UNB

Universitat Autonoma de Barcelona

EL ROL DE LA INCONGRUENCIA EN LA EVALUACION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

Amanda Rodriguez Urrutia

ADVERTIMENT. L’accés als continguts d’aquesta tesi queda condicionat a I'acceptacié de les condicions d’Us
establertes per la seglent lliceéncia Creative Commons: @ M) http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptacion de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: @@@@ http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set

by the following Creative Commons license: @@@@ https://creativecommons.org/licenses/?lang=en




UrB

Universitat Autonoma de Barcelona

EL ROL DE LA INCONGRUENCIA EN LA EVALUACION DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON TRASTORNOS
GASTROINTESTINALES

Tesis presentada por:
Amanda Rodriguez Urrutia

Para optar al grado de Doctor en Psiquiatria

Programa de Doctorat en Psiquiatria
Departament de Psiquiatria i Medicina Legal
Universitat Autonoma de Barcelona

Barcelona, 2017






UrB

Universitat Autonoma de Barcelona

EL ROL DE LA INCONGRUENCIA EN LA EVALUACION DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON TRASTORNOS
GASTROINTESTINALES

Tesis presentada por:
Amanda Rodriguez Urrutia

Para optar al grado de Doctor en Psiquiatria

Directores:
Dr. Francisco José Eiroa Orosa
Dra. Anna Accarino Garaventa
Dr. Luis Pintor Pérez

Tutor:
Dr. Josep Antoni Ramos-Quiroga

Programa de Doctorat en Psiquiatria
Departament de Psiquiatria i Medicina Legal
Universitat Autonoma de Barcelona

Barcelona, 2017






UrB

Universitat Autbnoma de Barcelona

FACULTAT DE MEDICINA
DEPARTAMENT DE PSIQUIATRIA | MEDICINA LEGAL

El Dr. Francisco José Eiroa Orosa, la Dra. Anna Accarino Garaventa y el Dr. Luis
Pintor Pérez como directores de la tesis

Certifican:

Que Amanda Rodriguez Urrutia ha realizado el trabajo de investigacion
correspondiente a la tesis doctoral titulada “EL ROL DE LA INCONGRUENCIA EN
LA EVALUACION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON TRASTORNOS
GASTROINTESTINALES”, la cual se ha desarrollado en el Departament de

Psiquiatria i Medicina Legal de la Universitat Autonoma de Barcelona.

Y para que asi conste y a los efectos oportunos, firman el certificado en Barcelona
a 15 de septiembre de 2017.

Firmado

Doctoranda: Amanda Rodriguez Urrutia
Directores:

Dr.Francisco José Eirod Orosa

Dra.Anna Accarino Garaventa Dr.Luis Pintor Pérez






Dedico esta tesis doctoral a mi amiga Meri:

Un ejemplo a seguir como cientifica, pero sobre todo, como persona.

Y a mi familia, a los que mas quiero.






AGRADECIMIENTOS

Primero de todo, darle las gracias a Miquel Casas y a Gemma Parramon por
contratar a aquella recién estrenada psiquiatra hace ya mas de 10 afios y darme
toda la autonomia para llevar a cabo este proyecto. Muchas gracias por la
confianza.

A mis directores de tesis:

A Fran Eiroa, esta tesis te la debo. Sin ti este proyecto nunca hubiera visto la luz.
Gracias por tu paciencia infinita para todo. Algun dia espero entender la
estadistica... y por creer en esto desde el principio cuando habia mas sombras que
luces. La investigacion nunca es cosa de uno. Gracias Fran.

A Anna Accarino, por tu ayuda, por abrirme tu despacho siempre que lo necesité,
por tu humildad y porque contigo, el paciente siempre es lo primero. Ojal& todos los
clinicos fueran como td. Gracias Anna, seguiremos compartiendo cafés y algo de
nuestras vidas.

A Luis Pintor. Por hacerme féaciles las cosas dificiles. Por transmitirme su pasion
por la Psiquiatria de Enlace y por la ayuda en este trabajo de tesis. Y por tu amistad.
Que siga.

A mi tutor, Toni Ramos, por su ayuda y las facilidades absolutas para que este
trabajo vea la luz. Mil gracies Toni. Seguirem en recerca, Si pot ser!

A Pilar Santamarina y a Dolo por su ayuda en aquellos inicios tan duros.

A toda la enfermeria de la 82 planta de Digestivo y a las enfermeras de pruebas
funcionales, por su ayuda con los pacientes, guardandome los test. A Carolina
Malagelada, Liz Barba, Carmen Alonso y Javier Santos por su confianza en llevar
conjuntamente estos pacientes y al Dr. Azpiroz, por su ayuda y facilidades para que
el proyecto tirara adelante. Gracias.

A mis compafieros de Neurologia, Manu, Estevo, Xavier Salas y Gonzalo, por sus
animos y a Ferran Martinez-Valle, te echamos de menos, vuelve pronto por el
hospital.

A todo el equipo de interconsulta: Gloria, Guila, Laura, Bene, Miguel, Sonsoles,
Pilar, Marta Q, Eva, y muy especialmente a Pepe Navarro, que ha llevado el peso
del trabajo en interconsulta en estas ultimas semanas de locura. Gracias por tus
animos casi diarios, tus consejos y tu sentido del humor en estas semanas de
nervios y tension, gracias por tu amistad.

Al resto del Servei de Psiquiatria...a Natalia, Lara, Vanessa, a Joan Ceixell por su
“no-relaciéon”, a Paco por lo mucho compartido y por su amistad. A Yolanda y Yemi,
porque siempre que os he necesitado habéis estado ahi.



A mis amigas del alma, Meri, Berta y Marta, por su incondicionalidad, a la Prats por
ayudarme a reirnos de nosotras mismas, a Cris Cucala por su lucidez en hacerme
ver lo que yo no veo y a la enfermerucha, por su coaching durante estos afios. jOs
quiero a todas!

A mi padre, porque sé la ilusién que te hace que acabe esta tesis, “no hay estética
sin ética”, y a mi madre, porque ahora que soy madre, madre no hay mas que una.
A mi hermano Ernesto, te admiro por lo luchador que eres y porque creo que seras
el mejor enfermero del mundo. Gracias por estar, siempre, 0s quiero.

A mis hijos Erik y Zoe, os di la vida pero vosotros me la devolvéis a cada segundo,
con cada sonrisa. Gracias por aferrarme a la vida.

A Joris, te admiro por cOmo eres y por como quieres a los tuyos, por ser el mejor
companero de vida que podia imaginar y porque si puedo elegir...elijo envejecer a
tu lado.

A los pacientes, por su lucha por seguir adelante pese a la enfermedad, nada de
todo esto tendria sentido sin ellos.

A todos los que sabéis que os quiero y aprecio...gracias...



UrB

Universitat Autbnoma de Barcelona

EL ROL DE LA INCONGRUENCIA EN LA EVALUACION DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON TRASTORNOS
GASTROINTESTINALES

Tesis presentada por:
Amanda Rodriguez Urrutia
para optar al grado de Doctor en Psiquiatria

Barcelona, 2017

Programa de Doctorat en Psiquiatria
Departament de Psiquiatria i Medicina Legal
Universitat Autonoma de Barcelona

Barcelona, 2017






INDICE






INDICE

INDICE

LISTA DE ABREVIATURAS ... ottt ettt et a e st e e s st e e s snaae e e s sntbaeessnsneee s 17
1. INTRODUGCCION......coioiitieetieeeteee ettt ettt ettt e s et et te s eteeaaneeaereeeenneeens 21

1.1. MARCO CONCEPTUAL DE LOS TRASTORNOS GASTROINTESTINALES FUNCIONALES:
MAS ALLA DEL MODELO BIOPSICOSOCIAL .....cceiitiieieeeeeee e 21
1.2. NEUROBIOLOGIA DEL EJE CEREBRO-INTESTINO.....utvtteiiutieeeesiieeeessitneeesstneeessnneeesssnnneessnneees 26
1.3. FACTORES PSICOSOCIALES Y PSICOPATOLOGIA ASOCIADA .....cvvveeiiiiieeeesiiieeessiieeeesaieeeesnnenes 29
1.3.1. Trastornos gastrointestinales fuNCiONaIES ...........ccccvevevveveveeieieieeecec e 29
1.3.2. Trastornos de la motilidad gastrointestinal..............cecevevevevieeeieieeeece e 32
1.4. CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS GASTROINTESTINALES FUNCIONALES ...... 33
1.5. MEDIDAS CLINICAS AUTO-REPORTADAS VS. HETERO-REPORTADAS ....ccceiuvireeeiiireeesrneeesnnenas 35

1.6. EL MODELO DE LA PSIQUIATRIA DE ENLACE EN LOS TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

FUNCIONALES ...ciiiieiiiittte ettt r et s e s e s s bbb e e e e e e e s s s bbb a e e e e e e e s aannns 35

2. PLANTEAMIENTO DE LA TESIS DOCTORAL ....uuiiii s 43
3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.... .ottt ettt ettt n et 47
L. HIPOTESIS . ittt 47
3.2, OBUIETIVOS ....ittteeite ettt ettt ettt e e o4ttt e e e e e 1 e ettt e e e e e a e et e e e s e e e e e e e a e 47

A, METODOLOGIA ..ottt ettt 51
4.1, DISENO DEL ESTUDIO .eeeuutiuteanteesteesteeseesaseeaneeasseessesssessssesnsesnsesssesssssssseanseanseessesssessessnsesnes 51

4. 1.1, PAITICIPANTIES ..ottt sttt sttt sttt sttt sae e aenteneeiens 51
4.1.2. Criterios de iNCIUSION Y €XCIUSION.........cccvrvreieeieieieesese sttt 52
4.1.3. EVAlUACION QIGESTIVA ....cueevveiiieciietictietieeetee ettt ettt ettt ettt e eteeta s s essesese s 52
4.1.4. EValuacCiOn PSIQUIALIICAL........cceiieieerietieieciececteeteeteeieie st ete et te et et stesteete e s essessesese e 55
4.1.5. Evaluacion de la gravedad CIINICA ...........eeiiiiiiiiiiiiii e 56
o G e (o Tot=To 11 41T o | (o PP PPPTOTPPPN 57

5. PUBLICACIONES ... .ottt s 63
5.1. PRIMERA PUBLICACION ....utttiiiiiiiiititttite i e s e e e s st r e s e s e s e e e e e s s s bbb a e e e e e e e s s s eanens 63
.11, RESUMEN c.cuiii ettt sttt st enens 63

5.2, SEGUNDA PUBLICACION. ....cctiiiiiiiitiitiiieie s s ittt e s e s s st e s e s e s s s re e e e e e s s s bbb ae e e e e e e s s s aenes 77
5.2.1. RESUMEN ..ottt sttt s st 77

5.3, TERCERA PUBLICACION ....utttittieetiaiiiteeetete e e sa sttt e e e s e s bttt e e e s e st nn e e e e e e s e s annbnnneeeeeesaannne 83
5.3.1. RESUIMEN ettt ettt ettt st sae ettt et e eaneeaeenaees 83

B.  DISCUSION ...ttt ettt e et es s s e s 97
7. APLICABILIDAD FUTURA ..o s 111
o T O @ 1N [ I 1151 1 = 3 115
9. BIBLIOGRAFIA L. s 119

Pagina 15







LISTA DE ABREVIATURAS

LISTA DE ABREVIATURAS

TGF: Trastorno gastrointestinal funcional

TMG: Trastorno de la motilidad gastrointestinal

HADS: Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospital

SCL-90-R: Symptom Checklist- 90-Revised

TAS: Escala de Alexitimia de Toronto

SF-36: Encuesta de Salud Breve

KPS: Escala de estado funcional

DF: Dispepsia funcional

Sll: Sindrome del intestino irritable

TGI: Tracto gastrointestinal

SNE: Sistema Nervioso Entérico
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fMRI: Resonancia Magnética Funcional
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1. INTRODUCCION

1.1.Marco conceptual de los trastornos gastrointestinales funcionales: Mas
alla del modelo biopsicosocial

La etiologia y patogenia de los trastornos gastrointestinales funcionales (TGF)
siguen sin estar claras hoy en dia, pero hace siglos que sabemos que los procesos
psicol6gicos, normales o patoldgicos, estan estrechamente ligados a la funcién
digestiva y al origen de los sintomas digestivos, como ponen de manifiesto
expresiones propias de la «sabiduria popular», por ejemplo, «mariposas en el
estbmago» 0 «nudo en el estbmagox»!. A lo largo del siglo XIX fue consolidandose
este cuerpo de conocimiento. De este modo, médicos de la época como William
Beaumont, James Lange o Cannon-Bard mostraron sus teorias acerca de las
relaciones entre emociones y sintomas gastrointestinales. Autores actuales como
Antonio Damasio, Douglas A. Drossman o Lukas Van Oudenhove, han acabado de
definir el marco sobre el cual poder entender los trastornos

gastrointestinales funcionales (TGF)>.

Hay dos tipos fundamentales de trastornos de la funcién digestiva:

1) Trastornos de la motilidad: cuando existe evidencia de alteracion de la
motilidad gastrointestinal (Gl) basandose en técnicas especificas: estudio
vaciamiento gastrico/barostato y /o0 manometria intestinal.

2) Trastornos de la sensibilidad: cuando no existe evidencia de trastorno

motor Gl basandose en técnicas especificas: estudio vaciamiento

gastrico/barostato y /o manometria intestinal.
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Si bien ambos son trastornos de la funcion digestiva, clasicamente se ha
considerado que el trastorno funcional es aquel con predominancia de trastorno de
sensibilidad (TGF), como por ejemplo el sindrome del intestino irritable y dispepsia
funcional, y el trastorno motor aquel con predominio del trastorno de motilidad
(TMG), como por ejemplo la gastroparesia y la pseudoobstruccion crénica intestinal

(ver Figura 1).

¢Espectro de los trastornos de la motilidad digestiva?

(Gastroparesia

Sindrome del intestino irritable

Salud

Disfuncion motora

Disfuncion sensitiva

Figural. Limites de los trastornos gastrointestinales motores

Los TGF son una de las enfermedades digestivas mas prevalentes. En algunas
muestras se habla de aproximadamente un tercio de la poblacién, aunque no todas
las personas con estos problemas llegan a consultar servicios sanitarios®. Se
estiman prevalencias en la poblacion general en franjas del 7-35% segun estudios
67, 12-39% en atencion primaria® y 35% en atencion especializada® con
predominancia de mujeres en 1.5-4:1 segun el tipo de criterios diagndésticos y

pais!®. Se caracterizan por sintomas digestivos sin evidencia de enfermedad
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estructural ni organica que los justifique. Los criterios diagnosticos habitualmente
utilizados al respecto son los Criterios Roma. En la actualidad ya se ha editado la
cuarta version de los mismos. Los criterios Roma IV definen a los TGF como un
grupo de trastornos clasificados en funcion de una combinacion de sintomas que

pueden afectar a cualquier parte del tracto digestivo®.

Como ya se ha mencionado, las causas del TGF no son del todo conocidas y no
son entendibles mediante concepciones biologicistas y busquedas fisiopatologicas
reduccionistas, pues son patologias en las que los factores psicosociales juegan un
papel importante tanto en la génesis como en la evolucién y pronéstico'?'3, Hay
evidencias de que el desarrollo de los sintomas es el resultado de una interaccion
entre numerosos factores, que varian de una persona a otra. Dentro de estos
factores, se incluyen: predisposicion genética, disfuncién inmunolégica, alteracion
del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal, alteraciones menores de la motilidad
gastrointestinal, sensibilizacion central'* e infeccién por diferentes tipos de
gérmenes’. El tipo de agente infeccioso reportado puede ser bacteriano
(Campylobacter jejuni, Salmonella enterica, Shigella sonnei, Escherichia coli), viral
(norovirus)’ o protozoo (Giardia Lambia)!®. Sin embargo, uno de los factores mas
importantes en el origen de los sintomas es la alteracion de la sensibilidad visceral
de cualquier parte del tubo digestivo, generando intolerancia a estimulos
fisiolégicos normales (ej. comida)®. Estudios recientes apuntan a alteracion del
microbioma y factores estresantes en la infancial’. Un estudio realizado con sujetos
sanos que midio la relacion entre la conciencia corporal cardiaca (latidos) y la
distension gastrica (test del agua) mostrdé correlacion positiva entre ambas

medidas'®. Los autores hipotetizan que la hiperconciencia corporal es algo
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generalizado a todo el cuerpo, incluida la percepcion visceral, una vision mas
sistémica de estos trastornos, que podria explicar la generalizacion de los sintomas
y la comorbilidad médica y psicopatologica ampliamente encontrada en este tipo de
pacientes llamados “funcionales”. Factores de vulnerabilidad psicolégicas (ej.
catastrofizacion o neuroticismo) y caracteristicas de personalidad también han sido
ampliamente reportadas en estos pacientes!19-?1, Estudios y clasificaciones mas
actuales ya las consideran trastornos del eje cerebro-intestino (“brain-gut axis” en
inglés)it142223 Para entender las complejas interrelaciones que conllevan estos

trastornos se han utilizado varios modelos conceptuales.

