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SINO~:OME DE COLON IPRITABLE 

INTRODUCC ION: 

El S1ndrom• d• Colon lrT1t•ble <SCI> es uni\ de las patolog11s 

qu• deben ser di•gnostic•das •decuadamente en la consulta de 

primer nivel, ya que es un~ •l te rae: ión que f,.ec:uentemente puede 

ser c:anfundidA con otr•• p•tologi•~ de tipo on~•nico, •e puede 

ver que los ccnoc:iminetcs de e•t• entid•d son MUY v•riados por· lo 

que h.._ sido llamdo de muy diversas maneras¡ talea como Colitis 

mucosa , Col iti11 n•rviosa, Diarrea n•rviosa, Oisinergia d@ colon. 

Colopat ia fu ne icnal , Ent•rccolapat1 a Funcional. <2, 3, 2b) 

Serla una simplit"icac:i6n e:<lt·ema el trC'ta1· de atribuir· todo• 

los problemas a alter•ciones f'.uncíonale5 y estructurales de la 

víscera i\Sl como alteraciones psicolóQ&CñCS o• l• combinación ae 

ambas Y• que no es f&cil separar lo org&nico de lo func:ion•l, lo& 

s1ntumas son muy fr·ecuenteir1C::'nte par-ec1dos y hay va.rta!:J ~ituaciones 

en li16 que asto~ pueden entrem•zclai-se inti1natnente. 

En este tt·abajo ~~ tt·atan las ialtat·•c1on•• fisiológicas del 

intestino qu~ no san rlirectamente atribuible-s camhias 

esti·uc:tur·co.liais. Se !iltele a.tribuir· ec:.tJ::;. altP.racione-s a problemae; 

emocionales, siempre debe tenerse en cuenta el componente emotivo 

que entra en j1..1ego 1tn los pacieni..e~ con enfermedad org&nic•, el 

miedo y el conocimiento de padecer un~ enfermedad 01·g&nic.a da 

1L1ga1· frecuentemente • 1..m est~do angustioso intenso. bajo esta.s 

circunsti:inci•s no t:!• raro que pueda pt·oduc:irse diarrea y c61 icos 

intestinales. el estimulo doloro~o por si mismo cu'1lq1..tier·a que sea 

su erigen puede producir impulsos secunda1· ios (por intermedio del 

hipot&lamo que caÚ•an s1ntomas y alteracionr:s secL1ndariasl. 

Se debe tener en cuenta que las v1sceras no se comportan c:omo 

entidades aisladas, todos los s1ntomas son expresion de la 

interacción entre la actividad psicológica y fisiológica ya sea 

crg,lnica a funcional la causa de estos. ya se ha dicho que el 

col.en t!S el 6r·gano que e:{pr-esa las amaciones y las llamadas 

alteraciones func::ion•les colónicas son alteraciones primitriamente 

nerviosas para algunos autores. 



El BCI es un cone912to que hoy padece una crisis .i. 

lelentldad.Recientes inveatl9acla,.s sellalan que el modelo 

psicofislalOQlco para el e"tendielento del SCI puede no ur 

v&lido. Sus .. ntoeas suelen ..,r un subconjunto ci. u" proble•a eas 

aeplio que CUOIPle loe crlt~rlos 05"-111 para la deprHi6n, 

trasto~na-: de an•l•dad, trastorno de •001atizacl6n o trastorno de 

att.ptac~~. El Mrco * cOOlpOrtMlent:o puede facil ltar un 

tratamief\t.o M• eficAz .. para llMJChoc.i p•ciante~ con este cuadro. Un~ 

pen1pectiva blopslcosacial que cDMQl•t• lo• patrones fafftiliares . 
eulti9eneracionales de ansiedad, dllpr••l6n y somati:acl6n del 

estr•• podria Hr una <,¡uta Gtll para el entendi•lento y l!l 

. tratamlvnto de pac ient•• que preqnt•n sJ ntOlllH dl11e•t 1 vos 

relacionados con el estr•s.<l, 1, lO, 171. 

El "'*todo tera~utico con mi• po•ibllidades de producir lo• 

-jorea reeultados a lan;¡a plazo se centra principalmente en 

ayudar a lo• pacient•• a enfrentar•• con los trastorno• 
emocionales y con las c:au5a~ psicosociales del 
secundari•mente, an el ali~io atntotnitico. 

Aunque los •dtcos ast•tencia 

el 6Cl ... un 

estr6s y, 

y los 

fenómeno gastraenterOl09os reconocen 
frecuentemente ldent iflcable 

que 

en la~ estudies c:hmtlficos ha.n 

aportado datos fl•iopatol6Qlcos lnconstantea en pacientes can 

so~pacha de su~rir •&te aa ndrome. U, 3, 4, 7, 1 U. 

