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RESUMEN.

Titulo: Sindrome de Intestino Irritable y su asociacidn con la depresion, ansiedad y la calidad de
vida en familiar acompanante (cuidador primario) de pacientes crénicos que acuden a consulta
externa de Medicina Interna CMN Siglo XXI

Antecedentes: El Sindrome de Intestino Irritable (SlIl) es un trastorno funcional digestivo que
afecta a un gran porcentaje de la poblacién mundial, a pesar de lo cual sigue siendo un trastorno
poco diagnosticado. Dicha enfermedad afecta de manera importante la calidad de vida de quienes
lo padecen, se relaciona con multiples desordenes psiquiatricos y tiene repercusion econémica
importante por el numero de visitas al médico y dias laborales perdidos.

Objetivo: Identificar la presencia del sindrome de intestino irritable en familiar acompafiante
(cuidador primario) de pacientes crénicos que acuden a consulta externa de Medicina
Interna CMN Siglo XXI, su asociacion con ansiedad, depresion y el impacto que tienen en su
calidad de vida.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo y de prevalencia. Poblacién
de estudio: familiar acompafiante (cuidador primario) de pacientes cronicos que asisten a consulta
externa de Medicina Interna Centro Médico Nacional Siglo XXI durante enero y febrero 2016. Se
les solicitara su consentimiento informado para la aplicacion del cuestionario con los criterios de
Roma lll para SlI, y el cuestionario de banderas rojas para descartar la presencia de enfermedad
organica. En quienes se descarta enfermedad crénica, se procedera a realizar una serie de
cuestionarios: para determinar el subtipo de Sl (escala de Bristol), la presencia de ansiedad y
depresion (HADS) y el grado de calidad de vida (SF-36). Con los datos obtenidos se realizara el
andlisis descriptivo de la poblacion utilizando medidas de tendencia central tanto de los datos
demograficos como de los sintomas de SlI.

Resultados: del total de la poblacion estudiada (287 pacientes), 47 pacientes (16.37%)
cumplieron con los criterios de Roma Ill, descartandose 13 pacientes (27.6%) por presentar
enfermedad organica segun el cuestionario de Red Flags. Por lo tanto, se encontré el diagnéstico
de Sll en 34 pacientes (11.84 %), no atribuible a otra condicion organica. El subtipo mas frecuente
de Sll fue el mixto (85.20%). De la dieta, los alimentos con mayor consumo frecuente fueron las
bebidas gaseosas (91.2%), el picante (82.4%) y el chocolate (73.5%). De acuerdo al cuestionario
HADS se encontr6 la presencia de ansiedad en 3 pacientes (8.8%) y de depresién en 3 pacientes
(8.8%). Se encontré una relacién inversamente proporcional entre la percepcion de salid general y
el grado de dolor corporal referido.

Conclusién: La prevalencia de Sl en una poblacion rural de consulta externa de Medicina Interna
es menor a la reportada en la literatura mundial, asi como la prevalencia de ansiedad y depresion
en estos paciente también resulté ser menor que lo reportado para la poblacion con Sll. El
principal factor de impacto en la calidad de vida fue la percepcion del dolor, sin embargo no se
determind si éste estaba en relacién al Sll o a las comorbilidades asociadas. Los pacientes con SlI
tienen dietas con alto consumo en bebidas gaseosas, picante y chocolate, con un bajo consumo
de fibra.

Palabras clave: Intestino Irritable, ansiedad, depresién, cuidador primario.
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MARCO TEORICO.

INTRODUCCION

Los trastornos funcionales digestivos (TFDS) son un conjunto de desérdenes con una alta
prevalencia a nivel mundial. Tienen un alto impacto negativo en la calidad de vida
asociada a la salud y generan grandes costos derivados de las muiltiples visitas médicas,
examenes de laboratorio y gabinete, asi como dias laborales perdidos 2. Son
enfermedades crénicas y comunes en la practica clinica, afectan todo el tracto digestivo y
abarcan aproximadamente el 40% de todos los diagndsticos gastrointestinales. De los
trastornos funcionales digestivos, uno de los mas frecuentes es el sindrome de intestino
irritable (Sll). Esta enfermedad tiene un curso crénico y recurrente y aunque benigno,

afecta la calidad de vida en grado variable ©.

El Sindrome de Intestino irritable (Sll) es un trastorno funcional gastrointestinal muy
comun en el mundo occidental, cuya frecuencia ha sido sefialada en el rango de 5% a
25% en poblaciones occidentales y del 2% al 19% en poblaciones orientales, de acuerdo
con los criterios utilizados, pero las causas que lo originan y su mecanismo fisiopatoldgico
aln no se conoce con exactitud “°. Se considera el principal motivo de referencia al
gastroenterélogo (aproximadamente 50% de las consultas). Es mas frecuente en mujeres
que en hombres y su prevalencia es menor en individuos mayores de 50 afos en

comparacion con los que se encuentran por debajo de dicha edad ©.

La prevalencia del Sll en México se ha investigado principalmente en 3 estudios en el
periodo comprendido entre los anos de 2006 a 2008, en los cuales se utilizaron los
criterios de Roma Il. Estos estudios realizados en nuestro pais han manifestado una

frecuencia que varia del 16% al 35.5% ©. En el estado de Veracruz se realizé un estudio



con poblacién abierta donde se encontré una prevalencia de 16.7%'”, mientras que en el
estado de Tlaxcala fue de 16% ®. En otro estudio realizado en el Distrito Federal en

voluntarios universitarios, se evidencié una prevalencia de 35.5%.

En dichos estudios se analizé la prevalencia segun los distintos subtipos de Sll: subtipo
diarrea, subtipo estrefimiento o mixto. En el primer estudio realizado en el estado de
Veracruz se encontré una prevalencia de Sll se encontré una mayor frecuencia de SlI-E
(50.0%), seguido por SII-D (30.0%) y SlI-A (20.0%) . En el estudio de Tlaxcala se
evidencié una mayor frecuencia del subtipo alternante (Sll-A: 44.0%), seguido por el
subtipo estrefiimiento (SII-E: 41.0%) y finalmente SII-D: 15.0% ®. En el tercer estudio de
observé predominio del subtipo de estrefimiento (SII-E 40.0%) sobre el de diarrea (SlI-D

32.1%) @,

Recientemente otro estudio multicéntrico realizado ahora con los criterios de Roma Il en
pacientes del medio particular, analizé la frecuencia relativa y las caracteristicas clinicas
de los diversos subtipos de Sll encontrando que el mas frecuente era el de tipo mixto
(48.4%) seguido del subtipo estrefiimiento (43.0%). También se encontré que Todos los
subtipos tienen mayor predominio de mujeres aunque el SlI-D tiene mayor probabilidad

que los demas, de presentarse en hombres ©*

DIAGNOSTICO DE Sli

A pesar de ser uno de los trastornos gastrointestinales mas comunes en la practica
clinica, contintia siendo un reto diagndstico importante . Los protocolos de investigacién
clinica publicaron en consenso una definicion para el diagnostico de Sl en 1992,

nombrada como los criterios de Roma, siendo revisados en su Ultima actualizaciéon en el



2005 llamandosele criterios de Roma lll. El diagnostico debe basarse en datos clinicos,
utilizando los sintomas que incluyen los criterios de Roma lll, a menos que los sintomas

sean atipicos (',

Actualmente se considera que el diagnéstico debe ser positivo y no de exclusion. Esto
quiere decir que podemos realizar el diagndstico sin necesidad de mayores estudios si se
cumplen los criterios clinicos en ausencia de datos de alarma. Estos criterios clinicos
tienen una sensibilidad del 70.7% y una especificidad del 87.8% y un valor predictivo

positivo cercano al 100% y se encuentran validados en México para nuestra poblacion

(12)

El Sl puede presentarse con una serie de sintomas gastrointestinales y extra intestinales,
sin embargo, la caracteristica primaria del Sll es el complejo sintomatolégico de dolor
abdominal crénico y alteraciones del habito intestinal ©). Estos sintomas varian en
severidad y tienen efectos negativos en la calidad de vida de quienes los padecen. Entre
otros sintomas gastrointestinales se encuentra la distension, disfagia, saciedad temprana,

dispepsia intermitente, nausea, y dolor toréacico no cardiaco 8.

