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RESUMEN

Introduccion y objetivos: varios estudios han sefialado que existe una relacion
entre la presencia de ansiedad y depresion en la enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell). El objetivo de este estudio es conocer que variables pueden estar
asociadas a la aparicion de estos trastornos psiquiatricos y cuél es su

prevalencia.

Métodos: se trata de un estudio en el que se realiz6 una evaluacion psiquiatrica,
mediante la escala HAD a 61 pacientes con diagndstico de Ell atendidos en las
consultas de Digestivo de forma consecutiva. Mediante revision de sus historias
clinicas se recogieron las variables. Las variables cualitativas se han comparado

con prueba Chi cuadrado y las continuas con T de Student o U Mann Whitney.

Resultados: El 14,8% (9) del total de pacientes padecia ansiedad y el 11,5% (7)
padecia depresion. No se ha comprobado asociacion entre las variables: edad,
sexo, tiempo de evolucion, diagnostico, ingresos y cirugias previas, actividad de
la enfermedad (mediante indices de Mayo, HBI y valor de PCR), tratamiento con
corticoides, inmunosupresores o biolégicos con la ansiedad o la depresion. Solo
se demostré asociacion de la presencia de ansiedad con el tratamiento y

seguimiento psiquiatrico , 40% Vs 9,8%, p=0,032.

Conclusiones: no existe asociacion entre la ansiedad y la depresion y las
variables relativas a la edad, sexo, tipo de EIll o su evoluciéon. Un importante

namero de pacientes padece depresion o ansiedad y no estan siendo tratados.

Palabras clave: enfermedad inflamatoria intestinal, ansiedad, depresion,

factores de riesgo, condiciones psicolégicas.

INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) engloba la enfermedad de Crohn (EC)
y la colitis ulcerosa (CU). Se trata de condiciones inflamatorias cronicas del tracto
digestivo con un fuerte impacto en la calidad de vida del paciente. Los sintomas
mas caracteristicos de la EC son: diarrea cronica, dolor abdominal, fiebre,

alternancia de cuadros de defecacion normal con diarreicos, pérdida del apetito



y pérdida de peso. Algunas de sus complicaciones son: obstruccién intestinal,
fistulas y abscesos en la region perianal. Por su parte, la CU se caracteriza por:
diarrea con sangre, dolor abdominal, pérdida gradual de peso, anemia y pérdida
del apetito. Las complicaciones mas frecuentes son la hemorragia masiva, la
colitis grave, el megacolon toxico y el cancer de colon (el riesgo es alto en
pacientes de larga evolucién). El curso de la Ell se caracteriza por episodios de
recidivas y remisién cuya alternancia es impredecible?.

Estas enfermedades no tienen un tratamiento curativo pero es posible suprimir
de manera efectiva la inflamacion intestinal y lograr la curacion de las lesiones
mucosas en una considerable proporcién de pacientes mediante tratamiento
médico. El tratamiento debe ser individualizado segun las caracteristicas de la
enfermedad. Los farmacos utilizados son la mesalazina, los corticoides,
inmunosupresores (azatioprina, ciclosporina, metrotexate y tacrolimus),
bioldgicos (infliximab, adalimumab, natalizumab,etc) y antibiéticos (metronidazol
o ciprofloxacino). Cuando el tratamiento médico falla los enfermos pueden
necesitar intervencion quirargica.

El papel de los trastornos psicolégicos en la Ell ha sido largamente debatido, sin
que haya una conclusion definitiva. No obstante, esta claro que el diagnostico
de la Ell al igual que el de otras enfermedades cronicas como artritis reumatoide
o la diabetes, repercute en todos los aspectos de la vida diaria de los pacientes
y por ello, los pacientes afectados por la Ell presentan niveles de ansiedad y
depresion mas elevados que la poblacion normal.

