualquier tratamiento indicado para el

Sll, excepto la fibra dietética, al menos 15 dias antes del estudio.
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MATERIAL Y METODOS

CUESTIONARIOS

Durante la realizacion del estudio se aplicaron a los pacientes incluidos,

diversos cuestionarios que se describen a continuacion:

1) Cuestionarios para la evaluacion de la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS):

a) Cuestionario especifico para evaluar CVRS en pacientes con Sll:
Irritable Bowel Syndrome Quality of Life (IBS-QoL) (Anexo 1):

i)  Caracteristicas: Cuestionario de Calidad de Vida Enfermedad
Especifico de 34 items, autoadministrable. Recoge informacion
relacionada con la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con sindrome de intestino irritable, recogida en 8 escalas:
disforia, interferencia con la actividad, imagen corporal, preocupacion
por la salud, evitacion de comida, reaccion social, escala sexual y

relaciones.

i) Validacion: Este cuestionario ha sido validado para su aplicacion a

este grupo de pacientes en el trabajo publicado por Drossman et
a|142.

iii)  Version espafiola: En un estudio publicado por el grupo de Badia et
al®, se aplico la versién espafiola del cuestionario de Calidad de
Vida IBS-QoL a poblacion espafola diagnosticada de Sll,

confirmando su validez.
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b) Cuestionario genérico sobre CVRS: Short Form Health Survey de
36 items (SF-36) (Anexo 2):

i) Caracteristicas: El SF-36 contiene 36 items formando 8 dimensiones

gue evaluan

(1) Funcion Fisica (FF): Grado en que la salud limita las actividades
fisicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras,
inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e

intensos (10 items).

(2) Rol fisico (RF): Grado en que la salud fisica interfiere en el
trabajo y otras actividades diarias, incluyendo rendimiento menor
gue el deseado, limitacién en el tipo de actividades realizadas o
dificultad en la realizacion de actividades (4 items).

(3) Dolor corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en el

trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el hogar (2 items).

(4) Salud General (SG): Valoracion personal de la salud que
incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la

resistencia a enfermar (5 items).

(5) \Vitalidad (V): Sentimiento de energia y vitalidad, frente al

sentimiento de cansancio y agotamiento (4 items).

(6) Funcion Social (FS): Grado en que los problemas de salud

fisica 0 emocional interfieren en la vida social habitual (2 items).
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(7) Rol Emocional (RE): Grado en que los problemas emocionales

interfieren en el trabajo u otras actividades diarias (3 items).

(8) Salud mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresion,

ansiedad, control de la conducta u bienestar general (5 items).

Existen dos versiones del Cuestionario de Salud SF-36: la estandar,
en la que el periodo recordatorio es de 4 semanas, y la aguda, en la
gue el periodo recordatorio es de 1 semana. En este estudio hemos

utilizado el cuestionario estandar.

El proceso de desarrollo y validacion del cuestionario ha sido

detallado en los varios trabajos™****

El proceso de adaptacién cultural siguié un protocolo comun en los
guince paises que participaron en el proyecto internacional de
adaptacion del cuestionario (International Quality of Life Assessment

—IQOLA-), en el que se incluye la versién espafiola’*®.

El cuestionario SF-36 ha sido utilizado en su version espafiola en

diversos estudios*" 149,

Las valores de referencia para la poblacién espafiola, que
pueden ser utilizados para interpretar mejor sus puntuaciones, son
las ofrecidas por el trabajo de Alonso et al**’. Estos valores, son muy
similares a las originales americanas en valores absolutos y en el

patrén de referencia por sexo y edad.
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Funcién A Dolor Salud o Funcién Rol Salud
At Rol fisico Vitalidad . X
fisica corporal general social emocional mental

Total

Media (DE) 84,7 83,2 79 68,3 66,9 90,1 88,6 73,3

DS 24 35,2 27,9 22,3 22,1 20 30,1 20,1

Mediana 95 100 100 72 70 100 100 76

Rango observado 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100

% puntuacién maxima (100) 47,5 79,1 55,1 2,8 7,3 72,4 86 9,5

% puntuacion minima (0) 1,3 13,3 1,7 0,3 0,6 0,8 9,1 0,2
Varones

Media (DE) 88,2 87,2 84 70,8 70,5 92,5 92,9 76,9

DS 21,5 315 24,9 21,5 21,1 17,6 24,1 18,6

Mediana 100 100 100 7 75 100 100 80

Rango observado 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100

% puntuacién maxima (100) 55,2 83,8 63,1 3,4 8,9 78 91,2 11,4

% puntuacién minima (0) 1,1 10 1 0,3 0,5 0,7 5,4 0,2
Mujeres

Media (DE) 81,5 79,5 74,4 65,9 63,6 87,9 84,4 70,1

DS 25,7 38 29,7 22,8 22,6 21,7 34,2 20,9

Mediana 95 100 84 72 65 100 100 72

Rango observado 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100

% puntuacién maxima (100) 40,3 74,7 47,7 2,2 5,9 67,1 81,1 7,7

% puntuacién minima (0) 1,6 16,4 2,3 0,3 0,8 1 12,6 0,2

Tabla 10: Valores de referencia de la poblacion espafiola SF-36*

2) Cuestionarios clinicos

a) Cuestionario Clinico: Se recogeran los datos clinicos utilizando un
cuestionario clinico estandarizado (Anexo 3).

b) Cuestionario de severidad del Sll: Irritable Bowel Sindrome
Severity Store (IBSSS) (Anexo 4).

i) Caracteristicas: El cuestionario de severidad, disefiado por Francis et

al **°, consiste en 3 apartados.

(1) El primer apartado es la escala de severidad en si. Cada una de
sus 4 cuestiones genera una puntuacion maxima de 100
utilizando escalas visuales analdgicas, conduciendo a un maximo
total posible de 500.

(2) Los otros apartados aportan informacion adicional pero no se

utilizan para obtener el grado de severidad.
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(3) Una vez obtenida la puntuacién de severidad, este cuestionario

permite la categorizacion de la severidad en:

0 Leve: Puntuacion por debajo de 175 puntos.

0 Moderado: Puntuacion entre 175 y 300 puntos.

o Grave: Puntuacién mayor de 300 puntos.

3) Cuestionarios para medir ansiedad

a) State-Trait Anxiety Inventory (STAN™" ' (Anexo 5): Este
cuestionario ha sido ampliamente utilizado, y estad validado en su
versién espafiola, y mide la Ansiedad Estado (AE) y la Ansiedad
Rasgo (AR).

La Ansiedad Estado se entiende como un estado o condicion
emocional transitoria del organismo humano y que puede ser utilizada
para determinar el nivel de ansiedad inducido por procedimientos
experimentales (en nuestro estudio se completo el cuestionario antes
de la explicacion y realizacién del barostato, de este modo se pudo
valorar la ansiedad generada por la prueba en si). La escala de AE
consta de 20 frases que el sujeto puntia de 0 a 3 y define como se

siente en un “momento particular”.

La ansiedad rasgo (AR) sefiala una relativamente estable
propension ansiosa por la que difieren los sujetos en su tendencia a
percibir las situaciones externas como amenazadoras. La escala AR,
también consta de 20 frases, muestra coOmo se siente el sujeto

“generalmente”.
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4) Cuestionarios de personalidad

a) SCL-90-R (Anexo 6): cuestionario autoaplicable con apartados de
preguntas que valoran en una escala de 5 puntos cuanto ha
complicado la vida de una persona un determinado problema en los
altimos 7 dias y permite obtener una calificacion en 9 rasgos:
somatizacion, obsesion, sensibilidad interpersonal, depresion,
ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicotico.

Este cuestionario ha sido validado y ampliamente utilizado™>***°,
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ESTUDIO DE FUNCION RECTAL

El equipo y protocolos son los utilizados previamente por nuestro grupo

para la realizacion de estudios previos'®®.

a) Equipo de distensiéon. Para realizar el estudio se utilizd barostato

electronico. Este dispositivo fue diseflado en 1985 por Azpiroz y

Malagelada para evaluar el tono muscular de los 6rganos huecos™’.

El principio de funcionamiento del barostato es que, para una presion

dada, el volumen que es necesario inyectar o aspirar de la bolsa colocada

dentro de un 6rgano hueco refleja los cambios en el tono de la pared. El

sistema consta de los siguientes elementos:

)

Las distensiones se realizaron mediante una bomba de doble piston
(Synectics Visceral Stimulator, Synectics-Medtronics®), capaz de

funcionar en modo volumétrico e isobarico (barostato).

La sonda utilizada para la distension rectal fue construida con un
sonda de polivinilo de doble canal de 14F (grosor suficiente para no
ofrecer resistencia la flujo de aire) a la que se acoplé en su extremo
una bolsa de polietileno 25 mm de espesor; dimensiones 13x15 cm;
maximo volumen 500 ml). Las distensiones realizadas in vitro
demostraban una complianza del sistema infinita para volumenes
inferiores a 400 ml (maximo volumen de trabajo) una relacion lineal
para la compresibilidad del aire; por ello, la correccion del volumen por
la compresibilidad del aire fue realizada por el software directamente
durante el registro de datos. Antes y después de cada estudio se
comprobé la ausencia de fugas de aire y la resistencia a la distension

de la bolsa.
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iii) Sistema de registro de presion: suficientemente sensible para detectar

por lo menos un cambio de presion de 0.5 mmHg.

iv) Sistema electronico de control de la funcion de la bomba: con una
respuesta rapida (del orden de milisegundos) para activar la bomba de

respuesta a los cambios de presion.

v) Sistema de registro: sistema computerizado controlado por software
(Polygram for Windows v2.04 y SVS/barostat analysis module v2.0;
Synectics Medtronics®).

BAROSTATO

llustracién 2: Figura 2A. Equipo de barostato. Figura 2B. Interior del
barostato, con piston que permite entregar un volumen al interior del balon y

de esta manera mantener una presion predeterminada.
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b) Preparacién del estudio.

Todos los sujetos fueron estudiados en ayunas de por lo menos 6 horas.
Al menos 1 hora antes del estudio evacuaron el contenido rectal utilizando un
enema de fosfatos de 250 ml (enema Cassen®), instruyéndoles para
retenerlo menos de 5 minutos. Dicho enema contiene por cada 100 ml,
dihidrogenofosfato de sodio (monohidrato) 13,9 gramos e hidrogenofosfato de
disodio (dodecahidratado):3,2 gramos.

Todos los estudios se realizaron con el sujeto en decubito prono y la
camilla colocada en 20° de Trendlenburg, para evitar la compresion pélvica

por los dérganos intrabdominales.

La sonda de exploracion, lubricada con vaselina liquida, se introdujo a
través del ano hasta situar la base de la bolsa a 6 cm del margen anal
externo.

Durante todo el estudio se pidi6 a los sujetos que evitaran todo movimiento

innecesario.

llustracion 3: Laboratorio de Estudio de Funcién Rectal
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llustraciéon 4: Sonda para estudio de funcion rectal mediante barostato

c) Protocolo de distensidn. El protocolo de distension fue idéntico en
todos los estudios y consisti6 en wuna distension inicial de
acondicionamiento, un protocolo de distension progresiva isobérica y un

protocolo de distension fasica isobarica.

i) La distension de acondicionamiento se realiz6 inflando la bolsa de
forma progresiva a un ritmo de 2 ml/segundo hasta 50 segundos
después de que el sujeto refiera urgencia, hasta alcanzar los 300 ml o
hasta que el sujeto refiriera una sensaciéon intolerable. Los datos
obtenidos de esta distension no fueron evaluados, pero se ha
sefialado que su realizacién mejora la reproducibilidad de los datos
mecanicos Yy perceptivos obtenidos de protocolos de distension

posteriores.
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Protocolo de acondicionamiento

mmHg

llustracion 5: Protocolo de acondicionamiento

i) El protocolo de distension progresiva isobérica se realizd, partiendo
desde una presion de 0 mmHg, inflando de forma progresiva la bolsa a

un ritmo de 0.36 mmHg/seg.

Protocolo de distension progresiva

llustracién 6: Protocolo de distension progresiva

En caso de que se produjese dolor, se identifico la localizacién de
dicho dolor y si sus caracteristicas eran similares al dolor habitual del
paciente. El protocolo finalizaba con la méaxima distension tolerable o

en su defecto al alcanzar una presion de 44 mmHg.
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iii) El protocolo de distension fasica isobarica se realizé inflando
rapidamente la bolsa (36 ml/segundo) hasta el nivel de presion
predeterminada, manteniendo este nivel de presion durante 60
segundos. Los niveles de presion de distension fueron aumentados de
forma creciente en 4 mmHg, comenzando la primera fase de
distension a 4 mmHg. Entre cada fase de distension se mantuvo un
periodo de 60 segundos de reposo (presibn=0 mmHg). Este protocolo
se disefid siguiendo las recomendaciones para estudios con barostato
de un grupo de expertos internacional, y los datos obtenidos con él
fueron los utilizados para evaluar la distensibilidad y percepcion. El
protocolo de distension fasica se continudé hasta que el paciente
utilizara los descriptores “angustioso” o “insoportable” o, en caso de no

utilizarlos, hasta una presion de distension de 44 mmHg.

