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RESUMEN Antecedentes: El sindrome de intestino irri-
table (SIl) es un trastorno que produce un alto costo a la
sociedad en términos de ausentismo, consultas, exdmenes
médicos, tratamientos y cirugias innecesarias. Objetivo:
Conocer la utilizacion de recursos médicos por pacientes
con SII en un hospital de referencia. Método: Estudio re-
trospectivo de expedientes de pacientes con Sll. Se analizé
el miimero de estudios de laboratorio, gabinete y consultas
médicas y nitmero de cirugias abdominales. Resultados:
Entre 1987-1996 se identificaron 98 pacientes con edad
promedio de 40.8 aitos. El seguimiento fue de 33.4 meses
(rango: 1-243) durante los cuales se solicitaron en prome-
dio 22.4 estudios por paciente (rango: 1-82). Se requirie-
ron 5.0 estudios por paciente (rango: 1-11) previos al diag-
nostico de Sl. En el 87% de los pacientes, el diagnostico
de S1l se establecid durante la primera consulta. Cada pa-
ciente consulté 3.6 veces/aiio, 44.2% por sintomas
gastrointestinales y 48.6% por sintomas no gas-
trointestinales. Las consultas con mayor demanda fueron
medicina interna (53.0%), gastroenterologia (38.8%),
proctologia (31.6%), psiquiatria (21.4%), ginecologia
(18.4%) v urologia (13.3%). El 17.3% tenia antecedentes
de apendicectomias y 13.3% colecistectomias. El 1.02% y
el 2.04% respectivamente fueron practicadas luego del diag-
néstico de SlI. Conclusiones: A pesar de los reconocidos
criterios diagndsticos de Roma, se solicitan numerosos es-
tudios de laboratorio y gabinete para descartar enferme-
dad orgdnica a los pacientes con Sl y estos demandan un
elevado promedio de consultas médicas anuales. Ademds,
los pacientes con SII tienen una elevada tasa de
apendicectomias y colecistectomias.

Palabras clave: Sindrome de intestino irritable (SII),
recursos médicos.

INTRODUCCION

El sindrome de intestino irritable (SII) es uno de los tras-
tornos mas frecuentemente observados en la prictica

SUMMARY Background: The irritable bowel syndrome
(IBS) produces a high cost to society in terms of work
loss, consultations, medical tests, treatments and even
unnecessary surgeries. Aims: To evaluate the use of
medical resources by IBS patients in a tertiary hospital.
Methods: Retrospective study of medical records from
patients with IBS younger than 60 years old. Number of
clinical studies, consultations to all specialties and
number of surgeries were analyzed. Results: Between
1987 and 1996, 98 patients age (mean) 40.8 years, were
identified. Follow-up time was 33.4 months (1-243),
during a mean of 22.4 studies per patient (1-82) were
solicited. Prior to IBS diagnosis, 5.0 studies per patient
(I-11) were required. In 87% of the cases, IBS diagnosis
was established during the first visit. Each patient
consulted 3.6 times/year, 44.2% for gastrointestinal
symptoms and 48.6% for non-gastrointestinal symptoms.
The consultations with the most demand were internal
medicine (53.0%), gastroenterology (38.8%), proctology
(31.6%), psychiatry (21.4%), ginecology (18.4%) and
urology (13.3%). Surgical history was found in 39%,
17.3% had appendectomy and 13.3% cholecystectomy,
1.02% and 2.04% respectively were done after IBS diag-
nosis. Conclusions: Although the availability of the
Rome criteria for the diagnosis of IBS, these patients
require an excessive quantity of studies to eliminate the
possibility of organic disease, and excessive number of
annual medical consultations as well. IBS patients also
have a high rate of appendectomies and cholecys-
tectomies.