La ansiedad y depresion pueden asociarse a mayor actividad de la enfermedad,
su gravedad y la reduccién de la calidad de vida. Por esta razén, para mejorar la
vivencia de enfermedad del paciente, es importante su valoracion y tratamiento.
Los médicos deben evaluar la presencia de sintomas de depresién y ansiedad,
la calidad de vida y la demanda de atencion psicolégica adicional. Ademas, es
importante tener en cuenta que los tratamientos con corticoides pueden inducir

desordenes del estado de animo y otros sintomas psiquiatricos.



OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo de este trabajo es:

1. Conocer la prevalencia de ansiedad y depresion presente en pacientes
con Ell.
2. Conocer las variables clinicas o de laboratorio que pueden estar

asociadas a la presencia de ansiedad o depresion.

METODO Y MATERIALES

Se incluyeron 61 pacientes con Ell atendidos de forma consecutiva en consultas
externas de aparato digestivo. Tras informarles del proposito del estudio se les
entrego la escala HAD (anexo 1) entre el 1 de agosto y el 30 de noviembre de
2015.

El HAD utiliza una escala tipo Likert con 4 posibilidades de respuesta que van de
0 hasta 3 para evaluar de manera situacional la ansiedad y la depresion. La
puntuacion total en cada subescala de 7 preguntas se obtiene sumando los items
correspondientes, en un rango de 0 a 21. A mayor puntuacion, mas altos niveles
de ansiedad y depresion?. La mayoria de autores identifican una puntuacion
mayor o igual a 8 como la Optima para detectar ansiedad y depresion
respectivamente3. Zigmond y Snaith* sugieren en su estudio que es mejor un

punto de corte mayor o igual a 11 para tener una mayor certeza.

En este estudio se utiliza un valor limite de mayor o igual a 11 para la ansiedad

y de mayor o igual a 8 para la depresion.

Las variables clinicas recogidas de forma retrospectiva fueron:
e Edad
e Sexo
e Tiempo de evolucion
e Diagnostico
e Historia clinica: ingresos y cirugias previas

e Actividad, medida por el valor de PCR e indices de Mayo y HBI
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e Tratamiento: corticoides, inmunosupresores y biolégicos

e Seguimiento psiquiatrico

La actividad se midi6 con los indices de Mayo para CU y el HBI para la EC (anexo
2).

Analisis estadistico:

Las variables cualitativas se expresaran con frecuencias absolutas y relativas -
y las variables continuas con media y desviacion estdndar o media y rango
intercuartil. Para comprobar la normalidad de las variables continuas se emple6

la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para la comparacion de variables binarias se utiliz6 las pruebas de Chi-cuadrado
con el estadistico exacto de Fisher.

Para comprobar la relacion que guardan las variables continuas con la ansiedad
y depresion se utilizé la T de Student para las que seguian una distribucion
normal y la U de Mann-Whitney para las que no lo hacian. Se consider6

significativo el valor de p<0,05.

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 61 pacientes. La edad media fue de 48,13 afios
(DS 14,53) y la edad al diagnoéstico fue de 38,96 afios (DS 14,90). El tiempo de
evolucion fue de 8 afios (RIC 7,50). El 34,4 % (21) eran mujeres. De los 61
pacientes, 42,6% (26) estaban diagnosticados de CU y 57,4% (35) de EC.

El 14,8% (9) del total de pacientes padecia ansiedad y el 11,5% (7) padecia

depresion.

El 31,1% (19) de los pacientes habian precisado algin ingreso en algun
momento de la evolucion de su enfermedad, mientras que 11,5% (7) pacientes

habian necesitado ser intervenidos.



En el momento del cuestionario el 78,7% (48) de los pacientes se encontraban
en remision clinica. Tanto en EC como CU, el valor de PCR era de 2 (RIC 5). De
los 35 pacientes con EC, un 14,3 % (5) tenian enfermedad perianal y un 34,3%
(12) tenian un HBI superior a 0. De los 26 pacientes con CU, solo uno tenia un

indice de Mayo de 1.