Protocolo fasico

mmHg

llustracion 7: Protocolo de distension fasica
d) Evaluaciéon de la distensibilidad rectal. Para estudiar la

distensibilidad rectal se midieron dos volimenes en cada fase de

distension:
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)] Volumen inicial: volumen en la bolsa al alcanzar la presién de

distension deseada.

1)) Volumen final: volumen medio en la bolsa durante los dltimos 5

segundos de cada distension.

La distensibilidad rectal se evalu6 mediante la curva de presion-

volumen (tanto inicial como final).

e) ParAmetros mecanicos evaluados. Durante la realizacion del
estudio se evaluaron los siguientes valores, de cara al posterior analisis

de datos:

)] Complianza: pendiente de la curva de presién-volumen en cada
fase presiva del protocolo fasico.

i) Contraccion rectal: disminucion de volumen tras distension en cada
fase.

iii) Relajacion adaptativa rectal: aumento de volumen en cada fase.

EHESHEs ST

=, 00630 ; 040 ) 00550 : 00700 0710 ; o720

llustracion 8: Muestra adquirida durante una de las fases del protocolo
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f) Evaluacion de la percepcion. La percepcion se evalu6 utilizando

tres escalas con 7 descriptores cada una, como se muestran en la tabla.

El paciente debia valorar a los 30 segundos de iniciada cada fase cada
uno de estos aspectos utilizando un descriptor para definir el tipo de

sensacion, la intensidad y la afectividad percibidas.

Evaluacién de la percepcién

Tipo de percepcion: Intensidad percibida | Afectividad percibida
0 = “Nada” 0 = “Nada” 0 = “Indiferente”
1 ="Algo” 1 ="Apenas lo noto” 1 =*"Un poco incomodo”
2 ="Gas” 2 =“Muy leve” 2 ="“Incémodo ”
3 = “Heces” 3 ="“Leve” 3 =*“Un poco molesto”
4 = “Ganas de evacuar” |4 = “Moderado” 4 = “Molesto™;
5 = “Espasmo”; 5 = “Intenso” 5 = “Angustioso”
6 = “Dolor” 6 = “Muy Intenso” 6 = “Insoportable”

Tabla 11: Escalas de evaluacion de la percepcion

Durante el estudio se pidi6 a los sujetos que comunicaran las
percepciones Unicamente cuando se solicitara, excepto si percibian dolor o la
sensacion era insoportable; en caso de referir dolor, sélo fue considerado si
persistia mas de 20 segundos y se les pidi6 que sefialaran si era sacro o

abdominal y si se parecia al dolor que habitualmente tenia el paciente.
Para evaluar la percepcion en el protocolo fasico isobarico se utilizaron los
umbrales perceptivos. Los umbrales seleccionados para evaluar la

percepcion fueron:

- Umbral de distension molesta: presion de distension a la que el

paciente utiliza por primera vez el descriptor “Molestia”.
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- Umbral de dolor: presién de distension a la que el paciente utiliza el
descriptor “Dolor”; sélo evaluado para aquéllos que utilizaron el
descriptor.

- Maxima distension tolerable: presion de distension a la que el paciente

utiliza los descriptores “Angustioso” o “Insoportable”.

Se definié Hipersensibilidad como un umbral para distension molesta
menor al limite inferior del intervalo de confianza del 95% para los sujetos

sanos (< 28mm Hg)®® "3,

Para evaluar la percepcion durante el protocolo de distension progresivo
se pidi6 al sujeto que sefialara el momento en que comenzaba a notar la
distension de la bolsa (umbral primera percepcién, UPP), el momento en que
empezara a notar “ganas de evacuar” (umbral de urgencia, UU), el momento
en que la percepcion le resultara molesta (umbral de distension molesta,
UDM) y el momento en que notara dolor o la distension fuera intolerable
(umbral de maxima distension tolerable, UMDT). El protocolo de distension
progresivo se continué hasta que el sujeto experimentara una distension

dolorosa, intolerable o de no ser asi, hasta que se alcanzaran los 44 mmHg.

g) Protocolo de rastreo: Esta técnica de rastreo consiste en la
aplicacion de un protocolo fasico de presiones aleatorias con comienzo en
aguella presion que resultdé molesta para el individuo en el protocolo
fasico, realizando seis distensiones separadas por periodos de reposo. El
ordenador alterna la presion aplicada en la siguiente fase en funcion de si
la sensacidén es molesta o0 no, de manera que el estimulo sea imprevisible
para el paciente y el examinador. Se definié hipervigilancia como un
cambio en el umbral de distension molesta de 4mm Hg o méas en el

“rastreo”®® &,
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ANALISIS ESTADISTICO

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Puesto que nuestro objetivo principal es evaluar la relacién entre factores
psicolégicos y biomecanicos, realizamos el calculo del tamafio muestral sobre
la base de poder detectar un coeficiente de correlacion de al menos 0,35 con
un riesgo alfa del 5% y un riesgo beta del 10% y utilizando contraste bilateral.
Estimamos que un 10% de los pacientes pueden tener perdida de datos, bien
por retirada del estudio, bien por fallo técnico del estudio de funcion rectal,
bien por inconsistencia de los resultados de los cuestionarios psicométricos.

Para ello seria necesario reclutar 90 pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se expresan como media y desviacion estandar excepto cuando

se indica de otra manera.
La comparacién de medias se realiz6 mediante andlisis de la varianza.
Las relaciones entre pares de variables cuantitativas se evaluaron utilizando

un coeficiente de correlacién r de Pearson.

Se utilizé andlisis de y* para comparar diferencias proporcionales entre

grupos.

En todos los tests, se considero significativa una p inferior a 0,05.

Utilizando un analisis de clusters se definieron subgrupos empiricos de

pacientes con Sll basados solo en pardmetros fisioldégicos (no sintométicos).
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Esta técnica estadistica permite la agrupacion empirica de sujetos basada
en multiples medidas. Doce medidas del estudio de funcién rectal de cada
paciente se utilizaron para formar los subgrupos: umbral de presion de
primera percepcion, umbral de presion de urgencia, umbral de presion de
molestia y umbral de presién de maxima distension tolerable en el protocolo
fasico y la rampa y la complianza inicial y final, la contraccion media y la

relajacion adaptativa media.
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RESULTADOS: Descripcion de la muestra

RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se reclutaron 91 pacientes consecutivos que habian sido enviados a
consulta del gastroenterologo, que cumplian los criterios de inclusion referidos
en el apartado de Material y Métodos y ninguno de los criterios de exclusion

para paticipar en el estudio

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

De los 91 pacientes reclutados para el estudio, 17 de ellos (19%) eran

varones y 74 mujeres (81%), con media de edad de 42,74 + 13,31 afios.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se muestran en las siguientes

tablas.

n (%)
Localizacién del dolor

central 14 (15)
difuso 20 (22)
inferior 25 (28)
inferior y central 9 (10)
superior 6 (7)
superior y central 10 (11)
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Dolor alo largo del dia ‘

Continuo 29 (32)
Vay viene 57 (63)
Dolor alo largo de la semana

Todos los dias igual 7 (8)
Dias mejor y otros peor 24 (26)
Unos dias si y otros no 55 (60)
Relacién del dolor con la deposicion

No cambia o empeora 29 (32)
Mejora 58 (65)
Relacién de dolor con frecuencia de deposiciones
Igual con y sin dolor 48 (53)
Mas veces con dolor 23 (25)
Menos veces con dolor 15 (17)

Tabla 12: Caracteristicas clinicas de los pacientes seleccionados para el

estudio

n (%)
Frecuencia de deposicién
Mas de 3 al dia 8 (9)
Normal 69 (76)
Menos de 3 al dia 22 (24)
Escala Bristol (consistencia de las heces)
Bristol 1-2 12 (13)
Bristol 3-5 37 (40)
Bristol 6-7 25 (27)
Relacion de la escala Bristol con el dolor
No cambia 53 (58)
Més duro con dolor 15 (17)
Mas blando con dolor 18 (20)
Dificultad en la evacuacion
Nunca o a veces 53 (58)
Con frecuencia 34 (38)
Sensacién de evacuacién incompleta
Nunca o a veces 39 (43)
Con frecuencia 48 (53)
Sensacion de urgencia
Nunca o a veces 72 (79)
Con frecuencia 15 (17)
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Mucosidad en la deposicion
Nunca o a veces 79 (87)
Con frecuencia 8 (9)
Incontinencia fecal
Nunca o a veces 70 (77)
Con frecuencia 17 (19)

Tabla 13: Caracteristicas del habito intestinal de los pacientes seleccionados

para el estudio

De los pacientes seleccionados para el estudio, 42 de ellos fueron SlI-D
(46%), 29 SII-E (32%) y 17 SlI-A (19%).

El tiempo de evolucion fue de 6,2 + 9,7 afios, con una mediana de 2.75
afos. Debido a la heterogeneidad de la muestra en este aspecto, clasificamos
a los pacientes en aquellos con larga evolucion de los sintomas (cinco o mas
afos), 63 de ellos (69%) y pacientes de corta evolucion de la clinica, 23

pacientes (25%).

La puntuacion media de gravedad en los pacientes seleccionados, segun
el IBSSS, fue de 313,09 + 84,39. Dos pacientes (2%) se clasificaron como
leves, 39 pacientes (45%) como moderados y 47 de ellos (52%) como

SEeVeros.

De los 91 pacientes reclutados por cumplir los criterios de inclusién y no
cumplir los de exclusién, finalmente sé6lo se incluyeron 75. Dos pacientes no
se incluyeron por no ser posible completar del Estudio de Funcién Rectal
segun el protocolo y otros 14 pacientes por no completar correctamente los

cuestionarios del estudio.
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Los 75 pacientes incluidos presentaban una media de edad de 43,21 afios
+ 13,30 (23-70) y los 16 individuos no incluidos 40,50 afos + 13,55 (23-70), sin
diferencias entre ambos (p=0,46). De los pacientes incluidos 11 (14.7%) eran
varones, frente a 6 (37.5%) en los no incluidos, sin que estas diferencias

fuesen significativas (p=0.44).

La distribucion de los parametros clinicos que evallan las caracteristicas

del dolor en la muestra se puede observar en la siguiente tabla:

incluidos no incluidos
n (%) n (%) p
Localizacién del dolor 0,04
central 12 (16) 2 (13)
difuso 17 (23) 3(19)
inferior 24 (32) 1(6)
inferior y central 6 (8) 3(19)
superior 5(7) 1(6)
superior y central 9 (12) 1(6)
Dolor alo largo del dia 0,455
Continuo 26 (35) 8 (27)
Vay viene 49 (65) 3 (73)
Dolor alo largo de la semana 0,057
Todos los dias igual 5(7) 2 (18)
Dias mejor y otros peor 24 (32) 0(0)
Unos dias si y otros no 46 (61) 9 (82)
Relacion del dolor con la deposicion 0,125
No cambia o empeora 27 (15) 2 (15)
Mejora 48 (85) 11 (85)
Relacién del dolor con frecuencia de deposiciones 0,179
Igual con y sin dolor 44 (36) 4 (59)
Mas veces con dolor 20 (27) 3(27)
Menos veces con dolor 11 (36) 4 (15)

Tabla 14: Caracteristicas clinicas del dolor
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De igual modo, en la siguiente tabla observamos las caracteristicas de la

muestra en funcién del habito intestinal y las caracteristicas de éste.

Incluidos No incluidos o
n (%) n (%)
Frecuencia de deposicion 0,607
Mas de 3 al dia 6 (17) 2 (8)
Normal 60 (75) 9 (80)
Menos de 3 al dia 9 (8) 1(12)
Escala Bristol 0,921
Bristol 1-2 21 (28) 4 (33)
Bristol 3-5 32 (43) 5(42)
Bristol 6-7 22 (30) 3 (25)
Relacién de la escala Bristol con el dolor 0,3
No cambia 49 (65) 4 (36)
Mas duro con dolor 10 (13) 5 (45)
Mas blando con
dolor 16 (21) 2 (18)
Dificultad en la evacuacion 0,299
Nunca o a veces 47 (63) 6 (50)
Con frecuencia 28 (37) 6 (50)
Sensacién de evacuacién incompleta 0,294
Nunca o a veces 35 (47) 4 (33)
Con frecuencia 40 (53) 8 (67)
Sensacioén de urgencia 0,66
Nunca o a veces 62 (83) 10 (83)
Con frecuencia 13 (17) 2 (17)
Mucosidad en la deposicién 0,289
Nunca o a veces 67 (89) 12 (89)
Con frecuencia 8 (11) 0(11)
Incontinencia fecal 0,428
Nunca o a veces 61 (81) 9 (75)
Con frecuencia 14 (19) 3 (25)
Tipo 0,02
Sll-alternante 15 (20) 2 (13)
Sll-diarrea 36 (48) 6 (37)
Sll-estrefiimiento 24 (32) 5(31)

Tabla 15: Caracteristicas del habito intestinal
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La puntuacién media de la gravedad de los pacientes incluidos fue de
316,5 + 82,83 y 295,06 + 93,40 en los pacientes no incluidos, sin que estas
diferencias alcancen significacion estadistica (p=0,387). De los pacientes
incluidos, 2 (3%) eran leves, 32 (43%) moderados y 40 (54%) graves, y en los
no incluidos encontramos 7 pacientes moderados (50%) y 7 graves (50%), sin
gue estas diferencias fuesen significativas (p=0.77).
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SENSIBILIDAD RECTAL

Hipersensibilidad

Al realizar el estudio de funcion rectal clasificamos a los pacientes en
funcién de su sensibilidad rectal en dos grupos, como se describe en la

seccion de material y métodos:

- Normosensibles (umbral de presidon molesta mayor de 24 mmHg en
protocolo fasico del estudio de funcién rectal): de los 75 pacientes

incluidos, 32 de ellos fueron normosensibles (42,7%).