El SCI se deflne po,;ltlvamente por su prasenhci6n cllnica y. 

nagativa111ente par la e><clusi~n de otros dlagn6&ticos probable• can 

pruebas de laboratorio y procedimiento• diagn6stlcos. < t, 3, 4, 

7, ll, ). 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

El int•stino y su ~uncion o dia,uncion ha •ido para lo• 

•dicos un Motivo dlt p1·•ocupacion c:onstant•. S• die• que !'tose• Mn 

l'taimon, •l '••oso ,,.dic:o clel siulo ktl, mAs conocido por 

11• itldn i dlts , ac:onsej6 1 "El hO«lbr• dltbe luchar COll9tant-nt• para 

t•ll9r r•l•J•dos los int•stinos durant• todos loa dlas ~ su vida•. 

La pr"i-ra de•c:npci6n de int••tino. •9'1A•tico en 1•"9U• inVl••• I• 

atribuye Ryl• • Johon Howslip, qui•n •n IB:SO •&cribio un libro 

titulado "Pract.cal R••••·k• on U\9 Spaamodic Strictur• in ti.. 

Colon Consld•r•d .•• an Ocaccional Cause º' Habitual Con,in•-nt º' 
th• Sowel." Ch•l"l•s Dan.1in &•Jfri6 •I ••tig11a de I• •mfarm•dad 

digestiva hipocondriaca cr6nica, aunqu• Sir Peter l't•dawar ha 

podri•n 

producidos po,- el &tndrom• de "lltf:!9ainteatino". las escrttare• 

europeos de prin~1pias de •i;lo c:on•id9r•b•n muy inf:r•cuent• el 

••pasmo intestin•l funcional. En .•quel mo11ento l• parAlisi• 

hist•r ica paree! a una r~acc i6n comlln al estr•s. Cl11" 109amttnt• las 

expresicnee de tt"astor~ emocionales estAn •ujetas a lftOdos 

cambiantes. Ourant• la Pri11era Guerra l'tundial la caja de 

re•anancia popular era. el cetr•z6n , y l• r•~cción comlln era l• 

ºaislenia neurocirculatoria" o 11 cor•zón de •aldado". En la Se9und• 

Guerra ML•ndial esto •• clvi~ por completo. Seglln Palmer. se 

reali::O un ••fuerzo deliberado por parte de las autcri<Udes 

~dica6 militares p•ra elimin•r el conc•pto de neurosis c•rdiaca, 

No es sorprendento que el ••ti-es encontrara e~:pr esión en otro 

sistema crg6nico, •1 tubo di9estivo. Mientras tanto avoluci.onaron 

la• conacimi•ntos de los trastor·no• oa.straint•stinaleli funcionales 

en las comunicaciones de Alv•re:. Boc~u• y Williard, Hurat, Jordan 

y l<ieffer 11 y Spriggs, entt·• otros. f''.•cient•m•nt• han contribuido 

notable .. nte en ••ta cuesti6n Almy, Chaudh•rv v Truelov•, Conn•ll, 

Palmar, y Wall•r y Miesiewicz. Este ensaya 9fl apoy• •n l• ar1terior 

••posicion del tOpico por •l autor. C2, 19, 25, 261. 
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La Dr•. S•ra Jordan, que fu& durante muchos af'(os el nOmerc 

uno de la ga~tro~nte1·ologla en la Lathey Cl inic de Boston, abset·v6 

quw en f!1Cdicina el grado de conocimientos e):actos es inver'3amente 

pr'oporcional a la ve1·borr"ea de. las de~ignaciones y .J. la pt·o\ijidad 

de la. pat~g•nesis. <:>. 
LO'l3 .~•mbias •n la motiliddd inte~tínal fueron descritos por 

Almy •n las decadas de-lo• 40s. donde demostro que el dolor 'ie 

•~OCidba. con •llerac.iones en l.i motilidad,., ademi.13 de mostrar r¡ue 

en paicientes con la var·iedad· de colan espastic:o tenlan un marcado 

incremento en est¿. moti 1 idcJd y los quR tenian la variedad de 

.di.,1r·re:\ nervioso!\ pres(!ntaban una marcada. disminuc:i6n en la 

mot1l1dad. e~tas do!\tos fuet·on afirmados por Truelove y 

Ch.)Lldhary. ·~, 19, 25). 
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FISIOLOGIA DEL COLON: 

Las funciones del colon son 1 i • ebliorc ión de agua y 

•lectn:~litos del quimo. y 2> almacanamiunto de 11ate1·ias ~•c•le~ 

h•sta el momento de •u e)(pL.tl!iión • La pr-1mere mit•d del colon 

intet·vittne pr"intctp•lmente en l• •bscrciOn, y la se~unda mit~d •n 

el alm•cenamtento. Puesto que nin~una de l•s dos cosas ··~quiere 

movimiento• intensos, las ccntracc1or1e'i del colon •ueien &er 

p•t·ezasas. Sin embar90, dentro de esta lentitud, lo& movimiento& 

conserv•n l•s caracterlsticas de los de intestino delqado y 

puedPn sL1bd1vidirse, unc1 ve::: mAa, en me:clador-es y propul•ores. 