En cuanto al tratamiento, un 6,6% (4) de los pacientes recibian corticoides, un
34,4% (21) inmunosupresores y un 21,3% (13) antiTNFa.

Para finalizar, el 16,4% (10) de los pacientes estaban siendo seguidos por

psiquiatria y tenian tratamiento por desérdenes psiquiatricos.

Valoracion de la ansiedad:
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—>cuestionario) de los pacientes con ansiedad era de 6 afios (RIC 9,50) Vs 8

afios (RIC 7) en los pacientes sin ansiedad. U de Mann-Whitney, p=0,623.
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Imagen 3:

El7,7% (2/26) de pacientes con CU y el
20% (7/35) de los pacientes con EC

o fueron diagnosticados de ansiedad.
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Chi-cuadrado de Pearson con

estadistico exacto de Fisher, p= 0,169.
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De los pacientes con EC y enfermedad perianal, el 20% (1/5) tiene ansiedad
frente al 20 %(6/30) de los pacientes con EC y sin enfermedad perianal. Chi-

cuadrado de Pearson y estadistico exacto de Fisher, p=0,744.

El 5,3% (1/19) de los pacientes que han requerido ingreso tiene ansiedad frente
al 19% (8/42) que no ha requerido ingreso. Chi-cuadrado de Pearson y

estadistico exacto de Fisher, p=0,155.

De los pacientes que han requerido intervencién quirdrgica, la ansiedad estaba
presente en el 14,3% (1/7) frente al 14,8% (8/54) de los pacientes que no habian
requerido intervencion. Chi-cuadrado de Pearson y estadistico exacto de Fisher,
p =0,727.

o E s Imagen 4:

De los pacientes con actividad clinica, el
e 23,1 % (3/13) presentaba ansiedad frente
2 al 12,5% (6/48) de los pacientes que
estaban en remision clinica. Chi-cuadrado
g de Pearson y estadistico exacto de Fisher,
p=0,289.
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En los pacientes con ansiedad, el valor de PCR era de 2 (RIC 4) Vs 2 (RIC 6) en

los pacientes sin ansiedad. U de Mann-Whitney, p=0,563.
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En referencia al tratamiento, ningun paciente de los que recibe corticoides tiene
ansiedad (0/4) frente al 15,8% (9/57) de los pacientes que no reciben corticoides.

Chi-cuadrado y estadisticos exacto de Fisher, p=0,519.

De los pacientes que reciben inmunosupresores, el 14,3% (3/21) tiene ansiedad
frente al 15% (6/40) de los que no recibe inmunosupresores. Chi-cuadrado de

Pearson con estadistico exacto de Fisher, p=0,629.

El 7,7% (1/13) de los pacientes que reciben bioldgicos tiene ansiedad frente al
16,7% (8/48) de los pacientes que no reciben biolégicos. Chi-cuadrado de

Pearson con estadistico exacto de Fisher, p= 0,380.

Entre los pacientes con seguimiento o tratamiento psiquiatrico, el 40% (4/10)
tiene ansiedad frente al 9,8% (5/51) de los pacientes que no tienen seguimiento
o tratamiento psiquiatrico. Chi-cuadrado de Pearson con estadistico exacto de

Fisher, p= 0,032 y por tanto significativo.
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Evaluacion de la depresion:

80+
°
60- =
o
-4 i
= 40+ o= Ve
< e
20
0 T T
Depresion No depresion

Edad en el momento del cuestionario

Imagen 8:

La edad en el momento del
cuestionario de los pacientes con
depresion erade 51 (RIC 20,50) Vs 50
afios (RIC 24) en el grupo de
pacientes sin depresion. U de Mann-
Whitney, p= 0,564.

El 14,3% (3/21) de mujeres y el 10% (4/40) de hombres padecian depresién. Chi-

cuadrado de Pearson y estadistico exacto de Fisher, p= 0,456.
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Imagen 9:

El tiempo de evolucion para los
pacientes con depresion es de 11 afios
(RIC 8) Vs 8 afios (RIC 7) en los
pacientes sin depresion. U de Mann-
Whitney, p= 0,634.