- Hipersensibles (umbral de presion molesta igual o0 menor a 24 mmHg
en protocolo fasico del estudio de funcién rectal); grupo en el cual se

encontraban 47 pacientes (57,3%).

Los pacientes hipersensibles a su vez se subdividieron en funcion del

resultado obtenido en el protocolo de rastreo:

- Hipersensibles verdaderos (el umbral de distension molesta en el
protocolo de rastreo presentaba una diferencia menor de 4 mmHg,
respecto al obtenido en el protocolo fasico): a este subgrupo correspondian

36 pacientes (83,7%) de los pacientes hipersensibles.
- Hipervigilantes: Fueron los 7 pacientes (16,3%), en los cuales se
confirmd un cambio en el umbral de distension molesta de 4mm Hg o mas

en el protocolo de rastreo.

La siguiente figura refleja de modo gréfico la distribucion de la muestra

estudiada.
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B Normosensibles
0O Hipersensibles
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8

llustracion 9: Distribucion de la muestra en funcion de la sensibilidad

Umbrales sensitivos

A continuacion presentamos los valores obtenidos en los umbrales

sensitivos evaluados en nuestro analisis.

El perfil de umbrales sensitivos en el protocolo fasico, en los pacientes

incluidos en nuestro estudio fue el siguiente:

Normosensible Hipersensible Hipervigilante
n=32 n=36 n=7

media = DS media = DS media = DS

Umbral Primera Percepcion 9,50 + 3,48 7,67 £2,60 6,86 + 1,95
Umbral de Urgencia 21,06 £ 12,36 12,78 + 4,15 ° 12,57 +3,60°
Umbral de Molestia 34,00 + 5,66 16,33+6,37%  14,29+454°

Umbral de Dolor 34,00 + 6,05 22,25+9,12° 26,40 + 4,56
Umbral Maxima Distension 37,88 + 3,80 24,67 +853%  28,00+6,53°

Diferencia protocolo de “rastreo” -1,78 = 3,60 762+1,72°

& diferencias frente a normosensibles con p<0,01
® diferencias frente a hipersensible con p<0,01

Tabla 16: Umbrales de sensibilidad en el protocolo de fases en funcion del

subtipo sensitivo
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De igual modo podemos comprobar las diferencias en los umbrales

presivos en le protocolo de distension progresiva.

Normosensible Hipersensible Hipervigilante
n=32 n=36 n=7

media = DS media £ DS media = DS

Umbral de Primera Percepcién 14,05+ 7,16 8,31+3,60° 8,54 + 3,98

Umbral de Urgencia 19,40 £+ 7,65 13,52 +4,41°2 14,06 + 3,96
Umbral de Molestia 32,46 + 9,56 23,29+8,80° 26,86 + 9,37
Umbral Maxima Distensién 39,62 + 4,45 32,42 +8,00° 32,67 £ 6,26

% diferencias frente a normosensibles con p<0.01

Tabla 17: Umbrales de sensibilidad en el protocolo rampa en funcion del

subtipo sensitivo

Como podemos observar en esta tabla los individuos hipersensibles, tanto
hipersensibles verdaderos como hipervigilantes, muestran diferencias con los
normosensibles en la variable que los define, el umbral de presion molesta, y
también en el umbral de maxima distension tolerable y umbral de urgencia.
Pero, ambos subgrupos de pacientes hipersensibles no muestran diferencias
entre si en las variables de sensibilidad rectal, salvo en la diferencia del
tracking, que es la variable que los define.
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MECANICA RECTAL

La mecanica rectal de la muestra estudiada se definia por una
complianza rectal de 7,85+3,09 ml/mmHg, una contraccibn media de
11,52+9,51 ml y una relajacién media de 30,69+16,72 ml.

En funcion de la complianza, si determinamos como valores normales
aquellos inferiores a 8 ml/mmHg, encontraremos en los pacientes incluidos

47 pacientes (63%) con complianza normal y 28 (37%) aumentada.

La siguiente grafica muestra el volumen medio de cada fase, cuya

pendiente es lo que conocemos como complianza o distensibilidad rectal.

Distensibilidad rectal

450
400 -

350 -
300 -
250
200 -

Volmen (ml)

150 -
100 -
50 -

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40

Presion (mmHg)

llustraciéon 10: Curva de presion-volumen rectal en los pacientes incluidos

de la muestra
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RESULTADOS: Relacién entre Mecanica y Sensibilidad Rectal

RELACION ENTRE LA MECANICA Y LA SENSIBILIDAD RECTAL

Los pacientes normosensibles presentaban una mecanica rectal similar a

los hipersensibles, como podemos comprobar en la siguiente tabla.

Normosensibles Hipersensibles
(n=32) (n=43)
Complianza (ml/mmHg) 7,10 + 2,28 8,41 + 3,50
Contraccién media (ml) 10,31+ 7,29 12,42 + 10,87
Relajacion media (ml) 32,84 + 14,95 27,60 + 17,45

* no se identifican diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

Tabla 18: Mecénica rectal en funcion de perfil sensitivo

Al clasificar a los pacientes hipersensibles observamos como los
pacientes hipersensibles verdaderos presentaban una complianza de 8,74 +
3,66 ml/mmHg, una contraccién de 12,55 + 11,13 ml y una relajacién de
28,37 = 18,30 ml y los pacientes hipervigilantes presentaban una complianza
de 6,68 + 1,89 ml/mmHg, una contraccion de 11,76 + 10,19 ml y una
relajacion de 23,61 £ 12,45 ml, sin que estas diferencias fuesen significativas

desde el punto de vista estadistico.

Los pacientes con complianza final aumentada presentan un mayor
umbral de molestia y de maxima distension tolerable que aquellos con

distensibilidad normal, como vemos en la siguiente tabla

Complianza  Complianza
normal aumentada
(n=47) (n=28)
Protocolo fasico
Umbral de Primera Percepcion 8,09+243 8,86 + 3,98
Umbral de Urgencia 15,32+6,69 17,93+12,92
Umbral de Molestia 25,62 +10,99 20,43+9,57°
Umbral de Dolor 28,19+8,72 21,00 8,49
Umbral Maxima Distensién Tolerable 32,85+8,30 26,86 + 9,54 "
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RESULTADOS: Relacién entre Mecanica y Sensibilidad Rectal

Protocolo de distensién progresiva

Umbral de Primera Percepcion 10,06 £ 4,15 12,00 £ 8,34
Umbral de Urgencia 15,46 +5,29 17,12 + 8,33
Umbral de Molestia 29,10£9,97 24,91 +9,86

Umbral Maxima Distension Tolerable 36,68+6,80 33,55+ 8,01
@ diferencias significativas frente a complianza normal con p<0.05
® diferencias significativas frente a complianza normal con p<0.01

Tabla 19: Umbrales sensitivos en el protocolo fasico y de distension

progresiva en subgrupos de pacientes en funcion de su complianza final

Se observo una relacion inversa entre la complianza final y el umbral de
presion molesta (r=-0,31; p=0,006), umbral de dolor (r=-0,44; p=0,016) y
umbral de maxima distension tolerable (r=-0,46; p<0,01) en el protocolo
fasico y el umbral de molestia (r=-0,27; p=0,002) en el protocolo de

distension progresiva. Podemos verlo de modo gréafico en las siguientes

figuras.
Relacion entre factores fisiol6gicos Relacion entre factores fisiolégicos
50 50
L T D Ol T 45 -
4 o . -
2 % = y =-1,0857x + 32,203
20 | on : e, . y= 0,i23927><+34,541 101 oosemws o6 = 00981 - —
. . ¢ R? =0,0752 . PO ’
& © 35
g 2 0] * * 0
= 2 5 sy ¢ -
E S 204 .
£
g L e ———
10 4 ® o0 ¢
O B0 O 000
L e - ———————-
0 : 0
0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
Complianza Complianza

llustracion 11: Relacion entre el Umbral de Presion Molesta en el protocolo

fasico y de distensidn progresiva con la complianza rectal.
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RESULTADOS: Relacién entre Mecanica y Sensibilidad Rectal

Relacion entre factores fisiol6gicos

50
45 .
- . y =-1,1915x + 35,059

Umbral Dolor

0 5 10 15 20 25

Complianza

Umbral Distension Maxima

50

Relacion entre factores fisiolégicos

45
40

y =-1,3818x + 41,461

Complianza

llustracién 12: Relacion entre el Umbral de Dolor y méxima distensién en el

protocolo fasico y la complianza.

La contraccion rectal adaptativa maxima no se relacioné con ningun

umbral sensitivo, excepto la contraccion rectal adaptativa media se relaciono

de forma inversa con el umbral de primera percepcion tanto en el protocolo

fasico (r=-0,31; p=0,006), como en el protocolo de distensién progresiva (r=-

0,31; p=0,0086).

Relacién entre factores fisiol6gicos

25
- y =-0,0991x + 9,515
g 20 4 . R? =0,0926
Q
S 4 e
$ 151 - - T
o
g Ty .
E104+ -
= ¢ 0RO O
i
o) 5 4
g “w oW %o * o
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0 10 20 30 40 50 60

Contraccion

Umbral Primera Percepcién

Relacién entre factores fisiol6gicos

45
04 - -
351 . y=-01572x+12,592 |
. R? = 0,0605
30 |
R e i
L
20 - - - - - - - - _____
0% o -
15 @ - e
$ s e0e L,
10 ¢ X ¢
P
¢ ,3300 N
5 FES
s .
0 : 00 : : :

0 10 20 30 40 50 60

Contraccion

llustracion 13: Relacion entre el Umbral de Primera Percepcion en el

protocolo fasico y en el protocolo de distension progresiva y la contraccion

rectal.
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RESULTADOS: Relacién entre Mecanica y Sensibilidad Rectal

La relajacion adaptativa media se relacioné de forma directa con los
Umbrales de Primera Percepcion (r=0,33; p=0,004) y de Molestia (r=-0,26;
p=0,027) en protocolo fasico y los mismos umbrales, (r=-0,41; p<0,001), (r=-

0,35; p=0,002), respectivamente, en el protocolo de distension progresiva.

Relacion entre factores fisioldgicos Relacion entre factores fisiol6gicos
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llustraciéon 14: Relacion entre el Umbral de Primera Percepcion en el
protocolo fasico y de distension progresiva y la Relajacion media.

Relacion entre factores fisiol6gicos Relacioén entre factores fisiol6gicos
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llustracién 15: Relacion entre el Umbral de Presién molesta en el protocolo
fasico y de distension progresiva y la Relajacion Media.
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RESULTADOS: Factores Psicolégicos

FACTORES PSICOLOGICOS

Las puntuaciones del cuestionario SCL-90 obtenidas por los pacientes
del estudio se muestran en la siguiente grafica, sin que se objetiven

diferencias significativas entre los pacientes incluidos y no incluidos.

Factores psicoldgicos

I
Ideacion paranoide

Ansiedad fébica

Hostilidad

Ansiedad

Depresion

Sensibilidad
interpersonal

Obsesion

Somatizacion
[

0 10 20 30 40 50 60 70

‘D Incluidos m No incluidos O Total ‘

llustracion 16: Puntuaciones T medias del cuestionario SCL-90 en la

muestra estudiada

De igual modo, las puntuaciones directas del cuestionario STAI, no
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
incluidos (Ansiedad estado 24,95 + 10,06; Ansiedad rasgo 66,33 + 10,44) y
no incluidos (Ansiedad estado 24,13 + 8,04 y Ansiedad rasgo 25,53 £ 7,24),
con p>0.05.
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RESULTADOS: Relacién entre Factores Psicologicos y Fisiolégicos

RELACION ENTRE FACTORES PSICOLOGICOS Y
FISIOLOGICOS

FACTORES PSICOLOGICOS Y SENSIBILIDAD RECTAL

Se estudi6 si los pacientes de nuestra muestra presentaban distinto perfil

psicolégico en funcion del patrén sensitivo que presentasen.

No existian diferencias entre las puntuaciones de los cuestionarios

psicolégicos, entre los pacientes normo e hipersensibles.

