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RESUMEN

Se estudié la presencia de sindrome intestino irritable (SII) en 289
pacientes menores de 55 afios con sindrome dispéptico (SD). El nimero
de pacientes diagnosticados de SII fue 49 (17%).El grupo I se consider6é
a los pacientes con SD (240 pacientes), mientras que el grupo II eran los
pacientes con SD y SII (49 pacientes). El grupo II acudié con més fre-
cuencia a las consultas y antes (92% volvio a las consultas y tardaron 27
meses en volver) que los pacientes del grupo I (52% y 40 meses)
(p<0,05). El niimero de pruebas diagndsticas solicitadas fue superior en
los pacientes del grupo II. La patologia psiquidtrica fue mds frecuente en
el grupo II que en el grupo I (20% frente al 7%) (p<0,05). Los pacientes
con SD que son diagnosticados de SII, acuden con mds frecuencia y
antes a la consulta. El nimero de pruebas diagnésticas solicitadas por
paciente es mayor en los pacientes con SII 'y SD.

PALABRAS CLAVE: Prondstico. Sindrome de intestino irritable.
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ABSTRACT

The presence of IBS was studied in 289 patients under 55 years of
age with dyspeptic syndrome. The subjects were divided into two groups:
group I (240 patients with DS) and group Il (49 patients with DS and
IBS). The mean duration of follow-up was 10.8 years (130 months). IBS
was diagnosed in 49 patients (17%). Females accounted for 64% and
77% of groups I and 11, respectively (p<0.05). There were no differences
in mean age or the type of FDS. The patients in group 1I consulted more
often and earlier (92% returned for consultation, and took 27 months in
doing so) than those in group I (52% and 40 months)(p<0.05). The num-
ber of diagnostic tests requested was greater in group Il. Psychiatric pat-
hology was in turn more common in group Il than in group I (20% versus
7%)(p<0.05).

KEY WORDS: Prognosis. Irritable bowel syndrome. Functional dyspeptic.
Young.

Bujanda L, Uriarte I, Carmen Muiioz, Sdnchez A, Iriondo C, Gil-Molet A, Alkiza ME. Sindrome de intestino irritable en pacientes con
sindrome dispéptico menores de 55 afios. An Med Interna (Madrid) 2003; 20: 360-362.

INTRODUCCION

El sindrome de intestino irritable (SII) es un trastorno fun-
cional, caracterizado por dolor y alteracién del ritmo intestinal
asociado con sintomas de hinchazén y meteorismo. Estudios
en varios paises industrializados indican una prevalencia entre
un 15 a un 20%, una mayor prevalencia en el sexo femenino y
que muchos de ellos no buscan atencién médica por sus sinto-
mas (1-3).

El SII se ha asociado con otros trastornos funcionales, como
el sindrome dispéptico (SD). Se ha estimado que al menos un
tercio de los pacientes con SD tienen SII. Mas atn, utilizando
mediciones estandarizadas para valorar los sintomas se observa
como muchos pacientes con SD tienen sintomas compatibles
con varios subtipos de dispepsia y con sintomas de SII (4,5). La
etiopatogenia del SII y del SD son desconocidos y se piensa que
ambos pueden estar relacionados.

Nuestro objetivo era valorar la prevalencia de SII en
pacientes con sindrome dispéptico menores de 55 afios atendi-
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dos en la consulta de digestivo a lo largo de més de 10 afios y
sus caracteristicas.

CASOS APORTADOS

Se estudia la prevalencia de SII en 307 pacientes menores de
55 afios con el diagnéstico inicial de dispepsia atendidos por pri-
mera vez antes de 1995 en la consulta extrahospitalaria de aparato
digestivo del Hospital San Eloy de Baracaldo. Este hospital consti-
tuye un centro sanitario secundario para una poblacién aproxima-
da de 120.000 habitantes. Desde su puesta en funcionamiento
(1956) hasta la actualidad (septiembre de 1999) se han tratado
20.000 pacientes con enfermedades digestivas, enviados o deriva-
dos desde los centros de asistencia primaria de Baracaldo y zonas
limitrofes.