<~, 1:n. 
Movimientos me;:cladores: "Haustt·os". Asi como ocurren 

movimientos de se9ment.:lc16n en el intetstino delg•do, el intestina 

~t"'->C!SO prasenta grandes constricciones circul•res, En cad• uno de 

esttos sitio!i de c:onvtricc:iOn se contr·aon unos 4.•..J cm de pared 

cólica llegando a vec•s a. 5uprimir totalmente la luz. Al mismo 

ti~mpo, las f 1 br~s long 1 tu di ni' les que se ?nc:uentr.:sn conden~ad~s en 

tres bandas longit\.idinales, llallulda~ tc'nia!l del colon, se acortan. 

Las contr-acc1an~s com!Jinc.=1.d~s de l~~ Fib1·as liset.s CHCtJlares y 

longitudinales hacen Que las porciones no estimulad•s de intestino 

gn.1eo:;o se abomben hac: ia a~uera p.tra haustros o 

saculaciones. As1, la~ mi\terias fecales de intestino grueso 

resultan triturad•• y movidas como la tierra labrada. Poco • poco 

toda la materia fecal ent¡~a en contacto c:on la 50uperficie del 

intestino grue~o1 itl liquido •• abliot·b• pro;reisivilmEnte, V sólo BO 

a 150 ml.de quimo de los 150(1 iniciales &on ••pulsados con los 

excrementos. ( 12l. 

Movimi•ntos de pr'opul•i6n: "Movimiento• •n masa 11
• El tipo de 

ondas peristAltica que se observan en el inte!ltino delgado rara 

vez oc:urt"en en la mayor parte d•l colon. En lu;•r de el lo. la 

propulsión •• ll~va a cabo princtpalM•nte por 11> la• 

contracciones ha.ustr-ale3 comentadas y :> los moviemientos en ma.!la. 
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La mavar P•rte de la propulsión en el ciego y colan 

ascendente depende de las r.:ontr·acc1ones ha.u»trales, lentas pero 

persistrmtes, que requieren hasta ocho il 15 horas. para mover el 

quimo detide la vi.lvul~ ileocecal hasld. el colon tran~vet·so, en 

tanto. que el quimo en ai se hace fecal y !le transfoma en una masa 

aemisólid.a en vez d• semil1Quida. 

Del colon transvc~sc al s1qmoides la ·propulsión se lle~a a 

cabo por los movimientos en masa. Esto~ mo!"imientos suelen acurrit· 

unas cuantalJ veces uil dia solamente y son mis abundantes dLwante 

unos 15 min. en :a prirne1·a horf.'. despu•s del desayuno. 

Se llama movimiento masivo a un tipo modificado de 

peristalsis que se caracrteri::a por la siguiente SL1-::esión oe 

acoriter::im1entos: en p1·imer lug.1r, se producP. un anillo de 

con~tricci611 en un punto dist1~nd1do n Jrr1t~da del colon, por lo 

general el tnrnsvet .. so, ...., a continuación se desplaz"" con t·apid~= 

por 20 o mios c:entlmP.tros de colon dist.;i,l hacia el sitio de 

constricción a mane1·i' de unidad, fürz.:1.nrlo a la mate1·ia fecdl de 

este s•?qmento en :na~.~ .l pro::;Pqu1t· por el colon. El inicio de la 

c-:intt·acción es t.:ompleto en 3(1 ~egu11Jos; en seguida., ocLwre la 

relajación durC\nt:.e los siguientes dos o tr~s. minutos antes que se 

p1·esente ot1·0 movimiento en masa y esla ve;: probablemente A mayor 

di~tanc:1a del colon. Pera la ser1e total de movintiento!I en masa 

suele persistir sólo 10 minutos a media hora, y t·egre~ar~n qui:i 

m1Pdio o incluso un dia despLt•s. 

Oefec:eción: La. mayor pat"te del tiempo el recto esta. vaclo de 

heces. Esto depende, en parte, de que exista un esf1nter funcional 

~bil a.pro>:imadamente de 20 c:m del ano en la unión entre el 

signoide• y recto. Tambi6n h•Y aqul una angulación sóbita que 

contribuye a la resistencia adicional al llenado del recta. Sin 

embargo",- cuando un movimiento en ma9,3 fuerza al excremento h~cia 

el recto, se inicia normalmente el deseo de defecar con~tituido 

por l• cont1·acción re-fleje de ••te y la relajación de los 

esf1 nter•s anale~. 