Entre los sintomas extra intestinales se reportan sintomas psiquiatricos, especialmente
depresién mayor, ansiedad y trastornos somatomoérfos *?Y. De los sintomas no
psiquiatricos mejor documentados estan la fibromialgia, el sindrome de fatiga crénica, el
trastorno de la articulacion temporo-mandibular y el dolor pélvico cronico. Algunas otras
manifestaciones pueden ser asma, sintomas de dolor cerebral como la cefalea primaria
(@228 En otras series se ha reportado la siguiente frecuencia de sintomas extra

intestinales: cefalea (23-45%), dolor de espalda (27-81%), fatiga (36-63%), mialgias (29-

36%), dispareunia (9-42%), frecuencia urinaria (21-61%), y mareo (11-27%) %),

10



En la actualidad, los criterios de Roma lll son el estandar de oro para el diagndstico de
Sll. El Sll se ha definido como dolor abdominal recurrente o malestar asociado con
alteracion en la defecacion . Como se comentd anteriormente, estos criterios han sido

revisados y adaptado a nuestro idioma y poblacion (Cuadro 1) ).

Cuadro 1. Criterios de Roma lll

Dolor o malestar abdominal recurrente durante por lo menos 3 dias al mes y en

los ultimos 3 meses, asociado a 2 0 mas de lo siguiente:

1. Mejoria de sintomas al evacuar intestino

2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las evacuaciones.

3. Inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las

evacuaciones

Estos criterios deben cumplirse en los ultimos tres meses, con sintomas que

iniciaron al menos > 0 = a 6 meses previos al diagnostico.

Nota: en la practica clinica estos criterios son un referente, pero su mayor utilidad
es para la realizacion de estudios epidemiologicos, ensayos clinicos y estudios de

mecanismo fisiopatolégicos.

Adaptado de Remes-Troche JM, et al. Guias clinicas de diagndstico y tratamiento en
gastroenterologia del sindrome de intestino irritable "

Los pacientes con Sll son agrupados en diferentes subtipos (Cuadro 2), basados en la

consistencia predominante de las heces © 7).
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Cuadro 2. Subtipos de Sll de acuerdo al patrén de las evacuaciones

1. Sll con estreiimiento (SII-E): heces sdlidas o en escibalos en > 0 = 25%

y heces liquidas o semiformadas en <25% de los movimientos intestinales.

2. SllI con diarrea (SlI-D): heces liquidas o semiformadas en > o = 25% y

heces soélidas o en escibalos en <25% de los movimientos intestinales

3. Sl mixto (SlI-M): heces solidas o en escibalos en > 0 = 25% y liquidas o

semiformadas en > o = 25% de los movimientos intestinales.

4. Sll no clasificable: anormalidad insuficiente de la consistencia de las

heces para cumplir criterios con SlI-E, SlI-D o SlI-M.

e EIl término “Sll alternante” (SlI-A) se reserva para esos individuos cuyo
habito intestinal varia en el tiempo, por ejemplo, en algunos momentos se
clasifican como SII-E y en evaluaciones subsecuentes como SII-D y

visceversa.

Adaptado de Remes-Troche JM, et al. Guias clinicas de diagnostico y tratamiento en
gastroenterologia del sindrome de intestino irritable @

Con la finalidad de darle mayor objetividad a la evaluacion de la consistencia de las
heces, se ha propuesto utilizar la escala de forma de las evacuaciones de Bristol. Esta
escala permite que exista un acuerdo entre el paciente y el médico (Cuadro 3) ®”. De
acuerdo a esta escala las formas 1 y 2 sugieren estrefiimiento y las formas 6 y 7 diarrea.
En un estudio recientemente realizado en nuestro pais, se ha considerado que la

poblacién normalmente tiene evacuaciones que tienen las formas 3, 4 y 5 @43,

12




Oftros sintomas asociados que apoyan el diagndstico pero no son parte de los criterios de
Roma Il incluyen: frecuencia anormal de las evacuaciones, forma anormal de las
evacuaciones, esfuerzo evacuatorio, urgencia o tenesmo, evacuaciones con moco y

distension @8

Lo mas importante es la deteccion precisa de los sintomas y su dinamica, asi como los
datos de alarma y la exclusién de otras causas relevantes. Los pacientes son primero
identificados con un complejo de sintomas compatibles con Sll basado en los criterios de
Roma lll. Si el paciente con sintomas sugerentes de SlI no presenta datos de alarma o
tiene una historia familiar negativa para cancer colorectal, un numero limitado de estudios
diagnésticos se requieren para excluir alguna causa organica en la mayoria de los
pacientes. Este limitado abordaje diagnostico excluye la presencia de enfermedad
organica en mas del 95% de los pacientes **3". Los examenes rutinarios de laboratorio

(biometria hematica, quimica sanguinea) son normales en el Sl ©® 3237,

13



DATOS DE ALARMA O “BANDERAS ROJAS”

En presencia de datos de alarma o sintomas atipicos que no son compatibles con Sll, es
importante excluir otras causas. Los sintomas de alarma tienen una alta especificidad
para la presencia de enfermedad maligna o inflamatoria. La hematoquezia, el dolor
abdominal nocturno o progresivo, la pérdida de peso, la anemia y otras anomalias de
laboratorio como la elevacion de los marcadores inflamatorios o alteraciones
electroliticas, una historia familiar de cancer colorectal, enfermedad inflamatoria intestinal
o enfermedad celiaca, son a menudo asociados con enfermedad organica &%),

Por lo tanto, se sugiere la exclusion de los siguientes datos de alarma @”):

o Edad de inicio de sintomas o cambios en el habito intestinal en pacientes mayores
de 50 afios de edad.

e Pérdida ponderal involuntaria mas de 10% en 6 meses.

o Historia familiar de malignidad gastrointestinal.

o Fiebre.