El modelo biomédico reduccionista, donde la enfermedad es vista como un dafio
en un 6érgano o tejido y/o de su funcionamiento, genera una imagen lineal de la
enfermedad, no proporcionando una comprension completa a enfermedades como
los TGF u otros problemas “funcionales” como el sindrome de fatiga crénica, la
fibromialgia o las somatizaciones, y puede suponer una traba al avance de unas
buenas bases de la medicina psicosomatica?®. EI modelo biopsicosocial fue
explicitado de forma mas clara por Engel en su articulo clasico y altamente citado
de la revista Science en 1977%°, pero desde muchos siglos antes, ya en la Antigua
Grecia, se hablaba de las concepciones “holisticas” de la enfermedad?®. Douglas
A. Drossman, ha adaptado y modificado este modelo a lo largo de los dltimos 20
afios a los TGF (ver Figura 2)*°. En este modelo, varios factores pueden alterar de
forma transitoria 0 permanente las respuestas al estrés generando sintomas,
alterando la percepcion de los mismos o perpetuandolos?’.

Diversos factores genéticos y exposicion temprana a situaciones estresantes

pueden generar vulnerabilidad a desarrollar un TGF en la edad adulta. Se ha
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reportado que el cuidado materno durante la vida infantil determina en la edad
adulta respuestas fisiologicas y psicolégicas en ratas, y figuras parentales
negligentes podrian generar problemas del desarrollo en nifios 22. El modelo de
separacion de las madres, un modelo de estrés temprano, se ha usado en roedores
para explicar los efectos del estrés en la vida temprana y el desarrollo del SNC asi
como del eje cerebro-intestino?®. El abuso sexual en la infancia también es otro
factor reportado frecuentemente en estos pacientes?l. Posteriormente estresores
psicolégicos o fisioldégicos pueden precipitar o exacerbar los sintomas en pacientes

vulnerables (ver Figura 2)%°.

Factores predisponentes:

*  Genéticos
. Ambientales |

Factores psicosociales:
* Estresores vitales
* Estadoemocional

* Psicopatologia
* Estrategizsde
afrontamiento

snc T SME

Factores fisioldgicos:
# * Maotilidad .
*  Sensibilidad Vs ™ Consecuencias:
I.-I PTEF 1'-.| *  Medicacion
I—P| Sintomas ' Visitas medicas
\ Conductas ,"}-_. . Funcionamiento diario
. Calidad de vida

SMNC: Sistema Nervioso Central; SNE: Sistema Nervioso Entérico

Figura 2. Modelo biopsicosocial de la patogénesis y la manifestacion clinica del TGF. Adaptado de Drossman

y cols?®

El modelo ha sido ampliamente aceptado, y nos ha ayudado a entender que las
relaciones “cuerpo-mente”, asi como las interacciones entre factores psicolégicos,
bioldgicos y sociales son multiples y complejas. También ha forzado a abandonar
la visién dualista reduccionista de la medicina, pero lo cierto es que la naturaleza

de estas interacciones tanto conceptual como empiricamente siguen sin estar
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clarificadas completamente. Algunos autores apuntan a que el principal problema
con el modelo biopsicosocial es que no proporciona una explicacion conceptual
(metafisica/ontologica) de la naturaleza de la interaccion entre los tres grupos
heterogéneos de procesos: bioldgicos, psicolégicos y sociales, a pesar de que es
esa interaccion el elemento constitutivo basico de toda enfermedad segun el propio
modelo y se asumen esas interacciones como tal, pudiendo caer en lo dogmatico.
Algunos autores defienden el modelo metafisico de sobreveniencia fisicalista como
modelo explicativo mas plausible sobre el que poder construir una verdadera
medicina psicosomatica?*. En una amplia revision de Mallorqui-Bagué y
colaboradores®' se revisan de forma exhaustiva las relaciones entre sistema
nervioso central y periférico en lo que respecta a la ansiedad y podria servirnos de
modelo para explicar alguna de las complejas interrelaciones cerebro-intestinales

de los pacientes con enfermedades funcionales digestivas.

1.2.Neurobiologia del eje cerebro-intestino

El tracto gastrointestinal (TGI) y el cerebro estan integrados e interrelacionados de
forma bidireccional a lo largo del Sistema Nervioso Autonomo (SNA) en lo que se
denomina el eje cerebro-intestino y lo hace mediante vias neuroldgicas, inmunes y
endocrinas!4. El eje cerebro-intestino comprende desde el eje hipotalamo-hipofisis-
adrenal (HHA) hasta el sistema nervioso entérico (ver Figura 3). EI SNC tiene el
centro de control del TGl en el sistema limbico, que a su vez juega un papel esencial
en las emociones. La interrelacion “cuerpo-mente” tiene lugar en ese sistema
limbico que también esta involucrado en la modulacién del dolor y la percepcion

visceral, entre otras®. El dolor es una potente sefial no verbal y su percepcion
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implica un procesamiento sensorial, emocional y cognitivo. En condiciones
fisiolégicas normales, la inmensa mayoria de las sefales interoceptivas encéfalo-
intestinales quedan fuera de la percepcién consciente. Sin embargo, la experiencia
negativa subjetiva de dolor visceral resulta de la percepcion consciente de las
seflales encefalointestinales (principalmente a través de vias aferentes
espinales/simpaticas) inducidas por estimulos dolorosos, indicadora de una
amenaza potencial a la homeostasis y que posiblemente requiera una respuesta de
conducta. EI SNC prioriza y modula esas sefiales de dolor, las aumenta o disminuye
en funcion de sefiales ambientales o percepciones internas, por tanto, esta
directamente influenciada por la disfuncion del eje cerebro-intestino. A nivel
encefélico, las sefales interoceptivas relacionadas con el dolor visceral son
procesadas en redes individuales aunque estrechamente ligadas, a menudo

denominadas “neuromatriz del dolor visceral”32,

Se ha detectado un bajo umbral del dolor en la percepcion de la distension en
diferentes puntos del tupo digestivo (estdbmago, intestino y recto) o hiperalgesia
visceral, en pacientes con Sindrome del Intestino Irritable (SIl) en comparacion
con sujetos sanos®3. El mecanismo por el cual los pacientes con Sl tienen mayor

sensibilidad visceral viene marcada por dos mecanismos:

1) Hiperalgesia: resultante de hipersensibilizacion periférica y/o alteracion de

las vias descendentes de la modulacion del dolor8.

2) Procesos cognitivos: El estrés, la ansiedad y la tendencia a seleccionar y

focalizar la atencion en los sintomas somaticos pueden incrementar la percepcion
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de estimulos aversivos asociados a los sintomas fisicos, mientras que la distraccion

y la relajacion pueden disminuir la percepcion de los mismos34.

A nivel cerebral hay una alteracion en la modulacion de la percepcion visceral que

viene dada por tres mecanismos?®:

a. Aumento de la sefal periférica del TGI.
b. Amplificacion de una sefal normal del TGI durante la transmisién TGI-Cerebro.

c. Amplificacion a nivel del SNC in situ.

Sistema Mervioso Central

Ganglios Ganglios
Nodales dorsales Ganglio

e
Sistema nervioso Sistema nervioso
parasimpatico simpatico

e

~

Sistema Nervioso Entérico
[Plexo mienterico, plexo submucoso)

Sistemas efectores

[misculos, epitelio secretor, células endocrinas, vascoularizacion)

Figura 3.Innervacion del tracto GI%.

El sistema nervioso entérico es llamado también “segundo cerebro” y es un
conjunto de neuronas repartidas a lo largo del TGI que puede funcionar de forma
independiente del SNC mediante los plexos de Meissner y Auerbach®. El SNA es

un segundo regulador y actuaria sobre el SNE ante situaciones de estrés o ante
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estimulos de significado emocional. Se estima que el SNE tiene 100 millones de
neuronas, las mismas que posee por ejemplo la médula espinal®®. Este “segundo
cerebro” es capaz de fabricar y liberar los mismos neurotransmisores que el SNC
como por ejemplo la serotonina o la dopamina. Se sabe que el 90% de la serotonina
corporal se sintetiza a nivel intestinal y s6lo un 10% en el SNC. Estos datos nos
permiten afirmar que las relaciones entre el cerebro y el sistema digestivo son muy

potentes y bidireccionales3’-39,

1.3.Factores psicosociales y psicopatologia asociada

1.3.1. Trastornos gastrointestinales funcionales

Estudios iniciales en los afilos 90 mostraban que los pacientes con TGF que no
consultaban a médicos tenian un perfil psicolégico intermedio entre muestras
psiquiatricas y las personas asintomaticas'®. Por otra parte, algunos estudios
mostraban que los pacientes con TGF que consultaban presentaban méas ansiedad,
depresion, hipocondriasis y menor capacidad para relacionar el estrés con sus
sintomas*’. No obstante, la mayor parte de esos estudios se realizaron con
muestras de pacientes provenientes de atencidén secundaria y terciaria, lo que podia
conllevar un sesgo de seleccion, es decir, que los pacientes con trastornos
funcionales mas graves y comorbilidad psiquiatrica fueran los que consultaran.
Algun estudio preliminar, hizo hincapié en la diferencia entre los dispépticos que
consultaban al médico y los que no lo hacian. Lo que se encontré fue que la
diferencia sustancial entre los que consultaban y los que no lo hacian era la idea

que tenian de la gravedad del sintoma y no de la presencia previa al debut del
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cuadro de eventos vitales estresantes concurrentes o al nimero de sintomas. En
ese mismo estudio se observo que los pacientes que consultaban optaban mas por
mirar en internet o libros sobre sus sintomas mientras que los pacientes que no
consultaban preferian hablarlo mas con gente cercana y familiares*'. Estudios
recientes encuentran las mismas prevalencias en psicopatologia que en poblaciéon
general y atencion primaria lo que indica que la comorbilidad psicoldgica en los TGF
forma parte del mismo trastorno y de su etiopatogenia comun y no solo un sesgo

de seleccion de los centros especializados?!.

Los pacientes con TGF presentan un cuadro clinico complejo. Presentan con mayor
frecuencia tendencia a somatizar*?43, baja calidad de vida**, multifrecuentan las
consultas médicas con el consiguiente incremento de costes en salud puablica® y
cirugias innecesarias*%. También hay mayor prevalencia de eventos vitales
estresantes como abuso sexual, separaciones y pérdidas. Estos factores también
afectan a la calidad de vida y la respuesta al tratamiento?°. Se sabe que los factores
psicosociales como abuso sexual, malas estrategias de afrontamiento o la
catastrofizacién de la vivencia de la enfermedad, predicen mayores puntajes de
psicopatologia, mayores estancias medias hospitalarias, peor calidad de vida, y
amplificacion y perpetuacion de los sintomas*®. También se ha reportado que la
psicopatologia predice la severidad clinica y pronéstico a igual sintomatologia
digestival® y presentar altos niveles de estrés y clinica depresiva predispone a
dispepsia funcional (DF) y SII°. Los diagndsticos psiquiatricos mas frecuentes de
los pacientes funcionales reportados en la literatura son ansiedad, depresion,
trastorno somatomorfo, trastorno de panico y trastorno por estrés

postraumatico?®5!, En esa linea, también se ha publicado que la presencia de
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ansiedad y depresion empeora los sintomas gastrointestinales funcionales®2. Algin
estudio apunta a que la somatizacion es la psicopatologia mas frecuente en una
muestra amplia de pacientes con Sll y no tanto la ansiedad o la depresién“3. En un
estudio de Spiller y colaboradores®® se observa que la somatizacién tiene mayor
capacidad predictiva para diagnosticar un Sl comparada con ansiedad o depresion

u otras medidas de bienestar psicoldgico.

Estudios en atencién primaria reportan comorbilidad alta de psicopatologia en
pacientes con sintomas Gl respecto a los que no presentaban esos sintomas
digestivos, sugiriendo la importancia del cribado de psicopatologia en esos

pacientes?’.

Uno de los factores psicolégicos mas importantes en los pacientes con TGF es la
catastrofizacién de las sensaciones corporales recibidas. La catastrofizacion se
define como una variable cognitiva asociada a dolor abdominal exagerado, estrés
emocional, elevado pesimismo, indefensién ante la situacion y limitaciones
funcionales®. La catastrofizacion de los sintomas genera aumento de percepcién
de gravedad de esos sintomas y de la calidad de vida32%5. Se sabe que la conducta
de catastrofizacion de los padres en relacién a los sintomas fisicos que puede

reportar un nifio como el dolor abdominal, los aumenta y perpetia®®.

Clasicamente se apuntaba a que los trastornos psiquiatricos solian preceder o
coincidir con el inicio de los sintomas digestivos®’, aunque estudios recientes
apuntan a la bidireccionalidad. Un interesante estudio poblacional prospectivo3®®

mostré0 que presentar ansiedad o trastornos depresivos en el momento basal
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predice el desarrollo de Sll y DF tras 12 afios de seguimiento, lo que indica que los
trastornos psiquiatricos podrian predisponer a las personas a desarrollar Sl a
través de vias cerebro-intestinales, en lugar de ser el resultado de la carga de
sintomas somaticos asociada al Sll. Un estudio reciente ahonda en ese aspecto y
muestra bidireccionalidad en la génesis y relaciéon de sintomas, por lo que los

sintomas pueden generarse vias cerebro-intestinales o intestino-cerebrales®.

La afectividad negativa es un rasgo que comparten dos tipos de constructos de
personalidad: la personalidad tipo D (de estrés) y las personalidades neurdticas.
Ambas se han relacionado con mas problemas de salud incluyendo los TGF, peor
evolucion y peor percepcion de salud auto y hetero-reportadas®®. Algin estudio
relaciona la afectividad negativa con los TGF®°. Algunos estudios han profundizado
en la capacidad que tiene la psicopatologia para predecir si una persona tiene un
TGF o no. Un reciente metaandlisis®® ha mostrado que la combinacion del
diagnéstico clinico de los sintomas, biomarcadores y marcadores psicolégicos tiene

mayor capacidad diagnéstica que cada marcador por separado.

1.3.2. Trastornos de la motilidad gastrointestinal

Por otro lado, menos estudios han ahondado en la prevalencia de psicopatologia y
factores psicosociales asociados en los pacientes con TMG si bien también
encontramos estudios al respecto. Algun estudio muestra que algunas patologias
psiquiatricas pueden generar dismotilidad gastrica®%? o pueden mediar la
severidad de una gastroparesia o el nimero de hospitalizaciones®. Otra linea de

estudio en este ambito se centra en el origen del globo faringeo, definida
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clasicamente entidad de origen histérico®*. Otros estudios actuales que estudian las
posibles causas del globo faringeo aportan datos controvertidos. Mientras en algun
estudio se muestran algunas alteraciones manométricas leves en el esfinter
esofagico superior®® otros estudios dan datos contrarios®®%’. Respecto a
alteraciones en la motilidad esofagica se han reportado prevalencias altas sin
determinar un tipo de alteracion de la motilidad determinada® sin embargo la
causalidad esta aun por demostrar. Por otro lado, algunos estudios han mostrado
elevados niveles de neuroticismo, alexitimia y estrés psicologico en estos pacientes
(ansiedad, bajo estado animico y quejas somaticas)®®, asi como elevados niveles

de somatizacion, ansiedad y depresion’®.

Por lo tanto, como hemos visto en los dos tipos de patologias digestivas, la
frecuente comorbilidad psiquiatrica hace necesaria la intervencion de psiquiatras y
psicologos de enlace a la hora de tratar a estos pacientes de forma conjunta con el
digestélogo: diagnosticando comorbilidades, ayudandolo a optimizar el uso de

psicofarmacos y a entender al paciente desde una visién global e integradora’.

1.4.Calidad de vida en los pacientes con trastornos gastrointestinales

funcionales

De acuerdo con la definicion clasica de la Organizacion Mundial de la Salud, la
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente
la ausencia de una enfermedad’?. “Calidad de vida” es un término usado para
referirse al bienestar global que presenta una persona, incluyendo los aspectos

fisicos, sociales y emocionales. Eltérmino adaptado al ambito sanitario y de salud,
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se denomina "calidad de vida relacionada con la salud" (HRQoL por sus siglas en
inglés), y se refiere a como el bienestar de un individuo puede verse afectado por

una enfermedad o una discapacidad a lo largo del tiempo.