Key words: Irritable bowel syndrome, medical resources.

clinica. Es la causa del 12% de las consultas al médico
general' y del 20-50% al gastroenterélogo.'* Produce
un alto costo a la sociedad en términos de ausentismo al
trabajo, consultas médicas, exdmenes clinicos, deman-
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da de tratamientos médicos e inclusive cirugfas innece-
sartas.*® No existen signos fisicos para discriminar el
SII y éste debe diagnosticarse con base en la historia
clinica y la ausencia de sintomas o signos de enferme-
dad orgdnica. Previamente se han establecido pardmetros
de diagndstico conocidos como los criterios de Roma,
los cuales estan basados en sintomas que fueron infor-
mados con mayor frecuencia por los pacientes con SII
que por los pacientes con enfermedad orgénica.3® Di-
chos criterios permiten un diagndstico certero que evita
investigaciones innecesarias y solo se recomienda la rea-
lizacién de estudios bdsicos como una biometria hemadtica
(BH) y velocidad de sidementacién globular (VSG),
coproparasitoscépicos {copros), asi como rectosig-
moidoscopia (RSC), colon por enema (CxE) o colonos-
copia para descartar enfermedades parasitarias, inflama-
torias o neoplasicas.*’

OBJETIVOS

El presente trabajo se realizé con el objeto de conocer la
utilizacién de recursos médicos como consultas médi-
cas y exdmenes de laboratorio y gabinete, asi como pro-
cedimientos quinirgicos practicados a los pacientes con
SII en un hospital de referencia de tercer nivel como lo
es el Instituto Nacional de la Nutricién «Salvador
Zubiran» (INNSZ).

MATERIAL Y METODOS

Se identificaron los expedientes de todos los pacientes
con los siguientes diagndsticos: 1) trastornos funciona-
les digestivos (TFD), 2) sindrome de colon irritable y 3)
SII, del archivo computarizado del INNSZ en el periodo
comprendido entre 1988 a 1996. Se evaluaron sélo los
expedientes de los pacientes que cumplian con los crite-
rios de Roma (Cuadre 1), con edad menor a 60 afios. Se
excluyeron todos aquellos pacientes con enfermedades
organicas que alteran la funcién intestinal y col6nica
como diabetes mellitus, trastornos tiroideos, enferme-
dades del coldgeno, pélipos, tumores, diverticulos, en-
fermedades inflamatorias, infecciosas o parasitarias del
intestino, y/o antecedentes de reseccién intestinal o
colénica. En cada expediente se analizd el tiempo de
seguimiento hospitalario, mimero de estudios de labora-
torio y gabinete, todas las consultas a las diferentes es-
pecialidades, atencién por el servicio de urgencias y ci-
rugias practicadas. Los estudios de laboratorio y gabi-
nete se dividieron entre aquellos recomendados y aque-
lfos no recomendados para el diagnéstico de SIL.” Los

CUADRO 1
CRITERIOS DE ROMA PARA EL DIAGNOSTICO DEL SII

Por lo menos tres meses con sintomas continuos o recurrentes de:
1. Deler 0 malestar abdominal que:
a. Alivia con la evacuacion y/o
b. Asociado a cambio en la frecuencia de las evacuaciones y/o
¢. Asociado a cambios en la consistencia de las evacuaciones

2. Dos o mds de los siguientes criterios en por lo menos el 25% de
las ocasiones o de los dias:
a. Alteracion en la frecuencia de las evacuaciones (més de
tres al dia o menos de tres a la semana)
b. Alteracidn en la forma de las evacuaciones (escibalos/
duras, sueltas/liquidas)
c¢. Alteracidn en el paso de las evacuaciones (estrenidas,
urgencia o sensacién de evacuacién incompleta)
d. Paso de moco y/o
e. Flatulencia o sensacién de distension abdominal

estudios contabilizados fueron BH, VSG, coproscépicos
(copros), sangre oculta en heces, RSC, CxE, colonos-
copia. Ademds, quimica sanguinea (QS), examen gene-
ral de orina (EGO), urocultivos, perfil lipidico (PL),
electrélitos en suero, hormonas, pruebas de absorcién
intestinal (malabsorcién), electrocardiogramas (ECG),
telerradiografia de térax (Rx térax), serie esofagogas-
troduodenal (SEGD), ultrasonido abdominal (US), es-
tudios endoscédpicos del tubo digestivo alto
(panendoscopia), transito intestinal y otros (VIH, VDRL,
inmunologia, marcadores virales de hepatitis, pruebas
de aliento con urea, manometria esofagica, monitoreo
ambulatorio de pH de 24 horas, CPER, colecistografia
oral, colangiografia IV, TAC abdomen, gammagrafia
hepatoesplénica, Rx de columna lumbosacra, ecocar-
diograma). Las consultas médicas se dividieron en aque-
Nas relacionadas a sintomas gastrointestinales (SGI) y
sintomas no gastrointestinales (SNGI). Se consideraron
consultas relacionadas a SGI: medicina interna,
gastroenterologfa, proctologia, pancreas y hepatologia.
El resto de las consultas fueron consideradas como SNGI.