¢ Hematoquezia.

o Diarrea asociada a deshidratacion grave.

e Asociacidon con artritis, lesiones cutaneas, linfadenopatia, masa abdominal,
sintomas nocturnos, anemia, leucocitosis o velocidad de sedimentacién globular
prolongada, o sangre oculta en heces positiva “' 42,

(Nivel de evidencia IV, recomendacion grado C)

ETIOPATOGENIA

14



La etiopatogenia del Sll es compleja y no totalmente bien comprendida. El Sll puede ser
mejor conceptualizado como el resultado de complejas interacciones de un nimero de

factores como una anormalidad en la motilidad colénica, hipersensibilidad visceral e

p (44:45)

incremento en la percepcion del dolo , inflamaciéon de bajo grado incluyendo

mastocitos “®, intolerancia a la dieta “”), alteracion de la microbiota, anomalias en el

o (48:49) g (6051)

sistema nervioso auténom y estré

SIl 'Y SU RELACION CON DEPRESION Y ANSIEDAD

La hipétesis de la hiperreactividad del eje cerebro-intestino describe un modelo
bidireccional entre el sistema nervioso central, el sistema nervioso auténomo y el sistema
nervioso entérico, uniendo las areas cognitivas y emocionales en el sistema nervioso con

%253) " Con la informacion

los estimulos viscerales aferentes y la funcién del intestino
actual, se ha demostrado que el Sll es causado por una desregulacion en el eje cerebro-
intestino, involucrandose vias neuronales, endocrinolégicas y neuro inmunes que son
afectadas y en ocasiones interrumpidas por factores ambientales y psicosociales,

incluyendo eventos de la vida cotidiana o estresores fisicos (infeccién/inflamacion) ©4°°),

La comorbilidad entre trastornos psiquiatricos y Sll esta bien documentada. La
prevalencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con Sll es alta, encontrandose
alguna comorbilidad psiquiatrica en aproximadamente 60% de los pacientes
diagnosticados ©“°. De los resultados de algunos estudios controlados aleatorizados, se

encontré que hasta el 44% de los pacientes con Sl presentan alguna comorbilidad

15



psiquiatrica ®”). Estas altas tasas de comorbilidad se encontraron en pacientes vistos en
centros de referencia, y aun permanece incierto si estas tasas de desoérdenes
psiquiatricos son tan altas en aquellos en quienes no acuden a consulta o si estos datos

%) A pesar de lo

aplican exclusivamente a aquellos que han buscado tratamiento
anterior, hay una cantidad creciente de evidencia que sostiene una asociacién entre las

alteraciones psicologicas, estrés ambiental y SlI.

En un estudio se demostré que el estrés psicosocial fue significativamente asociado con
la presencia de algun trastorno funcional digestivo, a pesar de que esto no se explicaba

®9)  Estudios realizados en estudiantes

por la utilizacion de servicios de salud
universitarios han remarcado el rol de la depresién y la ansiedad en predecir el estatus de
Sl ® vy en sujetos de la comunidad, la depresién, ansiedad, trastornos del suefio y
sintomas somaticos tales como cefalea, lumbalgia fueron mas frecuentemente asociados
a Sll independientemente de otras variables como la edad, el sexo, el nivel de educacion,

50 En un

estado civil, tabaquismo, consumo de alcohol e indice de masa corporal (
estudio aleatorizado disenado para investigar la prevalencia, comorbilidades vy
asociaciones de riesgo para Sll y trastorno de ansiedad generalizada en la poblacion
general demostré que aproximadamente uno de cada 6 personas con Sll en la
comunidad tenias tenian trastorno de ansiedad generalizada concomitante que se
agrego a la severidad y a la discapacidad por SllI, también asociada con sintomas

®2) Otros estudios han demostrado que los pacientes con Sll u otros

depresivos centrales
trastornos funcionales digestivos tienden a tener trastornos funcionales adicionales en
varios organos y sistemas, requiriendo el doble de visitas al médico que los pacientes que

no los padecen ©®. Por lo tanto, las implicaciones para la economia de la salud son

significativas: los pacientes con Sll incurren sustancialmente en mayores costos de salud

16



que quienes no lo padecen, y el 66% de estos costos extras con para sintomas no

gastrointestinales, principalmente para las comorbilidades psiquiatricas ©*.

Datos de anormalidades psiquiatricas se han registrado en aproximadamente 80% de los
pacientes con Sll, especialmente en centros de referencia, sin embargo no hay un

trastorno psiquiatrico predominante.

En México, Cruz Ruiz y colaboradores demostraron que la ansiedad o la depresién estan
presentes en por lo menos la mitad de los pacientes con Sl y aunque no estan
considerados como criterios diagnosticos, es importante valorar su asociacién. Ademas,
otros autores encontraron que los pacientes que presentan ansiedad o depresion tienen
sintomas del Sll durante mas dias a la semana en comparacion con aquellos que no
tienen estos rasgos psicologicos, con el consecuente decremento en su rendimiento

| (6566

fisico y menta ). El género femenino ha mostrado mayor relaciéon con ansiedad y

depresion ©°°9

SIl'Y CALIDAD DE VIDA

En México, un estudio realizado por Huerta y colaboradores documentd que existe
disminucion en la calidad de vida en pacientes con Sll al ser comparados con la
poblacion general. Segun una encuesta realizada a 63 012 sujetos, los pacientes con S|
con predominio de estrefiimiento (SII-E) tienden a tomar menos alcohol (55% vs. 65%, p
= 0.05), a realizar menos ejercicio (5.8 vs. siete dias al mes, p = 0.05) tener peor

desempenio fisico y mental que los controles.
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En Meéxico, Fosado-Gayoso y cols realizaron un estudio en el que incluyeron 192
pacientes con Sll de acuerdo a los criterios de Roma Il en los que encontraron ansiedad
en el 86%, sin asociarse con algun subtipo en particular. Estos pacientes con ansiedad
igualmente tuvieron una menor calidad de vida en las tres categorias de salud fisica,

mental y cambio en el estado de salud respecto a los que no tenian ansiedad

Se han realizado diversos estudios sobre Sll y su relacion con sindrome psiquiatricos y el
impacto en la calidad de vida. En un estudio realizado a estudiantes universitarios en
China demostro una prevalencia de Sl del 8.34%, con predominio del género femenino y
con los factores ansiedad y depresién generando un mayor riesgo de desarrollar esta
enfermedad. En Arabia Saudita, un estudio realizado a internos y estudiantes de
medicina evidencio una prevalencia del 31.8%, teniendo como principal factor predictor el
género femenino seguido de la presencia de ansiedad. Otro estudio realizado en
estudiantes de medicina en Malasia utilizando los criterios Roma | encontré una

prevalencia de 15.8%, predominando el subtipo de estrefimiento.

El cuestionario sobre calidad de vida SF-36 en espafol (version México), es un
instrumento genérico que permite evaluar la calidad de vida en poblaciones de adultos.
Contiene 36 preguntas que engloban ocho categorias de salud: funcion fisica (FF),
limitacion por problemas fisicos (RF), dolor corporal (DC), salud general (SG), vitalidad
(VT), funcién social (FS), limitacién por problemas emocionales (RE) y salud mental (SM).
Se califican de 0 a 100, en donde a mayor calificacién, mejor calidad de vida. A su vez,
estas categorias se agrupan en dos sub-escalas generales: salud fisica (SF) y salud
mental (SM), y una pregunta que refiere el cambio en el estado de salud respecto al afio
anterior (CES). En la poblacién general se han determinado con valores promedio de 50 y

desviacion estandar de 10. Esta encuesta ha sido validada para la poblacién hispana ©?).
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Uribe (2006)(2) refiere: el cuidado diario y a largo plazo de un familiar enfermo, asi se
asuma de manera voluntaria y con carifio, conlleva a riesgos para la salud de las
personas que lo realizan, principalmente si toda la responsabilidad recae sobre una sola
persona.

Por tanto, la gran funcion que desempena el cuidador principal en estos pacientes puede
ocasionarles problemas de salud no solo de tipo fisico sino también de tipo mental. La
hipétesis de reflexion consiste en: como afirma Uribe (2006), si la persona que cuida no
goza de bienestar fisico y mental no puede dar una atencién de buena calidad.

