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1.- RESUMEN

TITULO: Rasgos de ansiedad y depresion en pacientes con los diferentes subtipos de
sindrome de intestino irritable.

AUTORES: Akihiki Mizuki Gonzalez Lopez, M.C. Aurelic Lopez Colombo, M.C. Alvaro
José Montiel Jarquin,

INTRODUCCION: El sindrome de intestino irritable es un desorden funcional del tracto
gastrointestinal caracterizado por sintomas cronicos y recurrentes los cuales no han podido
ser explicados por una anormalidad estructural o bioquimica, su etiologia ain se mantiene
en discusion. Se han considerado factores psicoldgicos (ansiedad y depresion) como
contribuyentes a la formacion de Ia enfermedad.

OBJETIVO: El objetivo es comparar los rasgos de ansiedad y depresion en pacientes en
los diferentes subtipos de sindrome de intestino irritable.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, comparativo, transversal,
homodémico y prolectivo realizado en pacientes que acudicron a la consulta externa de
medicina familiar de la clinica No. 1 del IMSS. Se aplico encuesta para diagnosticar y
clastficar el sindrome de intestino irritable de acuerdo a los criterios de Roma III en los
diferentes subtipos y la escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HAD) para medir los
rasgos de ansiedad y depresion en estos pacientes.

RESULTADOS: Incluimos un total de 175 pacientes, 105 (60%) mujeres y 70(40%)
hombres, edad promedio de 34.85 + 8.04; la escolaridad predominante fue bachillerato y
licenciatura con 127 (72.57%); de los pacientes que tuvieron pareja fueron 130 (74.28%);
160 (91.42%) pacientes realizaron trabajo manual y 15 (8.58%) trabajo intelectual.
Referente a los subtipos 69 (39.42%) presentaron SII-D (I.C 95%= 38.40-40.44), 53
(30.29%) SI-E (I1.C 95%= 29.13-31.42), 34 (19.42%) SH-M (1.C 95%= 17.97-20.87) y 19
(10.86%) SII-NC (1.C 95%= 8.92-12.80). Veintiun (12%) pacientes presentaron rasgos de
ansiedad (L.C 95%= 7.19-16.81) y 40 (22.85 %) de depresién (1.C 95%= 16.63-29.07).

El subtipo SII-E se presenta muy frecuentemente (p<0.007) y el SII-M muy poco
frecuente (p=0.030) en pacientes con depresion, consideramos estadisticamente
significativa una p< a 0.05, Xi’).

CONCLUSION: Los rasgos de depresion se comportan de manera diferente en los
subtipos de SIL

El SII-E se correlaciona con la presencia de rasgos de depresién (p= 0.007 Xi%) y
muy pocos pacientes con SII-M presentan rasgos de depresion (p=0.030 Xi%).

La presencia de rasgos de ansiedad mas depresién (juntos) en pacientes con SII no
tiene una cotrelacion estadisticamente significativa con ningin subtipo de SII.
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1.- INTRODUCCION
2.- ANTECEDENTES GENERALES.

Ef sindrome de intestino irritable (SIT) es un desorden comnin que afecta la funcidn
de! intestino caracterizado por dolor o malestar abdominal asociadas a alteraciones en el
habito intestinal (diarrea, estrefiimiento o ambas), que puede ir acompaiiado de meteorismo,
distensiéon abdominal y el cual no puede ser explicado por anormalidades bioquimicas o
estructurales. !

Se ha estimado una prevalencia de un 10-20% a nivel mundial entre adultos y
adolescentes.” En las ciudades occidentales la prevalencia del SII oscila entre un 15-24%,
mientras que en las comunidades asiaticas es menor entre un 5-10%. La prevalencia del SIT
es de un 5.7% en estudiantes universitarios de Corea y de un 10.4% también en estudiantes
del sureste de China.

En Meéxico la prevalencia de SIT se encuentra muy poco estudiada. Un estudio
realizado con voluntarios universitarios en el Distrito Federal en el que se utilizaron los
criterios de Roma If se encontré una prevalencia def 35.5% (n=324) de SI en donde el
subtipo mas frecuente fue el SII con estrefiimiento (40%), el SIT con predomino de diarrea
un 32% y en tercer lugar el SII alternante o mixto (28%) *. Otro estudio, que utilizé los
mismo criterios, se llevd a cabo en poblacion abierta del estado de Tlaxcala y mostro una
prevalencia de SH de 16% (n=500), con 44% el SII alternante, el SII con predominio de
estrefiimiento 41% y por 1ltimo el SII con diarrea (15%) °. Una investigacion en poblacion
abierta de la ciudad de Veracruz reporto una prevalencia del 16.7% (n=454) con el 50% de
patron de SII con estrefiimiento, seguido del SII con predomino de diarrea (30.3%) y con
19.7% de SII mixto. ®

El S1I es un trastorno cronico recurrente de curso benigno con episodios de
exacerbacion y remision que afecta la calidad de vida en grado variabie. Respecto al género
la mayoria de los estudios incluso los realizados en México demuestran una mayor
prevalencia del SIT en el género femenino sin importar los criterios diagnésticos utilizados.
Con relacion a la edad la mayor parte de los estudios demuestra que el SII afecta
predominantemente a adultos jovenes. La prevalencia en ancianos es inferior a la poblacion
general .’

Se ha sugerido que el SII puede ser resultado de varios factores psicosociales y
biologicos. Algunos de los factores bioldgicos incluyen desordenes de la motilidad
intestinal, hipersensibilidad visceral, inflamacion intestinal y predisposicion genética.
Psicologicamente, los pacientes que presentan SII han mostrado mas depresion,
alteraciones emocionales y preocupacion acerca de su estado de salud en comparacion con
pacientes sin SII, asi como mala adaptacion en situaciones de estrés. Se ha encontrado una
fuerte asociacion entre SII y ansiedad generalizada, ®

Se sabe que el estrés psicoldgico juega un rol importante y que exacerba los
sintomas gastrointestinales en los pacientes con SII. Por lo tanto, el conocimiento de los
aspectos psicosociales es fundamental para comprender este trastorno y su tratamiento
eficaz. Los desordenes psicologicos mas comunes son ansiedad, depresion, panico, estrés
postraumatico y somatizacion. Los pacientes con SII experimentan niveles de Ansiedad y
Depresion intermedios entre pacientes psiquiatricos y controles sanos. °
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El SII en un trastorno heterogéneo, es decir no se trata de una sola enfermedad sino
un complejo sintomatico bien caracterizado detras del cual subyacen multiples mecanismos
fistopatologicos. Anteriormente, se consideraba que los sintomas eran secundarios a
problemas psicologicos. Hoy en dia se sabe que las alteraciones en la interaccion del eje
cerebro-intestino producen una funcidén gastrointestinal alterada en respuesta a los
estinmlos externos o internos, como la dieta, estrés ¢ infecciones. '°

En todos estos afios se han hecho observaciones cientificas sobre la causa de la
fisiopatologia del SII, entre ellas la predisposicion genética, ambiente familiar temprano,
factores psicologicos, alteraciones de la motilidad, intolerancia a la dieta, hipersensibilidad
visceral, inflamacidn e infecciones previas sobre crecimiento bacteriano y las interacciones
del eje cerebro intestino, '

Los principales factores fisiopatologicos que se han relacionados son: alteraciones
de la motilidad, hipersensibilidad visceral, alteraciones secretorias, neuroendocrinas y del
gas intestinal. No se sabe si la hipersensibilidad visceral, que es el marcador de los
trastornos funcionales digestivos sea secundaria a: 1) una transmision de sefiales sensoriales
aberrantes al cerebro, 2) seilales sensoriales normales que son interpretadas
inapropiadamente por el cerebro o 3) ambas. >4

Dentro de las posibles causas del SII existen muchas hipotesis en donde algunos
autores sugieren que la presencia de alteraciones de la funcion intestinal pueden indicar una
patologia subyacente en los sistemas de control o efectores del intestino. La inflamacion y
la activacion inmune han stdo repetidamente sugeridas como factores patogénicos en el SIL

La inflamacion cronica de bajo grado es reconocida en un subgrupo de pacientes
con SII. Las alteraciones en las citocinas circulantes incrementan la perineabilidad de la
mucosa y alteran la cantidad de bacterias colonicas en un subgrupo de pacientes con SII
sugiriendo que la alteracion de la funcion inmune de la mucosa intestinal tal vez contribuye
al desarrollo del SII. Sin embargo, otros estudios no han confirmado la activacion
inmunoclogica. Sin embargo dentro de los estudios realizados se encontrd un notable
aumento de un gen implicado aun no caracterizado DKFZP56400823 lo que ayudaria a
identificar a los pacientes con SII de los controles sanos. Por lo tanto ¢l analisis de la
expreston de genes de la mucosa intestinal muestra que hay alteraciones relativamente
estables en la inmunidad de la mucosa colonica en pacientes con SII. Estas alteraciones
moleculares dan paso a la hipotesis de que biomarcadores pueden ser identificados en
pacientes con SII lo que puede ayudar a mejorar la comprension de la enfermedad. 1516