La calidad de vida de los pacientes con TGF reportada en la literatura es baja y es
comparable a la de otras condiciones médicas crénicas’3-’6. De hecho, los estudios
muestran que la calidad de vida reportada por los pacientes con TGF es baja,
similar a pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal’’, asma, migrafia’* o
diabetes’®. La baja calidad de vida se ha relacionado con psicopatologia y con otras
comorbilidades médicas como fibromialgia, sindrome de fatiga cronica y dolor
pélvico crénico’®. La somatizacion, ha sido reportada como el factor de riesgo mas
importante para la pérdida de calidad de vida en los pacientes con DF, La forma
de evaluar la calidad de vida en los pacientes digestivos es variada y dispar. En
ocasiones se utilizan escalas especificas para cada trastorno y en ocasiones algun
instrumento mas general. En pacientes con Sll, uno de los TGF mas prevalente, se
ha utilizado frecuentemente el Sistema de puntuacion de la gravedad de IBS (IBS-
SSS8! por sus siglas en inglés), que mide la severidad de los sintomas, el indice de
Sensibilidad Visceral®?, (VS| por sus siglas en inglés), también ha sido
frecuentemente utilizado, asi como el cuestionario de la calidad de vida especifico
para SlI®? (IBSQOL por sus siglas en inglés). El problema con este tipo de
cuestionarios mas especificos es que no cubren la totalidad del nivel de salud, con
lo que se haria necesario administrar varios cuestionarios para cumplimentar la
evaluacion. En muestras mas heterogéneas podria ser mas recomendable poder

administrar algunos instrumentos mas generales, como puede ser el SF-36%,
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1.5.Medidas clinicas Auto-reportadas vs. Hetero-reportadas

Los TGF, a dia de hoy, son enfermedades que se diagnostican basicamente por la
clinica. Por lo tanto, tener en cuenta medidas subjetivas, como la forma en que
expresan sus sintomas, las causas que los pacientes creen que tiene su
enfermedad, etc., puede ayudar a comprender mejor la naturaleza de estos
trastornos. Un estudio reciente aborda como los pacientes con Sll expresan con
sus propias palabras los sintomas que presentan previamente al diagndstico formal
del trastorno. Las conclusiones a las que llegan son que la manera en que los
pacientes expresan sus sintomas, no necesariamente se ajustan a los criterios de
diagnoéstico actuales®. Por otra parte, datos en la literatura apuntan a la
discordancia entre lo que piensan respecto a las causas de enfermedad o los
criterios diagnoésticos los pacientes y los médicos®®. Trabajos recientes remarcan
la importancia de tener en cuenta la diferente vision del paciente vs la del médico

en la evaluaciéon y manejo de estos trastornos®®.

1.6.El modelo de la psiquiatria de enlace en los trastornos gastrointestinales

funcionales

Los profesionales de la salud mental son un elemento importante en la
aproximacion y manejo del paciente funcional digestivo. Es necesaria una vision
integradora, ayudando tanto al digestélogo como al paciente, a entender los
aspectos psicosociales que intervienen en sus sintomas digestivos. La
aproximacion al paciente tiene que ser empatica y no directiva, teniendo en cuenta

la subjetividad del paciente y la vivencia de su propia enfermedad. Una revision
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actual ahonda sobres estos aspectos de forma exhaustiva®’. En ella, se sintetiza el
término de “conducta de enfermedad” y se profundiza en el hecho de que las
conductas de las personas ante una misma enfermedad son dispares y eso tiene
que ver con factores personales, de la relacion médico-paciente, de la propia
enfermedad y de todas esas complejas interrelaciones entre ellas. En los afios
sesenta se definio la conducta hacia la enfermedad como “la manera en que los
sintomas pueden ser percibidos, evaluados y generar conductas o no en diferentes
tipos de personas”. Factores psicosociales y sociodemograficos pueden variar la
manera en que los pacientes reportan sus sintomas, cuando y cémo lo hacen, y
eso tiene consecuencias en el diagnostico de una enfermedad, como por ejemplo
el cancer®®. En ocasiones, el gastroenterélogo manifiesta frustracién debido a que
los trastornos funcionales digestivos son patologia médica todavia inexplicada v,
por lo general, se sienten incObmodos con la vision psicosomatica de la medicina.
Muchas veces el psiquiatra o psicélogo de enlace, y, también los generalistas, se
encuentran con pacientes en el hospital que no presentan psicopatologia mayor o
que no cumplen los criterios diagnésticos de las clasificaciones habituales® y
pueden pensar, quizds por prudencia, que se le da demasiada importancia a los
sintomas psicoldgicos o los factores psicosociales que estan en el cuadro clinico
explorado pero que no lo explican por completo ni son suficientes. Como siempre
ocurre con las patologias psiquiatricas en el paciente médico, el miedo a obviar una
causa organica subyace de telon de fondo en la evaluacion de estos pacientes. En
algunas muestras de pacientes digestivos, en ocasiones a los gastroenterdlogos
les cuesta filtrar la existencia de psicopatologia, y acaban diagnosticando de TGF

a pacientes con clinica de ansiedad y depresion®.
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En este campo, todavia no existe un modelo psicosomatico claro?* y herramientas
diagnosticas para el psiquiatra consultor que puedan compartirse con el resto de
colegas médicos. Este hecho, en ocasiones, como hemos dicho con anterioridad,
acaba provocando que el psiquiatra pueda obviar diagnosticos psiquiatricos para
evitar que al paciente se le deje de estudiar de sus causas “organicas”. Esto supone
que se infratraten problemas que pueden estar manteniendo la clinica digestiva
como factores que tienen que ver con la conducta hacia la enfermedad o a factores
psicol6gicos que afectan a la propia enfermedad médica*?. Para intentar subsanar
ese problema, hace unos afos, un grupo de investigadores en psicosomatica
propusieron recoger y estudiar una serie de aspectos relacionados con la conducta
y vivencia de un paciente respecto a su enfermedad, que no estaban siendo
evaluados apropiadamente por las clasificaciones y modelos biomédicos actuales.
Los llamaron Criterios Diagnosticos para la Investigacion Psicosomatica,
“Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research” (DCPR) en el original®®. Estos
criterios incluyeron 12 clisteres divididos a su vez en tres constructos: conducta
inadecuada hacia la enfermedad, somatizacion y aspectos psicologicos. Numerosa
literatura posterior ha utilizado esta herramienta evaluadora entendiéndose como
complementaria a los criterios y evaluaciones psiquiatricas estandar actuales®-94,
Mas alla de entrar en disquisiciones etiopatogénicas y de sustrato psicobiolégico
del modelo en el que se basan estos criterios, se ha publicado que los criterios
DCPR ayudan al clinico a identificar, en mayor medida que los DSM®°, los factores
psicoldgicos presentes en sus pacientes y qué tipo de factores, siendo capaz de
influir sobre las decisiones del clinico o sobre el pronéstico de la enfermedad a

tratar®>.
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Es importante explicar bien al paciente que son enfermedades legitimas y que es
obvio que no se estan inventando sus sintomas, intentar hacer diagnésticos en
positivo y no “por lo que no se tiene”, darles toda la informacién posible de su
enfermedad y ayudarles a encontrar los factores modificables en su vida que
puedan ayudar a mejorar los sintomas. El enfoque debe ir encaminado al modelo
de enfermedad cronica, en donde se busca la adaptacion a los sintomas y/o su
alivio o mejoria, mas que a la busqueda de la “curacion”®. El digestélogo también
debe conocer cuando derivar al paciente a un psiquiatra o psicologo y/o solicitar
una interconsulta. Las situaciones habituales en donde se hace necesaria la
derivacién serian: existencia de un trastorno mental que requiera tratamientos
especificos, ya sea farmacologicos (uso de ciertos antidepresivos o antipsicéticos
0 uso de via especial como la endovenosa), psicoterapéuticos (ej. Terapia cognitivo
conductual, hipnoterapia), o la necesidad de aumentar las herramientas de
adaptacién al estrés y la somatizacién severa que interfiera en la conducta del

paciente (ej.: multiples consultas al digest6logo)®”.

A nivel farmacoldgico es frecuente tener que manejar los psicofarmacos para el
tratamiento de los sintomas digestivos, sobre todo en casos moderados y severos
y aprovechar los efectos secundarios para beneficio del paciente p. ej.
estreflimiento por amitriptilina en paciente con diarrea y Sll. Una buena relacion
médico-paciente es fundamental para que estos farmacos sean beneficiosos®. Hay
gue explicar bien al paciente las relaciones del cerebro con su sistema digestivo y
el modo en que el estrés altera a la sensibilidad y motilidad digestivas. Hay que
tener en cuenta que los pacientes con TGF tienen respuestas a los tratamientos

impredecibles, con muchas intolerancias y con necesidad de usar dosis menores.
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En la ultima clasificacion de los criterios Roma IV se hace especial hincapié en los
aspectos psicosociales de estos trastornos y se remarca la importancia de la vision

subjetiva que tienen los pacientes de su enfermedad*.
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2. PLANTEAMIENTO DE LA TESIS DOCTORAL

Segun lo comentado en la introduccion, es conocida la elevada psicopatologia
asociada a los diferentes subtipos de pacientes con TGF y la dificultad para el
gastroenterdlogo para detectarla y manejarla, pudiendo generar diagndsticos
tardios. Por otra parte, los TMG han sido menos estudiados desde esta perspectiva.
También queda patente la importancia de la experiencia subjetiva que tiene el
paciente de su enfermedad frente a la evaluacion que realiza el gastroenterélogo
de la misma y el nivel de incongruencia entre ambas evaluaciones como posible

pieza importante para abordar y tratar a este tipo de pacientes.

La unidad de trastornos de la motilidad gastrointestinal del Hospital Universitario
Vall d’Hebron es una unidad de referencia a nivel estatal. Acuden pacientes de todo
el pais para valoracion de sintomas digestivos cronicos no diagnosticados y en los
gue se sospecha la existencia de un trastorno de la motilidad gastrointestinal. Como
ya se ha expuesto previamente, la prevalencia de patologia psiquiatrica y disfuncién
psicosocial en estos pacientes es elevada. Desde esta unidad se objetivd la
necesidad de introducir a un psiquiatra de enlace en el equipo que pudiera evaluar
y diagnosticar esa psicopatologia y manejar conjuntamente la complejidad que
entrafian este tipo de pacientes. En este sentido, la literatura previa evidencia el
uso de intervenciones psicol6gicas®99.1%0 y psicofarmacolégicas para el manejo

clinico de estos pacientes®:101.102,

Por lo tanto, este trabajo se inicié ante la demanda del equipo de gastroenterdlogos

gue observaba frecuentemente que los pacientes con TGF tenian mas problemas
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emocionales y por ello era mas complejo su manejo clinico respecto a los pacientes
con TMG. EIl equipo de digestologia no era capaz de cribar adecuadamente esas
caracteristicas clinicas, y eso les generaba problemas de diagnostico y manejo

clinico.

Los objetivos iniciales del presente estudio fueron, por tanto, estudiar los factores
psicolégicos y de funcionalidad de una muestra de pacientes con enfermedades
gastrointestinales para conocer si esas caracteristicas podian diferenciarlos. La
tesis se realiz6 en dos etapas de recogida de muestra. En la primera etapa,
realizamos un primer trabajo exploratorio donde nos planteamos unas hipétesis y
unos obijetivos, que corresponden a la primera publicacion de la tesis. En funcion
de los resultados encontrados, progresamos a la siguiente etapa del trabajo, con
nuevas hipotesis y objetivos secundarios, que corresponden a la segunda y tercera
publicacién. Para esta segunda parte, se necesité ampliar la muestra ya que, como

veremos, se generd una segunda variable independiente.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1.Hipotesis

Los pacientes con trastornos gastrointestinales funcionales tendran una mayor
incidencia de psicopatologia y una menor funcionalidad que los pacientes con

trastornos de la motilidad gastrointestinal.

3.2.0bjetivos

Estudiar las diferencias en el perfil psicosocial, psicopatolégico y de funcionalidad

de los pacientes con trastorno de la funcién gastrointestinal, comparando los que

estan diagnosticados de trastorno de la motilidad frente a los que padecen un

trastorno gastrointestinal funcional.
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4. METODOLOGIA

Esta breve seccion de metodologia intenta ofrecer una vision general de los
procedimientos compartidos por las tres publicaciones que conforman esta tesis

doctoral.

4.1.Disefio del estudio

La presente investigacion se describe como un estudio observacional, transversal
de pacientes que ingresan en la unidad de hospitalizacién digestiva para estudio de

la motilidad gastrointestinal.

4.1.1. Participantes

Durante dos afios, se incluyeron en este estudio todos los pacientes hospitalizados
para la evaluacion de la funcibn motora gastrointestinal en una Unidad Digestiva
altamente especializada siendo un centro de referencia terciario. Los pacientes
habian sido referidos debido a sospecha de trastorno de la motilidad
gastrointestinal. La existencia de patologia organica y obstruccion mecanica habia
sido descartada previamente mediante un estudio exhaustivo antes de su inclusién
en el estudio. El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Universitario Vall d'Hebron y todos los participantes dieron su

consentimiento informado por escrito.
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4.1.2. Criterios de inclusion y exclusion

La inclusion de los pacientes se realizé de forma sistematica a medida que llego la
solicitud de interconsulta por parte del Servicio de Digestivo que especifico en la
interconsulta “Valoracion Protocolo” y que se curso en las primeras 72 h del ingreso

hospitalario. Los criterios de inclusion y exclusion quedan recogidos en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Evaluacion
Mujeres y hombres Clinica
Sintomas croénicos digestivos a estudio Clinica
Capacidad y aceptacion del consentimiento Clinica
informado

Criterios de exclusion Evaluacion
Delirium Clinica
Trastorno psicotico Clinica

4.1.3. Evaluacion digestiva

A todos los pacientes se les realizO una evaluaciéon de la funcion motora
gastrointestinal mediante manometria gastrointestinal. De los pacientes que no
cumplian los criterios de dismotilidad intestinal, aquellos con sintomas clinicos
compatibles con gastroparesia, se les realizé un estudio del vaciamiento gastrico.

Los pacientes sin evidencia objetiva de trastorno de la motilidad gastrointestinal
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(dismotilidad entérica, pseudoobstruccion o gastroparesia) fueron evaluados

utilizando los criterios Roma Il para establecer un diagndéstico de TGF.

4.1.3.1. Evaluacion de la motilidad del intestino delgado por manometria

La manometria del intestino delgado se realizé utilizando una técnica estandar.
Después de un ayuno nocturno, se introdujo por via oral la sonda manométrica con
ocho puntos de registro (9012 x 1106 Catéter manométrico especial, Medtronic,
Skovlunde, Dinamarca) en el yeyuno bajo control fluoroscépico. Tres puntos
manomeétricos (a 1 cm de distancia entre si) se localizaron en la regién antropil6rica
y los cinco restantes, espaciados a intervalos de 10 cm, se ubicaron desde el
duodeno proximal hasta el yeyuno medio. El registro de la actividad motora
gastrointestinal se realizé durante 3 h en ayunas y 2 h después de la ingestion de
una comida sélida-liquida (450 kcal) para valorar el periodo postprandial. Los
pacientes con episodios recurrentes de pseudo-obstruccién, se evaluaron durante
un periodo de remision clinica. El diagnéstico manométrico de la motilidad anormal
se estableci6 utilizando los criterios rutinariamente utilizados en nuestra unidad que

se basan en datos publicados anteriormente!®,

4.1.3.2. Estudio del vaciamiento gastrico mediante gammagrafia

El estudio del vaciamiento gastrico mediante gammagrafia consiste en la
determinacién del tiempo de permanencia en el estbmago de uno o varios
marcadores ligados a la comida de prueba. La comida (435 Kcal) consistié en una

tortilla de jamon (50 g de huevo y 20 g de jamon cortado con 5 g de aceite), tostadas
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(20 g de pan blanco) con 5 g de mantequillay 12 g de mermelada y 200 ml de zumo
de fruta. EI componente sélido de la comida (huevo) se marc6 mediante 1
mCi99mTc de sulfuro coloidal. La prueba se realizé tras un ayuno de 8h y habiendo
retirado previamente las medicaciones que puedan modificar la motilidad géastrica.
La adquisicion de imagenes se realizé inmediatamente después de la comida
(tiempo 0) y cada 60 minutos hasta un total de 4h. Las imagenes se obtienen con
el sujeto de pie, erguido delante de la gamma camara con adquisicidon anterior y
posterior y obteniendo la media geométrica entre ambas. Para calcular el
porcentaje de actividad remanente en el estbmago se utiliza la regidn de interés
(ROI). En cada imagen se delimita el area correspondiente al estbmago y se calcula
la actividad isotépica de dicha area. Los resultados se expresan como el porcentaje
de comida que permanece en el estbmago a lo largo de 4 horas. El vaciado gastrico
se considera normal cuando la retencion es < 10% a las 4h o enlentecido si es
superior (leve: 11-20% de retencion, moderado: 21-35% de retencion y grave: >

36de retencion a las 4 h).

4.1.3.3. Diagnostico de los trastornos gastrointestinales funcionales

Todos los pacientes fueron evaluados por medio de entrevistas estructuradas
basadas en los criterios de Roma Il para determinar la presencia de trastornos

gastrointestinales funcionales.