Imagen 10:

El 7,7% (2/26) de pacientes con CU y
el 14,3% (5/35) de los pacientes con
EC fueron diagnosticados de
depresion. Chi-cuadrado de Pearson y

estadistico exacto de Fisher, p= 0,354.

De los pacientes que habian requerido ingreso, el 5,3 % (1/19) tenia depresion

frente al 14,3% (6/42) de los que no habia requerido ingreso. Chi-cuadrado de

Pearson y estadistico exacto de Fisher, p=0,290.



De aquellos pacientes que habian sido operados, el 14,3% (1/7) tiene depresion

frente al 11,1% (6/54) de los pacientes que no habian sido operados. Chi-

cuadrado de Pearson y estadistico exacto de Fisher, p =0,594.
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Imagen 11:

De los pacientes con actividad
clinica, el 23,1% (3/13) tiene
depresion frente al 8,3% (4/48) de los
pacientes en remision. Chi-cuadrado
de Pearson con estadistico exacto
de Fisher, p= 0,159.

El valor de PCR en los pacientes con depresion era de 0 (RIC 2) frente a 2 (RIC
5). U de Mann-Whitney, p= 0,119.

De los pacientes con EC y enfermedad perianal, el 20% (1/5) tiene depresion

frente al 13,3% (4/30) de los pacientes con EC y sin enfermedad perianal. Chi-

cuadrado de Pearson y estadistico exacto de Fisher, p=0,561.
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De los pacientes que reciben corticoides, el 0% (0/4) tiene depresion frente al
12,3% (7/57) de los pacientes que no reciben corticoides. Chi-cuadrado con
estadistico exacto de Fisher, p=0,606.

De los pacientes que reciben inmunosupresores, el 19% (4/21) tiene depresion
frente al 7,5% (3/40) de los pacientes que no recibe inmunosupresores. Chi-

cuadrado de Pearson y estadistico exacto de Fisher, p=0,177.

De los pacientes que reciben biolégicos, el 7,7% (1/13) tiene depresion frente al
12,5% (6/48) que no recibe biolégicos. Chi-cuadrado de Pearson y estadistico

exacto de Fisher, p=0,534.

De los pacientes en seguimiento o tratamiento psiquiatrico, el 20% (2/10) tiene
depresion frente al 9,8 % (5/51) que no estaba en seguimiento o tratamiento
psiquiatrico. Con Chi-cuadrado de Pearson y estadistico exacto de Fisher,
p=0,322.

DISCUSION

Son varios los estudios que encuentran mayores niveles de ansiedad y depresién
en pacientes con Ell en comparacién con controles sanos®. En este estudio la
prevalencia de ansiedad y depresién encontrada es menor que la observada en
varios estudios® sin embargo, es similar o ligeramente inferior al de otros
estudios como el de Miehsler et al® (18% de pacientes con ansiedad y 18% de
pacientes con depresion) o el Sthéphane Nahon et al” (11% de pacientes con
depresion y 41% de pacientes con ansiedad). Ademas, en el estudio de Miehsler
et® al y Mikocka-Walus?® et al han revelado que la ansiedad es mas prevalente

que la depresién al igual que ocurre en este estudio (14,8% frente a 11,5%).

Por otro lado, hay evidencia en otros estudios®® que sugiere que la depresién
tiene impacto en el curso de la enfermedad, en el tratamiento del paciente
ambulatorio y en general en la calidad de vida de los pacientes. En la revision
realizada por Graff et al® nos habla sobre un estudio prospectivo de 100 pacientes
con enfermedad de Crohn en el que se encontr6 que aquellos que tenian
depresion o ansiedad de base eran menos propensos a la remisién con

Infliximab.
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Si analizamos las variables del estudio, podemos comprobar que la edad del
diagnéstico de la enfermedad inflamatoria intestinal no influye en la aparicion de
ansiedad y depresion.