Otros autores refieren que la fisiopatologia del SII incluye anormalidades de la
motilidad, anormalidades sensitivas, alteraciones de la defensa de la mucosa intestinal y
factores psicosociales. Diferentes laboratorios han reportado rasgos fisiopatologicos
individuales de interés v han documentado anormalidades del transito intestinal, de la
motilidad colonica y anormalidades de la sensacion rectal, funcidén cerebral sobre estudios
de imagen, anormalidades de la estructura y funcion de la mucosa intestinal o en algunos
estudios bajo grado de inflamacion. Otra area de controversia es la frecuencia de asociacion
de SII y dispepsia con una prevalencia en estudios epidemiologicos de 30 a 80 %. !
Recientemente se ha reportado una sobre posicion entre ERGE y SII basada en estudios
clinicos y en la poblacién. Ademds la evidencia sugiere que tanto la ERGE como el SH
pueden ser consideradas como desordenes de la motilidad gastrointestmal lo que sugiere
que las mismas caracteristicas fisiopatologicas tal vez contribuyen al desarrollo de ambas.
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Los estudios demuestran que {a sobreposicion de ERGE y SII ademas de otras
anormalidades del tracto gastrointestinal tienen una alta prevalencia sugiriendo una
disfuncién comin subyacente, como la hipersensibilidad rectal en la que también se
presenta hipersensibilidad gastrica. ' '8

Varios estudios han demostrado que los pacientes con Sl presentan hiperalgesia a
estimulos nociceptivos, particularmente en la distribucion lumbosacra y también que los
pacientes que presentan diarrea de forma predominante en el SII han mostrado un
incremento en la permeabilidad de la membrana intestinal y puede ser debido a una serie de
factores que incluyen la inflamacion de bajo grado que ha sido reportada en la biopsia de la
mucosa intestinal de algunos pacientes con SII con diarrea y los pacientes post infecciones
pero no en los que presentan estrefitmiento. La inflamacion transitoria del intestino también
puede causar la sensibilizacién de las neuronas entéricas que persiste mucho tiempo
después de la resolucion de la inflamacion.

A pesar de todas estas hipdtesis etiologicas del sindrome de intestino irritable la
fisiopatologia contintia implicando multiples factores biologicos y psicosociales. El modelo
biopsicosocial integral para el SII ha sido propuesto. Las comorbilidades psicoldgicas y
psiquidtricas son comunes entre los pacientes con SII. Estudios recientes basados en la
poblacién confirman la asociacion de variables psicosociales entre los sujetos con SII
quienes no han acudido por atencion de sus sintomas. En una revision sistemadtica se
demostro que los pacientes con SII tienen significativamente mds sintomas de ansiedad y
depresién que los controles sanos. 2

Hasta hace algunos afios el diagnostico de SII se realizaba por exclusion de
padecimientos, lo que repercutia en ndmero de consultas, costos por estudios, algunos no
justificados y angustia del paciente. Dado que no existen biomarcadores en el SI,
actualmente se propone que el diagnostico de SII se establezca de manera positiva,
mediante [a utilizacion de criterios clinicos.

En la actualidad, los mas utilizados son los criterios de Roma 11, aunque desde el
afio 2006 estan disponibles los nuevos criterios de Roma II1. 7!

Los criterios presentados en la clasificacién de Roma III, agrupan a los pacientes
con SII de acuerdo a la forma de evacuacion. Este cambio esta basado en estudios que
demostraron que la mayoria de los pacientes con SII tiene una frecuencia de evacuacion
normal y que el esfuerzo, la urgencia y el vaciamiento incompieto del intestino pueden
estar presentes independientemente de la forma de las evacuaciones. Dolor o malestar
abdominal recurrente por lo menos 3 dias por mes en los ultimos 3 meses asociado a 2 o
mas de los siguientes sintomas:

1.- Mejoria con la defecacion

2 - Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las heces

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

Criterios que se cumplan en los ltimos 3 meses con inicio de las molestias al menos 6
meses antes del diagnostico.

En Roma I los sintomas de soporte no estan incluidos como criterios diagnésticos.
Sintomas de soporte: (< 3 movimientos intestinales por semana, > 3 movimientos
intestinales por dia, heces duras/gruesas, heces sueltas/acuosas, defecacion con esfuerzo,
apuro, sensacion de defecacion incompleta, mucosidad 6 balonamiento).

6



Se puede subclasificar el SII en:

a) SII con Estrefitmiento (SII-E): Si mas del 25% de las deposiciones son duras y
menos del 25% son sueltas o acuosas.

b) SIiI con Diarrea (SII-D): Si mas del 25% de las deposiciones son sueltas o acuosas, y
menos del 25% son duras.

¢) SIH Mixta (SII-M): Si mas del 25% de las deposiciones son sueltas o acuosas, y mas
del 25% son duras.

d) SII no Clasificable (SII- no C): Si un cuadro de SII diagnosticada no encaja en
ninguno de los cuadros arriba descritos.
El comité de Roma recomienda la utilizacion de la escala de Bristol con el objeto de
hacer mas objetiva fa clasificacion. -5

Dentro del tratamiento para el SII existe una gran variedad de farmacos dentro de
los cuales encontramos los antiespasmodicos o espasmoliticos, en México son los agentes
mas utilizados para tratar el dolor y el malestar abdominal. A través del tiempo, se han
publicado diferentes revisiones que intentan establecer la utilidad de los antiespasmodicos
en el SII con resultados controversiales encontrando que un beneficio estadisticamente
significativo se observo para el bromuro de pinaverio y trimebutina. Dentro de otro rubro se
encuentras los anti flatulentos y menta piperita. Los antidepresivos triciclicos para el
control del dolor. Los laxantes son utiles en el tratamiento del estrefiimiento crénico pero
existe poca evidencia en relacion con el SII Los antidiarreicos y antiflatulentos, si bien son
muy utilizados carecen de suficiente evidencia que respalde su uso. La administracion de
un antibiotico no absorbible (rifaximina) es eficaz en un subgrupo de pacientes con SII. Los
serotoninergicos han demostrado ser eficaces para aliviar los sintomas del SiI, pero son
medicamentos que requieren empleo precavido. Existen algunos estudios que demuestran
que tos probidticos mejoran algunos sintomas del SIL ™'



3.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En un estudio multicéntrico realizado en pacientes que consultaron a médicos
particulares a lo largo de 1a Republica Mexicana en el que se incluyeron 1677 pacientes con
SII utilizando los criterios de Roma III. En donde el objetivo fue analizar la frecuencia
relativa y las caracteristicas clinicas de los subtipos de SII. Todos contestaron una
entrevista estructurada por los médicos para determinar el subtipo de SII y evaluar la
intensidad de sintomas (Escalas de Likert). Los pacientes evalnaron cada uwno de sus
sintomas mediante escalas visuales anadlogas de 10 cm. Las mujeres constituyeron 76.8%,
para una relacidn de 3.3:1 respecto a los hombres. La frecuencia relativa de los subtipos de
SII fue: SII-M, 48.4%; SII-E, 43.0%; SII-D, 5.6% y SII-NC, 2.8% con un predominio de
mujeres en todos pero en S{-D la proporcion de hombres fue 1.7 a 2.4 veces mayor que en
los otros subtipos. Los pacientes con SII-M reportaron mayor frecuencia e intensidad de
halitosis y vomito e intensidad de eructos; mientras que aquellos con SII-E mayor
frecuencia e intensidad de pujo y los de SII-D mayor urgencia, moco en las evacuaciones,
incontinencia fecal diurna o nocturna.

Si bien existen sintomas cardinales para todos los subtipos como son la sensacion de
distension abdominal seguida del dolor abdominal, existen ciertas asociaciones, que
caracterizan a los tres grupos: Aquelios con STI-M informan con mayor frecuencia sintomas
dispépticos, los pacientes con SII-E presentan mas comiuinmente sintomas del tracto de
salida mientras que el SII-D se asocia mas frecuentemente con urgencia para evacuar e
incontinencia fecal. Este es uno de los primeros estudios en la bibliografia en encontrar la
mayor asociacion de sintomas dispépticos con SII-M.

Estudios recientes han mostrado que el SII puede estar asociado con estrés ademas
de que los subtipos de SII muestran diferentes sintomas somaticos y psicologicos ademas
de diferentes variables bioquimicas. Los pacientes con SII-D presentan menos sintomas
psicologicos y valores elevados de péptido C. Los pacientes con predominio de
conistipacion y un patrén mixto presentan mayor asociacion a depresion y ansiedad
asociados a una menor calidad de vida, ©

La escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HAD. Zigmond y Snaith, 1983), es
un instrumento autoadministrable creado para identificar los posibles rasgos de ansiedad y
depresién entre los pacientes sin patologia psiquidtrica diagnosticada que consultan cn
hospital y centros de salud. Se enfoca mas sobre los sintomas psicoldgicos que a los
somaticos de la ansiedad y depresion evitando asi errores de atribucion de sintomas a
enfermedades fisicas. Consta de 14 reactivos (stete mtercalados para cada subescala de
ansiedad y depresion, los nones valoran ansiedad y los pares depresion) con respuestas
estructuradas tipo escala de Likert. Cada item consta de 4 alternativas de respuesta cuyas
calificaciones que miden {a intensidad del malestar percibido por el paciente oscilan entre
valores de 0 a 3. Este ha sido ampliamente validado para la poblacién mexicana
determinandose un punto de corte para ansiedad de 8 y para depresion de 7. Tiene un
coeficiente de validez de 0.70 y en cuanto a fiabilidad, se encuentra un coeficiente alfa de
Cronbach de 0.80 para cada una de las subescalas. Provee un rango de puntuacidn para
sospechar si el trastorno ya sea de ansiedad o depresion esta ansente, es dudoso o esta
presente (0-7, 8-10, 11-21 respectivamente). 2>