METODOLOGIA

4.1.4. Evaluacion psiquiatrica

En cuanto a la evaluacion psiquiatrica, se realizé una entrevista clinica y una bateria
de pruebas psicométricas en las primeras 72 horas posteriores a la admision en el
hospital. La seleccion de los cuestionarios se realizé de acuerdo con el protocolo
de evaluacion psicométrica basica de la Seccion de Interconsulta y Enlace del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Vall d’Hebron, incluyendo funcionalidad
percibida, depresion y ansiedad, psicopatologia general y rasgos de personalidad.
Ademas, se introdujo la evaluacién de alexitimia, dados los hallazgos en estudios
que informaron del aumento de la presencia de este rasgo en pacientes

diagnosticados de TGF42104.105,

Se incluyd la siguiente bateria de cuestionarios auto-administrados:

e Funcionalidad auto-percibida. La Encuesta de Salud Breve SF-361% se

utilizé para medir las funcionalidades subjetivas fisicas y sociales.

e Psicopatologia

o La escala de Alexitimia de Toronto TAS-201%7 se utiliz6 para evaluar
la alexitimia, definida como una incapacidad para identificar y

describir las propias emocionest®,
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4.1.5.

o La escala de Ansiedad y Depresién en el Hospital, (HAD%® por sus
siglas en inglés), se uso para evaluar ansiedad y depresion a nivel

hospitalario.

o La escala Symptom Checklist- 90-Revised (SCL-90-R'° por sus
siglas en inglés), se utilizé como una medida multidimensional de la
psicopatologia general (incluida la somatizacion, rasgos obsesivo-
compulsivos, la sensibilidad interpersonal, la depresion, la ansiedad,

la hostilidad, la ansiedad fobica, el paranoidismo y el psicoticismo).

Rasgos de personalidad. Se utilizd6 el Inventario de Neuroticismo-
Extroversion-Apertura-Cinco-Factores Revisado (NEO-FFI-R'!, por sus
siglas en inglés), para la evaluacion de rasgos de personalidad incluyendo
extraversion, amabilidad, responsabilidad, neuroticismo y apertura a la

experiencia.

Evaluacion de la gravedad clinica

El deterioro funcional clinico se evalué con la escala de Estado funcional de
Karnofsky (Karnofsky Performance Status, KPS!'?, por sus siglas en inglés).
Esta escala administrada por el clinico cubre un rango de 0 (muerte) a 100
(perfecto estado de salud). Aunque inicialmente fue disefiada para ser
utilizada con pacientes diagnosticados de cancer, su uso se ha extendido a
otras condiciones médicas, incluyendo trastornos digestivos®. Fue

administrada por el mismo gastroenterélogo en todos los pacientes.



METODOLOGIA

4.1.6. Procedimiento

El psiquiatra investigador se desplazé al Servicio de Digestivo en un periodo de 24-
72 h posteriores a la recepcion de la interconsulta y valord al paciente. Se procurd
que la entrevista tuviera lugar en un espacio que garantizara la confidencialidad. Se
explico al paciente en qué consistia el estudio y si estaba de acuerdo en participar,
firmando el consentimiento informado. Si el paciente aceptaba, se realizaba la

evaluacion clinica y se procedia a entregar los test psicométricos.
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5.1. Primera publicacion

Autores: Eiroa-Orosa FJ*, Rodriguez-Urrutia A*, Accarino A, Santamarina-Perez

P, Parramon G, Azpiroz F

*El primer y segundo autor contribuyeron al desarrollo del trabajo de manera

equivalente

Titulo: Estudio exploratorio comparando perfiles psicolégicos y su congruencia con
la evaluacion clinica en pacientes con trastornos de la motilidad gastrointestinal y

trastornos gastrointestinales funcionales.

PMID: 25921480 DOI: 10.1177/1359105315581069

Revista: Journal of Health Psychology.

Factor de Impacto (JCR): 2.010, Q2 (50/122), Clinical Psychology, Social Sciences.

5.1.1. Resumen

Antecedentes y objetivos: Los trastornos gastrointestinales funcionales se han
asociado a diversos tipos de condiciones psicolégicas y psicopatologia. Por el
contrario, el papel de los factores psicolégicos dentro de los trastornos de la
motilidad gastrointestinal ha sido menos estudiado. El objetivo de este estudio fue
explorar las diferencias de perfil psicolégico y la congruencia entre la funcionalidad
subjetiva y la evaluacioén clinica entre los pacientes diagnosticados de trastornos

gastrointestinales funcionales y trastornos de la motilidad gastrointestinal.
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Metodologia: Cincuentay seis pacientes hospitalizados en la Unidad de Trastornos
de la Motilidad de un Hospital Universitario de tercer nivel fueron incluidos en el
estudio. Todos los pacientes fueron sometidos a evaluacién gastrointestinal y
psiquiatrica. Se administraron los siguientes cuestionarios auto-administrados: SF-
36, TAS-20, SCL-90-R, HAD, y NEO-FFI-R. Entre los pacientes que no cumplian
con los criterios de dismotilidad intestinal, aquellos con sintomas clinicos
compatibles con gastroparesia se sometieron a un vaciamiento gastrico y a una
evaluacion del tono gastrico. Los pacientes sin evidencia objetiva de TMG fueron

evaluados utilizando criterios de Roma Il para establecer un diagnéstico de TGF.

Resultados: No se detectaron diferencias destacables entre los dos grupos en
relacion con datos sociodemograficos, personalidad ni psicopatologia. Sin
embargo, la correlacion de la funcionalidad medida por el clinico con el
funcionamiento fisico subjetivo fue alta y estadisticamente significativa so6lo en el
caso de los pacientes diagnosticados de TMG: SF-36 Funcionamiento fisico (p =

.752, p =.002) y SF-36 Funcion fisica (p = .540, p = .046).

Conclusiones: No se objetivaron diferencias en psicopatologia entre pacientes
afectos de trastornos de la motilidad gastrointestinal y trastornos gastrointestinales
funcionales. En pacientes afectos de trastornos gastrointestinales funcionales,
existi6 menor congruencia entre la evaluacion realizada por el clinico y la
funcionalidad subjetiva comparada con los pacientes con trastornos de la motilidad
gastrointestinal. Estos resultados pueden proporcionar informacion atil para los
gastroenterdlogos que observan quejas de los pacientes no acordes con su perfil

clinico establecido.
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Abstract

Functional gastrointestinal disorders have been related with different psychological conditions. On the
contrary, the role of psychological factors within gastrointestinal motor disorders remains unclear. The
objective of this study was to explore the differences and congruence with clinical performance of the
psychological profile and subjective functionality among patients diagnosed with functional gastrointestinal
disorders and gastrointestinal motor disorders. Using a double-blind design, 56 inpatients from a
Gastroenterology Department were included in the study. No major differences were detected between the
two groups. However, clinical performance was coherent with subjective physical functioning only among
patients diagnosed with gastrointestinal motor disorders. These results may provide useful information for
gastroenterologists dealing with patients’ complaints not consistent with their clinical profile.

Keywords
clinical performance, congruence, functional gastrointestinal disorders, gastrointestinal motility disorders,
subjective functionality
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Some patients complain of severe digestive
symptoms in the absence of organic causes.
Symptoms include abdominal discomfort and/
or pain, abdominal distension and inability to
consume regular meals. From a gastroentero-
logical point of view, two main diagnostic cat-
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by objective criteria (i.e. abnormal motility)
classified as gastrointestinal motor disorder
(GMDs) and those without objective dysfunc-
tion. The clinical manifestations in both catego-
ries may be indistinguishable, and the distinction
in the most severe cases requires functional
tests such as intestinal manometry. Patients
without demonstrable GMDs are diagnosed
with functional gastrointestinal —disorders
(FGDs, Drossman, 2006). Different functional
gastrointestinal syndromes have been defined
based on clinical criteria. They include irritable
bowel syndrome (IBS; abdominal pain or dis-
comfort associated with changes in bowel
habit), functional dyspepsia (symptoms thought
to be originated in the gastro-duodenal region;
in the absence of any organic, systemic or meta-
bolic disease likely to explain these symptoms)
and rumination (persistent or recurrent regurgi-
tation of recently ingested food into the mouth
with subsequent spitting or re-mastication and
swallowing, in the absence of structural dis-
ease). The causes of FGDs are still unknown,;
hence, functional stands actually for idiopathic.
Experimental data suggest that FGD symptoms
are related to subtle sensory and reflex dysfunc-
tions of the gut that are not detectable by con-
ventional methodologies, leading to reduced
tolerance of physiological stimuli in the gut.
Moreover, there is evidence that the devel-
opment of symptoms is the result of interactions
between somatic, psychological and social fac-
tors with high interpersonal variability (Bennett
et al., 1998). They are often associated with
psychological distress (Koloski et al., 2003),
personality characteristics (Fava et al., 2007),
child abuse (Lackner et al., 2006) and sociocul-
tural issues mainly related to lifestyles, gender
and explanatory models of the disorder among
patients and physicians (Chang et al., 2006).
Furthermore, epidemiological data points to the
presence of psychiatric comorbidities in 40—
60per cent of patients diagnosed with FGDs
(Levy et al., 20006). It has been suggested that
people suffering FGDs, but not seeking medical
advice, have a similar psychological profile to
asymptomatic individuals (Drossman et al.,
1999). On the contrary, patients with a FGD

demanding medical specialized care have more
anxiety, depression, health-related anxiety and
hypochondriac symptoms and are less likely to
link distress with their symptoms, compared to
people not consulting or remaining in primary
care (Guthrie et al., 2003; Heaton et al., 1992;
Whitehead et al., 1988). Likewise, some recent
studies show similar results in community and
primary care settings, suggesting a direct rela-
tionship between psychological co-morbidity
and FGDs, rather than a biased observations in
referral centres (Wu, 2012).

While FGDs have been widely studied from
a psychological perspective, often showing the
presence of diverse symptomatology (Bennett
et al., 1998; Drossman et al., 1999; Heaton
et al., 1992; Whitehead et al., 1988; Wu, 2012),
GMDs have received less attention from the
behavioural sciences. This can be explained as
these disorders are evidenced by a structural
disease to justify it. However, some studies
point out to psychiatric illness causing gastric
dysmotility (Peupelmann et al., 2009; Quick
et al., 2010; Ruhland et al., 2008). In addition,
anxiety and depression levels have been associ-
ated with gastroparesis severity and hospitaliza-
tions but not with disease aetiology or degree of
gastric retention in a wide sample of gastropare-
sis patients (Hasler et al., 2010).

However, despite all this evidence, the dif-
ferences between GMDs and FGDs have not
still been explored in the context of specialized
tertiary care, where the most severe cases are
typically treated. For all these reasons, the aim
of this study was to compare the psychological,
subjective functionality and clinical-assessed
performance profiles of patients admitted for
specialized assessment in an inpatient tertiary
Digestive Unit.

Methods

Participants

During 1 year, all patients hospitalized for evalu-
ation of gastrointestinal motor function in a
highly specialized Digestive Unit based at a ter-
tiary referral centre, were included in this study.
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Patients had been referred because of suspected
gastrointestinal motor abnormality and organic
lesions. Mechanical obstruction had been ruled
out by a thorough work-up before inclusion in
the study. The protocol of the study was approved
by the Ethics Committee of the University
Hospital Vall d’Hebron and all participants gave
their written informed consent.

Clinical assessment

All patients underwent gastrointestinal and psy-
chiatric evaluation. Among patients not fulfill-
ing criteria of intestinal dysmotility, those with
clinical symptoms compatible with gastropare-
sis underwent gastric emptying and gastric tone
evaluation. Patients without objective evidence
of motor disorder (inability, pseudo-obstruction
or gastroparesis) were evaluated using Rome II1
criteria to establish a FGD diagnosis.

Regarding psychiatric and psychological
assessment, a clinical interview and a battery of
psychometric tests was administered in the first
72hours after hospital admission. All the semi-
structured interviews were carried out by the
same psychiatrist (who was completely blind to
patients’ digestive diagnosis or any previous
clinical information), covering main psycho-
pathological domains according to the Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders
(SCID-I; First et al., 1997) and Structured
Clinical Interview for DSM-1V Axis Il Personality
Disorders (SCID-II; Firstet al., 1997) based on
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (4th ed., text rev.; DSM-IV-TR;
American Psychiatric Association, 2000). The
selection of questionnaires was done according
to the basic psychometric evaluation protocol of
the hospital’s liaison psychiatry service, includ-
ing perceived functionality, depression and anxi-
ety, general psychopathology and personality
traits. Additionally, the assessment of alexithy-
mia was introduced, given the findings in studies
reporting the increased presence of this trait in
patients diagnosed with FGDs (Mazaheri et al.,
2012; Porcelli et al., 2004, 2014). The following
battery of self-administered questionnaires was
included:

1. Self-perceived functionality. The Short-
Form Health Survey (SF-36; Ware and
Sherbourne Donald, 1992) was used to
measure subjective physical and social
functionalities.

2. Psychopathology. The Toronto Alex-
ithymia Scale (TAS-20; Martinez-
Sanchez, 1996; Taylor et al., 1988) was
used to assess alexithymia, defined as
an inability to identify and describe
emotions in the self (Sifneos, 1973); the
Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD; Zigmond and Snaith, 1983) to
assess anxiety and depression; the
Symptom Checklist-90-Revised (SCL-
90-R; Derogatis, 1994) as a multidimen-
sional measure of general psychopathology
(including somatization, obsessive—com-
pulsive disorder, interpersonal sensitivity,
depression, anxiety, hostility, phobic anxi-
ety, paranoid ideation and psychoticism
domains).

3. Personality traits. The Revised
Neuroticism-Extroversion-Openness—
Five-Factor Inventory (NEO-FFI-R;
McCrae and Costa, 2004) was used for
the assessment of personality traits
including extraversion, agreeableness,
conscientiousness, neuroticism and
openness to experience.

4.  Physical assessment. Clinical functional
impairment was assessed with the
Karnofsky Performance Status (KPS;
Karnofsky and Burchenal, 1949) Scale.
This clinician-administered scale covers
a range from 0 (death) to 100 (perfect
health). Although it was initially designed
to be used with patients diagnosed with
cancer, its use has been extended to other
medical conditions including digestive
disorders (Borgaonkar, 2000).

Statistical analyses

Non parametric statistics were used to compare
sociodemographic characteristics and psycho-
logical measures between groups. Categorical
variables were compared between groups using
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Hospitalised for evaluation of
gastrointestinal motor
abnormality within a year
(n=56)

Excluded, no FGD or GMD (n=4)

+ Anorexia nervosa (n=2)

+ Cluster C personality disorder (n=1)
+ No psychiatric disorder (n=1)

>
—>

| Included (n=52) |

l

y

Functional gastrointestinal disorders (n=35)
+ Irritable Bowel Syndrome (n=18)

+ Functional Dyspepsia (n=10)

+ Rumination (n=7)

v

Gastrointestinal motor disorders (n=17)
+ Inability (n=7)

+ Gastroparesia (n=2)

+ Pseudo-obstruction (n=8)

Figure |. Flow diagram of the study.

chi-square tests. Continuous variables were
compared using Mann—Whitney—Wilcoxon
rank-sum test for independent variables with
two levels and Kruskal-Wallis H test for inde-
pendent variables with three levels. Spearman’s
rho, a non-parametric statistic, was used to cor-
relate clinical performance with subjective
functioning, psychopathology and personality
traits. In the case of multiple comparisons,
Bonferroni adjustment was used to correct the
alpha level.

Results

During the one-year period, 56 patients were
enrolled in the study (see Figure 1). Four
patients were excluded from the study after psy-
chiatric and digestive assessment, as they did
not meet criteria for neither a FGD nor a GMD
(two met criteria for anorexia nervosa, one for a
cluster C personality disorder and the last one
did not fulfil any psychiatric or digestive diag-
nosis). Based on gastrointestinal function tests
(intestinal manometry and gastric emptying),
patients were classified in two subgroups: 17
patients were diagnosed with GMDs (7 inabil-
ity, 2 gastroparesis and 8 chronic intestinal

pseudo-obstruction) and the rest (35 patients in
which no objective evidence was found) were
diagnosed with FGDs (10 functional dyspepsia,
18 IBS and 7 rumination).

Sociodemographic and psychosocial
characteristics

Sociodemographic and psychosocial character-
istics are shown in Table 1. Patients with objec-
tive criteria of gastrointestinal motor dysfunction
were younger than those without (i.e. patients
diagnosed of FGDs), although no statistical sig-
nificant differences were found. Differences
were neither found in the distribution of gender,
education, professional activity, marital status or
family dynamics.

Psychometric scales

Psychometric variables are shown in Table 2.
Patients with GMDs performed better (higher
scores) in SF-36 Physical Role (z=2.186,
p=.029), but not in other SF-36 subscales. No
statistically significant differences were found in
depression (HAD), anxiety (HAD), alexithymia
(TAS-20), general psychopathology (SCL-90),
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Table I. Sociodemographic and psychosocial characteristics of the sample.

FGD (n=28) GMD (n=17) Significance between
FGD and GMD
M SD M SD
Age (M£SD) 41.94 +14.28 35.76 +14.83 (z=-1.747, p=.08I)
N % N %
Sex (% females) 30 85.7 13 76.5 (x*=.683, p=.409)
Education
Primary 14 40 5 294 (x2=.794, p=.672)
Secondary 14 40 7 41.2
Higher 7 20 5 29.4
Professionally active (%)* 24 68.6 13 76.5 (x*=.348, p=.555)
Marital status**
Married/stable couple 23 65.7 9 52.9 (x2=.686, p=.408)
Alone 12 343 8 47.1
Family dynamics (% normal)? 23 65.7 14 824 (x2=1.543,p=.214)

M: Mean; SD: standard deviation; FGD: functional gastrointestinal disorders (functional dyspepsia and irritable bowel
syndrome); GMD: gastrointestinal motility disorders (chronic intestinal pseudo-obstruction, gastroparesis and inability).
aFamily dynamics: not normal denotes problems with their primary support group, as defined by the Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders (4th ed., text rev., Axis |V criteria; American Psychiatric Association, 2000).

