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Relacion entre sintomas de Sindrome de
Intestino Irritable y sintomas depresivos
en pacientes hospitalizados

Carlos Corngjo Zapata* ; Juan Villarreal Mencholg?.

RESUMEN

El sindromedeintestinoirritable(Sl1)yladepresién son desor denesfrecuentesenlapréctica
médica. Existe una elevada frecuencia de diagnosticos psiquiatricosen los pacientescon Sl 1.
L osobjetivosdel presenteestudio son describir laprevalenciadesintomasgastrointestinales
bajos(SI1) y desintomasdepresivosen pacientesinter nadosen el Hospital Arzobispo L oayza
y estudiar larelacién entre dichos sintomas. Realizamos un estudio de tipo transversal de
prevalencia de sintomas gastrointestinales bajos y de sintomas depresivos, asi como un
andlisis de casos y controles para estudiar la relacion entre los sintomas ya descritos. Se
realizaron encuestasa 282 pacientes, en cada encuesta se describian loscriteriosde Romall
y € Inventario de Beck. Hallamos 67.4% de casos con sintomas depresivosy 31.9% de casos
consintomasdeSl|.En 24.1% depacientesseencontr 6asociacion significativaentresintomas
depresivos y gastrointestinales bajos (p<0.05). Concluimos que los sintomas depresivos y
gastrointestinales bajos tienen una alta frecuencia en pacientes hospitalizados y que hay
asociacion significativa entre ellos.

PALABRASCLAVES: Sindromedeintestinoirritable, depresion.

SUMMARY

Irritable bowel syndrome (IBS) and depression are frequent disordersin medical practice.
Thereisahigh frequency of psychiatric diagnosisin IBS. The objectives of thisstudy areto
describeprevalencesof lower gastrointestinal symptoms(l BS) and of depr essivesymptomson
hospitalized patientsin Arzobispo Loayza Hospital and to study the relationship between
thosesymptoms. Wedid atransver sal study of prevalenceof lower gastr ointestinal symptoms
and of depr essive symptomsand a case-contr ol analysisto study therelationship between the
already described symptoms. Weinterviewed 282 patients, and in every interview the Rome
I criteria and Beck’s self evaluation scale, were described. We found a 67.4% of cases with
depressivesymptomsand a31.9% of | BSsymptoms. Therewasfound asignificant association
in 24.1% of patients between depressive and lower gastrointestinal symptoms (p<0.05). We
concludethedepr essivesymptomsand lower gastr ointestinal symptomshaveahigh frequency
in hospitalized patients and that thereisa significant association between them.
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INTRODUCCION

| Sindrome del Intestino Irritable (SII), es un

cuadro cronico y recidivante caracterizado

por dolor abdominal y/o cambios en € ritmo

intestinal, acompafiados 0 no de sensacion

de distensién abdominal sin que se demuestre

unaalteracion enlamorfologiao en el metabolis-
mointestinal, ni causasinfecciosas quelojustifiquen. ® Afectaaun
3-25% de lapoblacion mundid, @y en el Per(, estudioslaevidencian
entre 22 'y 26%.? Se cacula que entre 30-70% de |as consultas por
problemasdigestivosson debidasaestaentidad, lo quelaconvierteen
€l desordenméscomuin delaprécticagastroenterol 6gica.® Esdosveces
més frecuente en mujeres, en adolescentes y en adultos jévenes. Se
diagnostica por la presencia de sintomas caracteristicos d menos
durante tres meses, cuando € paciente consulta 0 toma medicacidn
paradllo, y sempreque sedteren suscondicioneso estilo devida, 5
y por excluson de patologiaorganica. Estapatologiasmulaotrasque
pueden ser incluso causade intervenciones quirdrgicas.