A continuacibn mostramos en una grafica las puntuaciones del
cuestionario STAI en los pacientes normo, hipersensibles y en el total de

pacientes.

Factores psicolégicos

Ansiedad Rasgo

Ansiedad Estado

0 10 20 30 40 50
Puntuacién cuestionario STAI

‘EI Normosensibles B Hipersensibles O Total ‘

llustracion 17: Puntuaciones del cuestionario STAI en la muestra estudiada

en funcién de la sensibilidad rectal
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RESULTADOS: Relacién entre Factores Psicologicos y Fisiolégicos

La siguiente gréafica muestra los resultados del cuestionario SCL90 en la
muestra estudiada en funcion de la sensibilidad rectal del paciente; como
hemos comentado previamente, no se objetivaron diferencias

estadisticamente significativas.

Factores psicolégicos

T
Ideacion psicética

Ideacion paranoide

Ansiedad fébica

Hostilidad

Ansiedad

Depresion

Sensibilidad
interpersonal ; f ‘

Obsesion ‘

Somatizacién

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Puntuacion cuestionario SCL90

‘D Normosensibles m Hipersensibles & Total ‘

llustracion 18: Puntuaciones del cuestionario SCL90 en la muestra

estudiada en funcion de la sensibilidad rectal
Tampoco entre los subtipos de pacientes hipersensibles se encontré

diferencia alguna en la puntuacion de los cuestionarios psicolégicos, tanto
del STAI como del SCL90.
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RESULTADOS: Relacién entre Factores Psicologicos y Fisiolégicos

Factores psicolégicos

Ansiedad rasgo |

Ansiedad estado

‘ | | |
0 10 20 30 40 50
Puntuacion del cuestionario STAI

‘I:l Normosensibles @ Hipersensibles verdaderos B Hipervigilantes O Total ‘

llustracion 19: Puntuaciones del cuestionario STAI en funciéon de la

sensibilidad rectal, separando a los pacientes hipervigilantes

Factores psicolégicos
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|
|
|

Somatizacion !

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Puntuacién cuestionario SCL90

‘ O Normosensibles @ Hipersensibles verdaderos m Hipenigilantes & Total ‘

llustracion 20: Puntuaciones T medias del cuestionario SCL90 en funcion

de la sensibilidad rectal, separando los pacientes hipervigilantes.
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RESULTADOS: Relacién entre Factores Psicologicos y Fisiolégicos

No se objetivd relacién, estadisticamente significativa, entre las
puntuaciones psicoldgicas, tanto del cuestionario SCL90 y STAI, y los
umbrales presivos del protocolo fasico o de distensién progresiva, en

nuestros pacientes.

Umbral Umbral Maxima

Volestia ,Pmera reiC Dolor  Distension

Percepcion Tolerable
Ansiedad estado 0,11 0,13 0,16 0,28 0,06
Ansiedad rasgo 0,04 0,07 0,05 0,34 0,00
Somatizacién -0,03 0,14 0,07 0,09 -0,02
Obsesion -0,07 0,10 0,00 0,02 -0,16
Sensibilidad interpersonal | -0,01 0,09 -0,04 0,23 -0,08
Depresion -0,06 0,12 0,06 0,08 -0,16
Ansiedad 0,02 0,19 0,04 0,01 -0,11
Hostilidad -0,08 0,06 0,00 0,15 -0,09
Ansiedad fobica 0,06 0,08 -0,04 0,12 0,08
Ideacion paranoide 0,00 0,01 -0,05 0,25 -0,08
Ideacién psicética 0,02 0,06 0,06 0,12 -0,08

Tabla 20: Matriz de correlaciones entre umbrales sensitivos del protocolo

fasico y variables psicologicas

Umbral Umbral Maxima
. Umbral Umbral . -
Primera . . Distension
hy Urgencia Molestia
Percepcion Tolerable
Ansiedad estado 0,202 0,075 -0,020 -0,014
Ansiedad rasgo -0,057 -0,032 -0,015 0,096
Somatizacién 0,072 0,133 0,106 0,001
Obsesion -0,077 0,021 -0,044 0,009
Sensibilidad interpersonal -0,054 0,017 -0,055 0,026
Depresion 0,021 0,098 -0,044 0,005
Ansiedad 0,022 0,044 -0,035 -0,028
Hostilidad 0,018 0,071 -0,065 0,016
Ansiedad fébica 0,037 0,052 0,068 0,187
Ideacion paranoide -0,050 0,064 -0,038 0,027
Ideacidn psicética 0,021 0,087 0,020 -0,033

Tabla 21: Matriz de correlaciones entre umbrales sensitivos del protocolo de

distension progresiva y variables psicoldgicas
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RESULTADOS: Relacién entre Factores Psicologicos y Fisiolégicos

FACTORES PSICOLOGICOS Y MECANICA RECTAL

De igual modo se estudio la relacién entre los valores obtenidos en la
evaluacion de la mecanica rectal y las puntuaciones de los cuestionarios

psicolégicos.

No se demostré relacion lineal entre las puntuaciones directas de
ansiedad, somatizacion y depresion en SCL90 y STAI, con la complianza

rectal, la relajacién y la contraccién media.

Complianza Contraccion Relajacion

(ml/mmHg) (ml) (ml)
Ansiedad estado 0,077 -0,181 0,183
Ansiedad rasgo -0,075 0,151 -0,061
Somatizacion 0,107 -0,064 0,128
Obsesion 0,037 0,071 0,052
Sensibilidad interpersonal 0,026 0,152 -0,009
Depresion 0,057 0,162 0,008
Ansiedad 0,127 0,039 0,143
Hostilidad 0,153 0,026 0,163
Ansiedad fobica -0,053 0,028 0,048
Ideacion paranoide 0,101 0,053 0,085
Ideacidn psicotica 0,111 0,016 0,148

Tabla 22: Matriz de correlaciones entre variables fisiolégicas y psicologicas

No existian diferencias entre las puntuaciones de los cuestionarios
psicolégicos, entre los pacientes en funcién de su complianza rectal, como

podemos observar en la siguiente tabla.
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RESULTADOS: Relacién entre Factores Psicologicos y Fisiolégicos

Factores psicolégicos

Ansiedad rasgo

Ansiedad estado k

0 5] 10 15 20 25 30 35 40
Puntuacién STAI

‘ ® Complianza normal @ Complianza aumentada 0O Total ‘

llustracion 21: Puntuaciones del cuestionario STAI en la muestra estudiada

en funcién de la mecénica.
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llustracion 22: Puntuaciones del cuestionario SCL90-R en la muestra

estudiada en funcidon de la mecanica rectal.
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RESULTADOS: Relacién entre Factores Psicoldgicos y Clinicos

FACTORES PSICOLOGICOS Y FACTORES CLINICOS

No objetivamos relacion estadisticamente significativa entre las variables
clinicas de la muestra y los factores psicolégicos, como se muestra en las

siguientes tablas.

|Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo

Localizacién del dolor

central (n=12) 28,00 + 11,15 26,75+11,71

difuso (n=27) 25,41 + 10,06 29,94 + 8,07

inferior (n=24) 25,25+ 9,80 24,13 £ 9,96

inferior y central (n=6) 26,17 +12,73 27,17 +10,63

superior (n=5) 21,00 £ 9,62 22,60+ 12,76

superior y central (n=9) 20,33 £9,47 23,56 + 11,95
Caracteristicas del dolor

continuo (n=26) 25,65+ 10,43 26,77 +12,16

vay viene (n=49) 24,57 £ 9,95 26,10+ 9,54
Dolor alo largo de la semana

Todos los dias igual (n=5) 24,00 £ 14,51 25,40 £ 9,66

Unos dias mejor y otros peor (n=24) 24,25 + 8,47 26,96 + 10,11

Unos dias si y otros no (n=42) 25,41 + 10,52 26,11 +10,88
Relacién del dolor con la deposicion

No cambia o empeora (n=27) 24,85 + 10,34 26,70+ 12,39

Mejora (n=48) 25,00+ 10,01 26,13 +£9,30
Relacién del dolor con la frecuencia de deposicion

Igual con y sin dolor (n=44) 26,14 + 9,80 25,89 + 9,31

Mas veces con dolor (n=20) 22,50 + 9,39 25,35+ 11,62

Menos veces con dolor (n=11) 24,64 + 12,27 29,91 + 12,66

Tabla 23: Puntuacién en el cuestionario STAI y variables clinicas de las

caracteristicas del dolor
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ReEsuLTADOS: Andlisis de Clusters

ANALISIS DE CLUSTERS

El anadlisis de clusters de las variables fisiolégicas de nuestra muestra de
pacientes con Sindrome de Intestino Irritable identificd tres conglomerados
de pacientes, que mejor respondian al analisis de doce parametros: umbral
de presion de primera percepciéon, umbral de presién de urgencia, umbral de
presion de molestia y umbral de presion de méxima distension tolerable en el
protocolo fasico y de distension progresiva y la complianza, la contraccion

media y la relajacion adaptativa media.

Los datos fisiolégicos de los tres conglomerados, en funcion de las doce

variables incluidas, son los que se muestran en la siguiente tabla.

Subgrupos analisis clusters

1 2 3
Sensibilidad en Protocolo fasico
Umbral Primera Percepcion 8,25 + 3,09 7,27 +2,34 9,85+ 3,44°
Umbral Urgencia 14,25 + 4,12 12,97 + 4,80 21,77 £13,39°
Umbral Molestia 20,75+ 7,76 16,36 + 6,88 34,77 +£6,28°
Umbral Dolor 24,80 + 6,57 23,33 +8,60 36,00 + 5,66 %
Umbral Maxima Distensién 27,75 + 8,45 25,45 + 8,30 38,92+2,67°

Sensibilidad en Protocolo de distensiéon progresiva

Umbral Primera percepcion 10,28 + 3,77 8,00 + 3,33 14,62 +7,81°
Umbral Urgencia 14,95 + 4,22 12,99 + 3,98 20,69 + 7,86 °
Umbral Molestia 21,41 £ 6,69 23,47 £ 8,67 36,46 +6,94°
Umbral Maxima Distensién 31,96 +7,89 32,84 +7,44 41,09+1,78°
Mecanica rectal
Complianza 10,61 +3,93°¢ 7,49 +250° 6,61+211°
Contraccion 5,69 + 6,05 ° 15,07 + 10,66 * 10,60+ 7,81
Relajacién 49,69+11,83° 1969+9,88°% 3295+1491°

# diferencias respecto al conglomerado 2
® diferencias respecto al conglomerado 1y 2
¢ diferencias respecto al conglomerado 2y 3

Tabla 25: Resultados del analisis de clusters
El conglomerado 1 se caracteriza principalmente por estar formado por

pacientes hipersensibles con complianza aumentada, estos pacientes

podemos denominarlos como Hipersensibles.
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ReEsuLTADOS: Andlisis de Clusters

El conglomerado 2 estd constituido por pacientes hipersensibles con

complianza normal, a los cuales llamaremos Inadaptables.

Por dltimo, el conglomerado 3, pacientes normosensibles (incluso
hiposensibles en el protocolo de distension progresiva) con complianza
normal, serian pacientes que denominaremos Normales, desde el punto de

vista fisioldgico. La siguiente gréfica de dispersion muestra estos hallazgos.

Analisis de Clusters
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llustracién 23: Curva de presion-afectividad rectal de la muestra en los

pacientes de cada conglomerado del andlisis de clusters

A continuaciéon, se muestran las graficas de presion-volumen de los tres

conglomerados.
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Distensibilidad rectal
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llustracion 24: Curva de presion-volumen rectal de la muestra en los

pacientes de cada conglomerado del analisis de clusters

De igual modo, se representan las curvas de sensibilidad rectal para
cada presion del protocolo fasico en cada uno de los subgrupos del andlisis

de clusters.

Afectividad rectal

Afectividad rectal
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llustracion 25: Curva de presion-afectividad rectal de la muestra en los

pacientes de cada conglomerado del analisis de clusters
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FACTORES PSICOLOGICOS EN LOS CONGLOMERADOS

No de demostraron diferencias en los factores psicologicos entre los
pacientes de los tres conglomerados, como comprobamos en la siguiente
tabla.

Factores psicolégicos

l
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Ansiedad estado !
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|

|
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llustracion 26: Puntuacion del cuestionario STAI en los clusters
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llustracion 27: Puntuacion del cuestionario SCL90-R en los clusters
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VARIABLES CLINICAS EN LOS CONGLOMERADOS

No se demostraron diferencias en las variables clinicas estudiadas entre

los tres clusters.