These categories were collapsed because of low n as follows:

*Any work activity or housekeeping.
**Alone includes single, divorced and widow.

personality traits (NEO-FFI-R) or clinical sever-
ity (KPS).

Regarding sub-diagnoses, no statistically
significant differences were found between GMD
subgroups (we compared a group of inability or
gastroparesis with chronic intestinal pseudo-
obstruction using Mann—Whitney U tests) regard-
ing any psychometric measure. On the contrary,
among patients diagnosed of FGDs (we compared
functional dyspepsia, IBS and 7 rumination using
Kruskal-Wallis H tests), those with rumination
hadhigher scores in the SF-36 Physical Functioning
(*=7.474, p=.024), NEO-FFI-R Agreeableness
(¢*=5.843, p=.050) and Conscientiousness
(¢>=6.40, p=.044) scores, compared to patients
diagnosed with functional dyspepsia and IBS. No
difference remained statistically significant after
Bonferroni adjustment (.05/26=.002).

Correlation between clinician-assessed
performance and subjective functionality

The correlation between clinician (KPS) and
patient’s assessments of functionality (SF-36

subscales), and the rest of the psychometric
measures in both groups, showed statistical sig-
nificant correlations for SF-36 Physical
Functioning (p=.378, p=.010), NEO-FFI
Extraversion (p=.313, p=.034) and NEO-FFI
Conscientiousness (p=.323, p=.028). Partial
correlations controlling for diagnosis showed
statistical significant correlations for SF-36
Physical Functioning (r=.438, p=.003). When
stratifying the analysis, patients with GMDs
had statistically significant correlations with
SF-36 Physical Functioning (p=.752, p=.002)
and SF-36 Physical Role (p=.540, p=.046),
while FGDs’ scores did not reach statistical sig-
nificance for any correlation. For a graphical
representation of the correlation of the KPS
with SF-36 Physical Functioning, including
95 per cent confidence intervals, see Figure 2.

Discussion

Our results show that among patients with severe
symptoms assessed in tertiary care, those diag-
nosed with FGDs have a similar psychological
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Table 2. Psychometric tests among different diagnosis (means * standard deviations).

Psychometric test FGD GMD Significance FGD vs GMD
SF-36 (T scores)
Physical Functioning 39.68+12.90 40.79+ 14.40 (z=-.539, p=.590)
Physical Role 33.90+10.52 3850 11.93 (z=-2.186, p=.029)
Pain 34.14+9.82 36.64+9.49 (z=-1.309, p=.191)
General Health 36.82+10.09 35.50+8.18 (z=-.659,p=.510)
Vitality 37.64+10.44 38.36+10.02 (z=-.192, p=.848)
Social Functioning 29.30+ 14.30 33.86+13.10 (z=-1.772, p=.076)
Emotional Role 43.44+14.40 42.21+15.23 (z=-.529, p=.597)
Emotional Well-Being 4222+11.93 43.57+12.61 (z=-.036, p=.971)
TAS 46.16+13.91 4843+ 17.15 (z=-.633, p=.527)
HAD depression 5.18+4.16 5.07£4.58 (z=-.096, p=.924)
HAD anxiety 7.80£5.15 7.86+5.82 (z=-.347,p=.729)
SCL-90-R (T scores)
Somatization 62.90+8.44 61.58+8.83 (z=-.527,p=.598)
Obsessive—compulsive 55.61+13.75 5342+ 1557 (z=-.442, p=.659)
Interpersonal sensitivity 52.61+14.13 52.17+13.87 (z=-.016, p=.987)
Depression 59.76 £ 14.76 58.83+13.28 (z=-.278,p=.781)
Anxiety 59.24+13.73 55.50+15.35 (z=-.555, p=.579)
Hostility 51.07+13.00 53.08+13.56 (z=-.696, p=.486)
Phobic anxiety 51.80+15.72 48.25+16.02 (z=-.678, p=.498)
Paranoid ideation 51.02+£ 1591 46.83+13.71 (z=-.844, p=.399)
Psychoticism 57.78+13.63 56.17+15.43 (z=-.361,p=.718)
NEO-FFI-R (T scores)
Neuroticism 49.20+12.73 51211347 (z=-.932,p=.352)
Extraversion 47.71+£9.83 47.86+9.82 (z=-.323,p=.747)
Openness to Experience 52.16+9.85 51.79+£8.7I (z=-.587, p=.557)
Agreeableness 51.53+£10.42 47.57+13.10 (z=-.1.449, p=.147)
Conscientiousness 54.00+8.92 52.79+7.5I (z=-.743, p=.458)
KPS 6843+ 16.17 64.12+20.15 (z=-.832, p=.405)

FGD: functional gastrointestinal disorders (functional dyspepsia and irritable bowel syndrome); GMD: gastrointestinal
motility disorders (chronic intestinal pseudo-obstruction, gastroparesis and inability); SF: Short-Form Health Survey;
TAS: Toronto Alexithymia Scale; HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale; SCL-90-R: Symptom Checklist-90—Re-
vised; NEO-FFI-R: Revised Neuroticism-Extroversion-Openness—Five-Factor Inventory; KPS: Karnofsky Performance

Status.

profile and illness severity to those diagnosed
with GMDs. However, despite this similarity,
clinician-rated severity was not consistent with
the subjective perception of functionality, in the
case of patients diagnosed with FGDs.

This is the first study comparing different
psychological and psychopathological varia-
bles between GMDs and FGDs in a detailed
way. Additionally, psychometric and psychiat-
ric assessment was done blind to digestive diag-
nosis. Our results focused on the relation

between clinician-rated performance, patient-
perceived functionality and other psychometric
measures including alexithymia, depression,
anxiety, general psychopathology and personal-
ity traits. On one hand, differences between
FGDs and GMDs were only found for the
SF-36-Physical Role subscale. On the other
hand, clinician-rated severity correlated with
subjective functionality just in the case of
patients diagnosed with GMDs, showing a lack
of coherence between clinician-rated severity
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Figure 2. Scatter plots showing the correlation of clinical performance and subjective functionality of
patients diagnosed with FGDs (up) and GMDs (down).
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and perceived functionality for FGD-diagnosed
patients.

The scores in psychometric measures, even
among patient-rated functionality scores (SF-
36), were similar in both groups. This similarity
may be explained in the context of a tertiary
referral centre, where patients diagnosed with
GMDs and FGDs have an equivalent clinician-
rated severity. It should be kept in mind that
patients diagnosed with FGDs included in this
study have a more severe clinical picture than
those usually found in the general population or
in primary care (Koloski et al., 2003; Okumura
et al., 2010). Although patients with FGDs have
been found to have higher levels of neuroti-
cism, distress and anxiety compared with the
general population in previous studies, these
traits have not been found to differentiate
patients consulting with those who do not
(Koloski et al., 2002).

Incongruence of self-reported versus clini-
cian-reported measures of functionality or sever-
ity can be seldom found in the medical literature
(Cowen et al.,, 2007; Elser and Fantl, 1995;
Schrader, 1997), but are rarely explored more in
depth. To our knowledge, it is the first time this
topic is analysed among patients with gastroin-
testinal pathologies. On one hand, patients diag-
nosed with GMD would seem ‘coherent” with
what is expected of them. Patients with more
severe clinical pictures, including eating limita-
tions or nasogastric tubes, would have consistent
physical functioning problems. On the other
hand, some patients diagnosed with FGDs report
levels of functionality inconsistent with what cli-
nicians would expect from them. We may
approach these results in two ways. First, we
may appeal to the supposed objectivity of clini-
cal judgment. From this point of view, these
patients would be perceiving levels of function-
ality below what they are ‘really’ capable of.
However, this may also have to do with a clash
of clinician’s and patient’s expectations.
Clinicians’ may find clinical complaints to be not
consistent with their exploration, while patients
might attribute these symptoms to the gastric dis-
ease. This leads us to believe that more studies in
the future should study in-depth factors causing

inconsistencies between self-reported and het-
ero-reported clinical data.

Several limitations of the study should also
be noted. On one hand, given the low preva-
lence of GMDs, the sample was too small to
deepen in the determinants of the incongruence
between subjective and clinician-assessed func-
tionality. On the other hand, these patients have
very severe conditions. For this reason, they are
derived to a highly specialized unit in a tertiary
referral centre. Hence, our data cannot be gen-
eralized to primary care patients or the general
population.

Despite these limitations, the results of this
study may allow the medical community to think
about future projects that could further investi-
gate the determinants of the congruence between
clinician-reported measures and self-perceived
functionality in patients diagnosed with diges-
tive disorders. With respect to this line of
research, more studies will be needed to check
for different profiles within both diagnostic
groups that could explain the inconsistency of
subjective with clinician-assessed functionality.
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5.2.1. Resumen

Antecedentes y objetivos: En un estudio previo exploratorio no se observaron
diferencias relevantes en psicopatologia, personalidad ni nivel de funcionamiento
auto-reportado entre pacientes hospitalizados con trastornos gastrointestinales
funcionales y trastornos de la motilidad gastrointestinal. Sin embargo, si se
observaron niveles méas altos de incongruencia entre el nivel de funcionalidad
evaluado por el gastroenterélogo y los niveles de funcionamiento auto-reportados
por los pacientes con trastornos gastrointestinales funcionales. La literatura ha
arrojado datos relacionando incongruencia entre evaluaciones auto-reportadas y
evaluadas por el clinico, y psicopatologia. En esta linea, el actual estudio tiene por

objetivo evaluar si la incongruencia de funcionalidad entre medidas clinicas y auto-
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reportadas tiene relacion con la psicopatologia en una muestra de pacientes con

enfermedades gastrointestinales.

Metodologia: Se incluyeron 103 pacientes de una Unidad de Trastornos de la
Motilidad de un Hospital Universitario de tercer nivel. Todos los pacientes fueron
sometidos a una evaluacion clinica, incluyendo manometria intestinal, criterios de
Roma Ill para diagnosticar a los trastornos gastrointestinales funcionales y una
evaluacion psiquiatrica. Los pacientes con sospecha de gastroparesia se
sometieron a una prueba de vaciamiento gastrico escintigrafico. Se administraron

los siguientes cuestionarios auto-administrados: SF-36 y SCL-90-R.

Resultados: Los resultados obtenidos fueron que la incongruencia correlaciono
con todas las subescalas del SCL-90-R (tamafios del efecto de .2y .4) y que cuando
estratificamos por grupo diagnéstico, en el grupo de TGF todas las subescalas del
SCL-90-R correlacionaron con la incongruencia (p < 0.001) mientras que en el
grupo de pacientes afectos de TMG sélo fue significativa la correlaciébn con

somatizacion (0.394; p < 0.05).

Conclusiones: La presencia de incongruencia entre los niveles de funcionamiento
informados por el paciente y el clinico podria ser un mejor indicador de
psicopatologia que el haber recibido un diagndstico de trastorno gastrointestinal
funcional o de la motilidad gastrointestinal. Estos resultados ponen de relieve la
importancia de considerar los contrastes entre evaluaciones subjetivas y clinicas

en pacientes digestivos.
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In a previous exploratory study we observed no relevant differ-
ences in psychopathology, personality and functioning between
inpatients diagnosed with gastrointestinal motor disorders
(GMDs) or functional gastrointestinal disorders (FGDs) [1]. How-
ever, we observed higher levels of incongruence between clinician-
assessed performance status and patients’ self-reported levels of
functioning among patients diagnosed with FGDs. Likewise, re-
search in other medical conditions has shown incongruence be-
tween self-reported and clinician-reported or objective measures
[2]. Furthermore, in a study on chronic depression, the authors
found that discrepancies between patients’ and physicians’ assess-
ments of medical comorbidities were related to higher levels of
depressive symptomatology [3]. In this line, the aim of this study
was to explore whether the inconsistencies between clinician-as-
sessed and patient self-reported levels of functioning could be re-
lated to psychopathology among patients admitted for evaluation
of gastrointestinal motility.

Patients with chronic, severe and unexplained gastrointestinal
symptoms admitted to a highly specialized digestive unit of a pub-
lic university hospital were included in the study after the exclu-
sion of organic lesions and mechanical obstruction by a thorough
work-up. The protocol of the study was approved by the Institu-
tional Ethics Committee, and all participants gave their written
informed consent.

All patients underwent body mass index (BMI) measurement,
evaluation of small bowel motility by manometry, Rome III crite-
ria and psychiatric assessment. Patients with suspected gastropa-
resis underwent a scintigraphic gastric emptying test. The Karnof-
sky Performance Status (KPS) [4] was used by gastroenterologists
to assess levels of functioning. This clinician-administered scale
covers a range running from 0 (death) to 100 (full level of func-
tioning).
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In the first 72 h after hospital admission, psychiatric assessment
covering the main psychopathological domains according to the
DSM-IV-TR [5] was performed, and a battery of psychometric
tests was administered. The battery of self-administered question-
naires included perceived levels of functioning (assessed with the
Short Form Health Survey, SF-36 [6]) and psychopathology (using
the multidimensional revised version of the Symptom Checklist,
SCL-90-R [7]).

During the study period, 119 patients were enrolled; 8 patients
were excluded after the assessment, as they did not meet the crite-
ria for GMDs or FGDs. Among the 111 patients included, 8 were
not able to fill the psychometric tests given their delicate medical
situation and were also excluded from the study.

According to the manometric assessment, 21 patients fulfilled
the criteria for intestinal dysmotility. They presented either (a) re-
lapsing acute episodes of intestinal pseudo-obstruction with radio-
logical evidence of intestinal air fluid levels interspersed with rela-
tively symptom-free intervals (n = 15) or (b) chronic (>6 months)
postprandial symptoms such as nausea, vomiting, poor satiation,
postprandial fullness, abdominal discomfort/pain or distension
(n = 6), with reduced feeding tolerance and inability to maintain
normal body weight (BMI below 18.7 in women and 20.1 in men).
Among these patients, 12 fulfilled the criteria for irritable bowel
syndrome (IBS) as a secondary diagnosis. The latter exhibited
acute episodes of intestinal pseudo-obstruction without symptoms
in between.

Twenty-nine patients presented clinical features compatible
with gastroparesis (3 of them had also fulfilled the criteria for intes-
tinal dysmotility). These patients presented early satiation, post-
prandial fullness and epigastric discomfort/pain, and all fulfilled
Rome III criteria for functional dyspepsia. In all of them gastropa-
resis was ruled out by evaluation of gastric motor function (scinti-
graphic gastric emptying test). Finally, 22 of them received a pri-
mary diagnosis of functional dyspepsia and 7 of gastroparesis. From
the 56 remaining patients, 39 presented recurrent abdominal pain
or discomfort with constipation, diarrhoea or both, fulfilling Rome
III criteria for IBS. The remaining 17 presented persistent or recur-
rent regurgitation of recently ingested food into the mouth, fulfilling
the criteria for rumination syndrome. Finally, 25 patients were pri-
marily diagnosed with GMDs (dysmotility = 18, gastroparesis = 7)
and 78 with FGDs (dyspepsia = 22, IBS = 39, rumination = 17).

For this study we defined incongruence as the difference be-
tween KPS and the SF-36 physical functioning subscale scores
(both with a range of 0-100). Scores close to 0 indicated absolute
congruence between the clinician’s and the patient’s perception of
functioning; negative scores signified a higher perception of the
patient and positive scores the opposite.

SCL-90-R scores were on average half a standard deviation
above the local population mean. As in our pilot study [1], differ-
ences between GMDs and FGDs in SCL-90-R scores, duration of
illness and BMI did not yield statistically significant differences.
However, we found a statistically significant difference in KPS
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Table 1. Correlation of the incongruence index with psychopathol-
ogy

SCL-90-R Total GMD FGD
Somatization 0.404***  0.394* 0.380%**
Somatization excluding

digestive item! 0.411***  0.361  0.400***
Obsessive-compulsive 0.351*%*  0.259  0.383***
Interpersonal sensitivity 0.287** 0.069  0.393***
Anxiety 0.216* 0.206  0.272*
Depression 0.318** 0.249  0.423%**
Hostility 0.207* 0.003  0.282*
Phobic anxiety 0.260**  -0.113  0.407***
Psychoticism 0.300** 0.104  0.401%**
Paranoid ideation 0.271** 0.050  0.361%***

Incongruence: difference between KPS and the SF-36 physical
functioning subscale scores (both with a range of 0-100). Scores
close to 0 mean absolute congruence between the clinician’s and
the patient’s perception of functioning; negative scores indicate
higher perception of the patient and positive scores the opposite.
*p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001.