Se analiz6 el nimero de cirugias abdominales practi-
cadas, con especial atencién a las apendicectomias y
colecistectomias. Ademds se obtuvo del archivo
computarizado del INNSZ, el porcentaje de
apendicectomias y colecistectomias realizadas con res-
pecto al mimero total de egresos hospitalarios en el pe-
riodo comprendido entre 1988 y 1996.

Se describen el promedio y rango de estudios practi-
cados antes y después de establecido el diagndstico de
SII. Ademds, se presenta la frecuencia y rango con la
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CUADRO 2
FRECUENCIA DE SINTOMAS DIAGNOSTICOS DE Sl

CUADRO 3
FRECUENCIA DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y
GABINETE PRACTICADOS A LOS PACIENTES CON SII

Sintoma Frecuencia (%)
Dolor 100
— Alivia al evacuar 39.8
— Asociado a cambios de la frecuencia 439
— Asociado a cambios de la consistencia 49.0
Miés de tres evacuaciones/dfa 27.5
Menos de tres evacuaciones/semana 23.5
Alteracion en la forma 52.0
Alteracién en el paso de las evacuaciones 306
Moco 26.5
Flatulencia 79.6

0 t 2 >3
Niimero de Estudios (%) (%) {%) (%) Rango

que se solicitaron estudios de laboratorio y gabinete du-
rante el tiempo de seguimiento. Se describe el promedio
de consultas por paciente por afio. Las consultas por or-
den de demanda se expresan en porcentajes y el nimero
de consultas en rangos. Los procedimientos quinirgicos
se describen en porcentajes.

RESULTADOS

Se identificaron 315 pacientes con diagnésticos de TFD,
SCl y SII. De estos solo 285 eran menores de 60 afios y
de ellos 98 (34.4%) cumplieron con los criterios de
Roma. La edad promedio de los pacientes fue de 40.8
afios (rango: 15-59), 28.6% hombres y 71.4% mujeres.
El 27.6% de los pacientes tenfa predominio de diarrea,
25.5% constipacién y el 46.9% diarrea y constipacion
altemadamente (Cuadro 2).

El seguimiento fue de 33.4 meses (rango: 1-243) du-
rante los cuales se solicitaron un promedio de 22.4 estu-
dios por paciente (rango: 1-82), Se practicaron un prome-
dio de 5.0 estudios por paciente (rango: 1-11) previos al
diagnéstico de SII y 17.4 estudios (rango: 1-18) poste-
riormente. Al 2.1% de los pacientes no se les solicité nin-
gun estudio clinico. En el cuadro 3, se presenta la fre-
cuencia con la cual se solicitaron los diferentes estudios
clinicos para el diagndstico y seguimiento de los pacien-
tes. Destaca que en cuanto a los estudios recomendados
para el diagndstico de SII, sélo al 11.2% de los pacientes
se les solicité VSG, al 50.0% coproparasitoscépicos y el
24% no tenia ningiin estudio para visualizar el colon.

En el 87% de los pacientes, ¢l diagnéstico de SII se
estableci6 durante la primera consulta. Durante el tiempo

Recomendados para el

Dx. de SII:

BH 10.2 439 144 265 (I-10)
VSG Bg.8 11.2 0 0 (1-1)
Copros 50.0 1.1 225 204 (1-7)
Sangre oculta en heces  58.2 11.2 184 122 (1-5%)
RSC 67.3 316 1.1 0 -2
CxE 327 62.2 5.1 0 (1-3)
Colonoscopia 94.9 5.1 0 0 (-n
Total de estudios para

visualizar el colon 240 428 255 7.1 (13
No recomendados para

el Dx. de SII:

Qs 5.1 459 143 347 (1-18)
EGO 11.2 531 143 214 (1-13)
Urocultivo 71.4 12.2 8.2 82 (l1-6)
PL 337 469 5.1 143 (1-17)
Electrélitos 29.6 489 144 7.1 (1-5)
Coagulacién 378 510 9.2 22 (13
Hormonas 76.5 16.3 4.1 it (14
Malabsorcién 88.8 7. 0 41  (1-5
ECG 194 674 7.1 61 (1-3)
Rx térax 216 612 6.1 51 (-9
SEGD 55.1 35.7 4.1 51 (1)
us 60.2 326 5.1 2.1 (1-2)
Panendoscopia 63.3 224 1.2 31  (1-3)
Trénsito intestinal 79.6 204 0 0 (-1
Otros 245 326 153 276 (1-16)

total de seguimiento, cada paciente consult$ un promedio
de 3.6 veces por aiio, 44.2% de las consultas fueron debi-
das a SGI y 48.6% por SNGI. Las consultas utilizadas en
orden de demanda fueron: Medicina Interna 53.0% (1-9
veces); Gastroenterologfa 38.8% (1-15 veces); Proctologfa
31.6% (1-3 veces); Psiquiatria 21.4% {(1-18 veces);
Ginecologfa 18.4% (1-8 veces); Urologia 13.3% (1-17
veces). El 19% de los pacientes consultaron al servicio de
urgencias por sintomas relacionados con el SII.

El 39% de los pacientes tenia el antecedente de algin
tipo de cirugia abdominal. El 17.3% (17/98 pacientes)
tenia apendicectomia, 13.3% (13/98) colecistectomia y
8.4% alguna otra cirugia abdominal. En cuanto a las
apendicectomfas y colecistectomias, solo 1.02% (1/98)
y 2.04% (2/98) respectivamente, habian sido practica-
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CUADRO 4
HISTORIA MEDICA Y QUIRURGICA DE LOS PACIENTES CON SII.. COMPARACION DE ESTUDIOS

Drossman Drossman Longstreth Schmulson
1990 1993 1993 1997
SII con S sin 31| Sanos S SII St
antecedentes anteccdentes todos leve SEVero todos
Caracteristica de abuso de abuso
Niimero de visitas
médicas/afio 42+1.12 33+ 110 26+ 0.1 42+04 32+04 36
Visitas por SGI 1.64 + 0.10 1.59
(44.2%)
Visitas por SNGI 3.88+0.23 1.75
(48.6%)
Cirugias
abdominales 27.2% 37.1% 30.6% 39.0%
Apendicectomias 20.5% 23.5% 24.4% 17.3%
Colecistectomias 5.7% 9.5% 6.7% 13.3%

SII: Sindrome de intestino irritable

das en nuestro Instituto posterior al diagnéstico de SIJ,
la mayoria fueron realizadas previamente. Entre los afios
de 1987 y 1997 del total de egresos hospitalarios del
INNSZ, se le practicé apendicectomia y colecistectomia
al 0.83% y al 5.66% de los pacientes, respectivamente.

DISCUSION

En los iltimos afios la certeza en el diagnéstico del SII
se ha incrementado y simplificado con el uso de crite-
rios clinicos. Si se cumple con dichos pardmetros, el
comité de Roma ha propuesto un manejo conservador
en la evaluacién diagnéstica inicial, permitiendo la rea-
lizacién de otros estudios s6lo cuando existan sintornas
o signos de alarma como pérdida de peso, fiebre, san-
grado gastrointestinal, anemia o anormalidades en estu-
dios previos o bien, cuando los sintomas sean de recien-
te aparicién en pacientes mayores de 45 afios.** En ge-
neral un diagnéstico de SII con una evaluacién inicial
adecuada, raramente requiere de estudios adicionales en
el futuro. El presente es el primer estudio realizado en
Meéxico que analiza la utilizacién de los recursos médi-
cos por los pacientes con SII. En nuestro andlisis re-
trospectivo hemos encontrado una sobreutilizacién de
los recursos diagndsticos. Aunque en la evaluacidn ini-
cial se practicaron un promedio de 5.0 estudios por pa-
ciente, en algunos se llega a solicitar un ndmero excesi-
vo (hasta 11 estudios) y en el seguimiento posterior se

SGI: Sintomas gastrointestinales

SNGI: Sintomas no gastrointestinales

solicitaron hasta 18 estudios por paciente. En algunos
pacientes se practicaron hasta tres estudios para visualizar
el colon y paradéjicamente en el 24.0% no se solicité
ninguno. Mds aiin, en el 2.0% de los casos no se practi-
cd ningiin examen y en la mayoria de los pacientes (87%)
el diagndstico de SII se establecié durante la primera
consulta. Lo anterior confirma una vez méis que el SIl es
un diagnéstico clinico pero se solicitan estudios extras e
innecesarios en el seguimiento de los pacientes.