La observacion de que los rasgos de ansiedad y depresidn influyen sobre las
manifestaciones clinicas, ¢sta probablemente en relacion al factor modulador que ejerce el
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sistema nervioso central sobre la motilidad, la secrecion, la funcién inmunologica, el flujo
sanguineo y la percepcion de los eventos provenientes del intestino. El sistema nervioso
funciona como filtro a la percepcion de sefiales aferentes periféricas y el umbral de esta
percepcion varia dependiendo del estado emocional y cognitivo del individuo. Ademdés en
la comunicacion bidireccional cerebro-intestino, las sefales dirigidas del cerebro al
intestino regulan la funcién intestinal de acuerdo al estado general del organismo.
Reciprocamente, las sefiales emitidas del intestino al cerebro tienen un papel preponderante
sobre la regulacion de los reflejos, modulada a su vez por el estado de animo. En
Investigaciones recientes, se ha observado que las vias que transportan la percepcion
visceral se entrecruzan con las vias limbicas relacionadas con la comunicacion de las
emociones, lo cual explica como interactian los factores psicoldgicos con el SI1y el porqué
de su coexistencia. "%

De agosto de 1995 a abril de 1997, se realizd un estudio en el Condado de Nord-
Trondelag de Noruega (HUNT), se investigd la relacion entre los diferentes sintomas
gastrointestinales (nausea, pirosis, diarrea y estrefiimiento presentados durante el ltimo
afip), aunado a ansiedad y depresion, evaluados mediante la HAD. La muestra 94,197
pacientes de los cuales solo 60,998 (65%) respondio a las preguntas acerca de los sintomas
gastrointestinales, asi como 29,279 (48%) respondi6 la escala HAD. Con respecto a los
sintomas gastrointestinales, la pirosis fue el sintoma mas frecuente (28%), el 20.2 % con
estrefiimiento, el 15.3% diarrea vy el 12.5% nauseas, la sintomatologia predominante fue en
el género femenino. El 15.5% tenian un trastorno de ansiedad y un 10.4% depresion. Por lo
que ia ansiedad y depresion se encontraron asociados a la presencia de los 4 sintomas
gastrointestinales, la ansiedad se encontré fuertemente asociada con la ndusea (OR 3,42) y
en menor asociacion con el resto de los sintomas. *°

En un estudio prospectivo, transversal de pacientes consecutivos que consultaron
por primerza vez en el periodo de un aiio, la consulta de motilidad y trastornos funcionales
digestivos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
{INCMNSZ) de la ciudad de México en el afio 2004.

El diagnostico de SII se establecié mediante los criterios de Roma I y los pacientes
fueron clasificados de acuerdo al habito intestinal predominante en SII con diarrea (SII-D),
con estrefiimiento (SII-E) y alternantes (SI-A). Todos los pacientes contestaron un
cuestionario de sintomas digestivos, la escala HAD y el cuestionario genérico de HRQOL,
SF-36.

Se incluyeron 74 pacientes de los cuales 61 (82.4%) fueron mujeres y 13 (17.6%)
hombres, con una relacion de 4.7:1. El estado civil 32 (43.2%) solteros, 27 (36.5%)
casados, 11 (14.9%) separados y 4 (5.4%) viudos. La ocupacion 26 (35.1%) hogar, 19
(25.7%) profesionistas, 13 (17.6%) estudiantes, 12 (16.2%) emplecados y 4 (5.4%) estaban
desempleados al momento del estudio.

De acuerdo al HAD, 52 (70.3%) pacientes fueron positivos para ansiedad, 34
(45.9%) para depresion y 30 (40.5%) para ambos sintomas.

No hubo diferencia en la edad promedio con y sin ansiedad: 42.6 £ 2.0 vs. 36.8
3.6 afios, ni tampoco hubo diferencias en aquellos con y sin rasgos de depresién: 40.0 £ 2.4
vs. 41.6 + 2.6 aitos.

Al comparar a los pacientes con y sin rasgos de depresion, entre los primeros habia
una mayor frecuencia de solteros: 17 (50.0%) vs. 15 (37.5%), y separados: 8 {23.5%) vs. 3
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(7.5%), mientras que en los altimos predominaban los casados: 9 (26.5%) vs. 18 (45.0%), v
viudos: 0 vs. 4 (10.0%), (p = 0.030).

No se encontraron diferencias significativas entre la presencia o ausencia de
ansiedad o depresién y la ocupacién de los pacientes o su estado civil, sin embargo, entre
aquelios con depresion hubo una mayor frecuencia de solteros y separados.

En conclusion, los pacientes con SII de moderado a grave con rasgos de ansiedad o
depresion, reportan mayor impacto sobre las caracteristicas clinicas, nimero de consultas
médicas y HRQOL en comparacion con los pacientes sin estos rasgos. >°

En el Centro Médico de Medellin Colombia en el 2005 se realizo un estudio, en el
cual se incluyeron a 73 pacientes con diagnostico diferencial de SII, en los cuales se evaluo
ansiedad y depresidon, para ello se utilizo la escala HAD, asi mismo se evalug la calidad de
vida mediante el cuestionario de salud SF 36.

La muestra conformada por menores de 50 anos (78%), mayoritariamente mujeres
(86. 3%). El 61.6% de la muestra pertenecia a un estrato medio-alto y alto, mientras que el
38.4% eran de estrato medio-bajo. El 63% han realizado estudios superiores y educacion
media, un porcentaje muy reducido de ellos se encuentra desempleado (4.1%). Cerca del
80% esta ubicada por igual en la categoria de solteros y casados,

La funcion fisica obtiene la puntuacién mas alta en todas las dimensiones del SF30,
lo que indica que esta funcion no se ve seriamente limitada por la presencia de enfermedad.
La puntuacién media de la dimensidn rol fisico es algo inferior a la anterior (74.3), sin
embargo atendiendo a la distnbucion de frecuencias el 61.6% punttia en el nivel méxmo de
la escala (100). El 30% de la muestra obtiene puntuaciones de 50 e inferiores en esta
dimension. En la dimension de salud general se obtienen las puntuaciones mas bajas
(54.96%).

Las puntuaciones fueron relativamente altas (69.01%), el 80.8% de los participantes
obtuvieron puntajes iguales o superiores a 50, agrupandose principalmente en los puntajes
superiores o igual a 63. Al parecer se trata de una poblacion en la que se perciben que los
problemas de salud fisica 0 emocional no interfieren de manera importante en la vida social
de estas personas. L.a dimension rol emocional obtuvo un puntaje medio de 62.1, mas de la
mitad de los participantes (52%) obtiene el puntaje maximo en la escala (100). Lo que
indica que para ellos los problemas emocionales no interfieren gravemente en su trabajo o
actividades diarias, mientras que el 48% percibe interferencia en mayor o menor
proporcién, con respecto a la salud mental que incluye depresion, ansiedad, control de la
conducta y control emocional se observa un puntaje bajo (60.33).

La media de las puntuaciones obtenidas en las sub-escala de ansiedad fue de 9.62, lo
cual ubica a la muestra en el rango 8-10, que indica a nivel general que se trata de una
poblacién que aunque no tiene un trastorno definitivo de ansiedad, tampoco carece de ella;
este rango corresponde a casos dudosos de ansiedad, en la sub-escala de depresion, se
observa un descenso importante, su media fue de 4.67, que ubica a 1a muestra en ¢l rango
de 0-7 que corresponde a ausencia del trastorno.

Con respecto a la ansiedad, el puntaje minimo obtenido fue 4, ninguna persona
supero ¢l puntaje de 19 con ansiedad. El rango minimo fue de 0 y ninguna persona supero
el puntaje de 15. Los resultados fueron sometidos a un analisis correlacional para observar
el comportamiento de las variables en el estudio. La ansiedad correlaciono de manera
mversa vy significativa con las dimensiones de vitalidad (-0.50), y salud mental (-0.61).
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También de manera inversa, la depresion correlaciono con las dimensiones de vitalidad y
salud mental (-0.61 y -0.64 respectivamente), adicionalmente la depresion correlactono
también de manera inversa con funcién social (-0.53) y rol emocional (-0.54). La ansiedad
y la depresion mostraron una asociacién significativa y positiva (0.51). *°

En el Hospital St. Mary de Seul, Corea, durante enero-septiembre de 2006 se realizo
un estudio cuyo objetivo fue evaluar la frecuencia y la importancia de Ia ansiedad y la
depresion en pacientes coreanos con SII. Se incluyeron a 124 pacientes con SII y 91
pacientes sanos, se les aplicod un cuestionario en el que se evaluo la gravedad de sintomas,
el SF-36, y la escala HHAD, también se les pidié que contestaran el cuestionario de calidad
de vida de sintomas gastrointestinales especificos (IBS-QOL).

Se utihzé un analisis umvariado para evalvar la asociacion entre la anstedad,
depresion y sintomas gastrointestinales. L.a edad media con SII fue de 43,3 + 14,3 afios, y el
49.2% eran mujeres La edad media de los sujetos sanos fue de 45,8 + 15,2 afios y el 46,2%
eran mujeres. No hubo diferencias significativas en el género o la edad entre los pacientes y
los sujetos sanos.