Hipersensible Inadaptable Normal
n (%) n (%) n (%)
Localizacién del dolor 0,265
central 2 (13) 5(15) 5(19)
difuso 2 (13) 10 (30) 5(19)
inferior 8 (50) 9 (27) 7 (27)
inferior y central 1(6) 2 (6) 3(12)
superior 1(6) 2 (6) 2 (8)
superior y central 0 (0) 5 (15) 4 (15)
Dolor alo largo del dia 0,65
Continuo 7 (44) 10 (30) 9 (35)
Vay viene 9 (56) 23 (70) 17 (65)
Dolor alo largo de la semana 0,253
Todos los dias igual 0 (0) 4(12) 1(4)
Dias mejor y otros peor 8 (50) 10 (30) 6 (23)

Unos dias siy otros no 8 (50) 19 (58) 19 (73)
Relacién del dolor con la deposicion 0,622
No cambia o empeora 7 (44) 10 (30) 10 (38)

Mejora 9 (56) 23 (70) 16 (62)
Relacién del dolor con frecuencia de deposiciones 0,301
Igual con y sin dolor 12 (75) 15 (45) 17 (65)

Méas veces con dolor 3(19) 11 (33) 6 (23)

Menos veces con dolor 1(6) 7 (21) 3(12)

Tabla 26: Variables clinicas en los clusters

Tampoco las caracteristicas de las deposiciones fueron diferentes entre

los conglomerados hallados, como comprobamos en la siguiente tabla.
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Hipersensible Inadaptable Normal

n (%) n®)  ney

Frecuencia de deposicion 0,815
Mas de 3 al dia 2 (13) 3(9) 1(4)

Normal 12 (75) 27 (82) 21 (81)
Menos de 3 al dia 2 (13) 3(9) 4 (15)

Escala Bristol 0,858
Bristol 1-2 6 (38) 10 (30) 5 (20)

Bristol 3-5 5(31) 14 (42) 13 (49)
Bristol 6-7 5(31) 9 (27) 8 (31)

Relacién de la escala Bristol con el dolor 0,982
No cambia 11 (69) 21 (64) 17 (65)

Mas duro con dolor 2 (13) 4 (12) 4 (15)
Més blando con dolor 3(19) 8 (24) 5(19)

Dificultad en la evacuacion 0,778
Nunca o a veces 10 (63) 22 (67) 15 (58)

Con frecuencia 6 (38) 11 (33) 11 (42)

Sensacién de evacuacion incompleta 0,069
Nunca o a veces 4 (25) 15 (45) 16 (62)

Con frecuencia 12 (75) 18 (55) 10 (38)

Sensacién de urgencia 0,246
Nunca o a veces 13 (81) 25 (76) 24 (92)

Con frecuencia 3(19) 8 (24) 2 (8)

Mucosidad en la deposicion 0,295
Nunca o a veces 13 (81) 29 (88) 25 (96)

Con frecuencia 3(19) 4(12) 14

Incontinencia fecal 0,995
Nunca o a veces 13 (81) 27 (82) 21 (81)

Con frecuencia 3(19) 6 (18) 5(19)

Tipo 0,348
Sll-alternante 5 (31) 18 (55) 13 (50)
Sli-diarrea 5(31) 10 (30) 9 (35)
Sll-estrefiimiento 6 (38) 5 (15) 4 (15)

Tabla 27

: Habito intestinal en los clusters
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DISCUSION

La conclusion basica de este estudio es la comprobacion de que el
perfil psicolégico de los pacientes con Sindrome de Intestino Irritable no esta
relacionado con la biomecénica rectal de estos pacientes. Pero, dichas
caracteristicas sensomecanicas si que condicionan la agrupacion de estos

pacientes en grupos con cierta homogeneidad fisiopatolégica.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Como primer paso de nuestra discusion cabe preguntarse hasta que
punto nuestra muestra es representativa de la poblacion de pacientes con
Sindrome de intestino Irritable.

Nuestro estudio incluydé una muestra de pacientes representativa de la
poblacién con Sindrome de Intestino Irritable que acude al especialista de

Aparato Digestivo.

La distribucion de pacientes segun el sexo fue mas disbalanceada que la
reflejada en la literatura, donde se habla de una relacién 4,33:1 de mujeres y

hombres respectivamente, en poblacién espafiola utilizando los criterio de

2
I 6

Roma I1°°. En otros trabajos publicados por nuestro grupo hemos encontrado

una relacién mujer:hombre de aproximadamente 3,5:1"% ¢,
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Pero, sabemos que los pacientes atendidos por gastroenterdlogos en
centros especializados muestran un perfil clinico y psicolégico distinto,
siendo pacientes mas graves que los tratados en primaria**. Puede que
estos datos influyan en que la proporcion de mujeres en nuestra muestra sea
aun mayor, esté en relacion con la mayor predisposicion de la poblacién

femenina para consultar por sus dolencias®.

Los criterios de inclusion utilizados en nuestro estudio fueron los de
Roma Il. Durante el periodo de inclusién de pacientes en el estudio, ain no
habian sido publicados los criterios de Roma Il por lo que no pudieron ser
utilizados en la recogida de pacientes. Los criterios de Roma Il aportan
mayor especificidad a la hora de seleccionar pacientes con Sindrome de
Intestino Irritable, con respecto a los criterios previos (Manning y Roma )

como muestran los estudios publicados al respecto?®, véase tabla 6.

La media de edad de los pacientes incluidos se encontraba en la quinta
década de la vida, con un rango de los 24 a los 68 afos, es decir, muestra
un amplio espectro de la poblacién. Nuestra muestra no incluia pacientes
infantiles o adolescentes, en primer lugar, teniendo en cuenta que la
prevalencia de Sll a estas edades es menor y en segundo lugar, porque los
resultados directos de los test psicologicos utilizados en el estudio no son

comparables con los de la poblacién adulta.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con Sindrome de Intestino
Irritable son muy dispares en las distintas series publicadas, sin que se haya
podido establecer una distribucion al margen de los criterios utilizados para
el diagnéstico y como hemos descrito previamente, tampoco las

caracteristicas del habito intestinal definen a estos pacientes.
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En nuestra muestra, la percepcién cronica de molestia en forma de
distension, fue el sintoma mas comun en todos los pacientes, estando
presente en un 88% de ellos. Este hallazgo esta en consonancia con un
estudio poblacional realizado por Lembo y colaboradores**®, donde objetivan
que la distensidn es el sintoma mas prevalente en pacientes con Sll, incluso

mas que el dolor.

Clasicamente, se ha distribuido a los pacientes con SlI desde el punto de
vista clinico, diferenciando asi tres grupos en funcion del habito intestinal:
Sll-Diarrea, SllI-Estrefiimiento y Sll-Alternante, con una distribucion muy
heterogénea de los pacientes dependiendo de la poblacion estudiada. Esta
clasificacion obedece a uno de los mdltiples intentos de clasificar a los
pacientes de Sindrome de Intestino Irritable en distintos subgrupos pro, se
ha podido comprobar, en sucesivos estudios, que esta clasificaciébn no es un
reflejo de una distinta presentacion del cuadro, ni a nivel mecanico ni
sensitivo. Se ha descrito una similar prevalencia de hipersensibilidad en

66, 73, 75, 77

pacientes con predominio diarrea o estrefiimiento , aunque la

hiposensibilidad sélo esta presente en una pequefia proporcion de pacientes

con predominio estrefiimiento’* 7> 77: 159160

A la luz de los resultados hallados en la literatura®®, los pacientes que
cumplen los criterios de Roma Il tienen una peor CVRS, especialmente en
las escalas de dolor y salud general. Ademas, la peor CVRS se relacion6

con un mayor consumo de recursos sanitarios.

En nuestra muestra hemos comprobado un deterioro significativo en la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud, en la mayoria de las subescalas
de SF36 excepto, en funcidn fisica. Hemos encontrado un deterioro mayor y
en mayor numero de escalas que el encontrado en otros estudios en

pacientes con SlI en poblacién espafiola®.
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Esto quiza sea debido a que nuestra muestra comprendia pacientes que
revestian mayor gravedad, pues no habian respondido a los tratamientos

habitualmente pautados, por lo que eran remitidos a un centro terciario.

En lo referente al perfil psicolégico de los pacientes, el porcentaje de
individuos con puntuacion considerada patoldgica, segun los criterios
establecidos en el trabajo de Mertz® (al menos una escala de SCL90 con 63
0 mas puntos), fueron similares en depresion, pero un mayor porcentaje de
nuestros pacientes presentaban puntuacion patolégica para somatizacion, y
la ansiedad y el estado fobico aparecieron elevados en un alto porcentaje de

pacientes.

Al realizar el estudio biomecanico de nuestros pacientes comprobamos
como el umbral de distensién molesta en el protocolo de distension fasica y
de distension progresiva fue similar al obtenido en estudios anteriores
publicados por nuestro grupo™® y impresionan de ser comparables a los
publicados por otros autores pero utilizar distinta metodologia no nos permite
comparar numéricamente con los resultados de otros estudios publicados en

la literatura.

Por lo tanto, podemos concluir que la muestra de nuestro andlisis es
similar a las utilizadas en otros estudios sobre el Sindrome de Intestino
Irritable, realizados en otras poblaciones, ya que se reproducen los datos de
sensibilidad de muestras previas. Aunque es cierto que los pacientes no son
uniformes desde el punto de vista clinico, esta variabilidad no impide su
comparacion. Y también hemos comprobado como los perfiles psicologicos
de nuestros pacientes no difieren en gran medida de los de otras muestras

publicadas.
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RELACION DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS EN LA
SENSIBILIDAD RECTAL

Es conocido que la modificacién del estado psicolégico de una persona
por el estrés, inducido experimentalmente, puede modular la sensibilidad
visceral®’. Esta aseveracién nos podria llevar a pensar que diversos factores
psicolégicos, entre ellos ansiedad, somatizacion y depresion, puedan influir
en el desarrollo de hipersensibilidad rectal o simplemente en su hallazgo en

un momento determinado.

Resultados de estudios previos sefialan que los pacientes con Sli

73, 161, 162

presentan perfiles psicolégicos diferente a los controles , Y los

niveles de ansiedad, depresibn o somatizacibn no se asociaron
significativamente con el perfil sensitivo o mecénico®®® 4,

En contraposicion a lo expuesto, tenemos el trabajo de Mertz® realizado
en una muestra de 100 pacientes diagnosticados de SlI mediante los
criterios de Roma |, cuyas caracteristicas eran similares a las de nuestros
pacientes. En este estudio, se comprobd como un porcentaje importante de
pacientes presentaban altas puntuaciones en somatizacion (45%) vy
depresion (42%), pero solo la ansiedad fébica se relacioné con el umbral
sensorial. También otro de los trabajos de Whitehead'? hallé relacién entre
la somatizacion y el umbral sensitivo, con un coeficiente de correlacion de
0,3. Por el contrario, nosotros no hallamos relacion entre la puntuacion de
ninguno de estos factores psicolégicos del SCL90 y los umbrales sensitivos.

En una reciente revision realizada por Whitehead'*®

apoyo la interpretacion
psicolégica de la hipersensibilidad visceral, basandose en los estudios
expuestos previamente, pero coincidiendo con nuestros resultados no se

encontré relacion entre los umbrales de dolor y la ansiedad o depresion.
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En nuestro estudio, hemos comprobado que los factores psicolégicos no
tienen relacion con la sensibilidad rectal. La depresion, somatizacién o
ansiedad (medida con dos cuestionarios distintos: STAI y SCL90-R), aunque
estaban discretamente aumentadas en los pacientes hipersensibles, con
respecto a aquellos con sensibilidad rectal normal, dichas diferencias no eran
significativas. Por tanto, podemos decir que no existe relacion entre la
sensibilidad y los factores psicolégicos, en pacientes con Sindrome de
Intestino Irritable, por tanto, en la practica clinica el hallazgo de una alteracion
en los cuestionarios psicologicos, no es util para identificar el perfil

psicolégico de estos pacientes.

En cuanto a los perfiles hallados en el andlisis de clusters, entre los
pacientes con SlI Normales, Hipersensibles e Inadaptables no se demostré
una puntuacion distinta en los cuestionarios psicolégicos empleados. El
estudio de Mertz®® es el tnico de similares caracteristicas al realizado por
nosotros que evalla el perfil psicolégico en los pacientes estudiados, pero
no evalla esta caracteristica de la muestra en los grupos hallados en su

andlisis de clusters, por tanto, los resultados no son comparables.

La hipnoterapia centrada en intestino se ha propuesto como tratamiento
que normaliza la sensibilidad rectal en pacientes con SII**®. El mecanismo
exacto por el cual la hipnoterapia modula la sensibilidad rectal no es del todo
conocido, pero se ha observado que mejora los sintomas psicologicos de

166, 167

estos pacientes, como la ansiedad y la depresion y también modula la

motilidad coldnica®®®.

135 como la ira®®

Se ha demostrado que tanto la privacion de suefio
incrementan la sensibilidad rectal. La hipnosis también se ha utilizado para
estudiar el efecto de diferentes emociones en la fisiologia del tracto

gastrointestinal**®.
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La modulacién del estado psicolégico de una persona por el estrés
inducido experimentalmente y por el alertamiento emocional puede alterar la
sensibilidad visceral. Ford et al**” concluyen en su trabajo que los sintomas
colonicos durante la distension son modulados por la ansiedad inducida por
el estrés mental y en menor medida por la relajacion activa. En cambio, otros
estudios muestran resultados contradictorios, sin poder demostrar el efecto

modulador del estrés en la sensibilidad*®’"24°.