La depresion también es muy prevalente en la poblacion
general. Constituye uno delos motivos mésfrecuentes de consulta
psiquidtrica en asistencia primaria, con €l 8 a10% delasvisitasa
médicos generales y 20% de la consulta psiquiétrica.® Entre las
caracteristicas que predisponen a depresion, también esta el sexo
femenino (casi 2 veces masriesgo), parientes en primer grado con
depresion (2 a3 veces mas riesgo) (7, y periodo post parto .

En & SlI se reporta asociacion con trastornos psiquiéatricos
(54-100%), siendo lo més frecuente ansiedad y depresién®. Los
pacientes con Sl suelen acudir al médico luego de un problemade
estrés, depresion, pérdidalaboral o alguin otro evento estresante®.
No conocemos estudios que asocien estas dos patologias en am-
bientes hospitalarios y siendo ambas tan frecuentes, nos llamala
atencion que no se diagnostiqguen més en un medio hospitalario
extenso como el Hospital Arzobispo Loayza (HAL).

Los objetivos del presente estudio fueron: a) describir
prevalencias de sintomas gastrointestinales bajos (Sl1) y de sinto-
mas depresivos en pacientesinternadosen el HAL, y b) estudiar la
relacion entre sintomas gastrointestinalesbajos (S1) y desintomas
depresivos en pacientes internados en el HAL.

PACIENTESY METODOS

Disefio:

Se redliz6 un estudio de prevalencias para cumplir con €
primer objetivo y un estudio de caso-control para € segundo
objetivo.

Poblacién:
Pacientes internados en los servicios de Medicinay Cirugia
del HAL.

Criteriosde Inclusion:

a) Individuos de 18 afios 0 més; b) Sin tratamiento
antidepresivo; y ¢) Que accedan voluntariamente a resolver
cuestionario de autoeva uacion.

Criterios de exclusion:
a) Enfermedad psiquiétrica; b) Enfermedad gastrointestinal
demostrada.

Muestra:

Larecoleccion delos datos larealizaron desde julio 2003 a
abril 2004, 2 encuestadores (el autor del trabajoy unaex interna
del hospital). Serealiz6 un muestreo al azar, multietapas, enlos
pabellones de medicina'y de subespecialidades quirlrgicas del
Hospital. Se encuestaba a un paciente por pabellén por dia. Se
realizaron 282 encuestas. No se tom6 en cuenta la cantidad de
pacientes abordados para la encuesta, muchos no la aceptaron
por apatia por laenfermedad de fondo, porque no les interesaba
el estudio, por poco entendimiento por nivel de Instruccion muy
bajo, y/o faltade tiempo.

Herramientas:

Se utilizaron 2 encuestas simultadneas por Unica vez por
encuestado. A los pacientes con mayor nivel de instruccion y
comprension se les entregaba la encuesta, se les instruia para que
laresuelvan de modo personal, y seles explicaba aguna pregunta
guenocomprendiera. A losotrospacientesseleshaciadirectamen-
te cada pregunta.

CriteriosdeRomall:

Presenciademolestiasodol or abdominal durantea menos12
semanas (N0 necesariamente consecutivas) enlosultimos12 meses
y que se acompafie de dos 0 mésdelos siguienteshechos: @) alivio
con ladefecacion; b) asociacion con cambiosen lafrecuenciadelas
deposiciones, o ¢) asociacion con cambiosen laconsistenciadelas
deposiciones.

Inventario de Beck:

Cuestionario de autoeval uacion con lasiguiente graduaci on:
>10 puntos, sintomas depresivos leves; 17-30, sintomas depre-
sivos moderados; >30, sintomas depresivos severos.

Definiciones:

Caso: Todo paciente con puntaje > 2 en los Criteriosde Romall.

Control: Todoslosentrevistadosqueno cumplianconloscriterios
para ser Caso.