Astudillo, et. al. (2008)(10), definen al cuidador primario, como: la persona que atiende en
primera instancia las necesidades fisicas y emocionales de un enfermo: papel que por lo
general lo juegan el/la esposo/a, hijo/a, un familiar cercano o alguien que es significativo
para el paciente. Es el que tiene la delicada tarea de poner en marcha la solidaridad con
el que sufre y el que mas pronto comprende que no puede quedarse con los brazos
cruzados ante la dura realidad que afecta a su familiar o amigo. Su trabajo adquiere una
gran relevancia para el grupo que atiende y rodea al enfermo conforme progresa la
enfermedad, no solo por la atencién directa al paciente, sino también por su papel en la

reorganizacion, mantenimiento y cohesion de la familia.

JUSTIFICACION

Hasta ahora, en nuestro pais se han realizado algunos estudios sobre prevalencia, en los
que se han utilizado diferentes criterios diagnésticos, tanto los de ROMA Il como los de
ROMA l1ll, como se menciona en los antecedentes se ha relacionado el Sll con el estrés,
y ser el cuidador primario de pacientes cronicos conlleva un alto nivel de estrés fisico y
emocional por lo que consideramos se requieren valoraciones integrales al mismo para

evaluar su bienestar y con ello garantizar el cuidado de calidad al enfermo crénico. El SlI
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se relaciona con depresién, ansiedad y decremento en la calidad de vida que puede
impactar ademas del que lo padece en las atenciones brindadas al enfermo crénico y con
ello en su adecuado control. Hay pocos estudios en los que se tome en cuenta la red de

apoyo del enfermo crénico como factor para su adecuado control.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alrededor del mundo, aproximadamente del 10-20% de los adultos y adolescentes tienen
sintomas consistentes con Sll, mostrando una mayor preferencia por el sexo femenino.
Estos sintomas tienden a ir y venir durante el curso de la enfermedad y pueden asociarse
a otros padecimientos (cefalea, lumbalgia, etc). La severidad de los sintomas varia y
puede impactar de manera significativa en la calidad de vida de quienes lo padecen. A
pesar de esta alta prevalencia en la poblacién general y del impacto que puede llegar a
tener en la vida de las personas, continua siendo una entidad poco diagnosticada. Hasta
el momento no hay estudios especificos en la poblacién propuesta. Se ha relacionado de
manera importante la presencia de SllI con trastornos psiquiatricos y aunque no hay
alguno que se relaciones mas que otro, la depresion y la ansiedad pueden encontrarse
en estos pacientes en hasta 80% de los casos. Considerando el factor estrés y ansiedad,

se debera estudiar que prevalencia tienen en los pacientes con SlI dentro de este grupo.

PREGUNTA GENERAL

¢, Cual es la prevalencia de Sll en cuidadores primarios de pacientes crénicos que asisten

a consulta a Medicina Interna en el Hospital de Especialidades CMN SXXI?
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PREGUNTAS ESPECIFICAS

¢Cual es la frecuencia de depresion en cuidadores primarios de pacientes
crénicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de Especialidades
CMN SXXI?

¢Cual es la frecuencia de ansiedad en pacientes con diagnostico Sl en
cuidadores primarios de pacientes cronicos que asisten a consulta a Medicina
Interna en Hospital de Especialidades CMN SXXI?

¢ Cual es la calidad de vida fisica y mental en pacientes con diagnéstico de SlI en
cuidadores primarios de pacientes cronicos que asisten a consulta a Medicina

Interna en Hospital de Especialidades CMN SXXI?

OBJETIVO

Obijetivo general:

Determinar la prevalencia de sindrome de intestino irritable en cuidadores
primarios de pacientes crénicos que asisten a consulta a Medicina Interna en

Hospital de Especialidades CMN SXXI

Objetivos especificos:

Determinar la prevalencia de depresion en cuidadores primarios de pacientes
crénicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de Especialidades
CMN SXXI.

Determinar la prevalencia de ansiedad en cuidadores primarios de pacientes
cronicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de Especialidades

CMN SXXI.
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Determinar el nivel de calidad de vida que presentan cuidadores primarios de
pacientes cronicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de

Especialidades CMN SXXI.

HIPOTESIS
Hipotesis nula
La prevalencia de sindrome de intestino irritable en cuidadores primarios de
pacientes croénicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de
Especialidades CMN SXXI es igual a la prevalencia reportada en la literatura para

la poblacién general.

Hipotesis alterna
La prevalencia de sindrome de intestino irritable en cuidadores primarios de
pacientes cronicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de

Especialidades CMN SXXI es mayor que la reportada en la poblacion general.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion
Se evalu6 a todos los cuidadores primarios de pacientes crénicos (que aceptaron
participar en el estudio), hombres y mujeres mayores de 18 afios que acudieron a la

consulta externa del Hospital de Especialidades CMN SXXI.

Diseno del estudio:

Observacional, transversal, descriptivo y de prevalencia.
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Lugar dénde se realiz6 el estudio:

Consulta externa del Hospital de Especialidades CMN SXXI.

Variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERATIVA | MEDICION
EDAD AfRos de vida Afos de vida | Intervalo Numeros
desde el arabigos
nacimiento
hasta la
actualidad
GENERO Sexo fenotipico Sexo Nominal 1. Masculino
fenotipico 2. Femenino
(Caracteres
sexuales
externos)
DIETA Nominal 1, Si
IRRITANTE dicotdmica 2, No
ESCALA DE ANEXO 3 LO MISMO | Nominal 1. Si
ROMA I dicotémica 2. No
SUBTIPO ANEXO 3 LO MISMO | Nominal 1. SlI-E
2. SlI-D
3. SlI-M
4. Sl No
clasificable
ESCALA RED ANEXO 3 LO MISMO | Nominal 1. Sin
FLAGS dicotomica enfermedad
organica
2. Con
enfermedad
organica
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ESCALA DE ANEXO 3 LO MISMO | Nominal 1. Tipo 1

BRISTOL 2. Tipo 2
3. Tipo3
4. Tipo 4
5. Tipo5
6. Tipo 6
7. Tipo7

ESCALA DE ANEXO 3 LO MISMO | NOMINAL 1. Ansiedad

HADS 2. Depresion

CALIDAD DE ANEXO 3 LO MISMO Intervalo Numeros

VIDA SF-36 arabigos de 0

al 100

Cuidador primario: Persona que atiende en primera instancia las necesidades fisicas y
emocionales de un enfermo crénico.
Enfermo crénico: Paciente portador de enfermedad cronico degenerativa con Karnofsky

igual o menos a 50. (Anexo 6)

Criterios de inclusion
e Ser cuidador primario de pacientes crénicos que asisten a consulta externa de
Medicina Interna Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.
o Edad mayor de 18 afos.

e Agquellos que acepten participar en el estudio y firmaron la hoja de consentimiento

informado

e Agquellos que contesten mas del 80% de las preguntas evaluadas.

Criterios de exclusion

e Quienes cursan con enfermedad severa o inestable de cualquier 6rgano o

sistema.
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Quienes no acepten participar en el estudio.

Criterios de eliminacion

Aquellos que cumplieron con 7 o mas items del cuestionario de “Red flags”,

confirmandose la presencia de un trastorno organico.