El dato hallado en nuestro estudio que puede ser relevante es el hecho
de que los pacientes diagnosticados de SlI nhormosensibles no presentaban
menor ansiedad rasgo que aquellos hipersensibles; la explicaciébn a este
hallazgo pudiera ser que la realizacion de procedimientos experimentales en
estos pacientes induce menor ansiedad en los pacientes hipersensibles,
pero las diferencias no fueron significativas como para poder concluir una
diferencia entre ambos grupos. Es decir, la hipersensibilidad no parece ser
una consecuencia de la ansiedad generada por la exploracion en un grupo

de individuos.

En nuestro estudio hemos podido demostrar como la clasificacién clasica
de los pacientes atendiendo al habito intestinal, no reflejaba un perfil
psicolégico determinado y no se relaciona con una distinta biomecanica
rectal. Por tanto, parece que esta clasificacion clasica de los pacientes con
Sindrome de Intestino Irritable tiene una escasa repercusion en la fisiologia
de esta patologia y por tanto, no es una correcta forma de clasificacion de
cara a plantear actuaciones terapéuticas eficaces, desde el punto de vista

fisiopatoldgico.

Es importante destacar, que nuestro estudio demuestra que en situacion
basal, los pacientes con Sindrome de Intestino Irritable no muestran una
alteracion en su perfil psicolégico que justifigue las alteraciones clinicas y
biomecanicas observadas en estos pacientes.
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Es decir, los pacientes con Sl pudieran tener alteraciones
psicopatologicas pero no justificarian la heterogeneidad en los hallazgos
sensitivos de éstos.

Nuestro estudio se ha centrado en el estudio del perfil basal de los
pacientes con Sindrome de Intestino Irritable y las relaciones entre las
variables estudiadas en condiciones basales. Varios de los estudios
expuestos se han realizado en condiciones experimentales en las cuales los
pacientes con Sll eran sometidos a situaciones de estrés en laboratorio,
como pudiera ser la privacién del suefio'® o crear situaciones que evoquen
ira en los pacientes mediante hipnosis™®, y bajo estas condiciones pudiera
haber una relacion entre los factores psicologicos y la respuesta
sensomotora rectal al estrés, pero esta no ha sido la intencion de nuestro

estudio y por tanto, ni desmiente ni apoya los resultados de dichos estudios.
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS EN LA
MECANICA RECTAL

A la vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio no pudimos
encontrar relacion alguna entre los factores psicoldgicos y la mecanica rectal.
De nuevo nos encontramos ante dos factores de vital importancia en la
génesis de Sindrome de Intestino Irritable pero que parecen actuar de modo
independiente.

En el estudio de Basilisco'®®, con ciertas similitudes al nuestro, se observa
como los pacientes con urgencia defecatoria presentan alteraciones en la
mecénica rectal que en nuestro caso no se han descrito. La complianza rectal
estaba reducida en pacientes con urgencia en el andlisis univariante pero no
fue un factor independiente en el analisis multivariante. El perfil psicolégico
de los pacientes con urgencia estaba alterado pero no se pudo demostrar
diferencia significativa frente a aquellos pacientes sin urgencia, aunque
parece que aquellos si que presentaban distinto comportamiento mecanico al

presentar una disminucién significativa de la distensibilidad rectal.

Estudios previos habian encontrado que los pacientes con Sl de
predominio diarrea, frecuentemente referian urgencia defecatoria®®® *"°
sensibilidad rectal aumentada’ ", disminucion de la complianza rectal® ™ "

11y ansiedad’.

De igual modo se intentd hallar una relacién entre los valores obtenidos
en la evaluacion de la mecénica rectal y las puntuaciones directas de los

cuestionarios psicolégicos.
En nuestra muestra no pudimos demostrar una relacion lineal entre las

puntuaciones directas de ansiedad, somatizacién y depresion en SCL90 y

STAI, con la complianza rectal, la relajacion y la contraccion maximas.
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Nosotros, no hemos observado diferencias en lo referido al perfil
psicolégico de los pacientes en funcién de su urgencia defecatoria y tampoco
nuestros pacientes con urgencia intestinal presentaban menor distensibilidad

rectal o alteracion en la relajacién adaptativa, como afirmaba Basilisco™®°.

En definitiva, las sugerencias de estudios previos respecto a una posible

relacion entre factores mecanicos y psicologicos, no parece ser demostrada
clinicamente.
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ANALISIS DE CLUSTERS

En el intento por establecer una divisién dentro del amplio espectro de los
pacientes con Sindrome de Intestino Irritable, algunos estudios, entre ellos el
nuestro, han intentado determinar variables que permitan agrupar a

pacientes con esta misma entidad clinica.

Cuando tantos factores parecen actuar de forma independiente y sin
relacion, una forma de tratar homogeneizarlos es estadisticamente,

mediante Analisis de Clusters.

El Analisis de Clusters es un método estadistico cuya idea basica es
agrupar un conjunto de observaciones en un numero dado de clusters o
grupos. Este agrupamiento se basa en la idea de distancia o similitud entre
las observaciones. El fin principal de esta técnica es la reducciéon de datos
con el fin de facilitar el manejo de la informacién al clasificar los casos en
grupos homogeneos con respecto a un criterio de seleccién predeterminado,
llamados conglomerados o clusters. Los objetos dentro de cada grupo
(conglomerado), son similares entre si (alta homogeneidad interna) vy
diferentes a los objetos de los otros conglomerados o clusters (alta
heterogeneidad externa). Es decir, que si la clasificacion hecha es 6ptima,
los objetos dentro de cada cluster estaran cercanos unos de otros y los
cluster diferentes estardn muy apartados. Por tanto, se trata de un método
estadistico ideal para aportar orden en un grupo de casos, que

aparentemente no lo tienen.

Al realizar el analisis de clusters distinguimos claramente tres

conglomerados desde el punto de vista fisioldgico.
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Los pacientes que hemos denominado Hipersensibles correspondian a
aquellos con hipersensibilidad con complianza aumentada; los pacientes
hipersensibles con complianza normal, los denominamos Inadaptables y los
pacientes normosensibles con complianza normal, son aquellos pacientes
con Sindrome de Intestino Irritable denominados Normales desde el punto

de vista fisioldgico.

No son muchos los estudios sobre pacientes con Sindrome de Intestino
Irritable que realicen este tipo de analisis, hallando distintos tipos fisioldgicos
de esta entidad clinica.

Ragnarsson*’

realizd un trabajo con pacientes con Sll de similares
caracteristicas a los pacientes estudiados en nuestro trabajo, realizé un
analisis de clusters con multiples variables, tanto clinicas como funcionales.
El andlisis de las variables de funcién anorrectal es comparable al realizado

en nuestro estudio.

Los datos hallados en nuestro trabajo apoyan los descritos por
Ragnarsson*’?, segun el cual también distingue tres subgrupos atendiendo a
las caracteristicas sensomecanicas de la muestra. ElI subgrupo A de
Ragnarsson es similar a nuestros pacientes Hipersensibles, son pacientes
con complianza rectal elevada e hipersensibles, el subgrupo B seria similar a
nuestros pacientes Normales, individuos con una disminucién en la
sensibilidad rectal y el subgrupo C del estudio sueco, también esta formado
por pacientes hipersensibles pero que desde el punto de vista mecanico,
tiene complianza normal, al igual que nuestros pacientes Inadaptables. En la
siguiente gréafica se muestra de forma comparativa los resultados de nuestro

andlisis y el del estudio sueco’?.
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llustracion 28: Comparacion del analisis de conglomerados en nuestra

muestra y en el estudio de Ragnarsson*’2.

Mertz también analiz6 un grupo de pacientes diagnosticados de
Sindrome de Intestino Irritable de caracteristicas similares a nuestros
pacientes y disefia un estudio clinico-funcional que es comparable al

realizado por nosotros.

En el estudio de Mertz®®, también se realiza un andlisis de clusters para
determinar subgrupos de pacientes dentro del Sindrome de Intestino
Irritable. De igual modo en este trabajo se identifican tres conglomerados de
pacientes, utilizando una metodologia distinta a la nuestra. Como podemos
comprobar en la siguiente grafica, aunque las unidades de medida no sean
comparables, observamos como el conglomerado Il de Mertz es similar a
nuestros individuos Inadaptables, el conglomerado Il se asemeja a los
normales y finalmente, el cluster | recuerda a nuestros pacientes

Hipersensibles.
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llustracion 29: Comparacion del andlisis de conglomerados en nuestra

muestra y en el estudio de Mertz.

En este mismo trabajo, Ragnarsson'’? establece la agrupacién de los
pacientes con Sindrome de Intestino Irritable en funcion de otras variables
estableciendo dos grupos de pacientes en funcion del dolor y la distension
abdominales y otros tres grupos en funcion del habito intestinal. Pero estos
datos no se han confirmado en otros estudios y tampoco nuestro trabajo los
ha podido establecer.

Otro autor, Prior et al™®

, con anterioridad a los expuestos, publicé un
trabajo en el cual, con una metodologia completamente distinta a las
referidas previamente, divide a los pacientes segun distintos tipos de recto:
normal, hipersensible, inflexible (stiff rectum), insensible y laxo. De nuevo
encontramos tres grupos similares a los hallados en nuestro trabajo, los
Normales, los Hipersensibles y los Inadaptables que podria corresponder a
los que Prior denominé “Stiff Rectum”. La Unica diferencia clinica que
encuentra entre los subtipos es que aquellos con recto inflexible tienen
mayor tiempo de evolucion de la enfermedad que los pacientes con recto
normal o hipersensible, hecho que nosotros no hemos encontrado en
nuestro trabajo. Al igual que en nuestro estudio, ningun dato en las
caracteristicas clinicas o del habito intestinal de los pacientes, diferenciaba

los distintos grupos hallados.
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A la luz de los resultados podemos concluir que, contrariamente a las
clasificaciones clasicas del Sindrome de Intestino Irritable parece que las
variables clinicas de los pacientes, no clasifican grupos de individuos
fisiopatolégicamente homogéneos, y las divisiones clasicas en funcion del
habito intestinal ya no son del todo acertadas. Parece bastante evidente, en
vista de nuestros resultados y los de otros estudios de relevancia, que la
fisiologia rectal es capaz de distinguir subgrupos de pacientes. Distintos
trabajos realizados con metodologias dispares, son capaces de llegar a
resultados similares, los pacientes se agrupan en funcion de las
caracteristicas de mecénica y sensibilidad rectal en tipos de pacientes que
son comparables entre si, independientemente del modo por el cual se ha

llegado a dichos resultados.

La duda que surge a todos los investigadores en este tema es si en la
practica clinica habitual existe un patron sintomatico que diferencie estos
distintos tipos de pacientes que encontramos en el laboratorio de pruebas
funcionales. Los distintos trabajos realizados han intentado averiguar el
patrén clinico que diferencia a estos subtipos de Sll, pero de existir, al
menos por el momento no hemos sido capaces de averiguar cual son las

caracteristicas clinicas que definen las variaciones en la biomecanica rectal.

Como ya se ha demostrado en multitud de estudios y se ha hecho
referencia con anterioridad, el perfil psicolégico de los pacientes con
Sindrome de Intestino Irritable esta alterado con relacion a la poblacién
general y por tanto, pudiera ser éste un factor fisiopatolégico crucial en la
génesis y evolucion de esta entidad. Por tanto, parece légico plantear la
hipotesis de que los factores psicolégicos permitieran diferenciar los tipos de
Sindrome de Intestino Irritable que hemos encontrado en nuestro estudio.
Pero tampoco el perfil psicolégico se altera de igual modo entre los
pacientes pertenecientes a un mismo subgrupo, no es una caracteristica util

para diferenciarlos.
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Disponemos de una clasificacion funcional de los pacientes de Sindrome
de Intestino lIrritable, que a la vista de los resultados no tiene un correlato
clinico y por tanto, sin realizar pruebas funcionales no podriamos distinguir
estos pacientes. Pero, quiza esta clasificacion sea util para distinguir
individuos con respuesta terapéutica a determinados farmacos y nos permita

individualizar tratamientos en estos pacientes.
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ASPECTOS METODOLOGICOS

Dado que el objetivo principal de nuestro estudio era identificar si el perfil
psicolégico de los pacientes diagnosticados de Sindrome de Intestino
Irritable pudiera influir en la biomecénica rectal de dichos individuos, el
disefio a elegir fue claramente trasversal, lo que permitio establecer
asociaciones entre distintas variables y las caracteristicas de los pacientes

estudiados.

Los criterios de Roma han permitido la unanimidad de criterios a la hora
de seleccionar pacientes para ser incluidos en ensayos clinicos, permitiendo
una mayor sensibilidad y especificidad en el diagnéstico. Durante el periodo
de reclutamiento de nuestro estudio aparecié la publicaciéon de los Criterios
de Roma III°, por lo cual, para respetar la uniformidad en los individuos
seleccionados decidimos continuar utilizando los Criterios de Roma II* para

la inclusién de los pacientes en el estudio.