Analisisderesultados: Losdatosfueronmanejadosenel programa
estadistico SPSSv. 12.0. Seconsideraron variablesdiscretas: grado
de instruccion, servicios de hospitalizacion, SlI y depresion. La
variable edad se procesd como variable discreta. Se estimé la
prevalencia de sintomas gastrointestinales bajos, segiin los Crite-

rios de Romalll, y la prevalencia de sintomas depresivos leves,

moderados o severos, parael total de 282 encuestados. El andlisis
estadistico se hizo mediantelapruebade chi-cuadrado. Seconside-

ré significancia estadistica si 1ap<0.05. El intervalo de confianza
fue de 95%.

RESULTADOS

Se estudio un total de 282 pacientes. La edad promedio fue
39.1 + 14.2 afios. El rango fue de 18 a 82 afios. 154 pacientes
(54.6%), procedi6 de los servicios de cirugia.

El 31.9% de entrevistados presentaron sintomas de S|
(Tabla 1). No hubo relacion significativa entre sintomas de
Sl y servicios de hospitalizacion. El 77.8% delos casos con
sintomas de Sl se presenté entre los 18 y 48 afios de edad,
con unaincidencia un poco mayor entre los 26 y 40 afos.

Encontramos 67.4% de entrevistados con sintomas depresi-
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vos (Tabla 2). El 59.2% tenia sintomas depresivos leves y mode-
rados. En medicinael 69.5% de entrevistados present6 sintomasde
depresion, mientras que esto ocurrio en el 65.6% de |os pacientes
de cirugia. 75.8% de los sintomas depresivos se distribuyeron de
modo bastante homogéneo en el interval o de edad de 18 a48 afios.

DetodoslospacientesquetuvieronsintomasdeSl|, el 75.5%

TABLA 1.- FRECUENCIA DE SINTOMAS DE Sl|

N %
Con sintomas de Sl | 90 31.9
Sin sintomas de Sl | 192 68.1
Total 282 100

tuvieron, ademés, sintomas de depresion. De todos |os pacientes
guetuvieronsintomasdedepresién, el 35.8% presentaron, ademas,
sintomas de Sl1. Cuando cruzamos sintomas depresivosy sinto-
masde Sl1, encontramos unaasociacién significativa(p<0.05), con
24.1% de pacientes que presentaban ambos tipos de sintomas
(Tabla 3).

TABLA 2.- FRECUENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS

N %
No sintomas depresivos 92 32.6
Depresion leve 80 28.3
Depresion moderada 87 30.8
Depresion severa 23 8.1
Total 282 100

DISCUSION

La etiologia del SII es aln materia de investigacion. Se ha
abordado desde el ambito médico y el psicoldgico en busca de un
patrén de motilidad o de un perfil psicolégico caracteristico,*?
pero no se ha encontrado una pauta especifica. Se ha encontrado
hipersensibilidad visceral aladistensién en el 90-94% de pacien-
tes.(1112 En |a actualidad, los factores psicosociales son de mayor
relevancia en la etiologia del SlI, siendo que es considerado un
TABLA 3.-ASOCIACIONENTRE SINTOMASDEPRESIVOSY

ol

ot

ST Total

o A
ot ™O

Depresion 68 (24.1%) 122 (43.2%) 190
No depresion 22 (7.8%) 70 (24.8%) 92
Fotat 90 182 282

p<0.05

trastorno psicofisiol6gico.**1» Algunos postulan que en su
fisiopatol ogiainterviene la dieta,*416:1" cambios endocrinol égicos
ylo alteraciones delafloraintestinal .89 Hay estudios contradic-
toriosacercadel suplementodefibraen el tratamiento del Sli, pero
se sabe que la intolerancia a la lactosa, € consumo excesivo de

cafeinay otras sustancias podrian intervenir en forma importan-
te.?