Llama la atencién el nimero excesivo de EGO y atin
de urocultivos, pero ya se ha reconocido que los pacien-
tes con SII que buscan atencién médica presentan fre-
cuentemente sintomas urinarios.”'? Estudios previos han
encontrado polaquiuria hasta en el 65% de los pacientes
con SII, dismenorrea hasta en el 90% de las mujeres con
este padecimiento”!! y dispareunia en un tercio de ellas.
Ademds, estudios urodindmicos han demostrado la pre-
sencia de disfuncidn vesical en el 50% de los pacientes
con SII comparado con 13% de los controles.® Todo ello
se ha tratado de explicar por una alteracién en la sensi-
bilidad y motilidad visceral generalizada que involucra
tanto al tubo digestivo como al aparato urinario y geni-
tal.*!? Estos datos apoyan los resultados de nuestro estu-
dio, en el que encontramos que los pacientes con SII
consultaron con mayor frecuencia a otras especialida-
des por SNGI que por SGI (1.75 vs 1.59). Urologia y
Ginecologia fueron de las especialidades con mayor de-
manda {Cuadro 4).
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En nuestro Instituto es de rutina el ingreso de los pa-
cientes por la consulta de Medicina Interna.. Algunos
ingresan directamente por la especialidad necesitada
segin el criterio del médico que solicita el ingreso. Los
pacientes que inician por medicina interna, pueden con-
tinuar su control en esta especialidad o pueden ser remi-
tidos a otra especialidad segiin el criterio del internista.
Este sistema justifica el 53.0% de demanda de este ser-
vicio. El servicio de psiquiatria fue utilizado porel 21.4%
de los pacientes con una frecuencia de 1 a 18 consultas
por cada uno. Es importante recordar que los factores
psicosociales no son responsables de la fisiopatologia
del SII, pero tienen influencia sobre el comportamiento
de la enfermedad y son més frecuentes entre los pacien-
tes que buscan atencién médica.” En cuanto a las con-
sultas a Proctologia, éstas se justifican por la necesidad
de realizar RSC como parte del estudio diagnéstico pri-
mario del SII, sin embargo el rango de una a tres consul-
tas por cada paciente refleja una vez mas la
sobreutilizacion de los recursos médicos.

En nuestro andlisis encontramos que €l 17.3% de los
pacientes tenfa apendicectomia y el 13.3% colecistectomia.
Este hallazgo ha sido descrito previamente en la literatura
en donde se refiere una frecuencia del 23.5-24.4% de
apendicetomias y de 6.7-9.5% de colecistectomias en los
pacientes con SII."* Este hecho sugiere que frecuentemen-
te el paciente con este padecimiento acude al servicio de
urgencias con dolor abdominal agudo que simula cuadros
de apendicitis o colecistitis. En nuestra serie, el 19.0%
consulté a urgencias por sintomas relacionados al SII.
Segiin lo informado en la literatura, el diagndstico de
apendicitis se confunde con sintomas de SHI ya que en el
20.0% dichos sintomas se presentaron desde un mes an-
tes de la cirugfa.*'* Seria importante hacer un analisis de
los informes patol6gicos de las piezas quirirgicas para
comprobar la presencia o no de enfermedad apendicular.

Es interesante observar que en nuestro estudio el porcen-
taje de apendicectomias y colecistectomias en pacientes con
ST es menor una vez que el paciente ha sido diagnosticado
como tal (17.3% y 13.3% antes, vs. 1.02% y 2.04% después,
respectivamente, del diagnéstico de SII) siendo similar al
porcentaje de apendicectomias y colecistectomias realiza-
das en la poblacién de] INNSZ sin SII.

CONCLUSIONES

1) Aunque actualmente se reconocen criterios clinicos
para el diagnéstico de SII (Criterios de Roma), se solici-
tan numerosos estudios de laboratorio y gabinete en es-
tos pacientes para la exclusién de enfermedad orgénica.

2) Los pacientes con SII demandan un elevado pro-
medio de consultas médicas anuales.

3) Existe una elevada tasa de apendicectomias y
colecistectomias en pacientes con SIL
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