Los individuos de la muestra se seleccionaron de forma consecutiva
entre los enviados a nuestra consulta, lo cual disminuia claramente la
presencia de posibles sesgos de seleccion, facilitando por tanto que los
datos obtenidos sean un reflejo de la poblacién diagnosticada de Sindrome
de Intestino Irritable que acude a un Centro Terciario de Asistencia
Especializada. La ausencia de rechazos de participacion en el estudio
también limita en gran medida la aparicion de sesgos. En la mayoria de los
estudios similares publicados hasta el momento, la seleccion de pacientes
fue realizada de este modo.

En lo referente al método utilizado para el Estudio de Funcion Rectal de
los pacientes incluidos, hasta el momento, no existe ninglin protocolo
estandarizado, ya que no hay datos suficientes para recomendar ningun

protocolo especificamente®’>.
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Es un hecho bien conocido que las respuestas a la distension progresiva
y fasica no son iguales en sujetos sanos, tanto utilizando balones de latex'™
como bolsas de polietileno*”™ 1®. Ademas la velocidad de la distension

progresiva también evoca diferentes respuestas®’.

En nuestro caso, hemos utilizado un protocolo que ha sido validado por
nuestro grupo de trabajo®® en un estudio en el que se demostré que los
pacientes con Sl muestran una hipersensibilidad a la distension rectal
fundamentalmente con protocolos de distensién fasicos. Este hecho,
también ha sido comunicado por el grupo de la Universidad UCLA que
seflalan que los pacientes con Sl tienen una hipersensibilidad a la

distension fasica y no a la distension progresiva® **°.

No existe un acuerdo general sobre si los umbrales deben expresarse
como tensidon o como presion de distension, habiéndose sefialado que la
tension de distensiéon es probablemente la mas apropiada'’’, aunque es

discutido cuél es el mejor estimulo para medir la percepcién®’®.

Segun lo anteriormente expuesto e independientemente de la
metodologia aplicada, los resultados de nuestro estudio son por tanto
comparables a aquellos de estudios de similares caracteristicas publicados

en la literatura cientifica.
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e Las caracteristicas psicologicas no condicionan las alteraciones en la
biomecénica y sensibilidad rectal encontradas en los pacientes con

Sindrome de Intestino Irritable

e El Sindrome de Intestino Irritable es una patologia muy heterogénea
en sus manifestaciones clinicas, pero el perfil psicolégico basal de estos

pacientes no determina dicha diversidad sintomatica.

e La disparidad de alteraciones que presentan los pacientes con
Sindrome de Intestino Irritable, ante todo desde el punto de vista
sensomecanico, puede agruparse para conformar tres patrones facilmente

diferenciables: Hipersensibles, Inadaptables y Normales.

e Estos patrones, no es predecible desde la exploracion clinica del
paciente y los factores psicologicos tampoco parecen influir en dicha
clasificacion, que parece reflejar mas bien una divisién a nivel fisiopatoldgico

y por tanto, una posible linea de investigacién terapéutica.
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ANEXO 1: Cuestionario IBS-Qol De Calidad De Vida

Especifico Para El Sindrome Del Intestino Irritable.

P1. Me siento desbordado/a debido a mis problemas intestinales.

1.

o & DN

P2.

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

Me siento avergonzado/a por el olor causado por mis problemas

intestinales.

0 o b~ 0N

a bk 0N PE

3.

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

Me molesta la cantidad de tiempo que paso en el lavabo.
De ninguna manera

Un poco

Moderadamente

Mucho

Muchisimo
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P4. Me siento vulnerable a otras enfermedades a causa de mis problemas
intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P5. Me siento gordo/a a causa de mis problemas intestinales.

1.

o & DN

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P6. Siento que estoy perdiendo el control de mi vida a causa de mis

problemas intestinales.

1.

o & DN

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P7. Siento que mi vida es menos agradable a causa de mis problemas

intestinales.

1.

o & DN

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo
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P8. Me siento incomodo/a cuando hablo sobre mis problemas intestinales.

1.

o & DN

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P9. Me siento deprimido/a debido a mis problemas intestinales.

1.

o k 0N

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P10. Me siento aislado/a de otras personas a causa de mis problemas

intestinales.

1.

o bk 0N

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P11. Tengo que tener cuidado con la cantidad que como a causa de mis

problemas intestinales.

1.

o bk 0N

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo



ANEXOS

P12. Debido a mis problemas intestinales, me es dificil la actividad sexual.

1. De ninguna manera
2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P13. Me siento enfadado/a porque tengo problemas intestinales.

1. De ninguna manera
2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P14. Siento que irrito a los demas con mis problemas intestinales.

1. De ninguna manera
2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P15. Me preocupa que mis problemas intestinales se agraven.

1. De ninguna manera
2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo
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P16. Me siento irritable a causa de mis problemas intestinales.

1.

o & DN

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P17.Me preocupa que la gente crea que exagero mis problemas

intestinales.

1.

o & DN

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P18. Siento que hago menos de lo que pudiera a causa de mis problemas

intestinales.

1.

o & DN

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P19. Tengo que evitar situaciones de estrés a causa de mis problemas

intestinales.

1.

o & DN

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo
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P20. Mis problemas intestinales disminuyen mi deseo sexual.

1.

o & DN

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P21. Mis problemas intestinales me limitan en la ropa que puedo ponerme.

1.

o bk 0N

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P22.Tengo que evitar actividades intensas a causa de mis problemas

intestinales.

1.

o bk 0N

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P23.Tengo que vigilar el tipo de alimentos que como debido a mis

problemas intestinales.

1.

o bk 0N

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo
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P24. A causa de mis problemas intestinales, me es dificil pasar tiempo con

gente que no conozco muy bien.

1.

o kM DN

P25.

A

P26.

o kr 0N PE

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

Me siento pesado a causa de mis problemas intestinales.

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

Me siento sucio/a a causa de mis problemas intestinales.

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

P27. A causa de mis problemas intestinales, los viajes largos me son

dificiles.

a bk 0N PE

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo
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P28. Siento frustracién porque no puedo comer cuando quiero a causa de

mis problemas intestinales.

ok~ 0N e

P29.

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

Es importante para mi estar cerca de un lavabo a causa de mis

problemas intestinales.

o k& D

P30.

o bk 0D PE

P31.

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

Mi vida gira en torno a mis problemas intestinales.

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

Me preocupa la posibilidad de perder el control sobre mis habitos

intestinales.

o bk w0 DR

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo
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P32.

A

P33.

Temo la posibilidad de no poder evacuar.

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

Mis problemas intestinales estan afectando mis relaciones mas

cercanas.

A

P34.

o kr 0N PE

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo

Siento que nadie entiende mis problemas intestinales.

De ninguna manera
Un poco
Moderadamente
Mucho

Muchisimo
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ANEXO 2: Cuestionario De Salud SF-36. Version Espafiola 1.4
(junio de 1999)

1. En general, usted diria que su salud es:
10 Excelente
2 O Muy buena
3 0 Buena
4 [0 Regular
50 Mala

2. ¢,Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 0O Mucho mejor ahora que hace un afo
2 O Algo mejor ahora que hace un afio

3 0 Mas o menos igual que hace un afo
4 [ Algo peor ahora que hace un afio

5 00 Mucho peor ahora que hace un afo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

10 Si, me limita mucho

2 [0 Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 00 No, no me limita nada

10
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5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

30 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilbmetro o mas?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 0O No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

10O Si, me limita mucho

2 0 Si, me limita un poco

30 No, no me limita nada

11
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11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

10 Si, me limita mucho

2 [0 Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
10 Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

14. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido

hacer, a causa de su salud fisica?
10 Ssi
20 No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas

en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o

sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de
su salud fisica?

10 Si

20 No
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17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a_causa de algun problema emocional

(como estar triste, deprimido, 0 nervioso?
10 Si
20 No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido

hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso)?
10 Si
20 No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades

cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun

problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 Si
20 No

20. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1[0 Nada

2 [J Un poco

3 O Regular

4 [ Bastante

50 Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

1 0 No, ninguno
2 O Si, muy poco
3 0 Si, un poco
4 0O Si, moderado
50 Si, mucho

6 O Si, muchisimo
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22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado

su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casay las tareas domésticas)?
100 Nada
2 0 Un poco
3 O Regular
4 [1 Bastante
50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO
Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO
SE HA SENTIDO USTED

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[0 Sodlo alguna vez
6 OO Nunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[0 Sodlo alguna vez
6 OO Nunca
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25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢.cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral

gue nada podia animarle?

10 Siempre

2 0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
50 Sdlo alguna vez
6 O Nunca

26. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintid6 calmado y

tranquilo?

10 Siempre

2 0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sdlo alguna vez
6 O Nunca

27. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1[0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
50 Sdlo alguna vez
6 O Nunca

28. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 desanimado y

triste?

1[0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
50 Soélo alguna vez
6 O Nunca
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29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié agotado?

1[0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
50 Sdélo alguna vez
6 O Nunca

30. Durante las 4 dltimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintio feliz?

10 Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
50 Sdélo alguna vez
6 O Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié cansado?

1[0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
50 Soélo alguna vez
6 O Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

10 Siempre

2 0 Casi siempre

3 O Algunas veces

4 [0 Sélo alguna vez

50 Nunca
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POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 0O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Noloseé
4 [J Bastante falsa

50 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 0O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Noloseé
4 [] Bastante falsa

50 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 0O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Noloseé
4 [1 Bastante falsa

5 0 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 0O Totalmente cierta
2 00 Bastante cierta
30 Nolose
4 [0 Bastante falsa

5 0 Totalmente falsa
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ANEXO 3: Cuestionario Clinico

o
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ANEXO 4: Irritable Bowel Syndrome Severity Score (IBSSS)

Nombre:

Direccion :

Teléfono:

Fecha nacimiento:

Estado civil: soltero / casado / divorciado / viudo / vida en pareja

Trabajo

Etnia: caucasico / afro-americano / asiatico / oriental
Otras

ocupaciones:

Fecha:

INSTRUCCIONES:

Este cuestionario estd diseflado para ayudarnos a recoger y
monitorizar la intensidad de su sindrome de intestino irritable. Es légico que
sus sintomas varien en el tiempo, de modo que intente contestar el
cuestionario basandose en como se siente actualmente (por ejemplo, en los
altimos 10 dias aproximadamente). Toda la informacion se guardara con
estricta confidencialidad.

Por ejemplo:

¢,Cual es la intensidad de su dolor?
Por favor, sitie una cruz (X) en el lugar en la linea de 0% a 100% que
indique con la mayor precision posible la intensidad de sus sintomas.

Este ejemplo muestra una intensidad de aproximadamente el 90%

0% I X I 100%

Sin dolor Poco intenso Algo intenso Intenso Muy intenso

PARTE 1: GRADUACION INTENSIDAD
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1)
a) ¢, Sufre habitualmente dolor abdominal? S NO

Rodee la respuesta adecuada

b) Si su respuesta ha sido SI, ¢como de intenso (fuerte) es su dolor

abdominal?
0% | I 100%
Sin dolor Poco intenso Algo intenso Intenso Muy intenso

C) Por favor, escriba el nUmero de dias que tiene dolor cada 10 dias

Por ejemplo, si anota 4 significara que tiene dolor 4 de 10 dias. Si tiene dolor
todos los dias, anote 10.

Numero de dias con dolor

2)

a) ¢ Sufre con frecuencia distensién abdominal?” ST NO

(sensacion de vientre hinchado) Rodee la respuesta adecuada
‘las mujeres, por favor, ignorar la distensién relacionada con el
periodo (la regla)

b) Si su respuesta ha sido Sl, ¢cuanto de intensa es su distension

abdominal?
0% I I 100%
Nada intensa  Poco intenso Algo intenso Intenso Muy intenso

3) ¢Hasta que punto esta satisfecho con su habito intestinal (ir a hacer de

vientre)?
0% | | 100%
Nada Algo Medio Bastante Totalmente

satisfecho satisfecho satisfecho
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4) ¢En qué medida estas molestias (su sindrome de intestino irritable) le

afecta o interfiere con su actividad diaria?

0% l I 100%

Nada Algo Medio Bastante Totalmente

PARTE 2: OTROS DATOS
HABITO INTESTINAL

5)
a) ¢cual es nimero maximo de veces que hace de vientre cada dia o

cada semana o cada mes?

cada dia

Méaximo ndmero de veces

cada semana

b) ¢cudl es el numero minimo de veces que hace de vientre cada dia o

cada semana o cada mes?

cada dia

Minimo nimero de veces
cada semana

6) Margue con una cruz la respuesta mas apropiada, Si es necesario puede
poner mas de una cruz.