La ansiedad fue mas frecuente en los pacientes con SII gue en los sujetos sanos
(38,6% y 24,2%, respectivamente, p <0,05). Para la depresion también fue mas frecuente en
los pacientes con SII que en los sujetos sanos (38,6% y 16,5%, respectivamente, p <0,05).

Las frecuencias de ansiedad y depresion en pacientes con sintomas graves fueron
54,5% vy el 59,1%, los cuales fueron superiores a las de los pacientes con sintomas leves a
moderados (30% y 27,5%). La HAD de los pacientes con SII con sintomas leves no
difieren de las de los sujetos sanos (ansiedad p = 0,691, depresion p = 0,228). Entre los tres
subtipos de SII, la ansiedad estaba presente en 16 pacientes (53,3%) de los 30 pacientes con
sintomas gastrointestinales, predomino el estrefiimiento en 19 (30,2%) de los 63 pacientes
con predominio de diarrea, v en 13 (41,9%) de los 31 con sintomas gastrointestinales
mixtos. La depresion esta presente en 17 (56,7%) pacientes con predominio del
estrefitmiento, 20 (31,7%) con predominio de diarrea, y 11 (35,5%) con sintomas mixtos.

Las puntuaciones de ansiedad y depresion fueron estadisticamente significativas
para los diferentes subtipos (p = 0,014 y p = 0,047, rBSpectivamentg_/), concluyendo que la
ansiedad y la depresién son comunes en pacientes coreanos con SII. °

En el Instituto de Investigacion Poursina Hakim (Isfahan, Iran) durante noviembre
de 2008 y abril de 2009 se realizé un estudio en donde se incluyé a pacientes con presencia
de sintomas gastrointestinales y SII, se aplico el cuestionario de calidad de vida QOL, la
escala de gravedad de sintomas gastrointestinales y la escala HAD, encontrando que de 141
pacientes la edad media tue 30.8 = 7.0 afios; 81.6% eran mujeres y 72,3% estaban casadas.
En cuanto a los nmiveles de educacion, el 4.2% eran analfabetas y un 354% tenian
escolaridad licenciatura, el predominio de sintomas gastrointestinales: para sintomas de
estreiimiento 32.6%, para diarrea 16.3% y sintomas mixtos 47.5%, el Sl en el 3.5%. *'

Se realizo un estudio en el que se incluyeron a 1,087 estudiantes universitarios a los
cuales se les aplico el cuestionario roma II, el cuestionario de autoevaluacion para
severidad de sintomas, escala de evaluacion y clasificacion cognitiva y la escala HAD.

De los 1087 participantes 506 fueron hombres, 576 mujeres y 5 no se lograron
identificar. La media de edad de los participantes fue de 19,72 + 1,76 (18-39) afios. Un
grupo de 881 pacientes que no cumplen los criterios para el SII (hombres: 81,05%, 460
mujeres: no identificados, 5) y 206 individuos con SII (hombres 88 y mujeres 116). Con
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respecto a la presencia de sintomas gastrointestinales se encontré: 61 pacientes con
predominio de diarrea (39 hombres y 22 mujeres), estrefiimiento 45 pacientes (10 hombres
y 35 mujeres) y 100 con sintomas mixtos (39 hombres y 61 mujeres) con respecto a la
escala HAD los participantes masculinos tenian una puntuacion significativamente mas alta
que las mujeres participantes en el HAD-IJ (t [205] = 1,99, p <0,05). **

En la universidad de Shandong, situada en el norte de china se llevd a cabo un
estudio para establecer la prevalencia del SII en estudiantes universitarios, participando en
dicho estudio un total de 2.500 estudiantes, a los cuales se les aplico el cuestionario Roma
II version china, la escala HAD, se incluyeron preguntas en relacion al estilo de vida, se
utilizé una escala de eventos negativos de la vida en la cual se evaluaron 5 eventos
estresantes de la infancia: wcluyendo la muerte de un familiar cercano o de padres
divorciados, dificultad financiera extrema, desastre natural, enfermedad grave o cirugia
mayor y otros grandes contratiempos. Asi mismo se valoré la calidad de vida en estos
pacientes,

De los 2.500 participantes inscritos, 2.376 completaron los cuestionarios. De estos
917 (43,1%) eran hombres y 1.209 (56,9%) eran mujeres, con una edad media de 20,79 +
1.590 afios y 20,53 + 1.587 aifios, respectivamente. Las respuestas validas fueron obtenidas
de 2126 participantes, con una tasa de respuesta del 89.48 %. v solo 167 cumplieron con los
criterios de Roma Il para el SII con una razon hombre/mujer de 1.78:1. La prevalencia de
sintomas gastrointestinales fue de 7.85% lo cual no fue estadisticamente significativo.
Sesenta y un (36,5%) casos presentaron estrefiimiento, en 51(31,1%) pacientes predominé
la diarrea, en 40 (23,9%) el trastorno mixto y en 25 (8,5%) eran no clasificable.

Con respecto a los estilos de vida no se encontré relacion con el consumo de
productos lacteos, alimentos fiios y el consumo de alcohol entre los dos grupos.

Las puntuaciones de ansiedad y depresion fueron significativamente
supertores para estudiantes con SII que para los que no tienen sintomas gastrointestinales.
De los participantes con el SII, el 65,9% cree que sus molestias estaban relacionadas con
los estados de animo negativos.

La puntuacion media para ansiedad con respecto a la presencia de sintomas
gastrointestinales fue de 6.52 + 4.036, 678 = 4912 y 5.82 + 4,545, respectivamente, para
estrefitmiento, diarrea y sintomas gastrointestinates mixtos (F = 0,373, P = 0,773). Para
depresion la puntuacion media fue 6.92 + 3,822, de 688 + 4,097 v 6,90 £+ 4787,
respectivamente para estrefiimiento, diarrea y sintomas gastrointestinales mixtos (F=0,008,
P=0,999). No se encontraron diferencias entre los 3 grupos para ansiedad y depresion.

En el presente estudio, la puntuacion de ansiedad y depresion fue alta en el grupo de
pacientes con SI, se realizo anahisis multivariado de regresion logistica ajustado por sexo
la ansiedad (p = 0,031) y depresion (P = 0,329), lo que indica que la ansiedad es un factor
de asociacién y predictivo de diagndstico de SII y los factores psicologicos desempeiian un
papel importante en el desarrollo de sintomas gastrointestinales.
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4.- JUSTIFICACION

Al ser el SII una de las principales causas de consulta en atencién primaria, es
necesarto identificar las posibles causas desencadenantes de la misma para asi poder dar un
fratamiento y manejo integral de los pacientes portadores de dicha enfermedad. La etiologia
organica de los sintomas gastrointestinales es a menudo desconocida, pero estos sintomas
en un alto porcentaje estan asociados con sintomas de ansiedad y depresion. Por esta razon
en ocasiones resulta dificil lograr una remision completa de la sintomatologia de estos
pacientes. Como ya hemos mencionado no se conoce con precision si alglin rasgo de
ansiedad y depresion se encuentre asociados con algun subtipo de SII de acuerdo a los
criterios de ROMA 1II por lo que es necesario determinar la presencia de estas
comorbilidades para ayudar al manejo y evolucion de la enfermedad que tendra vn impacto
positivo para el paciente.
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Por lo anteriormente descrito nos planteamos la siguiente pregunta:

i Cuales son los rasgos de ansiedad y depresion en los pacientes con los diferentes
subtipos de Sindrome de Intestino Irritable de acuerdo a los eriterios de Roma 17
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6.- HIPOTESIS DE TRABAJO.

Los rasgos de ansiedad y depresion se comportan de manera distinta entre los pacientes con
diferentes subgrupos de sindrome de intestino irritable,
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7.- OBJETIVOS

GENERAL: Comparar los rasgos de ansiedad, depresién y ansiedad + depresion en
pacientes con SIT en sus diferentes subtipos.

ESPECIFICOS

1.- Determinar cuales son los rasgos de ansiedad y depresion en pacientes con SII subtipo
estrefiimiento.

2.- Determinar cudles son los rasgos de ansiedad y depresion en pacientes con SIT con
subtipo diarrea.

3 - Determinar cuiles son los rasgos de ansiedad y depresion en pacientes con SII subtipo
patron mixto.

4 - Determinar cuales son los rasgos de ansiedad y depresion en pacientes con SII con
subtipo no clasificable.

5.- Determinar cuales son los rasgos de ansiedad + depresion en pacientes con SII (en
cualquiera de los subtipos).
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8.- MATERIAL Y METODOS

8.1 DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, comparativo, transversal, prolectivo, unicéntrico y homodémico.

8.2 UBICACION ESPACIO TIEMPO
Pacientes de la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No, 1 del

Instituto Mexicano del Seguro Social Puebla, Puebla durante el periodo agosto a noviembre
del afio 2012.