Se revisaron 2.500 historias clinicas de la consulta para la selec-
cion de los 307 pacientes (12%). Se incluyeron los sujetos que cum-
plian los siguientes criterios de inclusion: dolor o molestia abdomi-
nal localizado en el abdomen superior durante al menos tres meses,
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la no existencia de antecedentes de cirugia gastrica, intestinal, biliar
o pancredtica ni historia previa de enfermedad ulcerosa y ausencia de
signos y sintomas de alarma.

Entre los signos y sintomas de alarma se consideraron la presen-
cia de anorexia, anemia, pérdida de peso, odinofagia, disfagia, masa
epigastrica, vomitos de repeticion o de retencion e ictericia. Fueron
excluidos los pacientes que tomaban antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), los pacientes con clinica ulcerosa tipica (dolor epigdstrico
periddico que mejora con antidcidos y/o la comida), los pacientes
con sintomas evidentes de reflujo, los pacientes con anormalidades
en la analitica bédsica (glucosa, creatinina, enzimas hepdticas, urea,
hemograma y velocidad de sedimentacion), los pacientes con sinto-
mas sugestivos de c6lico biliar y las mujeres embarazadas.

El sindrome dispéptico se clasificé en subtipos segin los crite-
rios de Tallley y cols (6) en:

Tipo ulcus; pacientes con dolor o molestia en epigastrio, a veces
exagerado para el estado general del paciente, difuso, cambiante, con
irradiacién anémala, sin clara mejoria con antidcidos, ni clara rela-
cién con la comida.

Tipo dismotilidad; pacientes con molestia o dolor en epigastrio y
al menos algunos de los siguientes sintomas que sugiere trastorno en
la motilidad del tracto digestivo superior como 1, natseas o vémitos,
2 hinchazén y distensién abdominal visible, 3 pesadez precoz

Tipo mixto; pacientes con sintomas de los dos tipos anteriores sin
predominar ninguno de ellos o aquellos que es dificil de encuadrarlos
en los anteriores.

El sintoma de reflujo sélo era considerado cuando el paciente
presentaba episodios de pirosis o regurgitacion dcida pero ademas
presentaba sintomas de dispepsia tipo dismotilidad o tipo ulcus-like,
y en esos casos se consideraba como mixto.

Se excluyeron los pacientes que presentaron patologia organica
en el estudio gastroduodenal o esofagogastroscopia en la primera
visita.

Para el diagnéstico de SII, el paciente debia cumplir los criterios
de Roma (7), tener al menos dos coprocultivos y parasitos en heces
negativos y tener un enema opaco o una rectosigmoidoscopia norma-
les.

Se consideraron dos grupos; el grupo I los pacientes diagnostica-
dos de SD y el grupo II los pacientes con SD y SII.

En todos los pacientes incluidos se analizé la edad en que fue a la
consulta por primera vez, el tipo de estudio realizado en la primera
consulta (estudio gastroduodenal baritado o endoscopia), el tipo de
SD, el nimero de consultas posteriores realizadas hasta Setiembre de
1999, las pruebas realizadas, el diagndstico realizado en cada uno de
ellas, el tiempo transcurrido hasta el diagnéstico de SII y la aso-
ciaciéon con enfermedades psiquidtricas. El tiempo de seguimiento
comprendia el periodo entre la primera consulta y Setiembre de
1999. El tratamiento no fue considerado debido a la gran diversidad
de los mismos, a los diferentes tiempos utilizados y a la falta de
informacion sobre la respuesta a los mismos.

Las comparaciones entre grupos se realizé segtin los casos con
los test x* de Yates corregido, test de Fisher 6 el test de Mann-Whit-
ney. Las variables continuas eran comparadas por la t de Student o
por el test U Mann-Whitney. Una p inferiror o igual a 0,05 era consi-
derada como estadisticamente significativa.

Las pruebas realizadas en la primera consulta fueron un estudio
gastroduodenal baritado en 249 pacientes, una esofagogastroscopia
en 22 y en 26 no se realizé ninguna de las dos pruebas anteriores.

De todos los pacientes a los que se realizé alguna exploracién
complementaria en la primera visita (estudio gastroduodenal o esofa-
gogastroscopia) se encontrd patologia orgdnica en 18, en 10 pacien-
tes con el estudio baritado gastroduodenal y en 8 con la esofagogas-
troscopia.