! Excluding item 40: ‘nausea or upset stomach’.

scores (GMDs: 66 + 18 vs. FGDs: 75 £ 13; t = 2.9, p < 0.005). Spear-
man’s rho correlations between the SCL-90 subscales and incon-
gruence (table 1) were statistically significant for age and all psy-
chopathological measures, with effect sizes ranging from 0.2 to 0.4.
When these correlations were stratified by diagnostic group, we
found that only somatization remained statistically significant in
the case of GMDs (but did not remain statistically significant when
we excluded the ‘nausea or upset stomach’ item), while all variables
except age remained statistically significant for FGDs, with in-
creased effect sizes for all SCL-90 subscales except somatization
(whose effect size increased slightly when excluding nausea). Anal-
yses of covariance (independent variable: diagnostic group, depen-
dent variable: psychopathology dimensions, covariate: incongru-
ence) showed no statistically significant differences in psychopa-
thology levels between gastroenterological diagnostic groups when
controlling for incongruence while the latter showed statistically
significant covariation in all cases. We conducted an exploration
of physical comorbidities among patients showing both high in-
congruence and somatization, finding severe illnesses in the GMD
group (including diabetes mellitus, lung transplantation, mito-
chondrial neurogastrointestinal encephalopathy disease and cir-
rhosis), while the FGD group showed less severe disorders, such as
fibromyalgia and pelvic inflammatory disease.

This is the first study showing how the incongruence between
clinician-assessed and patient self-reported levels of functioning is
related to higher psychopathology among patients admitted for
evaluation of gastrointestinal motor function. As could be seen,
somatization showed statistically significant correlations with in-
congruence in both diagnostic groups (this interaction seems to be
related to severe medical conditions only in the GMD group),
while the remaining psychopathological domains correlated with
incongruence to a greater extent in the FGD group.

Clinicians’ Assessment vs. Self-Reported
Functioning among GMD Patients

Psychopathology seems to co-occur with a different view of
functioning by clinicians and patients. Relatedly, it has been re-
ported that gastroenterologists tend to misattribute FGD diagno-
ses among patients with psychopathology, highlighting a need for
improved psychosocial assessment in gastroenterological practice
[8]. The concept of illness behaviour may help in understanding
the complex interactions that patients and doctors have in relation
to gastrointestinal disorders, helping practitioners to develop an
integrated vision of these patients [9].

This study had several limitations related to its design and
methods. The research was conducted in a tertiary care setting,
including exclusively inpatients currently suffering from severe
gastrointestinal symptoms. The instruments used in this study are
not specially adapted to the characteristics of digestive patients.
However, the use of universal instruments, like the SCL-90, SF-36
or KPS, allowed us to compare different types of digestive patients
with a highly different range of symptoms. Furthermore, the na-
ture of the SCL-90 scale does not allow us to deepen our theoretical
explanations about the origin of somatization or its differentiation
from physical comorbidities. Future research with more accurate
and specific tools is needed. The Diagnostic Criteria for Psychoso-
matic Research could be a way of improving psychosomatic and
psychosocial evaluation in medical settings [10].

In this study we have seen how the presence of incongru-
ence between patient- and clinician-reported levels of functioning
could be a better proxy for psychopathology than having received
a functional or a motor gastrointestinal disorder diagnosis. These
results highlight the importance of considering the contrasts be-
tween subjective and clinical evaluations in digestive patients.
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5.3.1. Resumen

Antecedentes y objetivos: Estudios previos en enfermedades gastrointestinales y
otras condiciones médicas han demostrado la existencia de incongruencia entre el
funcionamiento informado por el individuo y el clinico y su relacién con la
psicopatologia. El objetivo principal de este estudio es comprobar si la
incongruencia entre la funcionalidad reportada por el clinico y la auto-reportada por
los pacientes se puede utilizar para cribar psicopatologia en pacientes
diagnosticados de trastornos de la motilidad gastrointestinal y pacientes con

trastornos gastrointestinales funcionales.
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Metodologia: Se incluyeron 103 pacientes de una unidad hospitalaria de
gastroenterologia. Todos los pacientes fueron sometidos a evaluacion clinica,
incluyendo manometria intestinal, criterios de Roma IIl para diagnosticar a los
trastornos gastrointestinales funcionales y una evaluacion psiquiatrica. Los
pacientes con sospecha de gastroparesia se sometieron a una prueba de

vaciamiento gastrico escintigrafico.

Resultados: Los pacientes con niveles mas altos de incongruencia difirieron en
diferentes caracteristicas sociodemograficas (edad, nivel educativo, actividad
laboral y tener hijos) y psicopatoldgicas (todas las subescalas SCL-90-R excepto la
ansiedad y la hostilidad). Usando modelos lineales generales, se encontré que la
incongruencia era la variable con relaciones mas fuertes con las variables
psicopatoldgicas, incluso cuando se controlaba por el diagndstico. Se encontraron
interacciones entre la incongruencia y el diagnostico digestivo (TMG vs. TGF), que
refleja que los pacientes con TGF cuya evaluacion subjetiva del funcionamiento es
incongruente con la del clinico, tienen niveles mas altos de psicopatologia en
comparaciéon con pacientes afectos de TMG, en casi todos los casos

independientemente de la incongruencia de estos Ultimos.

Conclusiones: La incongruencia entre el clinico y la funcionalidad auto-reportada
en pacientes con TGF parece estar relacionada con niveles mas altos de
psicopatologia. Estos hallazgos apuntan a la necesidad de una evaluacién
psicosocial rutinaria en estos pacientes. Los gastroenterélogos podrian utilizar el

concepto de incongruencia y sus implicaciones clinicas, como herramienta de
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deteccion de psicopatologia, facilitando los procesos de interconsulta y enlace

psiquiatricos.
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ABSTRACT

Objectives: Previous research on gastrointestinal and other medical conditions has shown the presence of in-
congruence between self- and clinician-reported functioning and its relation with psychopathology. The main
objective of this study was to test whether inconsistencies between clinician- and self-assessed functionality can
be used to detect psychopathology among patients diagnosed of motor or functional gastrointestinal disorders.
Methods: One hundred and three patients from a gastroenterology inpatient unit were included in this study. All
patients underwent clinical assessment, including intestinal manometry, Rome III criteria for functional gas-
trointestinal disorders, and psychological and psychiatric evaluation. Patients with suspected gastroparesis
underwent a scintigraphic gastric emptying test. Definitive diagnoses were made at discharge.

Results: Patients with higher levels of incongruence differed in various sociodemographic (age, educational
level, work activity and having children) and psychopathological (all SCL-90-R subscales except anxiety and
hostility) characteristics. Using general lineal models, incongruence was found to be the variable with stronger
relations with psychopathology even when controlling for diagnosis. Interactions were found between incon-
gruence and diagnosis reflecting a pattern in which patients with functional disorders whose subjective eva-
luation of functioning is not congruent with that of the clinician, have higher levels of psychopathology than
patients with motor disorders.

Conclusions: Incongruence between clinician and self-reported functionality seems to be related to higher levels
of psychopathology in patients with functional disorders. These findings underscore the need for routine psy-
chosocial assessment among these patients. Gastroenterologists could use the concept of incongruence and its
clinical implications, as a screening tool for psychopathology, facilitating consultation-liaison processes.

1. Introduction

integrated clinical picture of these patients [3-5]. Psychosocial inter-
ventions such as psychotherapy, hypnotherapy or biofeedback are

People diagnosed of Functional Gastrointestinal Disorders (FGDs)
suffer from a wide range of medically unexplained symptoms involving
visceral hypersensitivity and impaired gastrointestinal motility. These
disorders have been widely related to psychosocial factors, such as
patients' experiences of illness [1,2]. The integration of gut function
with psychosocial assessment has been shown to help building an

usually related to the effective improvement of functional digestive
symptoms [6-8].

According to biopsychosocial models, multiple stressors can tran-
siently or permanently alter physiologic stress responses producing
symptoms and also differences in their perception, therefore perpetu-
ating them. Nowadays, classic dualism separating mind and body seems
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to be surpassed by more integrative models [9]. Genetic predisposition
and early-life stress might influence individual vulnerabilities to de-
velop FGDs in adult life. Re-exposure to physiologic or psychological
stressors may then trigger or exacerbate digestive symptoms [4]. Pa-
tients with FGDs usually report poor health-related quality of life
[10-12], and that has been found to be related with psychopathology
and functional comorbidities such as chronic fatigue syndrome, fi-
bromyalgia or chronic pains [13]. Somatization, the tendency to ex-
perience and report multiple unexplained somatic symptoms, usually
found among these patients [14], seems to play a key role in symptom
severity and weight loss [15], and has been reported as the most im-
portant risk factor for impaired quality of life among patients diagnosed
with functional dyspepsia [12]. Likewise, other psychopathological
symptoms like anxiety and depression have been reported to worsen
functional gastrointestinal symptoms [16].

Patients' experience of Gastrointestinal Motor Disorders (GMDs) and
its relation with distress have been less studied from the biopsychoso-
cial perspective. Psychological distress seems to worsen the clinical
picture among patients with gastroparesis [17]. Besides, a study
showed the presence of altered manometric observations in patients
diagnosed with globus pharingeus [18]. In the psychiatric field, some
studies have reported gastric dysmotility in patients diagnosed with
schizophrenia [19] and depression [20,21]. Despite this evidence, no
causal relationships or common ethiopathological mechanisms are well
established.

One of the main problems faced by gastroenterological departments
is the lack of resources and training for the screening and management
of psychosocial factors related to FGDs. For instance, according to
previous literature, gastroenterologists tend to misattribute FGDs pa-
tients with psychological distress [22]. Relatedly, our study group has
shown in previous studies how the perception of functionality tends to
be different among clinicians and patients with FGDs, but is usually
congruent in patients with GMDs [23]. In a similar way, some studies in
patients with asthma have shown incongruences between self-reported
and clinician-reported measures [24]. Likewise in an analysis of the
contrast between patient and physician assessments of medical co-
morbidities among patients diagnosed with chronic depression, the
authors found that discrepancy was related to higher levels of depres-
sive symptoms [25]. In a recent study we have found that psycho-
pathology is related with incongruence between clinicians' and self-
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A Fig. 1. Scatter plot showing the relative congruence
between clinician- and self-assessed functioning.
Patients whose evaluation of functioning was con-
sidered to be incongruent with that of the clinician are
o included in the area within the bold dashed triangle.

& FGDs
& GMDs
Prediction line
Upper 90% Cl
Lower 90% ClI
—FGDs
—--GMDs

reported functionality assessments among patients diagnosed with
gastrointestinal disorders [26].

The aim of this study is to verify the predictive capacity of the in-
congruity between the perceived functioning by patients and clinicians
in the detection of psychological distress in functional and motor di-
gestive disorders. Incongruence thus could be used as a tool of psy-
chological distress screening for gastroenterologists facilitating mental
health consultation-liaison processes.

2. Methods
2.1. Participants

We assessed for eligibility 119 patients with chronic and recurrent
gastrointestinal symptoms without a clear diagnosis, referred to our
specialized digestive unit for diagnostic study. The protocol of the study
had been approved by the local Ethics Committee and all participants
gave their written informed consent.

2.2. Assessment

Psychiatric evaluation included a clinical interview conducted by a
consultation liaison psychiatrist covering the main psychopathological
domains according to DSM-IV TR [27] and additional administration of
psychometric tests (see below). Digestive evaluation included intestinal
manometry to evaluate small bowel motility and the administration of
Rome III criteria, Karnofsky Performance Status scale and Body Mass
Index in all patients. Patients with suspected gastroparesis underwent a
scintigraphic gastric emptying test.

2.2.1. Evaluation of small bowel motility by manometry

Small bowel manometry was performed using a standard technique.
After an overnight fast, a manometric tube (9012 x 1106 Special
Manometric Catheter; Medtronic, Skovlunde, Denmark) was orally in-
troduced into the jejunum under fluoroscopic control. Three mano-
metric ports were located in the antropiloric region and five mano-
metric ports, spanned at 10-cm intervals, were positioned from the
proximal duodenum to the mid jejunum. Stationary recording was
performed for 3 h during fasting and 2 h after ingestion of a solid-liquid
meal (450 kcal). Patients with recurrent episodes of acute intestinal



A. Rodriguez-Urrutia et al.

Assessed for eligibility (n=119)
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Fig. 2. Flow diagram of the study.

Excluded:

= Psychiatric disorder (n=3)

= Anorexia nervosa (n=2)

= Cluster C personality disorder

(n=1)

Organic disorder (n=4)

= Pyloric stenosis (n=1)

= Lymphoma (n=1)

= Internal hernia (n=1)

= Angiodysplasia (n=1)

Patients readmitted (n=1)

Included (n=111)

)

l

l

Functional gastrointestinal disorders (n=84)

= |rritable Bowel Syndrome (n=43)
= Functional Dyspepsia (n=23)
= Rumination (n=18)

Gastrointestinal motor disorders (n=27)

= Gastroparesis (n=7)
= Pseudo-obstruction (n=20)

y

Data available, n=103

FGD= 78 (Rumination=17, IBS=39, DF=22)

GMD=25 (Pseudo-obstruction =18, Gastroparesis=7)

A

Incongruent FGDs (n=31, 39.2%)

Incongruent GMDs (n=5, 20%)

pseudo-obstruction, were evaluated during a period of clinical remis-
sion. Manometric diagnosis of abnormal motility was established using
the criteria routinely used in our unit that are based on previously
published data [28].

2.2.2. Scintigraphic gastric emptying test

The gastric-emptying rate of the solid component of the meal was
measured by an isotopic technique. The meal (435 Kcal) consisted of a
ham omelette (50 g egg and 20 g sliced ham cooked with 5 g oil), toast
(20 g white bread) with 5 g butter and 12 g marmalade, and 200 ml
fruit juice. The solid component of the meal was labelled by mixing
1 mCi99mTc-sulfur colloid with the beaten egg before being cooked to
a firm consistency. Abdominal scans in the postictal period were ob-
tained with the subject standing in upright position in front of the
gamma camera; anterior and posterior views were sequentially scanned
by asking the subject to turn around in front of the camera. Corrections
were performed by calculating the geometric mean of the sequential
anterior and posterior counts. Corrections for isotope decay were also
performed. In each scan the gastric outline was identified as region of
interest and the activity of the isotope in the stomach was measured.
The total activity of the isotope (100%) was calculated in the first de-
termination immediately after patients completed their meal by adding
the activity detected within the gastric region to that already emptied
from the stomach and detected outside the gastric region. Based on the
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proportion of meal residues remaining in the stomach at 4 h, gastric
emptying was graded as normal (< 10% retention) or delayed: mild
(11-20% retention), moderate (21-35% retention) at 4 h; severe, i.e.,
gastroparesis (< 36-50% retention).

2.2.3. Diagnosis of functional gastrointestinal disorders

All patients were further evaluated by means of structured inter-
views based on the Rome III criteria to determine the presence of
functional gastrointestinal disorders [1].

2.2.4. (Clinician-rated functional impairment

The Karnofsky Performance Status, KPS [29], was used to assess
functional impairment caused by the digestive disease. This clinician-
administered scale covers a range running from O (death) to 100
(perfect health).

2.2.5. Psychosocial assessment
The battery of self-administered questionnaires included:

- Subjective physical and social functionality was assessed by ad-
ministering the Short Form Health Survey, SF-36 [30].

- The Symptom Checklist Revised, SCL-90-R [31] was used as a
multidimensional measure of psychopathology (including somati-
zation, obsessive-compulsive, interpersonal sensitivity, depression,
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Table 1
Sociodemographic and psychosocial characteristics of the sample by incongruence

Journal of Psychosomatic Research 99 (2017) 112-119

Incongruence (n = 41) No incongruence (n = 62) Significance
M SD M SD t p
Age (M + SD) 44.24 11.42 38.63 14.60 2.076, .040
N % N % OR, 95% CI P
Sex (% females) 35 85.4 47 75.8 1.862, .656-5.823 .238
Education (at least higher or vocational) 11 26.8 29 46.8 2.397, 1.022-5.619 .042
Professionally active 22 53.7 50 80.6 3.598, 1.493-8.672 .003
Marital status (married or stable couple) 28 68.3 35 56.7 .602, 263-1.377 227
Children (yes) 32 78.0 29 46.8 4.046, 1.658-9.873 .002
Psychiatric history (yes) 25 61.0 26 41.9 2.163, .967-4.840 .059

FGD: functional gastrointestinal disorders (functional dyspepsia, rumination and irritable bowel syndrome).
GMD: gastrointestinal motility disorders (chronic intestinal pseudo-obstruction, gastroparesis and inability).

These categories were collapsed because of low n:
* Any work activity or studies
** The rest includes: single, divorced, and widow patients

anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation and psychoti-
cism).

2.2.6. Determination of incongruence between clinicians' assessment and
patients' self-reported functionality

Within the patients among which it was possible to collect both the
value of the Karnofsky performance scale and the SF-36 questionnaire,
we defined incongruence as a value above 25 on the difference of the
former with the physical functioning subscale of the latter. The rea-
soning behind this determination was to detect patients with lower
levels of performance that could be explained by the digestive disease.
Based on this cut-off, two groups were defined: patients among whom
there was congruence between their perceived and clinician-assessed
functionality, and patients among whom the scores were not congruent.
As we can see in Fig. 1, these values allowed us to divide the group of
patients among those in which the relationship between self and hetero-
reported functionality was almost perfect and those in which it was nil,
keeping a balance of similar proportions in both diagnostic groups.
According to this cut-off the proportion of patients with incongruence
was near 40% in both groups (FGD: 39.7%, GMD: 40%, OR = 0.989,
95% CI = 0.394-2.482, p = 0.982).