Descripcion del estudio

Y/
0'0

Se invitd a participar a todos los acompafiantes de pacientes cronicos que
cumplieron con el criterio de cuidador primario que asistieron a la consulta externa
de Medicina Interna en el Hospital de Especialidades CMN SXXI. Durante los
meses del 01 de enero al 15 de febrero del 2016.

Se firmé la hoja de consentimiento informado para su participacion.

A aquellos que aceptaron participar, se les aplicé el cuestionario de Roma Il para
diagnéstico de Sindrome de Intestino Irritable.

Aquellos que cumplieron con los criterios de SlI, se les aplicaron las siguientes

escalas y cuestionarios:

-Escala de Bristol, para clasificar el subtipo de SlI.

-Evaluacién de “Red flags”, para identificar enfermedad organica

La presencia de 7 o mas items presentes se considerd positivo para enfermedad

organica

-Escala HADS de depresion y ansiedad (rango de puntuacién global de 0 a 42)

items pares para depresioén (rango de puntuacién de 0 a 21)
items impares para ansiedad (rango de puntuacién de 0 a 21)
Puntos de corte para cada subescala: 0 — 7 normal, 8 — 10 dudoso, mayor o igual

a 11 problema clinico significativo.
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-Cuestionario SF-36 para evaluacion de la calidad de vida
¢ Rango de puntuacién de 0 a 100, siendo éste ultimo el mayor puntaje para calidad

de vida en cada uno de los items evaluados.

DIAGRAMA DE FLUJO

CUIDADOR PRIMARIO DE PACIENTE CRONICO QUE ASISTE A
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

|
ACEPTA PARTICIPAR \,.

/ ESCALA DE ENFERMEDAD .
[APLICACION DE ROMA 111]— POSITIVO | el FiaGs [ ORGANICA o

NEGATIVO

| (%)
Em

APLICACION DE ESCALAS DE

DEPRESION
(VACIADO DE DATOS)——— ANSIEDAD

Y CALIDAD DE VIDA
ANALISIS DE
RESULTADOS
PRESENTACION
DE DATOS




Analisis estadistico:

A partir de los datos obtenidos, se realizé el analisis descriptivo de la poblacién utilizando
medidas de tendencia central tanto de los datos demograficos como de los sintomas de

SlI.

ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio se condujo bajo estricto apego a lo establecido en la legislacion
sanitaria mexicana vigente en materia de investigacion clinica, la Declaracion de Helsinki,
asi como a lo establecido en los acuerdos de las buenas practicas clinicas y de farmaco-
epidemiologia vigentes al nivel mundial. Todos los participantes fueron incluidos previa
firma del consentimiento informado (Anexo 1). Se respetaron cabalmente los principios
contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el

informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

Se utilizaron en la investigacion los siguientes recursos:

Humanos:

1. Un médico realizador del proyecto.

2. Un asesor del proyecto.

Materiales y fisicos:
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8.

9.

Copias del cuestionario Roma lll, escala de Bristol y Red Flags (Anexo 3)
Copias del cuestionario HADS (Anexo 4)

Copias del cuestionario SF-36 (Anexo 5)

Cartas de consentimiento informado (Anexo 1).

Copias de la hoja de datos de recoleccién ( anexo 2)

Plumas lapices.

Libreta de registro.

Una computadora con Office (Word y Excel)

Hojas blancas.

10. Paquete estadistico SPSS version 12.

11. Un consultorio con mesa de trabajo y luz suficiente.

Financiamiento del proyecto.

El financiamiento del estudio fue asumido por el investigador.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No aplica
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RESULTADOS

Cuidadores primarios de pacientes cronicos que
acudierona la consulta de Medicina Interna y
aceptaron participar en el estudio
287 participantes

CuestionarioRoma lll

No cumplieron criterios Cumplieron criterios para

Sl
240 pacientes 47 pacientes (16.37%)

Cuestionario Red Flags

Cumplen criterios para :
enfermedad organica Con Sll, con sintomas no

13 pacientes (27.6%) atribuidos a enfermedad
organica
34 pacientes (11.84%)

Aplicacion de
cuestionarios
HADS, SF-36

Se incluyd a todos los cuidadores primarios de pacientes cronicos que aceptaron
colaborar en el estudio, que acudieron a la consulta externa de medicina interna del
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI (287 pacientes), de los cuales 47 pacientes
(16.37%) cumplieron con los criterios de Roma Ill para el diagndstico de Sindrome
Intestino Irritable. De estos, 13 pacientes (27.6%) se descartaron por presentar
enfermedad organica segun el cuestionario de Red Flags. Por lo tanto, del total de los
participantes, se encontré el diagnéstico de Sindrome de Intestino Irritable en 34
pacientes (11.84%), en quienes los sintomas no se atribuian a alguna otra enfermedad

organica.



De estos pacientes que cumplieron los criterios de SllI, se describen a continuacion las

caracteristicas de la poblacion:

Género

Frecuencia Porcentaje (%)
Hombres 5 14.7
Mujeres 29 85.3

La poblacion presenté una edad promedio de 42.88 afos, con ES de 1.958

Estado civil Frecuencia Porcentaje (%)
Casado 21 67.6

Soltero 3 20.6

Unién libre 8 5.9

Viudo 1 29

Divorciado 1 29

En relacién a la ocupacion de los participantes, 23 de ellos (67.6%) se dedicaba al hogar,
mientras que el resto tenia algun tipo de empleo o eran econdmicamente activos. En
cuanto a la religibn que profesan los participantes, 22 pacientes (64.7%) dijeron ser

catolicos, 6 (17.6%) adventistas y 5 (14.6%) pertenecientes a otras religiones.

En cuanto al nivel de estudios, se encontro lo siguiente:



Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)

Ninguna 11 32.5
Primaria 16 471
Secundaria 4 11.8
Bachillerato 2 5.9
Licenciatura 1 29

En relacién al habito tabaquico, 3 pacientes (8.8%) dijeron consumir o haber consumido
tabaco; mientras que 31 (91.2%) mencionaron no haberlo consumido. En cuanto al

consumo de bebidas alcohdlicas el 20.6% de la poblacién refirié consumirlas.

De acuerdo al subtipo de Sll que presentaron, se encontré que el mas prevalente fue el
mixto encontrado en 29 pacientes (85.29%), seguido del subtipo predominio

estrefiimiento con 4 pacientes (11.76%) y el predominio diarrea con 1 paciente (2.9%).

Distribucion de los subtipos de Sll encontrados en la poblacién

2.90%

m Mixto
B Predominio Estrefiimiento

® Predominio Diarrea




En cuanto al grado de actividad de la enfermedad al momento del cuestionario, se

encontré lo siguiente:

Actividad Frecuencia Porcentaje (%)
Activo 11 32.4
No activo 23 67.6

De acuerdo a los habitos alimenticios, se clasific6 como consumo frecuente aquel

consumo mayor o igual a 2 dias a la semana de cada uno, encontrandose los siguientes

resultados:

Tipo de alimento

Frecuencia Porcentaje de pacientes con

consumo frecuente (%)

Lacteos

Grasas

Bebidas gaseosas
Chocolate

Harinas

Picante

Fibra

11
18
31
25
23
28
s

32.4
52.9
91.2
73.5
67.6
82.4
38.2




Porcentaje de pacientes con consumo frecuente de cada
tipo de alimento
10000% 91 20‘6

90.00% 82.40%

80.00% 73.50%

70.00% 67.60%

. ()
60.00% 52.90%
50.00%
. 38.20%

40.00% —32.40%

30.00%

20.00% -

10.00%

0.00% . . . ;
Lacteos Grasas Bebidas Chocolate Harinas Picante Fibra

gaseosas

Para encontrar la prevalencia de trastornos del estado de animo, se aplicé el cuestionario