En total se incluyeron 289 pacientes con diagndstico inicial de
dispepsia. El tiempo medio de seguimiento fue de 130 meses (10,8
afios). De ellos en 49 (17%) pacientes se diagndstico sindrome de
intestino irritable. Las caracteristicas generales de cada grupo se
reflejan en la Tabla I.
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TABLA |
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

Grupo | Grupo Il
Pacientes 240 (83%) 49 (17%)
Relacion H/M 1:1,7(86/154)  1:3,4(11/38)
Edad media al diagndstico 32 afios 35 afios
Tipo Ulcus 82 (34%) 16 (33%)
dispepsia Dismotilidad 57 (24%) 14 (29%)
Mixto 101 (42%) 19 (39%)

De los 240 pacientes del grupo I volvieron a consultar por sus
molestias 125 (52%) y el tiempo medio que tardaron en consultar de
nuevo fue de 40 meses. Entre los 49 pacientes del grupo II volvieron
a consultar 45 (92%) y el tiempo medio en realizar la segunda con-
sulta fue de 27 meses. Cuando consideramos el mismo tiempo de
seguimiento para todos los pacientes (60 meses) observamos como
los pacientes del grupo II volvian mds a las consultas y mds precoz-
mente que los pacientes del grupo I (p<0,05).

El tiempo medio que se tard6 en realizar el diagnéstico de SII fue
de 77 meses (Fig. 1). En 6 pacientes se realiz6 a la vez que el SD.
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Fig. 1. Diagnostico del sindrome de intestino irritable a lo largo de
los afios a pacientes con sindrome dispéptico.

Se diagndstico patologia psiquidtrica en 27 pacientes, 10 (20%) en
el grupo Iy 17 (7%) en los pacientes del grupo I. La patologia psiquid-
trica diagnosticada fue en 11 pacientes trastornos de la ansiedad, en 8
depresion, en 6 trastornos ansioso-depresivos, en un paciente anorexia
nerviosa y en otro un trastorno psiquidtrico no definido.

El niimero de pruebas que se realizé en ambos grupos a lo largo de
su evolucion estdn representados en la Tabla II. El nimero de pruebas
diagndsticas solicitadas para un mismo tiempo de seguimiento (60
meses) fue superior en los pacientes del grupo II (1,42 pruebas por
paciente frente a un 0,64) (p<0,05).

DISCUSION

Los sintomas y las alteraciones que afectan a los trastornos
funcionales digestivos se caracterizan por afectar a la muscu-
latura lisa de tracto gastrointestinal y por alteraciones en la
percepcion visceral (8,9). La prevalencia de SII en pacientes
con SD es mayor que en la poblacién general, entre un 23% y
un 50% (10,11), y es mas frecuente en mujeres (12). En nues-
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TABLA I

PRUEBAS DIAGNOSTICAS SOLICITADAS SEGUN LA
PRESENCIA O NO DE Sl

Grupo |
(n° de pruebas
por pacientes)

Grupo Il
(n° de pruebas
por pacientes)

Estudio gastroduodenal 91 (0,38) 55 (1,15)
Esofagogastroscopia 125(0,52) 39(0,81)
Colecistografia oral 11 (0,05) 15(0,31)
Ecografia abdominal 45 (0,19) 39(0,81)
Enema opaco 23(0,1) 43 (0,90)
Rectosigmoidoscopia 8(0,03) 14 (0,29)
Colonoscopia 3(0,01) 3(0,06)
Transito intestinal 3(0,01) 5(0,10)
TAC 1(0,005) 2(0,04)
Total 310 215

SD; SlI;

tra serie la prevalencia fue inferior (17%) probablemente
debido a que era un estudio retrospectivo en el que no se bus-
caba expresamente los sintomas del SII y a que se exigié que
tuvieran los criterios de Roma, al menos dos coprocultivos y
pardsitos negativos y un enema opaco o una colonoscopia nor-
males (10).

Algunos autores sugieren que los pacientes con SD y SII
deberian incluirse in el subgrupo de pacientes con dispepsia
tipo dismotilidad debido a que muchos de estos pacientes pre-
sentan anormalidades motoras gastrointestinales (13,14). Sin
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