La presencia de ansiedad fue similar para hombres y mujeres con Ell. La
presencia de depresion fue ligeramente superior en las mujeres con EIll que en
los hombres. Sin embargo, hay el doble de hombres que mujeres en el estudio.
Por tanto, quizas si la muestra fuera mayor, existiria cierta asociacion entre la
presencia de ansiedad y depresién con ser mujer como se documenta en el
estudio australiano de Tribbick et al® y en el estudio francés de Sthéphane Nahon

et al”

En nuestro estudio los pacientes con enfermedad de Crohn tienen mas ansiedad
y depresion que los pacientes con colitis ulcerosa. Sin embargo, las diferencias
son no significativas. El estudio de Nordin et al'*® con 492 pacientes con Ell,
mostro que los 161 pacientes con EC tenian mas ansiedad y depresion que los
331 con CU. La presencia de lesiones perianales no produce mas ansiedad o
depresion en pacientes con enfermedad de Crohn.

El tiempo de evolucion de la enfermedad inflamatoria intestinal no influye en la
aparicién de ansiedad y depresion. Sin embargo, parece que ha habido mayor
evolucion en los pacientes con depresion aunque las diferencias son no

significativas.

Haber sido intervenido quirdrgicamente o ingresado a consecuencia de la
enfermedad no incrementa el numero de pacientes con ansiedad o depresion.
De hecho, existe menos ansiedad y depresion en los pacientes que han sido
operados o ingresados alguna vez pero las diferencias son no significativas.
Este resultado se observa en otros estudios como el de Nahon et al” en el cual
un pasado de intervencion quirdrgica se asocia a una disminuciéon de pacientes

con depresién ya que mejora su calidad de vida tras la intervencion.

Se ha visto en algunos estudios relevantes® que la edad de comienzo de los
sintomas de EIll es mas precoz en aquellos con ansiedad y otros trastornos

comparados con aquellos que no los tienen. Lo que sugiere la posibilidad de que
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la ansiedad y otros trastornos del animo contribuyan como factores de riesgo
para el comienzo de la enfermedad. Sin embargo, son pocos los estudios
realizados hasta ahora sobre esta cuestion y no hay un soporte concluyente que
permita aceptar o descartar un rol etioloégico de la ansiedad y depresion en la
Ell.

Tal y como se muestra en las imagenes 4 y 11 existe una gran diferencia en la
presencia de ansiedad y depresion en aquellos pacientes que se encuentran con
actividad clinica de los pacientes que se encuentran en remision. Si el nimero
de pacientes hubiera sido superior y se hubiese incluido pacientes con peor
situacion clinica, probablemente la presencia de actividad clinica se habria
asociado a la ansiedad como se ha demostrado en varios estudios'2, Tampoco
hemos encontrado que la ansiedad o depresion se asocie a valores mas
elevados de PCR.

La ansiedad y la depresion pueden ser un efecto adverso del propio tratamiento
o estar relacionado con el miedo a los efectos adversos mas serios como el
linfoma o infecciones graves con los inmunosupresores o biolégicos. Solo los
corticoides pueden inducir desordenes psiquiatricos. A mayor dosis mayor
incidencia de estos efectos. Por otro lado, los sintomas depresivos ocurren
tipicamente en el curso tardio del tratamiento. Estas consideraciones sugieren
que los efectos adversos de los corticoides tienen una contribucion pequefia a la
prevalencia de estos trastornos psiquiatricos en enfermos con EIll pero no hay
que pasarlos por alto®. En referencia al tratamiento con corticoides, solo 4
pacientes de la muestra lo toman y ninguno de ellos presenta ansiedad o
depresion. Sin embargo, una vez mas las diferencias son no significativas

probablemente debido al nimero de pacientes incluido.