2.2.7. Data analysis

t-tests were used to compare continuous socio-demographic char-
acteristics and psychopathology measures between congruence groups.
Categorical variables were compared between groups using chi-squared
tests for independence. Finally, general linear models were used to
calculate the interaction of incongruence and diagnosis in the 9 SCL-90-
R psychopathology dimensions. Given the high number of variables we
applied Bonferroni corrections for multiple comparisons.

3. Results

One hundred nineteen patients were enrolled in the study. Eight
patients were excluded from the study after the psychiatric and diges-
tive assessment as they did not meet criteria for a FGD or a GMD, and
eight were not able to fill the psychometric tests and were also excluded
(Fig. 2).

3.1. Results of the gastrointestinal evaluation

From the final one hundred and three patients included, twenty-five
patients fulfilled criteria of intestinal dysmotility and seventy-eight did
not. Patients with diagnosis of intestinal dysmotility presented either a)
relapsing acute episodes of intestinal pseudo-obstruction (n = 18) with
radiological evidence of intestinal air fluid levels interspersed with re-
latively symptom-free intervals, or b) symptoms compatible with gas-
troparesis, i.e. chronic (> 6 months) postprandial symptoms, such as
nausea, vomiting, poorly satiation, postprandial fullness, abdominal
discomfort/pain, and distension (n = 7), with reduced feeding toler-
ance and inability to maintain normal body weight, i.e. Body Mass
Index (BMI) below 18.7 in women and 20.1 in men.

Among the 78 patients not fulfilling criteria of intestinal dysmoti-
lity, 29 presented clinical features compatible with gastroparesis; in all
of them gastroparesis was ruled out by evaluation of gastric motor
function. These patients presented early satiation, postprandial fullness,
epigastric discomfort/pain and all fulfilled Rome III criteria for func-
tional dyspepsia. In 22 of them gastric abnormalities of functional
dyspepsia were found. The 56 remaining patients without objective
evidence of gastrointestinal motor disorder (intestinal dysmotility or
gastroparesis) 39 presented recurrent abdominal pain or discomfort
with constipation, diarrhea or both, all fulfilled Rome III criteria of
Irritable Bowel Syndrome (IBS), and 17 presented persistent or re-
current regurgitation of recently ingested food into the mouth that
fulfilled Rome III criteria of Rumination Syndrome.

3.2. Sociodemographic and psychosocial characteristics

Sociodemographic characteristics by congruence groups are shown
in Table 1. Patients among whom it was judged that there was a con-
gruence between their perceived and clinician-assessed functionality
were statistically significantly younger, had higher levels of education,
were more likely to be professionally active, and less likely to have
children having children and professional activity remained statistically
significant after Bonferroni adjustment (0.05/8 = 0.006). No statisti-
cally significant differences were found in gender distribution, marital
status and just a statistical tendency was found for higher proportion of
psychiatry history among patients with incongruent scores.



A. Rodriguez-Urrutia et al. Journal of Psychosomatic Research 99 (2017) 112-119

3.3. Psychopathology

Differences in psychopathology variables by diagnostic and incon-

- gruence groups are shown in Fig. 3. When comparing scores between

diagnostic groups, no SCL-90-R subscale showed statistically significant

differences. In the case of incongruence, all subscales except anxiety

(t = 1.850, p = 0.067) and hostility (t = 1.482, p = 0.141) showed

statistically significant differences, with higher values for patients with

3 incongruent scores. After applying Bonferroni corrections for multiple

- ) comparisons (0.05/9 = 0.0055) only phobic anxiety lost statistical

significance. Within diagnostic groups, no statistically significant dif-

ference was found between GMD incongruence patients groups, while

fEssdseeses all the SCL-90-R scores were found to be statistically different between
FGD incongruence patient groups.

Table 2 shows the results of the general linear models using diag-

“ . nosis and congruence as factors (independent variables) and psycho-

é - 8 pathology dimensions as dependent variables. No variable showed be-

tween subjects' effects regarding diagnosis and incongruence retained

GMD

M Incongruent
Congruent

Paranoid ideation

statistical significance just in the case of somatization and depression.
Interaction between both variables was statistically significant in the
case of interpersonal sensitivity, phobic anxiety, psychoticism and the
overall generalized form (MANOVA).

g g
- - 4. Discussion

Our study shows how the incongruence between clinician-assessed
and patient self-reported functionality could be a straightforward tool
for the screening of psychological distress at gastroenterology units.

Patients with incongruent scores were older, more likely to be
professionally inactive, to have lower levels of education and to have
children. Patients whose views of functionality were incongruent with
those of the clinicians were nearly six years on average older than those
who did not. Thus, the presence of incongruence may hinder the in-
tegrated understanding of the whole clinical picture by gastro-
enterologists lengthening the diagnosis process and hampering the
implementation of an adequate treatment. The age of patients might be
also be related to the likelihood of having children. Furthermore, the
more complicated clinical picture of patients with views of their func-
tioning incongruent with those of the clinician, might be related with
lower social functioning capacities.

In our study, incongruence is related with absolute differences in all
psychopathological domains although statistical significance and con-
H trol for multiple comparisons excluded anxiety, hostility and phobic
anxiety. In turn, we did not obtain any statistical significance when
comparing psychopathology dimensions between diagnostic groups.
Somatization and depression showed between subjects' statistically
significant effects for incongruence when also controlling for diagnosis.
These two variables are those with a greater difference between con-
gruence patient groups when even controlling for diagnosis.
Interactions between incongruence and diagnosis were found for in-
terpersonal sensitivity, phobic anxiety and psychoticism. In these three
cases, GMD patients with congruent assessments showed slightly higher
(but not statistically significant when compared using t-tests) levels of
psychopathology than their peers. In contrast, the situation among
FGDs showed a dramatic predominance of psychopathology among
patients with incongruence when compared with their congruent peers.

- Somatization has been widely found among patients diagnosed with
IBS [32] as it seems to increase postprandial symptoms among them

[33]. On the one hand, the relationship between higher levels of psy-

chopathology and the incongruence of clinicians and patient's percep-

tion of functionality in FGDs, could be related to somatosensory am-

s plification [1,2,34], a psychobiological mechanism which amplifies
- : body symptoms perception and that it is maybe not well taken into
account by gastroenterologists [35]. In our study, somatization mea-

sured by the SCL-90-R does not allow us to deepen in the origin of

NEdSddcedss JAdidassses somatization. Some previous studies have shown how somatosensory

Anxiety
Psychoticism

GMD
GMD

Interpersonal sensitivity
Phobic anxiety

FGD
FGD

Fig. 3. SCL-90 mean scores by diagnosis and congruence groups.

GMD

Obsessive-compulsive
Hostility

FGD
FGD

GMD
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Somatization
Depression

FGD

116
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Table 2
General linear models of SCL-90 scores.

Journal of Psychosomatic Research 99 (2017) 112-119

Independent variable Incongruence Diagnosis (FGD, GMD) Interaction

F P np? F P np? F P np?
Somatisation 8,274 ,005 ,078 ,582 ,447 ,006 ,114 ,736 ,001
Obsessive-compulsive 3,685 ,058 ,036 ,025 ,874 ,000 1,135 ,289 ,011
Interpersonal sensitivity 1,531 ,219 ,015 ,184 ,669 ,002 7,642 ,007 ,072
Anxiety 1,484 ,226 ,015 ,047 ,828 ,000 ,498 ,482 ,005
Depression 4,736 ,032 ,046 ,324 ,571 ,003 1,546 ,217 ,016
Hostility ,617 ,434 ,006 ,077 ,782 ,001 ,890 ,348 ,009
Phobic anxiety ,758 ,386 ,008 2,591 ,111 ,026 8,216 ,005 ,077
Psychoticism 2,270 ,135 ,023 ,099 ,753 ,001 4,184 ,043 ,041
Paranoid ideation 2,477 ,119 ,025 ,256 ,614 ,003 3,206 ,076 ,032
MANOVA (Phillai’s trace) 1,509 ,157 ,131 1,178 ,319 ,105 2,035 ,044 ,169

amplification is related to FGDs [34,36] and it has been found to be
related with increased report of drugs' side effects [37]. On the other
hand, as we showed in an earlier publication [26] increased levels of
somatization as measured with the SCL-90-R among patients with
GMDs, could be explained by severe medical conditions. Among these
patients, incongruence could be related to the way that patients with
severe medical comorbidities express their discomfort. Our finding re-
lated to the higher levels of depressive symptomatology among con-
gruent patients agrees with the results found by Schrader [25]. De-
pressive symptoms have classically been related to negative perceptions
and distortions [38]. In this regard depressive symptomatology might
be related to uncontrollability and unpredictability cognitions that have
been related with decreased levels of physical health [39].

Obsessive-compulsive symptoms were also strongly related to in-
congruence just in patients with FGDs. One possible explanation is that
patients with obsessive symptoms have higher levels of psychological
inflexibility. Psychological flexibility has been defined as a present-
mindedness approach to situation-response, accepting and adapting
own behaviors based on personally held values [40]. In contrast, psy-
chological inflexibility is marked by disabling avoidance and rumina-
tive thoughts, which interfere with personal self-direction [41]. Pre-
vious research has evidenced how psychological factors such as
inflexibility, hypervigilance, attentional bias and pain catastrophizing,
increase abdominal pain sensations and worsen the prognosis of these
patients [42]. Obsessive-compulsive symptoms may increase the di-
gestive pain experience via psychological mechanisms as hypervigi-
lance, causing the incongruence between clinician-assessed and sub-
jective measures [43]. Further research showed how IBS was highly
present (35,1%) in a sample of patients diagnosed with obsessive-
compulsive disorder (OCD) [44]. Authors attribute this relation to the
neurobiological common pathways via 5-HT receptors in both diseases
and in other FGDs. In addition, deep brain stimulation for resistant OCD
seems to improve IBS symptoms [45]. Accordingly, fMRI studies show
how the anterior cingulate cortex (ACC) is significantly more active in
patients with OCD. It is known that the ACC is involved in visceromotor
control and nociception [46].

All these results taken together highlight the importance of con-
sidering the differences that occur when assessments are self-reported
or clinician-rated [47]. Relatedly, subjective health assessment by pa-
tients might give gastroenterologists additional information about their
overall clinical picture [48]. Incongruences between clinicians' and
patients' perceptions of quality of life have been found in medical
conditions such as multiple sclerosis [49], asthma [24], or hip ar-
throplasty [50], and seems to be related with different clinical out-
comes such as macular degeneration [51,52]. A previous study showed
how incongruence was related to depression [25], as it happens in our
study, especially among patients diagnosed with FGDs. For that reason,
we uphold that incongruence can be a simple screening tool for gas-
troenterological use aiming to detect patients who need further mental

health support. In this sense, previous literature shows evidence for the
use of psychological interventions [7,53,54] and psychotropic drugs
[55,56].

Limitations of our study should also be discussed. On the one hand,
our study was carried in a highly-specialized tertiary gastrointestinal
unit. Further studies should be carried to be able to settle whether in-
congruence is related to psychopathology in patients with FGDs treated
at different healthcare levels. On the other hand, we haven't used
specific assessment tools for each digestive diagnostic included in this
study. However, we used universal psychometric tests that allowed us
to compare psychological distress and functioning in different diag-
nostic groups. In addition, cross-sectional evaluation doesn't allow us to
deepen in the causes of clinical incongruence, preventing us to delve
into the reasons for the higher age and the possible differences in the
evolution of the disorder.

In spite of the evidence of increased psychological distress, psy-
chosocial assessment seems to be a gap in the diagnostic process of
digestive patients. Furthermore, digestive patients might suffer from
subclinical psychiatric syndromes, not easily diagnosable by common
clinical interviews [2]. Some authors have tried to improve this situa-
tion designing diagnostic tools able to detect subsyndromal symptoms,
psychosomatic reactions [57,58] and specific psychopathology symp-
toms [59] in digestive patients, although its use is still not generalized
in this population.

In this study we have seen how psychopathology seems to be related
to the different perceptions of illness that clinicians and patients have.
Therefore, incongruence of patient and clinician-provided functionality
can be used as a simple screening tool for psychopathology, especially
among patients with FGDs, facilitating mental health consultation-
liaison processes.
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6. DISCUSION

La serie de estudios que constituyen esta tesis doctoral, han identificado diferencias
psicolégicas y psicopatolégicas entre pacientes afectos de TGF y TMG. Estos
trabajos se han centrado en la discordancia entre la funcionalidad medida por el
clinico, la auto-reportada por los pacientes y su relacion con psicopatologia. En el
primer trabajo nos centramos en la relacion entre la funcionalidad reportada por el
clinico, la funcionalidad percibida por el paciente y otras medidas psicométricas
incluyendo alexitimia, depresion, ansiedad, psicopatologia general y rasgos de
personalidad. En este primer trabajo no se objetivaron diferencias absolutas en
psicopatologia ni en el nivel de funcionamiento global entre pacientes con TGF y
TMG, pero si se objetivd una falta de correlacion entre el nivel de funcionalidad
medida por el clinico mediante la escala del estado funcional de Karnofsky y la
funcionalidad auto-reportada por los pacientes con TGF medida mediante la
encuesta de salud breve. Los valores de las medidas psicométricas, incluso entre
las puntuaciones de funcionalidad del paciente (SF-36), fueron similares en ambos
grupos. Esta semejanza puede explicarse en el contexto de un centro de referencia
terciario, donde los pacientes diagnosticados de TMG y TGF tienen una gravedad
equivalente para el clinico. Debe tenerse en cuenta que los pacientes
diagnosticados de TGF incluidos en este estudio presentaban un cuadro clinico
mas severo gue los que se encuentran habitualmente en la poblacion general o en
atencion primaria®4®> La incongruencia entre las mediciones de funcionalidad o
gravedad reportadas por el propio paciente frente a las clinicas u objetivas es un
tema poco reportado en la literatura médica y es inusual que se explore mas a

fondo. Algunos estudios previos habian mostrado incongruencias entre las medidas
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objetivas vs. subjetivas en enfermedades como el asmal®® o la incontinencia
urinarial4. A su vez, algin estudio demostré como las diferencias auto vs. hetero-
reportadas en relacion a la evaluacion de comorbilidades médicas, tiene que ver
con mayores niveles de sintomatologia depresiva presentada por los pacientes!'®,
A nuestro entender, es la primera vez que se analiza en pacientes con patologias
gastrointestinales. Se han encontrado incongruencias entre las percepciones de
calidad de vida que encuentran los médicos y los propios pacientes en otras
condiciones médicas como la esclerosis multiple!® o la artroplastia de caderal!’ y
parece estar relacionada con diferentes perspectivas de la enfermedad en
pacientes con degeneracion macular!!®, Los resultados de este trabajo ponen de
relieve la importancia de tener en cuenta las diferencias que pueden producirse
mediante el uso de medidas auto o hetero-reportadas en la evaluacién clinica de
pacientes®. Literatura previa ha defendido la importancia de tener en cuenta la
visibn de los pacientes tanto en investigacibn como en nuestro propio ejercicio
clinico como médicos!!®12°, Asimismo, la evaluacién subjetiva que hacen los
pacientes de su enfermedad, de su calidad de vida o salud, podria dar a los
gastroenterdlogos y médicos de primaria informacion adicional sobre su cuadro
clinico general’?l. Lo interesante de este primer trabajo es que los pacientes
diagnosticados de TMG parecerian «congruentes» con lo que se espera de ellos.
Es decir, que los pacientes con cuadros clinicos mas severos, incluyendo
limitaciones para comer o necesidad de uso de sondas nasogastricas, tendrian
problemas de funcionamiento fisico congruentes. Por contra, nuestros resultados
muestran que los pacientes con TGF reportan niveles de funcionalidad menos
«coherentes» con lo que los clinicos esperan de ellos. Esto podria tener varias

interpretaciones. Por una parte, se podria apelar a la supuesta objetividad del juicio
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clinico. Desde este punto de vista, estos pacientes estarian percibiendo niveles de
funcionalidad por debajo de lo que son "realmente" capaces de hacer. Sin embargo,
esto también puede tener que ver con un choque entre la visién del clinico y las
expectativas que tienen los pacientes de su estado de salud y curacién. Los
médicos pueden encontrar quejas clinicas que no son consistentes con su
exploracion, mientras que los pacientes pueden atribuir estos sintomas y su
malestar a la enfermedad gastrica. Por tanto, tener en cuenta las valoraciones auto
vs. hetero-reportadas en la evaluacibn de pacientes con enfermedades
gastrointestinales parece ser una cuestion importante para tener en cuenta. Esta
visibn es mas cercana a la realidad clinica, en contra del reduccionismo de asumir

que los pacientes no “saben” realmente definir lo que les pasa.