HADS para ansiedad y depresion, lo cual arrojo los siguientes resultados:

HADS Ansiedad

Ansiedad Frecuencia Porcentaje (%)
No caso 22 64.7

Dudoso 9 26.5

Probable caso 3 8.8

HADS Depresion

Depresion Frecuencia Porcentaje (%)
No caso 21 61.8

Dudoso 10 294

Probable caso 3 8.8




Clasificacion de los pacientes de acuerdo al
cuestionario HADS para ansiedad

8.80%

m No caso
M Caso dudoso

1 Caso probable

Clasificacion de los pacientes de acuerdo al
cuestionario HADS para depresion

8.80%

B No caso
B Caso dudoso

1 Caso probable

Se aplicd el cuestionario de calidad de vida SF-36 en sus 8 apartados distintos,

encontrandose los siguientes resultados en la poblacion general:

Media E.S.
Funcion fisica 77.794 2.9189
Rol fisico 74.559 3.1550
Dolor corporal 70.368 3.7794
Salud general 72.029 3.1384
Vitalidad 72.971 2.7832
Funcién social 71.941 3.0660
Rol emocional 71.912 4.6202
Salud mental 76.147 2.4125




Al realizarse la correlacion entre el estado de salud general y las demas variables de la
escala, se encontrd una relacion inversamente proporcional entre la percepcion de salud

general y el grado de dolor corporal referido por los pacientes.

DISCUSION

Se encontré que, del total de cuidadores primarios de pacientes cronicos que acudieron a
la consulta externa de Medicina Interna, el 11.84% cumplian con los criterios para
Sindrome de Intestino Irritable, sin que los sintomas fuesen atribuidos a alguna otra
condicién organica. Esta prevalencia encontrada es menor a la reportada en la literatura
en general tanto a nivel mundial, regional y en México, en donde en este ultimo se
menciona que va del 16 al 35%. Principalmente puede deberse a que el tamafio de la
muestra no es lo suficientemente grande. Sin embargo, hay que tomar en cuenta otros
factores como pudiera ser la ocupaciéon. Hay que resaltar que la mayoria de los pacientes
se dedican al hogar como labor principal y no tienen que estarse desplazando hacia
algun otro lugar de trabajo, minimizando asi la exposicion a otros factores estresores
relacionados con la vida laboral. En este sentido, seria importante evaluar el impacto de

otras actividades de la vida cotidiana en el desarrollo de la enfermedad.

Por otro lado, los estudios de prevalencia se han realizado previamente en poblacion
abierta mientras que en este estudio so6lo se investigd la presencia de la enfermedad
Unicamente en quienes acuden a la consulta externa de Medicina Interna como

cuidadores primarios de un paciente cronico.
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El 85.3% fueron mujeres, lo cual concuerda con lo que se ha reportado en donde por
género la enfermedad predomina en el femenino; asi también en cuanto a la edad, en
donde el diagnostico de esta entidad se realiza con mayor frecuencia antes de los 50

anos.

De las caracteristicas demograficas llama la atencion el nivel de estudios de los
participantes, los cuales en su mayoria alcanzaban Unicamente la primaria, seguido de
aquellos quienes referian no haber cursado algun nivel de estudios. Esto nos habla del
alto rezago educativo de la poblacidon estudiada y del conflicto que puede implicar el

intentar modificar sus factores de riesgo.

En relacién al subtipo de Sll mas frecuente, nuestros resultados concuerdan con la
literatura, con un mayor predominio del subtipo mixto, seguido del subtipo estrefimiento.
No se realizd la comparacion por género debido al escaso numero de pacientes del sexo

masculino que fueron incluidos por lo que se incluyd a hombres y mujeres por igual.

Del analisis de habitos alimenticios llaman la atencion varios puntos. En primer lugar, lo
mas consumido son las bebidas gaseosas, ya que mas del 90% de los pacientes las
consumen al menos 2 dias a la semana, seguido del picante, con mas del 80%
consumiéndolo al menos 2 dias a la semana. De esto se desprende que la mayoria de
los pacientes cursan con una alimentacion en dénde predominan alimentos con altos
contenidos irritantes y que esto pudiese estar en relacion con la presentacion de
sintomas y el desarrollo de SlI. En contraste, se encontré que de los grupos de alimentos
propuestos, la fibora es el que menos se consume. Asi, podemos decir que una
alimentacion con alto contenido de irritantes y bebidas gaseosas y con alimentos bajos en

fibra en la dieta cotidiana se encuentra en relacién con la presencia de la enfermedad. En
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relacion a este ultimo punto, se deberan realizar a futuro mas estudios en los cuales se
compare con un grupo control no consumidor de dichos alimentos, la presencia o
ausencia de SlI para poder determinar una relacién causal. De igual manera, tener un

tamafo de muestra mucho mayor podria sera mas orientador en este respecto.

Al analizar la prevalencia de depresion y ansiedad en esta poblacion encontramos que es
baja y no tiene relacién con el subtipo de SlI ni con la actividad de la enfermedad al
momento del cuestionario. Por lo tanto, lo encontrado en este estudio no concuerda con
lo reportado en la literatura en donde se estiman prevalencias de hasta 60% de trastornos
psiquiatricos como ansiedad o depresion, sin predominar alguno de ellos, en pacientes

con SlI.

De igual forma, tampoco hay alguna relacion entre la presencia o ausencia de depresion
y ansiedad con el puntaje de calidad de vida segun los diferentes parametros del SF-36.
Incluso, en el pequefio porcentaje de pacientes en quienes se encontraron dichos
trastornos no hubo un impacto en el nivel de calidad de vida, manteniendo puntajes por

arriba de 70.

Al realizar un analisis de los items contenidos en el cuestionario SF-36 se encontré que el
apartado que mas impactaba en la salud general y que mas relevancia tuvo fue el dolor
corporal en comparacion con alteraciones funcionales en otras areas fisicas o mentales.
Esto nos indica que los pacientes observan mermada su calidad de vida principalmente
debido al dolor fisico que experimentan, sin embargo, cabe aclarar que el cuestionario no
se enfoca en medir el grado de dolor provocado por el Sll. En relacion a esto, no
podemos afirmar que el dolor que los aqueja sea unicamente aquel en relacion al Sli, ya

que en diferente medida, muchos de ellos padecen otras comorbilidades que les generan
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dolor cronico. En este sentido seria importante a futuro poder evaluar qué componente
del SlI les genera mayor disminucion de la calidad de vida, si es el dolor o el patron de
evacuaciones, o0 ambos, en una poblacién sin enfermedades cronicas subyacentes y en

un grupo control sin SllI.