No existe una diferencia en la presencia de ansiedad en los pacientes que estan
en tratamiento con inmunosupresores frente a aquellos que no los toman,
aunque si hay cierta diferencia en la tasa de depresion siendo mayor en

pacientes que siguen este tratamiento sin alcanzar la significacion estadistica.
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El tratamiento con biolégicos podria asociarse a menor tasa de ansiedad o
depresion, quiza porque el paciente alcanzase una situacion clinica de

estabilidad pero las diferencias detectadas son no significativas.

Hay una gran cantidad de pacientes que estan en seguimiento por psiquiatria y
gue tienen ansiedad. Existe una asociacion entre la presencia de ansiedad en
los pacientes seguidos por psiquiatria con Ell (p=0,032). Un aspecto a destacar
en este trabajo es que de 9 pacientes con ansiedad solo 4 estan en seguimiento
psiquiatrico y con tratamiento. Por tanto, existen pacientes que padecen

ansiedad y no estan siendo tratados.

Lo mismo ocurre en los pacientes con depresiéon. De los 7 pacientes con

depresion, solo dos estan en seguimiento psiquiétrico.

CONCLUSIONES

Este estudio no apoya la asociacion de ansiedad o depresion con variables como
edad, sexo, tipo de Ell o su evolucion .Estos resultados difieren de otros estudios.
Esto puede explicarse por las limitaciones que este presenta y los métodos
utilizados, ademas de que la mayoria de los pacientes se encontraban en
remision en el momento del cuestionario. Hay pacientes que padecen ansiedad
o depresion y no estan siendo tratados. La presencia de trastornos psicolégicos
contribuye a un nimero mayor de visitas médicas y una pobre respuesta al
tratamiento, aumentando también los costes sanitarios. Por ello, es
recomendable que los gastroenterdlogos hagan una evaluacion integral
biopsicosocial del paciente para identificar a aquellos pacientes mas vulnerables

y poder realizar intervenciones psiquiatricas y psicolégicas apropiadast!*2,
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ANEXO I: Escala hospitalaria de ansiedad y depresién

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

El siguiente cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a saber cémo se siente usted afectiva y emocionalmente. No
es preciso que preste atencion a los nlimeros que aparecen a la izquierda.

Lea cada pregunta y marque la que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la Gltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontaneas tienen mas va-
lor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3) Casitodo el dia [_] 2) Gran parte del dia [_] 1) De vezen cuando [_] 0)Nunca [}

D.1.Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0) Ciertamente igual que antes [_} 1) No tanto como antes [_] 2) Solamente unpoco [}  3)Ya no disfruto con nada [}

A.2.Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3)Si.ymuyintenso [_]  2) Si,pero no muyintensa [_] 1) Si.peronome preocupa [_]  0) Nosiento nadadeeso [}

D.2.Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0) Igual que siempre [_] 1) Actualmente algomenos [} 2) Actualmente muchomenos [ 3) Actualmente en absoluto [}

A.3.Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

3) Casitodoel dia [} 2) Gran parte del dia [_] 1) De vezen cuando [_] 0) Nunca [}
D.3. Me siento alegre:
0)Nunca [} 1) Muy pocas veces [_] 2) En algunas ocasiones [_] 3) Gran parte del dia [}
A.4.Soy capaz de permanecer sentado/a, tranquilo/a y relajado/a:
0) Siempre [_} 1) Amenudo [} 2) Aveces [] 3)Nunca [}
D.4. Me siento lento/a y torpe:
3) Gran parte del dia [_] 2) Amenudo [} 1) Aveces [ 0) Nunca [_]
A.5.Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago:
0) Nunca [_] 1) Solo en algunas ocasiones [_] 2) A menudo [} 3) Muy a menudo [_]
D.5.He perdido el interés por mi aspecto personal:
3) Completamente [_] 2) No me cuido como deberia hacerlo [}
1) Es posible que no me cuide como debiera [_} 0) Me cuido coma siempre lo he hecho [}

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3) Realmente mucho [} 2) Bastante [} 1) Nomucho [} 0) Enabsoluto [}