Sus heces son:

con frecuencia |ocasionalmente| nunca

Normales

Duras

Muy delgadas (como cintas)

En pequefias porciones (como cabra)

Pastosa (como gachas)

Liquidas

21



ANEXOS

- Rodee 1 ta adecuad
7) Conteste las siguientes preguntas: odee fa respiesta acecuada

Alguna vez

a)  Expulsa moco con las heces? SI NO
b) Tiene sangre con las heces? SI NO
c)  Tiene prisa para ir al bafio? SI NO
d) Tiene dificultad para expulsar las heces? SI NO
e) Tiene la sensacion de que no ha vaciado por SI NO

completo su intestino tras hacer de vientre?

LOCALIZACION DEL DOLOR
Por favor, marque con una cruz (X) en el dibujo siguiente la localizacion de

su dolor (use mas de una cruz si fuese necesario)

LADO
IZQUIERDO

LADO !
DERECHO | i |

5

=
-

b
<

1

1

1

e

1

1

1

1

1
L __J_
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8) Alguna vez: Rodee la respuesta adecuada

a) ¢ Nota que hace de vientre con mayor frecuencia | SI NO

0 mas suelto cuando tiene dolor?

b) ¢Nota que hace de vientre con menor frecuencia | QT NO

0 mas duro cuando tiene dolor?

C) ¢ Nota si el dolor mejora con la deposicién? SI NO

9) En el ultimo afio (52 semanas) aproximadamente cuantas semanas
estuvo...
a) Ausente del trabajo debido a su intestino irritable:

semanas.

b) Trabajando a pesar de sufrir por su intestino irritable:

semanas.
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ANEXO 5: State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

INSTRUCCIONES:

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente

para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor cémo
se siente usted AHORA MISMO, en este momento. No hay
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada

frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su

situacion presente.

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

Me siento alterado

Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras

Me siento descansado

Me siento angustiado

. Me siento confortable

. Tengo confianza en mi mismo

. Me siento nervioso

. Estoy desasosegado

. Me siento muy “atado” (como oprimido)

. Estoy relajado

. Me siento satisfecho

. Estoy preocupado

. Me siento aturdido y sobreexcitado

. Me siento alegre

Rl R R R R R] ] R, R k| R R R R] R] R] ~|] ~r|] ~|Alg0

. En este momento me siento hien

o| o] o o] o] o] o o o] o] o] o] o] o o] o] o] o] o] o|Nada

[ERN

NN N N N N N N N N N N N N N N ] ] ] | Bastante
w| w| w| w wl w w w w w w w w w w w w w wl w|Mucho
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INSTRUCCIONES:

Lea cada frase y sefale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor
como se siente usted EN GENERAL en la mayoria de las
ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando lo que

mejor describa como se siente usted generalmente

Me siento bien

Me canso rapidamente

Siento ganas de llorar

Me gustaria ser tan feliz como otros

Pierdo oportunidades por no decidirme pronto

Me siento descansado

Soy una persona tranquila, serena y sosegada

Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas

Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

.Soy feliz

.suelo tomar las cosas demasiado seriamente

.Me falta confianza en mi mismo

.Me siento seguro

.Evito enfrentarme a las crisis o dificultades

.Me siento triste (melancélico)

. Estoy satisfecho

.Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

.Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos

.Soy una persona estable

o| o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o] o o] o] o] o] o|CaslI nunca

Rl R R R R R R R | R ] R R R R R R R | ~|AVeces
Dl Nl N N N N N N N N N N N N N N ] ] N oA menudo
w| w| w| w w w w w w w w w w w w w w w w w|Casisiempre

.Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones, me pongo tenso

y agitado
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ANEXO 6: SCLI0R

NOMBRE:
DIRECCIO
N:

TELEFON
O:

INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADO

Lea atentamente la lista que presentamos en las paginas siguientes. Son
problemas o molestias que casi todo el mundo sufre alguna vez. Piense si a
usted le ha pasado en las Ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy.

Rodee con un circulo...

. el cero (0) sino ha tenido esa molestia en absoluto;
.eluno (1) si la ha tenido un poco presente;

. el dos (2) si la ha tenido moderadamente;

. el tres (3) si la ha tenido bastante y

. el cuatro (4) si la ha tenido mucho o extremadamente.

Ejemplo:

1 Dolores de CabBZA ........uuueiiiiiiiiiece e 0..... 1. 2......4

La persona que ha contestado el ejemplo en las ultimas semanas ha tenido
dolores de cabeza bastante.

Al finalizar, compruebe, por favor que todas las frases estan contestadas.

MUCHAS GRACIAS POR SU
COLABORACION
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HASTA QUE PUNTO SE HA

SENTIDO MOLESTO POR EL
SINTOMA...
0 1 2 3 4

Nada en absoluto | Un poco | Moderadamente | Bastante | Mucho o extremadamente

RODEE CON UN CIRCULO LA ALTERNATIVA ELEGIDA

D

E T T . T T~ - -~ SN . . T - T N -~ - A S e =

1 DoIOres de CADEZA ........cceviiiie i 0..1 2 3
2 Nerviosismo 0 agitaCion INLEIIOT ..........cccuvvieeeee e e e e e e 0.1 2 3
3 pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente..0....1 2 3
4 Sensaciones de deSMAaY0 0 MAEO0.......uiveeeerirrurrerrrreeeeiirnrrerrereesseannrrerreeees 0..1 2 3
5 Pérdida de deseo 0 de placer SEXUAI .........uveviiiireiiiiiie e 0..1 2 3
6 Ver a la gente de manera negativa, encontrar siempre faltas....................... 0..1 2 3
7 La idea de que otra persona pueda controlar sus pensamientos.................. 0..1 2 3
8 La impresion de que la mayoria de sus problemas son culpa de los demas 0....1 2 3
9 La dificultad para recordar 1as COSaS ........cccvvviiiieeeiiiiiiieeee e e 0.1 2 3
10 Preocupacion acerca del desaseo, el descuido o la desorganizacion....... 0.1 2 3
11 Sentirse facilmente molesto, irritado 0 enfadado ............ccocceeviieeiieenenns 0.1 2 3
12 Dolores en el corazdn 0 €n el PEChO......ccvveeiiiiiiiiiiiiiee e 0..1 2 3
13 Sentir miedo de los espacios abiertosoenlacalle ..........ccccceeeiiiiiiiinnen. 0..1 2 3
14 Sentirse bajo de energias 0 decaido...........cceevvvveeeiiiiiee e 0..1 2 3
15 Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida..........ccccocevennennne. 0.1 2 3
16 Oir voces que 0tras Personas NO OYEN........ccoiiureeeiiureeesiiueeessnreeesssiseeeeans 0..1 2 3
17 TeMDIOIES ... 0.1 2 3
18 Laidea de que uno no se puede fiar de la gente ........ccccovvvvveiiiiiieeninnnnnn, 0..1 2 3
19 Falta de QPELITO ....ceiiiiiiii i 0.1 2 3
20 Llorar fACHMENTE ........oiiiiieiii et 0..1 2 3
21 Timidez o incomodidad ante el SEX0 OPUESLO .........ccevcveveeiiiiieeniiiieee e, 0..1 2 3
22 La sensacion de estar atrapado 0 como encerrado ............cceereeeeieeennenn. 0..1 2 3
23 Tener miedo de repente Yy SiN razZON ........cceeeevieeiiiiieeeee e e e 0..1 2 3
24 Arrebatos de célera o ataques de furia que no logra controlar .................. 0.1 2 3
25 Miedo a salir de Casa SOI0 .......cocuuiiiiiiiiiii i 0..1 2 3
26 Culparse a si mismo de todo 10 qUE PaSA. ........coccveveeiiiiieeiiiie e 0..1 2 3
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27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

Dolores en la parte baja de la espalda..............coeeeeeiiiiiiiiiiiieee, 0....1
Sentirse incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas..............ocueee. 0..1
SENLISE SO0 ..eeiiiiiiiii e 0...1
TS 1] EST R 1151 (= PP U RO RTPUPUPPTT 0....1
Preocuparse demasiado por t0d0 ..........ocovuviieiiiiiiieiie e 0...1
NO SeNtir iNtEréS POr NAAA .......cococviiieiiee e 0...1
SENTIISE tEMEIOSO. ...ciiiiiiiiietee ittt e e e et e e e e e e beeeees 0....1
Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad ...............ccccce...e. 0...1
La impresion de que los demas se dan cuenta de lo que esta pensando . 0....1
La sensacién de que los demas no le comprenden o no le hacen caso.... 0....1

La impresion de que otras personas son poco amistosas o0 que no les gusta .0

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de hacerlas bien 0

Que su corazon palpite 0 vaya muy depriSa ........cocueevrueeeriieeeieeeiiieeesieens 0.1
Nauseas 0 malestar en el estdmago ..........ccccvvveeeeeee i 0...1
Sentirse INferior @ 10S EMAS ........ccvvieiiiiiee e 0....1
DOIOreS MUSCUIAIES .....eeieiiiiiie ettt 0.1
Sensacion de que las otras personas le miran o hablan de usted............. 0...1
Dificultad para conciliar €l SUEM0...........ccoiuiiiiiiiiiiii e 0...1
Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace...........ccccceveeeins 0...1
Dificultad en tomar deCiSIONES..........ccoiiiiiiiiiiiiieee e 0...1
Sentir temor de viajar en coche, autobuses, metros o trenes.................... 0...1
Ahogos o dificultad para reSPIirar..........cccvveeieeeeiiicciiieeeee e 0.1
Escalofrios, sentir calor o frio de repente........ccccvveviiire e 0...1
Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan miedo 0.1
Que se le quede la mente en blancCo..........coccveeiiiiii i 0...1
Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo...........ccccceeueee. 0...1
Sentir un NUAO €N 18 Garganta ........cccvvecviiiiiiee e 0...1
Sentirse desesperanzado con respecto al futuro.........ccccceevvceeeeicieee e, 0...1
Tener dificultades para CONCENIIAISE .........cooviviiieiiiiiee e 0...1
Sentirse débil en alguna parte del CUBIPO........occvvviieiiee e 0..1
Sentirse tenso 0 con 10S Nervios de PUNta...........cocveeeeiiiieeeeiiiiee e 0...1
Pesadez en los brazos 0 en 1as piernas........ccccveeeeiiieee e 0...1
deas sobre la muerte 0 el hecho de MOorir.........ccoccvieeiiiiie e 0...1

N N N N N N D N N DN N DN DN DN N D DN DN DN DM DD PFEP P N DN DN DN DN DD DD DD DD

W W W W W W W W W W WwwWwWwWw W W W W W W W W N DN WwWWwW W W W W W W W
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60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90

El comer demasiado ............oouiiiiiiiiiiiiiiiee s 0....
Sentirse incémodo cuando la gente le mira o habla acerca de usted........ 0....
Tener pensamientos qUE NO SON SUYOS.....ccevureieeiriiereesiieeeessiieeesesreeessnnens 0....
Sentir el impulso de pegar, golpear o hacer dafio a alguien...................... 0....
Despertarse de Mmadrugada...........coeoiuiieiiiiieiieiiiee e 0....
Impulsos a tener que hacer las cosas de manera repetida........................ 0....
Suefio iNqUIeto 0 PErtUrbAO ........cooi i 0....
Tener ganas de romper 0 estrellar algo .......ceveeevieicciiiieeee e 0....
Tener ideas o creencias que los demas no comparten............cccccvveeeeeennn. 0....
Sentirse muy cohibido 0 vergonzoso entre otras personas .............cc.uee.... 0....
entirse incbmodo entre mucha gente, por ejemplo en el cine, tiendas, etcO....

Sentir que todo requiere un gran eSfUEIZo.........cccuveeeiiiiiiiiiiiiiiieee e, 0....
Ataques de tEITOr O PANICO .......ueveiueeeiiieeiieeeieeesiieestee e e e seeesbeeesbeeeneeeeas 0....
Sentirse incémodo o bebiendo en publico..........cccocveeeeeiiiiiici 0....
Tener diSCUSIONES fTECUBNTES ........uiiiiieiiiiiiiiie et 0....
Sentirse nervioso cuando se queda SOI0..........cccvuvevveeee i 0....
El que otros no le reconozcan adecuadamente sus meritos...................... 0....
Sentirse solo aunque esté CoON MAS gENTE ......cccueeiiireiiieeriie e 0....
Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo................... 0....
La sensacién de ser inGtil 0 No valer Nada ..........cccceevevieeeiiiiiee e 0....
Presentimientos de que va a pasar algo malo ...........ccccceeviieeiiiiieeenninenn. 0....
(CT g e T oI ] = o0 L= L PP 0....
Tener miedo de desmayarse en pUbliCo .........ccccveiviiiieeiiiiie e 0....
La impresion de que la gente intentaria aprovecharse de ud. si lo permitiera..

Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante.................... 0....
La idea de que deberia ser castigado por sus pecados o0 sus errores ...... 0....
Pensamientos o imagenes estremecedoras o que le dan miedo............... 0....
La idea de que algo serio anda mal €n SU CUEIPO .......c..evevviveeeeeiiieeennnnn. 0....
Sentirse siempre distante, sin sensacion de intimidad con nadie............... 0....
Sentimientos de culpabilidad .............cccciiiiii 0....
La idea de que algo anda mal en SuU Mente ..........cccevvevieeeniiieee e 0....
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