CONCLUSIONES

e La prevalencia de Sl en una poblacién rural de consulta externa de Medicina
Interna es menor a la reportada en la literatura para la poblacion general (11.84%
vs 16-35% en la literatura universal).

e La prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes con SlI en esta poblacién es
menor en comparacion con lo reportado en la literatura mundial para la poblacion
general con SlI (8.8% vs >60% en la literatura mundial).

e El principal factor de impacto en la calidad de vida en estos pacientes se debid a
la percepcioén del dolor, sin embargo no se discrimind si este estaba en relacién al
Sll o a comorbilidades asociadas.

e En este estudio, los pacientes con Sll tienen dietas con alto consumo de bebidas
gaseosas (91.2%), picante (82.4%) y chocolate (73.5%), y poca fibra, todo lo cual
forma parte de su dieta basica en la comunidad.

o Se requiere a futuro ampliar el tamano de la muestra y dar seguimiento a largo
plazo, ademas de evaluar el impacto que pudiera tener la enfermedad en la
atencion brindada hacia el enfermo crénico y sus desenlaces, asi como las

comorbilidades que estos pacientes pudieran tener.
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ANEXO 1

. (pLDE ESPECI,,,
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL & %y

I

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

L
CENTRO MEDICO NACIONAL S. XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO SOCIEDAD MEDICA CMN. AC.

TITULO DEL TRABAJO

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE Y SU ASOCIACION CON LA DEPRESION, ANSIEDAD Y LA
CALIDAD DE VIDA EN FAMILIAR ACOMPANANTE (CUIDADOR PRIMARIO) DE PACIENTES

CRONICOS QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA CMN SIGLO XXI

LUGAR Y FECHA: Ciudad de México a de del 2016

NUMERO DE REGISTRO:

JUSTIFICACION Y OBJETIVO: Esta enfermedad, antes llamada colon irritable, es un trastorno muy
comun en la poblaciéon que se caracteriza por dolor abdominal y cambios en las evacuaciones
(diarrea, estrefiimiento o ambos) los cuales pueden tener un curso prolongado. Quienes lo
padecen no cuentan con alteraciones demostrables por métodos de laboratorio o gabinete. Esta
enfermedad puede asociarse al estrés o a la presencia de ansiedad y/o depresion y puede
provocar una menor calidad de vida en quienes lo padecen. Por lo anterior, es necesario
determinar la prevalencia de la misma en aquellos quienes tienen a cargo el cuidado de un
paciente crénico, y cuantos de ellos desarrollan trastornos del estado de dnimo.

PROCEDIMIENTOS: Si usted acepta participar en el estudio se le solicitara que responda el
cuestionario de Roma Ill. En caso de corroborarse la presencia de Sindrome de Intestino irritable,
se procedera a responder una serie de 4 cuestionarios (Escala de Bristol, Red Flags, Escala HADS
de ansiedad y depresién y SF-36) con un total de 50 preguntas, para evaluar la intensidad de los
sintomas y la presencia de alteraciones del estado de animo, asi como la calidad de vida. El
tiempo aproximado es de 30-40 minutos.

Los pacientes que cumplan con los criterios para integrar el diagnostico de sindrome de intestino

irritable serdn sometidos a la Escala Red Flags, para identificar enfermedad organica, y en ese
caso sera excluido del estudio y canalizado al area y/o con el especialista que corresponda para
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complementar su diagndstico y manejo. Si no se identifica enfermedad orgdnica continuara
formando parte de estudio y continuara respondiendo a los cuestionarios.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: NO se realizara ningun procedimiento invasivo que pudiera
ponerlo en riesgo. Una potencial complicacién es el tiempo extra a su consulta que le lleve
responder a los cuestionarios, como se menciona previamente entre 30 y 40 min extras a su
consulta.

BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO: en caso de encontrarse con enfermedad organica, a
pesar de ser excluido del estudio se complementard el diagndstico para su manejo especifico. En
caso de no encontrar enfermedad organica pero si Sll se le canalizara para su atencion al servicio
de gastroeneterologia que le corresponda para seguimiento e inicio de tratamiento.

En caso de identificar trastorno de ansiedad y/o depresidon y/o impacto en su calidad de vida serd
canalizado al area especifica para su manejo.

INFORMACION SOBRE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: Los datos que se
obtengan en la investigacién podran ser del conocimiento de los participantes del estudio y
también se proporcionara la informacidn actualizada sobre tratamientos alternativos actuales o
gue surjan y que pudieran ser ventajosas para el paciente.

PARTICIPACION O RETIRO: En caso de NO aceptar participar, su atencién médica continuara sin
ninguna consecuencia, ni represalia, si usted decide abandonar el estudio, puede hacerlo en el
momento que asi decida, sin que esto repercuta en la atencién médica que se le brinda en la
unidad hospitalaria.

CONFIDENCIALIDAD: La informacién que nos proporcione sera totalmente confidencial y sélo se
utilizara para fines de este estudio. Y de ninglin modo se le podra identificar en las publicaciones
gue resulten del estudio actual.

REEMBOLSOS: En este estudio no estd contemplado otorgar ningun tipo de compensacién
econdmica por su participacion. Si como resultado de responder los cuestionarios se identifican
enfermedades que ameriten manejo, estas serdn tratadas de la misma forma que lo serian aun sin
haber participado en el estudio, con los recursos que cuenta la Unidad Hospitalaria.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Dra. Elsa Aburto Mejia (investigador principal), comunicandose al teléfono 56276909
Correo electrénico: elsa_aburto@yahoo.com.mx

Jorge Eduardo Sanchez Morales (colaborador), comunicandose al teléfono 56460470
Correo electrdnico: lalitomd@hotmail.com
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

CONSENTIMIENTO

Consiento participar en este estudio, he recibido una copia de este escrito y he tenido
oportunidad de leerlo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE INVESTIGADOR
TESTIGO 1 TESTIGO 2
NOMBRE, DIRECCION, RELACION Y FIRMA NOMBRE, DIRECCION, RELACION Y FIRMA
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ANEXO 2

RECOLECCION DE DATOS

FOLIO
SEXO: MASCULINO (01), FEMENINO (F)
SERVICIO TRATANTE:

EDAD: ANOS

DIAGNOSTICOS CONOCIDOS:

TRATAMIENTOS ACTUALES

NOMBRE

DOSIS TIEMPO APROXIMADO DE USO

DIETA Y HABITOS (CONSUMO SEMANAL)

LACTEOS

FARMACODEPENDENCIA

ALIMENTOS RICOS EN
GRASA (FRITANGAS)

FIBRA

REFRESCOS

LIQUIDOS

CHOCOLATE

HARINAS/PASTAS

PICANTE

TABAQUISMO

ALCOHOLISMO

RESULTADOS:
ESCALA ROMA 11l

ESCALA DE RED FLAGS

ESCALA BRISTOL

ESCALA DE HADS

CALIDAD DE VIDA SF-36

Fecha de inicio de cuiador primarioo del paciente crénico:

Dia/mes/afio
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ANEXO 3
CUESTIONARIO ROMA 111, ESCALA DE BRISTOL Y CUESTIONARIO RED FLAGS

e Cuestionario Roma lll, validado en castellano

Criterios diagndsticos

Dolor o molestia abdominal recurrente al menos tres dias al mes en los tltimos tres meses asociado a
dos o mas de los siguientes:

1. Mejoria con la evacuacion

2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones

3. Inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las deposiciones

Los criterios se satisfacen durante los dltimos tres meses y los sintomas estan presentes cuando menos
seis meses antes del diagnostico.
Como “molestia” se entiende una sensacién desagradable que no se describe como dolor.

e Escala de heces de Bristol
De los pacientes que cumplan los criterios para SlI, se clasificara segin sea de predominio diarrea,
de predominio estrefiimiento o no clasificable utilizando la escala de bristol.

Para clasificar a los pacientes de acuerdo al subtipo clinico, se realizara de la siguiente manera:

«» SII de predominio estrefiimiento: evacuaciones de los tipos uno o dos en 25% de las veces y
evacuaciones seis o siete en <25% de las veces.