D.6.Espero las cosas con ilusion:
0) Comosiempre [[] 1) Algo menos que antes [_j 2) Mucho menos que antes [_] 3) Enabsoluto [}

A.7.Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3) Muy a menudo [} 2) Con cierta frecuencia [_] 1) Raramente [} 0) Nunca [}

D.7.Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0) Amenudo [} 1)Algunas veces [} 2) Pocas veces [ 3) Casinunca [

Puntuacion HAD-A: 1)<7 [} 2)8-10} 3)>11 0]} Puntuacion HAD-D: 1)<7 ] 2810} 3)>11 0]
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ANEXO II: indices de actividad

indice de Mayo para la colitis ulcerosa:

Indice de actividad de la enfermedad

Frecuencia de las deposiciones:

Numero normal de deposiciones Oo

1-2 deposiciones mids de lo habitual 1
3-4 deposiciones mis de lo habitual I
Mis de 5 deposiciones de lo habitual 3

Hemorragia rectal:

Sin sangre Oo
Indicios de sangre en las heces menos de la nutad de las veces 1
Sangre emdente en las heces la mavyor parte del tempo 1

-

Sélo sangre 3

Valoracién global del médico:

Nosmal E>o
Enfermedad leve o1
Enfermedad moderada 2
Enfermedad grave 13

indice de Harvey-Bradshaw para la Enfermedad de Crohn:

Parametro Puntuacién

1. Estado General

a. Muy bueno 0 Actividad Puntuacisn
b. Regular 1
c. Malo 2 + Remision u-4
d. Muy malo 3
e. “Terrible” 4 * Leve >

2. Dolor abdominal +  Moderada 5—12
a. No 0
b. Ligero 1 + Grave =12
c. Moderado 2
d. Intenso 3

3. Numero de deposiciones liquidas diarias
4. Masa abdominal

a.
b.
C.
d.

No

Dudosa

Definida

Definida y dolorosa

wWNEFkO

5. Otros sintomas asociados (un punto por cada complicacion)

a.

b
C.
d.
e

Artritis

Uveitis

Eritema nodoso/pioderma/aftas bucales
Fistula/Fisura/Absceso perianal.

Otras fistulas
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ANEXO III: Autorizacion del comité ético de investigacion clinica

!

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
AREA DE SALUD VALLADOLID - £STE (CEIC-VA-ESTE-HCUV)

Valiadakd a 21 ¢ Enero de 2016

£n la reunidn del CEIC AREA DE SALUD VALLADOLID - ESTE o 21 de Enero de
2016, & procedio o la evaluacén de Jos aspectos éticos 4ol Mguente proyecto de

Irvestigacion.
ANSIEDAD Y DEPRESION EN 1P, LIS FERNANDEZ
PACIENTES CON ENFERMEDAD SALAZAR
bl 16-352 | INFLAMATORIA INTESTINAL EQUIPD: SANDRA GARCIA
= CASTELLANGS
BIGESTIVO
RECISIDO; 15-01-2016

A continuadidn les sefislo los acuerdos tomados por o CEIC AREA DE SALUD
VALLADCLID - ESTE en reladdn a dicho Proyecto de Invastigacedn:

Consideranco que # Proyecto contemala 108 Convenios y Normas establecides en (s
legisiacién espafioln en el dmbito de |a wvestigadion blomédica, In proteccion de
dites de cardcter personal y s bioética, se hace constar o informe favorable v la
aceptacién del Comre Etico de Investigadidn Clinics del Area e Salud Valladobd
Este para que ses llevado a efecte dicho Proyecto de Investigacién.

Dr. £. Javiar Alvares,

CEIC Area de Salud Valadelid Este -
Hospital Chnico Universitario de Valladolid
r

Facultad de Medicinag,

Universidad de Vaitadolld,

</ Ramdn y Cagal 7,

47005 Vatadohd

2ivargr@med, uva.cs,
Jalvarergoisaludcastiilayecn, s
tel,; 983 423077

'mu

Casting y Lnan
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