Es probable que exista relacion entre estas patol ogias como
resultado dealteracionesen el gje“ cerebro-intestino” queserefiere
alacomplejainteraccion neuronal entree cerebroy € intestino; en
€l que la serotonina es un factor importante. 29

El diagnostico alin serealiza, entre otros criterios, por exclu-
sién de patologia organica. Manning en 1978 ¥y el Consenso de
Romalll, ® definieron unas caracteristicas asociadas a dolor que
permitendiferenciarlodel queocurreen enfermedadesorgénicasdel
gparato digestivo. Los criterios de Roma |l han sido validados en
variosestudiosclinicoscontrolados, encontrandosel esunasensibi-
lidad de 63%, especificidad de 100%, valor predictivo positivo de
100% Yy negativo de 76%. Poseen un buen desempefio, permitenun
proceso mas costo-efectivo, no disminuyen la asertividad del
proceso diagndstico.® Talley y Vanner encontraron aloscriterios
de Manning més sensibles que los de Roma |l 76% vs 65%; pero
menos especificos 80% vs 100% . Esto motivo que se escogiera
loscriterios de Romalll paraeste estudio. Aun asi, los criterios de
Romall no bastan parahacer € diagndstico certero de SlI, por eso
se utiliza el término “ Sintomas de SI1” en este estudio.

L adepresién puede condicionar sintomas sométicoso “ equi-
valentesdepresivos’, cuyasmanifestacionesdesorientanal médico
sobre enfermedades organi cas, sobre todo concernientesal aparato
digestivo.?? Perales,®®encontré unaprevalenciade 11.7% paralos
trastornos afectivos, y de 6.9% para episodios depresivos mayo-
res, en una poblacién generd de nivel socioecondmico bgjo. El
inventario de Beck permitediferenciar entre depresion leve, mode-
raday severa; y ha sido validado en estudios nacionales.?

Existen varios estudios que muestran asociacion de SlI y
depresion enlapoblacion general, investigadores psiquidtricoshan
encontrado que 94% de pacientes con Sl tienen historia de una
enfermedad psiquiétrica mayor.® Hislop encontrd relacion entre
el Sl y depresién en ambientes ambul atorios.?® Camposy col. 2"
encontraron una prevalencia de sintomas gastrointestinales bajos
de 26% y de sintomas depresivos de 29.7%, en una poblacién de
nivel socioeconémico alto, encontrando asociacion significativa
entreellos;, Ayaay col., ?® encontraron unaprevalenciaalin mas
atade SlI (37.2%), en nivel socioecondmico bajo.

Nosotros encontramos una alta prevalencia de sintomas de
Sl 'y dedepresién en estapobl acion hospitalizada, y encontramos
una relacion significativa entre los 2 grupos de sintomas. Estos
resultados nos deben hacer reflexionar acercadel impacto que
podrian estar teniendo ambas patologias en las molestias que
presentan | os pacientes durante su hospitalizacion, y que podrian
sumarse, 0 no corresponder, ala enfermedad organica que motivé
su ingreso; en cuantos de estos pacientes los sintomas de la
presunta enfermedad de fondo se pueden ver modificados por los
sintomas accesorios de la depresién o del Sli, confundiendo a sus
meédicostratantesy, alln cuando no ocurriera esto Ultimo, cuantos
de estos pacientes podrian tener una mejor calidad de vida si se
atendiera la necesidad minima de tratamiento de ambas entidades,
generalmente no identificadas por sus médicos tratantes.

Finalmente, debemosreconocer queunadelasdificultadesen
este estudio fue el tipo de paciente que abordamos, con un nivel de
instruccion y compresion bajo. Tampoco pudimos considerar la
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prevalencia en cuanto a sexo pues € HAL es aln un hospital de
predominante concurrencia femenina.

Concluimos que la prevaencia de sintomas de SII en la

poblacién estudiada fue de 31.9%, y lade sintomas depresivos de
67.4%. Encontramosrel acion estadistica significativaen 24.1%de
pacientes que presentaban ambos tipos de sintomas. Sugerimos
buscar mas sisteméticamente ambas patologias entre nuestros
pacientes paratratarlas en lamedida de lo posible.
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