% SII de predominio diarrea: tipo seis o siete en *> 25% de las evacuaciones, pero tipo uno a
dos en <25%

+«» SII de tipo mixto: presentaba en 25% de las veces evacuaciones tipo uno o dos y en tipo seis
o siete, se clasificaron como SII-M, y finalmente,

+» SlI de tipo no clasificable si no llenaron ninguno de los criterios anteriores.
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e Evaluar si los que cumplian los criterios de Sll presentaban la enfermedad activa en el
momento, definido como la presencia de dolor o malestar abdominal, por lo menos dos
dias a la semana durante la semana previa a la valoracién inicial realizada.

e Identificacidon de banderas rojas (red flags), recomendado por la Asociacién Americana de
Gastroenterologia para distinguir entre sintomas estructurales y funcionales. En caso de
cumplir con 7 o mas de los siguientes, se debera excluir al paciente del estudio.

Inicio de los sintomas o cambios en el habito Hematoquezia
intestinal después de los 50 afios

Pérdida ponderal involuntaria de mas de 10% Diarrea asociada a deshidratacidn severa
en 6 meses

Dolor abdominal que despierta por las noches Asociacidn con artritis, linfadenopatias, masa
abdominal, sintomas nocturnos, anemia,
leucocitosis, VSG aumentada, sangre oculta en
heces.

Historia familiar de malignidad gastrointestinal | Historia de cirugia abdominal

Fiebre

Nivel de evidencia IV, recomendacién grado C
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ANEXO 4

Escala hospitalaria de depresion y ansiedad (HADS)

INSTRUCCIONES:

Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber como se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que mds
se ajusta a cémo se sintié usted durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mds seguro es que si responde rdpido
sus respuestas se ajustardan mucho mds a cémo se sintié la semana pasada.
1. Me siento tenso o nervioso

Todos los dias

Muchas veces

A veces

Nunca

2. Todavia disfruto con lo que me ha gustado hacer

Como siempre

No lo bastante

Sélo un poco

Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible fuera a suceder
Definitivamente y es muy fuerte

Si, pero no es muy fuerte

Un poco, pero no me preocupa

Nada

4. Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas

Al igual que siempre lo hice

No tanto ahora

Casi nunca

Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones

La mayoria de las veces

Con bastante frecuencia

A veces, aunque no muy seguido

Sélo en ocasiones

6. Me siento alegre

Nunca

No muy seguido

A veces

Casi siempre

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado
Siempre

Por lo general

No muy seguido

Nunca

8. Siento como si yo cada dia estuviera mas lento

Por lo general en todo momento

Muy seguido

A veces

Nunca
9. Tengo una sensacion extrafia, como de aleteo o vacio en el estémago
Nunca

En ciertas ocasiones

Con bastante frecuencia

Muy seguido
10. He perdido el deseo de estar bien arreglado o presentado
Totalmente

No me preocupa como debiera

Podria tener un poco mas de cuidado
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Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme
Mucho

Bastante

No mucho

Nada

12. Me siento con esperanzas respecto al futuro

Igual que siempre

Menos de lo que acostumbraba

Mucho menos de lo que acostumbraba

Nada

13. Presento una sensacion de miedo muy intenso de un momento a otro
Muy frecuentemente

Bastante seguido

No muy seguido

Nada

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television
Seguido

A veces

No muy seguido

Rara vez
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ANEXO 5

1.-

2.-

CUESTIONARIO PARA CALIDAD DE VIDA SF-36

En general, usted diria que su salud es:
10 Excelente
20 Muy buena
30 Buena
4 O Regular
50 Mala

¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
10 Mucho mejor ahora que hace un afio
20 Algo mejor ahora que hace un afio
30 Maés o menos igual que hace un afio
4 0 Algo peor ahora que hace un afio
50 Mucho peor ahora que hace un afio

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

3.-

10.-

11.-

12.-

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 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada
Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos 0 caminar mas
de una hora?
10 Si, me limita mucho
20 Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada
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
30 No, no me limita nada
Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada
Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada
Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada
Su salud actual, éle limita para caminar un kildmetro o mas?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada
Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
10 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada
Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
10 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada
Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

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

13.-

Durante las 4 dltimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud
fisica?
10 si
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14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

20.

21.-

22.-

20 No
Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?

10 si

20 No
Durante las 4 dltimas semanas, étuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su
salud fisica?

10 si

20 No
Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo
normal), a causa de su salud fisica?

10 si

2 No
Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

10 si

20 No
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
Durante las 4 dltimas semanas, éno 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
Durante las 4 dltimas semanas, éhasta 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?

10 Nada

2 [0 Un poco

3 [ Regular

4 [0 Bastante

50 Mucho
¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

10 No, ninguno

2 [ Si, muy poco

30 Si, un poco

4 [0 Si, moderado

50 Si, mucho

6 O Si, muchisimo
Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las
tareas domeésticas)?

10 Nada

2 [0 Un poco

3 O Regular

4 [J 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.-

24.-

25.-

Durante las 4 dltimas semanas, écuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 [0 Nunca
Durante las 4 dltimas semanas, écuanto tiempo estuvo muy nervioso?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 00 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[ Solo alguna vez
6 [0 Nunca
Durante las 4 dltimas semanas, écudnto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
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3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 [0 Nunca

26.- Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

10 Siempre
2 [0 Casisiempre
3 0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[ Solo alguna vez
6 O Nunca

27.- Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo tuvo mucha energia?
10 Siempre
2 [0 Casisiempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[ Solo alguna vez
6 O Nunca

28.- Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

10 Siempre
2 [0 Casisiempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 [0 Nunca
29.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié agotado?
10 Siempre
2 [ Casisiempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 [0 Nunca
30.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?
10 Siempre
2 [ Casisiempre
3 0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 O Nunca
31.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?
10 Siempre
2 [0 Casisiempre
3 0 Muchas veces
4 [J Algunas veces
5[ Solo alguna vez
6 O Nunca
32.

sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
10 Siempre
2 [ Casi siempre
3 O Algunas veces
4 [0 Sélo alguna vez
50 Nunca

Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33.- Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
10 Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4[] Bastante falsa
5 [0 Totalmente falsa
34.- Estoy tan sano como cualquiera.
1[0 Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 [0 Totalmente falsa
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35.- Creo que mi salud va a empeorar.

1 [ Totalmente cierta

2 [0 Bastante cierta

30 Nolosé

4 [ Bastante falsa

5[ Totalmente falsa
36.- Misalud es excelente.

1[0 Totalmente cierta

2 [ Bastante cierta

30 Nolosé

4 [J Bastante falsa

5[ Totalmente falsa
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ANEXO 6

ESCALA DE KARNOSFKY
% DESCRIPCION
100 NORMAL
90 ACTIVIDAD NORMAL ESCASQOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ENFERMEDAD
80 ACTIVIDAD NORMAL ALGUNOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ENFERMEDAD
70 AUTOCUIDADO INCAPAZ DE TRANAJO NORMAL
60 REQUIERE ALGO DE AYUDA
50 REQUIERE AYUDA Y ATENCION MEDICA FRECUENTEMENTE
40 DISAPACITADO REQUIERE CUIDADOS ESPECIALES
30 SEVERA DISCAPACIDAD, REQUIERE HOSPITALIZACION
20 REQUIERE ATENCION MEDICA URGENTE
10 MORIBUNDO, RAPIDAMENTE PROGRESAA DESENLACE FATAL
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