8.3 MUESTREQO
8.3.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION
Pacientes con SII.
8.3.2 SELECCION DE LA MUESTRA
Pacientes con SIL
8.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
8.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
¢ Pacientes con edad de 18 a 50 afios que acudieran a consulta externa.
e Ambos géneros.
® Que aceptaron participar en €l estudio, previo consentimiento informado.
* Pacientes con SII diagnosticados de acuerdo al consenso de Roma I11.
8.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes que estuvieran bajo tratamiento con ansioliticos o antidepresivos.
e Pacientes con diagnostico de enfermedades cronicas graves (neoplasias, resecciones
mtestinales, cirrosis hepatica, insuficiencia renal crénica, diabetes e hipotiroidismo).
¢ Pacientes analfabetas.
Pacientes que presentaran datos de alarma para neoplasias (fiebre, sangrado de tubo
digestivo alto o bajo y pérdida de peso sin causa aparente en los Gltimos 6 meses).
* Pacientes que no contesten la encuesta al 100%.
8.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:
¢ Pacientes que una vez iniciada la encuesta no desearon seguir participando.
8.5 DISENO Y TIPO DE MUESTRO
El tipo de muestreo fue incidental, no probabilistico.
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8.6 TAMANO DFE. LA MUESTRA
Fl total de poblacién de 18 a 50 afios en la UMF No 1 del IMSS es de 7480
derechohabientes. La Prevalencia en provincia 17%.

La poblacion mensual con diagndstico de SIT que acude a la UMF No. 1 en el IMSS
Delegacion Puebla, es de 110 (SUT) y tomando en cuenta este nimero como universo de
trabajo del estudio, una diferencia de proporcion del 10%, con un error alfa de 0.05 y un
error tipo beta de 0.10
n=pg N 2
E2(N-1+3 pq
n= nimero, universo de trabajo = 25
&= mivel de confianza (2,3 sigmas) =2
E= error maximo permitido 0 0.06 (6%)
p= proporcion o prevalencia del fendmeno en estudio = 10%

g=0.5
n= (10} (0.5) (183)(2)?

(0.06)" (183-1) + (2)*(10) (0.5)
n= 3390/20.6552=175.67 = 175
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8.7 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

8.7.1 DEFINICION OPERACIONAL.
Edad: Afios cumplidos.
Género: Hombre/mujer.
Estado civil: soltero, union libre, casado, divorciado o viudo.
Ocupacién: Trabajador de actividades elementales y de apoyo, comerciante, empleado,
chofer, técnico, profesionista, trabajo manual e intelectual.
Escolaridad: primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria
completa, preparatonia incompleta, preparatoria completa, licenciatura, maestria, doctorado.
Segin fa Direccion de la Secretaria de Educacion Publica de México: pnimana, secundaria,
bachillerato y nivel superior.
Sindrome de Intestino Irritable:
Se considero SII a quien cumplio con los criterios del consenso de Roma I1I:
Dolor 6 malestar abdominal recurrente por lo menos 3 dias por mes en los dltimos 3 meses
asociado a 2 o mas de los siguientes sintomas:
1.- Mejoria con la defecacion
2.- Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las heces
3 - Inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las heces
Criterios que se cumplan en los ultimos 3 meses con inicio de las molestias al menos 6
meses antes del diagnostico.
Se clasifico de fa siguiente manera en subtipos.
a) SII con estrefiimiento.- Cuando presente frecuencia en los ultimos 3 meses de mas
del 25% de patron de heces duras o en bolitas (escala Bristol 1y/o 2).
b) SII con diarrea~- Cuando presente frecuencia de mas del 25% de patron de heces
flojas o liquidas en los ultimos 3 meses {escala de Bristol 6 y/o 7).
¢) SII mixta - Cuando presente ambos patrones.
d) SII no clasificable.- Cuando esté ausente la frecuencia de alguno de los patrones
anteriormente descritos.
Ansiedad y Depresion: Se utilizo la escala HAD consta de 14 reactivos (siete intercalados
para cada subescala ansiedad/depresion, los nones valoran ansiedad y los pares depresion)
con respuestas estructuradas tipo escala de Likert. Cada item consta de 4 alternativas de
respuesta cuyas calificaciones miden la intensidad del malestar percibido por el paciente y
oscilan entre valores de 0 a 3. De 0-7 puntos se considerd ausente, de 8-10 sospechoso y de
11-21 presente.
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8.8 VARIABLES Y ESTILO DE MEDICION

Nombre de la
variable

Tipo de variable
segin su naturaleza

Tipo de variable
de acuerdo a su
clasificacion

Escala de Medicion

Género

Cualitativa

Nominal
{dicotomica)

Hombre/Mujer

Edad

Cuantitativa

Dimensional

Afios cumplidos

QOcupacion

Cualitativa

Nominal

Ama de casa, comerciante,
empleado, chofer, Técnico,
Profesionista

Estado civil

Cualitativa

Nominal

Soltero, Union libre, Casado,
Divorciado o Viudo

Escolaridad

Cualitativa

Nominal

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Superior

Ansiedad

Cualitativa

Nominal

De acuerdo a Escala HAD
(preguntas nones)

0-7 Ausente

8-10 Sospechoso

11-21 Presente

Depresion

Cualitativa

Nominal

De acuerdo a Escala HAD
(preguntas pares depresion)
07 Ausente

8-10 Sospechoso

11-21 Presente

Subtipo de Sindrome
de Intestino Irritable

Cuahtativa

Nominal

La que resulte aplicacion

Criterios de Roma III ¢lasificada

en subtipos:

1.- SII con predominio de
estrefiimiento (SH-E)

2.- SII con predominio de
diarrea (S1I-D)

3.- SII mixto (SII-M)

4.- 811 no clasificable (SII-NC)
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8.9 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizé encuesta en la sala de espera a derechohabientes que acudieron a la
consulta externa de medicina familiar, que cumplieran los criterios de inclusion. Se solicitd
su consentimiento informado, se lenaron ficha de identificacion y de wvariables
demograficas, se les solicito contestaran cuestionario basado en los criterios Roma [I[ para
diagnostico de SII y para clasificar los diferentes subtipos, en base a patron de
evacuaciones (apoyandonos en [a escala de Bristol), también se aplico 1a escala de ansiedad
y depresion hospitalaria (HAD) para valorar la presencia de rasgos de ansiedad y
depresion.

8.10 ANALISIS DE DATOS

Utilizamos estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion,
para demostrar la hipotesis en variables nominales utilizamos Xi*, asi como regresion
logistica en caso de encontrar diferencias estadisticamente significativas.

9.- LOGISTICA

9.1 RECURSOS HUMANOS: :
Investigador responsable y asociados.
9.2 RECURSOS MATERIALES:
Hojas de registro de atencion integral de salud.
Papeleria.
Equipo de computo y programa estadistico SPSS v. 20,

9.3 RECURSOS FINANCIEROS:
Aportados por el IMSS vy los investigadores.
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10. BIOETICA

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud del IMSS.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos
de investigacion en las instituciones de atencion a la Salud.

El proyecto se llevo a cabo con los principtos éticos que tienen su origen en la
Declaracién de Helsinki, Codigo de Naremberg y que tienen consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Se observaron las normas establecidas por la Convencion de Helsinki de 1964 y sus
modificaciones de Tokio de 1975, Venecia en 1938 y Hong Kong 1939.

En 1947 el Tribunal Internacional de Nuremberg, emitio el codigo, donde se
precisan los lineamientos que debe cumplir la investigacién con individuos humanos,
actualizados en 1964 en la Asamblea Médica Mundial, reunida en Helsinki, habiendo
emitido la “Declaracion de Helsinki”, la cual ha sido sujeta a revision de la misma
Asamblea, en Tokio en 1975, Venecia en 1983, Hong Kong en 1989, Somerset West
{Sudafrica) en 1996 y en Edimburgo, Escocia en 2000.

Con base a lo anterior la realizacion del presente trabajo se ajusté a las Normas
Eticas Institucionales, Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de experimentacion en seres humanos y en el instructivo para la
Operacion de la Investigacion de la Comision de Investigacion cientifica y de los comités
locales de investigacion y ética en investigacion en salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social, respetando la autonomia del paciente para decidir si deseaba o no participar en el
estudio mediante el llenado de un consentimiento informado.

El investigador se comprometié a informar a las autoridades institucionales v a los
pacientes sobre los resultados obtenidos, para poder brindar una intervencion oportuna
segun fuera el caso.
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11. RESULTADOS
Se incluyeron un total de 175 pacientes, siendo la edad promedio de 34.85 + 8.04,

con edad minima de 18 y maxima de 56 afios.
De éstos, 105 (60%) fueron mujeres y 70 (40%) hombres (Grafica 1).

GENERO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

®m 70 HOMBRES

™ 105 MUJERES

GRAFICA 1: Muestra el género de los pacientes estudiados.

Con respecto a la ocupacion, 43 (24.57%) fueron amas de casa, 113 (64.59%)
empleados de diversas categorias, 2 (1.14%) obreros, 4 (2.28%) técnicos, 11 (6.28%)
profesionistas y 2 (1.14%) no especificados (Cuadro 1).

AMA DE CASA 43 2457
EMPLEADO 113 64.59
OBRERO 2 1.14
TECNICO 4 228
PROFESIONISTA 11 6.28
OTROS 2 1.14

CUADRO 1: Muestra la ocupacion de los pacientes estudiado
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Un (0.57%) paciente tuvo una escolaridad de primaria incompleta, 9 (5.14%)
primaria completa, 7 (4.0%) secundaria incompleta, 31 (17.71%) secundaria completa, 19
(10.86%) preparatoria incompleta, 54 (30.86%) preparatoria completa, 9 (5.14%)
profesional incompleta o trunca y 45 (25.72%) profesional completa, los detalles se
muestran en el cuadro 2.

ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS
ESCOLARIDAD |  n(175 %
PRIMARIA 10 270
SECUNDARIA 38 21:43
BACHILLERATO 73 41.71
SUPERIOR 54 30.86

CUADRO 2: Muestra la escolaridad de los pacientes estudiados clasificados segtn la
direccion general de la Secretaria de Educacion Pablica en México

Referente al estado civil de los pacientes, 38 (21.73%) fueron solteros, 112 (64%)
casados, 18 (10.28%) estaban en union libre, 1 (0.57%) viudo, 5 (2.85%) divorciados y 1
(0.57%) separado, por lo que 130 (74.28 %) tenian algun tipo de pareja y 45 (25.72%) no la
tenian. (Cuadros 3 y 4).

| ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS
e s & '
ESTADO CIVIL n (175) %
CASADO 112 64
SOLTERO 38 21.73
UNION LIBRE 18 10.28
DIVORCIADOS 5 2.85
VIUDOS 1 0.57
SEPARADOS l 0.57

CUADRO 3: Muestra el estado civil de los pacientes estudiados
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CON PAREJA 130 74.28
SIN PAREJA 45 2572 |

CUADRO 4: SII presentado en pacientes con y sin algun tipo de pareja.

De acuerdo al Subtipo de SII, 53 (30.29%) con predominio de estrefiimiento, 69
(39.42%) diarrea, 34 (19.42%) mixto y 19 (10.86%) no clasificable. Cuadro 5.

SII-E 33 30.29

STI-D 69 3942
SII-M 34 19.42
SII-NC 19 10.86

CUADRO 5: Muestra el total de pacientes por subtipo de SII.

El subtipo de SII-E se presento en 21(12%) hombres y 32 mujeres (18.29%), el SII-
D en 26 (14.85) hombres y 43(24.57%) mujeres, el SII-M en 17(9.71%) hombres y 17
(9.71%) mujeres, el SII-NC en 6(3.43%) hombres y 13 (7.43%) mujeres. Ver cuadro 6

HOMBRE | 21 | 12 | 26 | 148517 ] 971 | 6 | 343 | 70 | 40
MUJER | 32 | 1829 | 43 | 2457 | 17| 971 | 13 | 743 | 105 | 60
TOTAL | 53 | 3029 | 69 | 3942 | 34 | 1942 | 19 | 1086 | 175 | 100

CUADRO 6: Muestra el SII por género de los pacientes incluidos en el estudio.
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El SII-E se presentd en mayoritariamente en 34(19.42%) empleados, seguidos de
las amas de casa 15 (8.58%); el SII-D predomino en 42(24%) empleados y 17 (9.71%)
amas de casa; el SII-M con mayor porcentaje en 24(13.71%) empleados y 6 (3.43%)
amas de casa; y el SII-NC en, 13(7.43%) empleados y 5(2.85%) amas de casa. Ver cuadro 7

AMA DE CASA 15 8.58 17 | 9m 6 343 5 2.85 43 2457
EMPLEADO 34 1942 | 42 24 24 1371 13 7.43 113 | 6457
OBRERO 1 0.57 1 0.57 0 0 0 0 3 1.14
TECNICO 1 0.57 2 1.14 1 0.57 0 0 4 2.28
PROFESIONISTA 2 1.14 5 2.85 3 1.7 1 0.57 11 6.28
OTROS 0 0 2 1.14 0 0 0 0 2 1.14
TOTAL 53 3029 | 69 | 3942 | 34 19.42 19 10.86 175 100

CUADRO 7: Muestra el subtipo de SII presentado por ocupacion de los pacientes

La presentacion del tipo de SII con respecto a la ocupacion manual o profesional se
muestra en el cuadro 8.

TRABAJO

INTELECTUAL 3 1.71 4 -+ 4 2.28 1 0.57 15 858
TRABAJO
MANUAL 50 | 28.58 | 62 3542 | 30 | 17.14 | 18 | 10.28 160 91.42
TOTAL 53| 3029 ] 6° 3942 | 34 | 1938 | 19 | 10.83 175 100

CUADRO 8: Muestra el subtipo de SII presentado por ocupacion intelectual y manual.
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El SII-E se presento en 4 pacientes con escolaridad primaria, en 2 con escolaridad
secundaria, en 22 con bachillerato y en 18 con nivel superior; el STI-D en 2 con escolaridad
primaria, 21 con escolaridad secundaria, 26 con bachillerato y 20 nivel superior; el SII-M
en2 con primaria, 5 con secundaria, 16 con bachillerato y 11 con nivel superior; y el SII-NC
en 2 con primaria, 3 secundaria, 9 bachillerato y 5 con nivel superior (Cuadro 9)

PRIMARIA 4 2.28 2 1.14 i 1.14 2 1.14 10 5.7
SECUNDARIA 9 5.14 21 12 5 2.85 3 1.71 38 27
BACHILLERATO 22 12.59 26 14.85 16 9.15 9 5.14 73 41.73
SUPERIOR 18 10.28 20 11.43 11 6.28 5 2.85 54 30.85
TOTAL 53 3029 69 3942 34 19.42 19 10.86 175 100

CUADRO 9: Muestra el subtipo de SII presentado por escolaridad de los pacientes.

El SII se presento en 130(74.28%) pacientes con pargja y en 45(25.72%) sin pareja
y de éstos de acuerdo al subtipo se presentan en el cuadro 10.

CON 39 12220 1 83 {30329 ] 23 | 1314 | 15 | 858 130 | 74.28
SIN 14 8 16 915 | 11 | 628 | 4 228 45 | 2572
TOTAL 53 [ 3029 | 69 | 3942 | 34 | 1942 | 19 | 10.86 | 175 100

CUADRO 10: Muestra el subtipo de SII presentado por estado civil de los pacientes
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De los paciente estudiados 21 (12%) presentaron rasgos de ansiedad (I1.C 95%=
7.19-16.81) y 40 (22.86%) rasgos de depresion (I.C 95%= 16.63-29.07), cabe mencionar
que ninguno fue sospechoso y que siete presentaron ambas (4%). Cuadro 11.

T T S e O gt ' o o
IC 95%= (7.19-16.81) 21 12 154 88 175 100
DEPRESION
e e | 0 Ee L i s o

CUADRO 11: Muestra el total de pacientes que presentaron ansiedad y depresion.

La ansiedad se presento en 21(12%) pacientes, de estos 8 (4.57%) con SII-E, 7(4%)
con SII-D, 3(1.71%) STI-M y 3(1.71%) con SII-NC (Cuadro 12).

AUSENTE | 45 | 25772 | 62 | 3542 | 31 ) 171 | 16 | 915 154 88

PRESENTE | 8 4.57 7 4 3 1.71 3 1.71 21 12

TOTAL 53 ] 3029 | 69 | 3942 | 34 | 1942 | 19 | 1086 | 175 100

CUADRO 12: Muestra la ansiedad presentada de acuerdo al subtipo de SII
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La depresion se presento en 40 (22.86%) pacientes, de éstos 19(10.86%) con SII-E,
12(6.85%) con SII-D, 3(1.71%) SII-M y 6 (3.43%) SII-NC (Cuadro 13).

AUSENTE | 34 | 1943 ] 57 | 3257 § 31 | 1771 | 13 | 743 | 135 | 7714

PRESENTE | 19 | 10.86 | 12 6.85 3 1.71 6 | 343 | 40 22.86

TOTAL 53 13029 69 | 3942 | 34 | 1942 | 19 | 1086 | 175 100

CUADRO 13: Muestra la depresion presentada de acuerdo al subtipo de SII.

29



Los valores de Xi2 para la presencia de rasgos de ansiedad en pacientes con los diferentes
subtipos de SII se muestran en el cuadro 14.

SII-E PRESENTE 45 8 0.689 0.406
AUSENTE 109 13
PRESENTE 62 7 0.371 0.542
SII-D
AUSENTE 92 14
SII-M PRESENTE 31 3 0.403 0.525%
AUSENTE 123 18
PRESENTE 16 3 0.290 0.590%
SII-NC
AUSENTE 138 18

Cuadro 14: Muestra el subtipo de SII y ansiedad (consideramos estadisticamente
significativa una p< 0.05, Xi%)
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Los valores de Xi* para la presencia de rasgos de depresion en pacientes con los diferentes

subtipos de SII se muestran en el cuadro 15.

SII-E PRESENTE 34 19 7.278 0.007 Tipo 1_Dep

0.000
AUSENTE 101 24
PRESENTE 57 12 1.930 0.165
SII-D
STI-M PRESENTE 31 3 4.713 0.030 Tipo 3_Dep
0.000
AUSENTE 104 a7
PRESENTE 13 6 0.920 0.338°
SH-NC
AUSENTE 122 34

Cuadro 15: Muestra los subtipos de SII y depresion, (consideramos estadisticamente
significativa una p < 0.05, Xi"‘)
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Los valores de Xi* para la presencia de rasgos combinados de ansiedad + depresion en

pacientes con [os diferentes subtipos de SIT se muestran en el cuadro 16.