Siguiendo en la linea de estos resultados encontrados del primer trabajo de tesis,
en el segundo trabajo, pudimos observar otro aspecto interesante en este conjunto
de pacientes: demostrar la correlacion entre incongruencia y psicopatologia.
Pudimos demostrar como la incongruencia entre el clinico y el paciente estaba
relacionada con una mayor psicopatologia entre los pacientes ingresados para la
evaluacion de la funcion de la motilidad gastrointestinal, esto es, que la
incongruencia correlacion6 con todas las subescalas del SCL-90-R de forma
estadisticamente significativa con tamafios del efecto de 0.2 a 0.4. Cuando
estratificamos por grupo diagndstico, la Unica subescala que correlacioné con la
incongruencia de forma estadisticamente significativa en los pacientes con TMG
fue la somatizacion. Esta interaccion estaba relacionada con condiciones médicas

severas s0lo en el caso de los pacientes con TMG. En el grupo de TGF, todos los
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dominios psicopatolégicos se correlacionaron con la incongruencia de forma
estadisticamente significativa. Podriamos especular que, en los pacientes con
TMG, la incongruencia podria estar relacionada con la forma en que los pacientes
con comorbilidades médicas graves expresan su malestar mas que a un dominio
psicopatologico alterado como tal. Algun estudio previo mostré6 como la
incongruencia se relacion6 con sintomatologia depresival!®>, como sucede en
nuestro estudio, especialmente entre los pacientes con diagndstico de TGF. La
somatizacion se ha detectado frecuentemente en los pacientes que presentan Sl143,
y se ha demostrado que en los pacientes con Sll que la presentan, les aumenta la
percepcion de los sintomas pospandriales'??. La somatizacién medida por el SCL-
90-R, como el resto de dominios psicopatolégicos, no nos ha permitido profundizar

en el origen de la misma.

Estudios previos han mostrado como la amplificacion somatosensorial esta
relacionada con los TGF105122 y se ha encontrado que se relaciona con un mayor
nivel de intolerancia y efectos secundarios de los farmacos utilizados,
especialmente de los psicofarmacos!?*. Estos resultados nos hacen pensar que
hubiera sido muy enriquecedor para la investigacién haber utilizado herramientas
mas precisas y especificas para evaluar en profundidad la somatizacion, como una
escala de amplificacion somatosensorial o escalas de autoconciencia corporales
entre otras!?®® y es una linea de investigacion futura, a nuestro modo de ver,
necesaria en este tipo de pacientes. Respecto a la mayor edad de los pacientes
incongruentes de este segundo trabajo, algun estudio apunta a que a mas edad,

mas probabilidad de presentar comorbilidades médicas, exponiendo al paciente
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con mayor probabilidad a la atencion sanitaria, conllevando mayor complejidad del

cuadro clinico y mayor posibilidad de visiones incongruentes?©.

Por lo tanto, parece que las relaciones entre incongruencia y psicopatologia no sélo
se darian en pacientes afectos de TGF sino también en algunos pacientes con
TMG. Esto podria hacernos pensar en un cambio de manera de enfocar la
evaluacion psicopatolégica de estos pacientes en el ambito de la psiquiatria
psicosomatica, en donde las categorias diagnosticas médicas categoriales, no
siempre podrian correlacionarse con los aspectos psicolégicos o emocionales?®.
En ese sentido tiene mucha importancia en la actividad investigadora, definir bien
los grupos diagnodsticos a estudiar, teniendo una vision amplia y quizads mas
dimensional?’. Esta vision iria alineada con la expuesta en la introduccién acerca
del concepto de “espectro de los trastornos de la motilidad”, una idea de continuum,
mas en la linea de nuestros resultados encontrados, y no tanto a una visién de

categorias estancas.

En resumen, los datos de nuestro segundo trabajo apuntan a que, la psicopatologia
coexiste con una vision diferente del grado de funcionalidad que perciben los
pacientes de su propia enfermedad vs. la que tienen sus médicos. En relacién con
este punto, se ha publicado que los gastroenter6logos, en ocasiones pueden
confundir los diagnosticos de TGF en los pacientes con psicopatologia. Estos datos
resaltan la necesidad de ayudar al gastroenterdlogo de forma sistematica en la

evaluacion psicosocial de estos pacientes®. El concepto de “conducta hacia la
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enfermedad” puede ayudar a comprender las complejas interacciones que tienen
los pacientes y los médicos en relacion a los trastornos gastrointestinales,

ayudando a los profesionales a desarrollar una visién integrada de los mismos®’.

Siguiendo la linea de trabajo de la presente tesis doctoral, en nuestro tercer trabajo
ahondamos en el concepto de incongruencia para comprobar el nivel de
predictibilidad que tenia respecto a la detecciobn de distrés psicoldgico.
Encontramos que la incongruencia se relacion6 con diferencias absolutas en todas
las medidas psicopatoldgicas y fue mas predictiva de las mismas que el diagnostico
digestivo (aunque después de aplicar la correccion para comparaciones multiples
se excluyeron la ansiedad, la hostilidad y la ansiedad fobica). El grupo de pacientes
con TGF con mayor incongruencia fue el grupo en el que se dio mayor nivel de
psicopatologia. En este tercer y ultimo trabajo de tesis doctoral, mostramos como
el concepto de incongruencia entre médico y paciente podria ser una herramienta
sencilla para la deteccibn de estrés psicolégico en las unidades de
gastroenterologia. Encontramos que los pacientes incongruentes fueron de mayor
edad, con mas probabilidades de estar profesionalmente inactivos, tener niveles
mas bajos de educacioén y tener hijos. Los pacientes incongruentes fueron casi seis
afios mayores que aquellos que no lo eran. Por lo tanto, esto nos hace pensar que
la presencia de incongruencia puede obstaculizar la comprension integrada del
cuadro clinico global que deberian tener los gastroenterdlogos y, esto supondria,
gue se alargara el proceso diagnostico y se ralentizara la implementacion de un
tratamiento adecuado. La edad mayor de los pacientes también podria estar

relacionada con la mayor probabilidad de tener hijos. Por otra parte, en los
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pacientes incongruentes, la vision méas pesimista de su situacion clinica podria estar

relacionada con menores capacidades de funcionamiento social.

Las dos variables psicopatoldgicas con mayor capacidad de diferenciar pacientes
congruentes vs incongruentes, incluso después de controlar por diagnostico fueron
somatizacion y depresion. La somatizacion sigue siendo un factor clave en la
evaluacion de estos pacientes y como ya hemos remarcado previamente, modula
la expresion sintomatica de los pacientes con TGF'?2. Creemos, que ahondar en
los mecanismos psicobioldgicos de la somatizacion, se hace necesario en estos
pacientes. Nosotros hipotetizamos que la amplificacion somatosensorial via
sensibilizacion central podria ser un mecanismo plausible que explique la
somatizacién en estos pacientes y también explicaria la elevada comorbilidad de
sindromes funcionales asociados que presentani®12®  Nuestro hallazgo
relacionando los niveles mas altos de sintomatologia depresiva entre los pacientes
incongruentes coincide con resultados previos mostrados en la literatural?®. Los
sintomas depresivos se han relacionado clasicamente con percepciones negativas
y distorsiones cognitivas en muestras de pacientes depresivos vs. controles!?®. En
este sentido, la sintomatologia depresiva podria estar relacionada con esas
cogniciones alteradas que se han relacionado con la disminucion de los niveles de

salud fisica®®® y con los bajos niveles de funcionalidad encontrados?!3:,

Los sintomas obsesivo-compulsivos también estuvieron altamente asociados con

la incongruencia solo en el caso de los pacientes con TGF. Una posible explicacion
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es que los pacientes con sintomas obsesivos tienen niveles mas altos de
inflexibilidad psicologica. La flexibilidad psicologica se ha definido por como las
personas con dolor crénico, por ej. dolor abdominal funcional, pueden adaptar sus
expectativas y conducta de una manera consistente a sus objetivos y valores de
su vida'®®, Por el contrario, la inflexibilidad psicol6gica estd marcada por la
inhibicion y los pensamientos rumiativos que interfieren con la autodireccion
personal'®2, Estudios previos han puesto de manifiesto cémo factores psicolégicos
como la inflexibilidad, la hipervigilancia, el sesgo atencional y el catastrofismo ante
el dolor, aumentan las percepciones de dolor abdominal y empeoran el pronéstico
de estos pacientes®. Los sintomas obsesivo-compulsivos pueden aumentar la
experiencia dolorosa digestiva a través de mecanismos psicolégicos como la
hipervigilancia, causando la incongruencia entre las medidas evaluadas por el
clinico y las subjetivas’®3. Algunos estudios han mostrado prevalencias altas de Sil|
(35,1%) en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo'34. Estas relaciones se
atribuyen a vias neurobiol6gicas comunes a través de los receptores 5-HT en
ambas enfermedades y en otros TGF. En algun estudio, la estimulacién cerebral
profunda para el TOC resistente, parece mejorar los sintomas del SII*%. Se sabe
que la corteza cingulada anterior (CCA) esta involucrada en el control visceromotor
y la nocicepcion®® y algunos estudios utilizando fMRI muestran cdmo esa misma

area es significativamente mas activa en pacientes con TOC*¥.

A pesar de la evidencia de la alta prevalencia de psicopatologia y de sufrimiento
padecido por pacientes con enfermedades digestivas asi como a relaciones

etiopatogénicas comunes!’?11%8 |a evaluacién psicosocial, en ocasiones, parece
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ser una brecha en el proceso diagndéstico®. Uno de los mayores handicaps y no
sblo de pacientes digestivos, si no de la mayoria de pacientes con patologias
médicas que evaluamos los psiquiatras y psicélogos de enlace en el hospital, tiene
que ver con las categorias diagndsticas psiquiatricas. En numerosas ocasiones, los
pacientes digestivos pueden sufrir de sindromes psiquiatricos subclinicos, no
facilmente diagnosticables por herramientas habitualmente utilizadas*?. Algunos
autores han intentado mejorar esta situacion disefiando herramientas diagndsticas
capaces de detectar sintomas subsindromicos, reacciones psicosomaéticas® y
sintomas psicopatolégicos especificos en pacientes digestivos, aunque su uso auln
no esta generalizado en esta poblacién'®®. Varios autores han utilizado diferentes
herramientas evaluadoras, de cara a complementar los criterios y evaluaciones
psiquiatricas estandar actuales®-94140 y parece que podrian ayudar a los clinicos a
identificar, en mayor medida que el DSM, los factores psicoldgicos presentes en
sus pacientes y qué tipo de factores, siendo capaz de influir sobre las decisiones
clinicas o sobre el pronéstico de la enfermedad a tratar®”.14!, Nosotros pensamos,
que estas clasificaciones o similares podrian ser una forma de mejorar la evaluacion
psicosomatica y psicosocial en entornos meédicos. Por otra parte, las clasificaciones
psiquiatricas de los Ultimos afios que se encargan de la clasificacion de los
sintomas fisicos, los factores psicolégicos que inciden en los mismos o la vivencia
de los pacientes acerca de su enfermedad han sido precarias e insuficientes. Los
sintomas fisicos de causa desconocida o no del todo explicados por su enfermedad
basal en los pacientes médicos son habitualmente evaluados por psiquiatras y
psicologos en el ambito de la Psiquiatria Psicosomatica y de Enlace de los
hospitales generales. El diagndstico psiquiatrico segun el DSM-IV-TR de este tipo

de condiciones clinicas'*? era el de Trastornos Somatomorfos. Este diagndstico
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hace afios que se criticaba por no representar adecuadamente la realidad clinica
de los pacientes. La primera critica es que persistia en el dualismo entre
enfermedad “médica” o “psiquiatrica”, obviando los factores psicosociales que
interfieren siempre en el proceso de una enfermedad#392, Otro de los problemas
es que esta clasificacion tiende a “psicologizar” los sintomas somaticos cuando
existe comorbilidad psiquiatrica en el eje | 0 a infraestimar aspectos psicolégicos
cuando hay un diagnéstico médico establecido. A su vez, hay tendencia a obviar
condiciones subsindromicas por ser criterios o excesivamente restringidos (p. €j:
Trastorno de somatizacion) o demasiado laxos (p. ej: Trastorno somatomorfo no
especificado)!*. Otra de las criticas a esta categoria diagnéstica se debe al error
gue supone definir algo por lo que no tiene un paciente o diagnéstico en negativo.
A estos y otros problemas ha intentado dar algo de luz el nuevo DSM544,
mejorando algunos aspectos clasificatorios como el de hacer hincapié en los
sintomas positivos, es decir el diagnostico se basa en los sintomas soméaticos
angustiosos afiadido a los pensamientos, sentimientos y comportamiento
anormales en respuesta a estos sintomas. Esto ha supuesto un cierto avance, pero
sigue sin poder cribar adecuadamente los factores psicolégicos y las vivencias de

enfermedad en el paciente médico®.

Los estudios presentados en esta tesis doctoral nos han reafirmado en la
importancia del trabajo conjunto entre gastroenterologos y psiquiatras en el
abordaje del paciente con enfermedad gastrointestinal, especialmente en patologia
gastrointestinal funcional. No solo para tratar su psicopatologia, sino para ayudar a
entender el cuadro clinico global mediante la integracion también de la vivencia de

enfermedad de estos pacientes!#®. Los datos aportados, ademas, ponen de relieve
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la importancia de considerar los contrastes entre evaluaciones subjetivas y clinicas
en pacientes digestivos. Literatura reciente ha reportado la importancia de detectar
factores biopsicosociales mantenedores de enfermedad que perpettan sindromes
funcionales como el SlI, desde el punto de vista de los clinicos, para poder
acercarse mejor a las demandas reales de los pacientes y obtener tratamientos
mas individualizados?!#®. Literatura reciente ha remarcado que es mas efectivo tener
en cuenta aspectos psicoldgicos, biomarcadores y evaluacion clinica a la vez para
realizar diagnésticos en pacientes con Sll, que cada factor por separado®. También
hemos concluido a lo largo de nuestro trabajo de tesis, que es necesario ahondar
en la etiopatogenia de los sintomas de “somatizacioén” asi como de la necesidad de
utilizar otras herramientas de evaluacion que capturen clinica subsindrémica y

diferente a las diagnosticadas por las herramientas habitualmente utilizadas.

Por dltimo, nos gustaria remarcar la vision holistica en medicina, ya comentada en
la introduccién del trabajo. Como psiquiatra de enlace, adoptar el modelo
biopsicosocial en el dia a dia es condicién necesaria pero no suficiente!4’, porque
este modelo tiene presentes los aspectos biologicos, sociales y psicologicos al
evaluar pacientes, pero carece de fundamentos desde un punto de vista ontolégico,
es decir, no considera cuestiones etiopatogénicas o fisiopatolégicas, por lo que

seria insuficiente para poder abarcar una medicina psicosomatica del futuro?*.
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7. APLICABILIDAD FUTURA

La serie de estudios que constituyen esta tesis doctoral nos han dado pie a plantear
nuevas vias de investigacion futuras: una de ellas seria la de profundizar en las
relaciones entre psicopatologia y trastornos gastrointestinales debido a la influencia
que este hecho tiene en la correcta evaluacion y diagndéstico por parte del
gastroenterdlogo en pacientes hospitalizados, especialmente, profundizar en el
origen y caracteristicas clinicas de la somatizacion. Otra de las lineas de
investigacion posibles seria la de proseguir profundizando en los factores
determinantes de la incongruencia en muestras clinicas ambulatorias de nuestro
hospital para confirmar si se dan del mismo modo que en pacientes hospitalizados.
Si estas hipétesis se cumplieran, se podria plantear la incongruencia como
herramienta de cribado que pudiera ayudar al gastroenterdlogo a detectar mejor al
paciente con psicopatologia asociada en diferentes tipos de pacientes con
enfermedades gastrointestinales. También nos hemos planteado poder evaluar la
incongruencia en otro tipo de enfermedades, pues quizds puedan repetirse los

mismos patrones clinicos que con los pacientes gastrointestinales.

Otra via posible de investigacién futura seria la de validar la entrevista basada en
los “DCPR” para cumplimentar las herramientas diagndsticas que tenemos los
psiquiatras y psicélogos a dia de hoy, ej.: DSM. Este tipo de medidas como la
entrevista DCPR puede ayudar a cribar mejor algunas condiciones clinicas no
contempladas en las clasificaciones usuales, que en demasiadas ocasiones se
hacen insuficientes en el ambito de la psiquiatria de interconsulta como ya apuntan

algunos autores?#?92:148,
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8. CONCLUSIONES

1. No hay diferencias en valores de psicopatologia, rasgos de personalidad o
funcionalidad entre pacientes afectos de trastornos de la motilidad

gastrointestinal y trastornos gastrointestinales funcionales.

2. En pacientes afectos de trastornos gastrointestinales funcionales, existe
menor correlacidon entre la evaluacion de la gravedad clinica y la
funcionalidad subjetiva comparada con los pacientes con trastornos de la

motilidad gastrointestinal.

3. Laincongruencia entre la gravedad clinica y la funcionalidad subjetiva tiene
una alta correlacién con psicopatologia en los pacientes con trastornos
gastrointestinales funcionales, aunque también puede estar presente en

pacientes con trastornos de la motilidad gastrointestinal.

4. Laincongruencia entre la gravedad clinica y la funcionalidad subjetiva tiene

mayor poder predictivo de psicopatologia que el diagnostico digestivo.

5. El grupo de pacientes afectos de trastornos gastrointestinales funcionales

con mayor incongruencia es el grupo que presenta mayores puntuaciones

en psicopatologia.
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