STI-E PRESENTE 49 s 2.491 0.114°
AUSENTE 119 3

b PRESENTE 67 2 aai A
AUSENTE 101 5

SI-M PRESENTE 33 1 0428 0.726*
AUSENTE 135 6

Sl PRESENTE 19 0 P e
AUSENTE 149 7

Cuadro 16: Muestra los subtipos de SII y rasgos de ansiedad + depresién, (consideramos
estadisticamente significativa una p < 0.05, Xi%)
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12.-DISCUSION

El SII es un trastorno funcional gastrointestinal (TFGT)} muy connin en el mundo,
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. > La
prevalencia del SII en México se ha investipado en tres estudios entre los aiios 2006 al
2008, pero todos ellos han utilizado los criterios de Roma I1. 7 Sin embargo, estd bien
documentado que los TFGI tienen un impacto negativo sobre la calidad de vida relacionada
a la salud, influyen en el nimero de visitas al médico, en el nimero de examenes de
laboratorio y en una pérdida econdmica debida a ausentismo laboral. * La relacion entre la
presencia de ansiedad y depresién y los subtipos de SI de acuerdo al consenso de Roma 1
ha sido poco estudiada en algunos paises como China, Korea y México. **

En el presente estudio, en cuanto a género, encontramos que las mujeres
constituyeron el 60% de la muestra, 1.4:1 con respecto a los hombres, lo cual coincide con
otras publicaciones en México * *7 % 2% g pesar de haber utilizado los criterios Roma II
para el diagnostico del SIT y con estudios realizados también en México, China y Korea
donde ya se utilizo el Roma IIT. >

La edad promedio de presentacion del STT en nuestra poblacion, fue de 34.85 =+ 8.04
lo cual coincide con otros estudios que refieren que esta entidad afecta predominantemente
a adultos jovenes &, esto tomando en cuenta que a partir de los 50 afios los pacientes
pueden presentar datos de alarma como sintomas o cambios en el habito intestinal por lo
que se recomienda vigilancia de estos datos por el riesgo de maligmdad. 7

Con respecto a la ocupacion, encontramos que los empleados fueron los que
mayormente presentaron SII seguidos por las amas de casa y profesionistas. Esto concuerda
también con la literatura mundial *® De la escolaridad de los pacientes estudiados, el 72.6%
tuvo una escolartdad mayor o igual a bachillerato, dato similar también a lo encontrado en
algunos estudios con lo gque se confirma que la presencia del SII se relaciona con una grado
mayor de escolaridad. *®

Referente al estado civil de los pacientes, el SII se presento en el 74% de los que al
momento del estudio tuvieron pargja. Esto coincide con un estudio realizado en {rdn en el
aiio 2009 *' y difiere con otro estudio realizado en México en el Tnstituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran en el afio 2004 donde la mayoria de
pacientes estudiados no tenian pareja. 28

De acuerdo al subtipo de SI por Roma I, el tipo SII-D fue presentado en el 39.4
%, seguido del SII-E con 30.3 %, el SII-M con 194 % y el SII NC con 10.9%. Estos
hallazgos son similares a lo encontrado por Valerio-Urefia et. al. en el estado de Veracruz,
Meéxico en el afio 2006, donde utilizaron los criterios de Roma I, y difieren del primer
estudio a gran escala realizado en México en donde se analizaron las frecuencias relativas v
las caracteristicas especificas de los diversos subtipos de SII de acuerdo a la criterios Roma
T y encontraron que el SI-M fue el mds frecuente, seguido del SII-E y con baja
prevalencia del SII-D %, sin embargo coincide en el subtipo de mayor presentacion con el
estudio de la Universidad e Shandong, norte de China mayor en donde utilizaron también
los criterios de Roma ITT en la versién China para el diagnéstico del SIT. °

Esto debido a que las caracteristicas poblacionales de esos estudios son abiertas lo
que hace que sean distintas a la nuestra ya que incluimos pacientes seleccionados con SI1.
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De los pacientes estudiados el 12% tuvieron rasgos francos de ansiedad (I1.C 95%= 7.19-
16.81) y 22.8% de depresion (I1.C 95%= 16.63-29.07). Siete (4%) pacientes tuvieron rasgos
combinados de ansiedad mas depresion y ningiun paciente fue dudoso para ansiedad y
depresion individualmente. La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, también
conocida como la Encuesta Nacional de Comorbilidad en México refiere que la tasa de
prevalencia anuai de depresion en México fue de 4 8% entre fa poblacion general de 18 a
65 aios (IC 95%=4.0-5.6), solamente superada por los trastornos de ansiedad, con una
prevalencia anual de 6.8% (IC 95%=5.6-7.9).* En este rubro, nuestros hallazgos difieren
de los reportados por la mayoria de investigaciones en donde la ansiedad es la que se
presenta mayormente. La presencia de rasgos de depresion en nuestra poblacion puede
deberse a que nuestra poblacion no fue abierta, sino fue una poblacion con caracteristicas
especificas.

En cuanto al género, la presentacion de los subtipos de SIT en las mujeres hubo un
predominio del S1I-D y el SII-E con 24 .61% y 18.34% respectivamente, quedando el STI-M
y ¢l SH-NC con 9.69% y 7.41% , estos hallazgos difieren de la distribucion de los subtipos
de SII en cuanto a mujeres, en estudios i)revios con Rotna T en donde ¢l subtipo mas
frecuente fue el STI-M, seguido del STI-E.** En los hombres se presentd de igual forma que
en las mujeres el SII-D con 14.87% segindo del SII-E con 11.97%, esto no concuerda con
los hallazgos reportados por Schmulson M y et al, en su estudio muiticéntrico realizado en
México en donde ¢l subtipo que predomino fue el SII-M, seguido del STI-E. **

De la ocupacion, los subtipos de SII se presentaron mas frecuentemente en los
empleados, de acuerdo al siguiente: el SII-D en 24.09%, el SII-E en 19.38%, con menor
frecuencia en amas de casa SI-D en 9.69%, SII-E con 8.65%, seguido en frecuencia de las
ofras ocupaciones. Al dividir 1a actividad desarroliada por los pacientes estudiados, en
trabajo manual e intelectual, observamos que la mayor presentacion fue en los pacientes
que desarrollan una actividad manual 91.35% comparada con los que realizan algin trabajo
intelectual 8.65%.

Referente al estado civil de los pacientes estudiados, encontramos que los que tienen
pareja presentaron SI-D en 30.31%, SII-E en 22.18%, SII-M en 13.11% y SII-NC en
8.55%; y los que no tienen pareja presentaron SII-D en 9.17%, SH-E en 8.13%, SII-M en
6.27% y STI-NC 2.28%. Esto concuerda con algunos estudios en los que han utilizado el
Roma I1.”" pero al comparar las pocas investigaciones que han utilizado el Roma 1T, han
encontrado que la mayor prevalencia de los subtipos de SI es en universitarios, sin
mencionar ¢} estado civil de los pacientes, sin embargo se puede deducir que la poblacion
universitaria es mayormente soltera comparada con la poblacién no universitaria, * y en el
estudio multicéntrico de Schmulson et.al, no se menciona ¢l estado civil de la poblacion
estudiada. **

Al aplicar el instrumento HAD, encontramos que los rasgos de ansiedad de acuerdo
al subtipo de SII se presentaron mas frecuentemente en el SII-E (44.6%) seguido del SI1-D
en 4.09% y los rasgos de depresion en el SII-E (10.83%) y en SII-D (6.84%). Esio
concuerda con lo reportado en algunos estudios donde utilizaron el instrumento HAD en
pacientes con diagnostico de SII en sus diferentes subtipos hecho por Roma IL 26-27

Referente a los pacientes con SII que tavieron rasgos de ansiedad, poderios decir
que el porcentaje que los presentd fue mucho menor que el que no los presentod (11.97%
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contra 88.03%) y encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre estos
(p=0.00, Xi*) y de los que presentaron rasgos de depresion también fue menor comparado
con el que no lo presentd (22.8 contra 77.2%) también con una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.00, Xi*).

Con respecto a la presencia de SII por subtipo que presentaron rasgos de ansiedad
no encontramos diferencias estadisticamente sigmificativas en ninguno de los subtipos
(p>0.05, Xi%) pero en cuanto a la presencia de rasgos de depresién encontramos una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto al subtipo E (p= 0.007) y para el subtipo
M unicamente 3 pacientes con depresion, por fo que podemos considerarlo como un factor
de proteccidn (p= 0.030).

En cuanto a la presencia combinada de rasgos de ansiedad y depresién en los
diferentes subtipos, se presentaron en un bajo porcentaje en cada subtipo (STI-E 2.28%, SI-
D 1.14% y para SII-M 057%) y a pesar de esto no encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p>0.05, Xiz). Esto no concuerda con lo reportado en la
literatura, donde se menciona que hay predominio del SII-M y del SII-E en pacientes con
ansiedad y depresion combinados.
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13.- CONCLUSION

Los rasgos de depresion se comportan de manera diferente en los subtipos de SII.

El SH-E se correlaciona con la presencia de rasgos de depresién (p= 0.007 Xi®) y
muy pocos pacientes con SII-M presentan rasgos de depresion (p=0.030 Xi9).

La presencia de rasgos de ansiedad + depresion (juntos) en pacientes con SII no
tiene una correlacion estadisticamente significativa con ningin subtipo de SIL
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14. ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- Nombre del estudio: “RASGOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES CON
DIFERENTES SUBTIPOS DE SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE ".
2.- Proposito del estudio

Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a cabo en
la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Siendo el objetivo del estudio el poder comparar los rasgos de nerviosismo (ansiedad y depresion)
en pacientes que presenten colitis nerviosa (Sindrome de intestino Irritable).

La participacion de usted en este estudio es completamente voluntaria. Por favor lea la
informacion que le proporcionamos y haga las preguntas que desee antes de decidir 1 desea o no
participar en 1.
3.~ Procedimientos: Si acepta participar en este estudio se le realizaran preguntas para conocer si
usted padece colitis nerviosa (Sindrome de intestino Irritable} y nerviosismo (ansiedad vy depresion),
con la aplicacion de encuestas.

4.- Posibles riesgos y molestias: En este usted no corre ningiin riesgo.

5.« Participacion o retiro: La participacion en este estudio es totalmente voluntana. Si usted acepta
participar en el estudio los datos obtenidos seran procesados y después analizados. 51 desea retirarse
del estudio podra solicitarlo y entonces esto no influira en la atencion futura que €l IMSS le brinde a
usted o a sus familiares. Nadie le negara la atencion ni el tratamiento que necesite.

6.-Privacidad y confidencialidad: El equipo de investigadores que laboran en la UMF No. |, del
IMSS, sabran que usted esta participando en este estudio. Sin embargo, nadie mas tendra acceso 4 la
informacion sobre usted durante su participacion en este estudio, al menos de gue usted asi lo desee
(por cjemplo si llegara a padecer Sindrome de colon Irritable, Ansiedad o depresion el poder
informarle a su médico para poder recibir tratamiento o ser referido algin servicio).

La identidad sera protegida y ocultada, le asignaremos un niamero que utilizaremos para identificar
sus datos y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

7.- Personal de contacte para dudas y aclaraciones

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede
comunicarse de 9:00 a 16:00 hrs, de lunes a viemes con la Dra. Akihiki Mizuki Gonzalez Lopez
quien sera responsable de dar informacion al teléfono 2868156 de 1a UMF No | IMSS.

9.- Declaracion de consentimiento informado:

Se me ha explicado con claridad en que consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha
leido) ¢l contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer
preguntas v todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Al firmar este formato estoy
de acuerdo en que participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre del paciente
Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas y
libremente da su consentimiento a que participe en este estudio de investigacion,

Nombre y furma del investigador responsable

Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el participante firm¢é este formato de consentimiento informado
en mi presencia, de manera voluntana. '

Nombre y firma del Testigo
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ANEXO 2 ,
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Numero De Seguridad Social: Consultorio Turno

Edad: En Afios

Sexo: Masculino ( ) Femenno ( )

Ocupacion: Ama de Casa ( ) Empleado/a ( ) Jubilado ( ) Obrero/a( ) Técnico { )

Profesiomista { ) Otros ( )

Escolaridad:
Primaria: Incompleta ( ) afios cursados
Secundaria: Incompleta ( )} afios cursados
Preparatoria: Incompleta ( ) afios cursados
Profesionista; Incompleta ( ) afios cursados
Otros: ()

Estado Civil: Soltero/a( ) Casado/a { } Union Libre ( } Viudo ( ) Divorciado ( )

Separado ( )

Completa ()
Completa ( )
Completa ( )
Completa( )

Padece alguna enfermedad come: Diabetes ( ) Hipotiroidismo ( ) Céancer ( )
Insuficiencia renal cronica { ) Cirrosis de higado {( ) Reseccion intestinal () Ansiedad ()
Depresion ( )

Esta actualmente en algiin tratamiento con medicamentos para ansiedad o depresion:
Si () No()
En estos ultimos 6 meses ha presentado alguna de las siguientes caracteristicas:

¢ Perdido de peso sin causa aparente: Si ( ) cuanto No ()

¢ Sangrado al defecar o las evacuaciones son negras: Si () No ()

¢ Fiebre sin causa aparente: Si () No ( )
Motivo de la consulta:
Padece alguna enfermedad: S1 () No ( ) Cual

Que medicamentos se encuentra tomando:
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CUESTIONARIO SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

1. En los dltimes 3 meses, ;con qué frecuencia tuvo melestizs o dolor co alguna parte de su abdomen?

) 0. Nunca - Saltarse las pregentas gue guedan
) 1. Menos de un dia al mes
¥ 2 .Un din al mes

) 3. Dos o tres dias al mes

}4. Un dia ala semana

) 5. Mas de un dia a la semana
} 6. Todos los dias

. —, [~ 1

2. Para mujeres: ;Esta molestia o dolor ocerria solamente durante 1a menstruacién y no en otras acasiones?

( )0 No
( )LSi

€ ) 2. No se aplica porque ya no tengo la menstruacién {menopausia), o soy varon
3. ;Ha tenido esta molestia o dolor (en alguna parte de su abdomen) durante 6 meses o mis?

f YO No
{ )1.Si

4. ; Cun qué frecuencia mejoraba o desaparecia esta molestia o dolor después de evacuar?

( )0 Nunca

()L Algungs veces

{ )2 Amenudo

( ) 3. Lamayoria de las veces
( 4. Siempre

5. Cudndo aparecia esta molestia o delor, jevaceaba mas frecuentemente?

¥8. Nunca

) 1. Algunas veccs

) 2. A menudo

) 3. La mayoria de }as veces
) 4. Siempre

o p— o~

6. Cusnde aparecia esta molestia ¢ dolor, jevacuaba menos frecuentemente?

) 0. Nunca

) 1. Algunas veces

) 2. A menudo

) 3. La mavoria d¢ las veces
3 4. Siempre

— o~

7. i Cusindo aparecia esta molestia v dolur, ;sus evacuaciones eran mis blandas o flojas [sueltas]?

( )0 Nunca

() 3. Algunas veces

( )2.A menudo

{ ) 3.Lamavoriade Jas veces
()4 Sicwpre

8. ; Cuindo aparecia esta molestia o dolor, ;con qué frecuencia sus heces eran mas duras?
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{ )6 Nunca

{ ) 1. Algunas veces

{ )2, A menudo

{ )3.La mavoriade las veces
{ )4 Siempre

2, ;En fos ultimos 3 meses, ;con qué frecaenda tave menos de 3 evacoaciones (0-2) a la semana o gue sus heees
fucron duras o en bolitas?

) 0. Nunca

) 1. Algunas veccs

) 2. A menudo

) 3. La mavoria de las veces
¥4, Siempre

—— gt g,

En los viltimos 3 meses, ;con gué frecuencia sus heces fueron duras o en holitas?

( ) 8. Numca o raramente
()1 Un25%del ticmpo
{ }2.Un 50% del tiempo
{ 33.Un 75% del tiempo
(

¥ 4. Siempre, 100% del tempo

10. En los iltitnos 3 meses, ;con qué frecuencia tuve mis de 4 evacuaciones al diz o que sus heces fueron flojas
{blandas], pastosas ¢ Hquidas?

{ )0.Nunca

() L. Algunas veces

{ )2 Amenudo

{ )3 Lawmavoriade las veces
{ }4. Siempre

En los ltimos 3 meses, ;con qué frecuencia sus heces fueron flojas [blandas), pastosas o liquidus?

) 0. Nunca o raramenie
} 1. Un 25% del tiempo
) 2. Un 30% def tempo
33.Un 75% del tiempo
) 4. Siempre, }00% del tiempo

o — . >
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ANEXO 3
Test de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD)

Este cuestionario ha side disefiado para avudarmos a saber como se siente usted. Lea cada frase y marque fa
respuesta que mas sc ajusta a cOmo sc sintio durante fa semana pasada. No piense mucho las respucstas. Lo mas seguro cs
que si respande doprisa sus respuestas se ajustarin mucho mas a como realmente sc sintié.

1. Me sicnto tenso o nerviaso.
) Todos los dias

) Muchas veces

} A veces

} Nuanca

—

. Todavia disfiuto con lo que antes me gustaba.
) Como siempre
) No lo bastanic
) Sélo un poco
Y Nada

b

. Tengo una sensacton de wicdo, como si algo horrible me fuera a sucoder,
¥ Definitivamente y es muy fuerte
} i, pero no es muy fuerte
Y Un poco. pero ne me preocupa
) Nada

g

. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
) Al ignal que siempre lo hice
) No tante shora
) Casi nunca
) Nunca

— g

. Tengo mi mente liena de preocupaciones.
} La mayoria de las veces
} Con bastanic frecuencia
} A veces. aunque no mray a menudo
) Salo en ocasiones

P~

. Me siento alegre.
) Nunca
) No muy a2 menudo
) A veces
3 Casi siempre

— i — o

. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme retajado,
} Siempre
) Por lo general
) No muy a menndo
) Nuneca

o~~~ )

. Me sicitto como si cada dia estuviera mas lento,
) Por lo general, en todo momento
) Muy a menudo
) A veces
3 Nunca

o~ —— o~ o

. Tengo una sensacion exiraia, como si tuvicra mariposas en el estomago.
) El nunca
) En ciertas ocastones
) Con bastante frecnencia

~ O
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{ YMuy a menudo

19. He perdido interés en mi aspecto personal.
{ ) Totalmente

{ ) No me preocupo tanto como dcbiera

{ )Podria tener un poco mas de cuidado

{ ) Me preccupo 4 igual gue sicmpre

1. Me siento inquicto, como si ko pudiera parar de moverme.
( ) Mucho

( ) Bastante

{ )No mucho

{ YNada

12. Me siento optimista respecto al futuro.
( )lgual que siempre

() Menos de [o que acostumbraba

( yMucho menos de lo que acostumbraba
{ )Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.
() Muy frecucntemente

( ) Bastante a menudo

() Nomuy amenudo

{ )Raravez

14. Me divierto con un buen libro, }a radio, o un programa de television.
( )Amenudo

{ YAveces

()} No muy a menudo

{ )YRaraver
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