Se impide el paso continuo de m•ter i• fecal por el dno 

gr"acia.~ a la constricción tónicc:1. de : U e} esfinter anil! interno, 

masa c1r·cular de m.:Ssculo li50 que '3e encuentra in1nediatamente por 

d~ntro del ano, y ';:! el esf1 nter anal e>:te1·no, compuesto por 

mtl;sculo estriado (voluntario) que rodea Al •sfinter interno ~- que 

t..ambi•n se e~:tiP.ndc; en sentido distal desde el mismo. El esfintet· 

externo se encuentra bajo loi!. r•gulación de fibras nerviosas Que 

vid;an por· el r1ervio pudendo. que es parle del sistema nervioso 

so1~t ice, y por lo tanto se enCUQnlra bajo contn:> l C•.Jnsc:iente 

volunt .. :u· 10. ( 1~>. 

ft.efli:!jas de Defecaci6n1 De ordin•rio los reflejos de 

de~ecación son los que inici•n el vaciamiento d~l contenido 

rectal, ¡el fenómeno p1.1ede describirs~ como s1q._1~: cudndo entra 

F?::ci-emento en el recto, 1'1 distensión de 1• pared rectal inicta 

seftales aferentes que se eHtienden por el plexo m1entér1co para 

iniciar ondas perist.ilticas en el colon descendente, colon 

sigmuidas ¡· r·ecto, 'I que fuerz.:\n al exc1·emento hacia 81 ano. Al 

aproximarse la onda per1st . .i.ltica a este Ultimo, se i11h1be· el 

esf1nter anal int•rno por acción de net•vios inhibitot"ios, y ... 

relaja el esfinter anal e::terno acurr• la de+:ec-ación dul pt·opio 

colon. Sin embat"go, en si el reflejo intr1nseco de la defecación 

suele ser· d6bil, y para que se.J •fica: debe verse refor: .. l.do por· 

otro tipo de reflejo de defecación, 

par·asimp.ltico de defecaic.:i6n. Cuando se 

el 11 amado 

estimulan las 

reflejo 

-fibras 

a.ferentPs del recto 13e tt·c1sm1ten se"ales hacia la ~dula e~pinal 

y, desde •sta, de manera refleja, vuelven h•cia colon descendente, 

colon sigmoides, recto y ano Pº' las fib,as nerviosas 

parasimplt icas de les nervio• p•lvicos. <12). 

Estas seftales parasimp•t1cas intensifican en gran medida las 

ondas p•ristAlticas lo mismo que 1• r•l•J•ci6n del esflnter an•l 
interno, y convierte el t·eflejo intr1ns•co de r@laJación, hasta 

este momento un movimiento cltibi l e ineficaz en un proceso poderoso 

de evacuación del intestino qua a vecas tiene eficacia par-a vaciar 

el colon en un solo mavimientc • todo lo largo de•de el •ngulc 

espl•nico hasta el ano. <2, 12, 26). 
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ET!Ol.OGIA1 

Se de$conoce la caus• d• hiperactividad en el ínte$.tino 

irritabl•, pero se ha.n 1·econucido algunos estimules haci& los que 

el lntestino t•eac:c1ona. Esto'I· estlmuloe \o'dt"Lan y sus efectos 

aobre. al intestino son diferent~s de persona a persona, y en un 

mi sn10 p'a.c:.íente con ~1 t i.empo. 

Estudios qL1e han re.;il izado alquno!i autor-es al e::aminar 

~:-:peo.:.f'!nte\i de pacientes. em:ontra.1·on ~que la sensibilidad 

inh12rcnte los hi\ 1mpn,.sianado por sq frec:w.en..: ia ccn que sP hr\rt 

p1·oduc l do .jJ stint as expres1one4Jio del trastornos d1gest i vo:; 

f1.1nci.c11ales du1· ... 1nt<;: su vida. 'i en muchos ~-:\sr:s q~1e pt·oviene desde 

la niPfez. El v.n~biente que 1·0.jea a los ni"as Sl1ele cantribuit· a los 

past.BI" ion~s ti· as tornas int+?<5t inalen del ad1..'1 to, los pacienles. 

suelen t•ttco1·dar una. madr·e dem,:\siado sol1cLti\ con la acc16n 

tntestinal durante :..u nil''i:~:. Desde luego~ l<i a1.tilt.ld htu:1a ta 

dieta suele tener su en· igen 

a9ri1t.dables y desa91«.::-.. Jables. LQ~ 

en ~soci~c:i.ones 

padres demas i a.do 

engendr·a.n nif'ios del icado!=i. ( ~:;. lf.I). 

de ld 

intr.:insi.genles 

Otra de l.is c~L1sas a las cual~s se ha relacionado es la dtlf!ta 

y el use de fArmacos. Induú~blemente el in.tqsl ino SI:? comporta o 

actúa mal. hasta c:iel"to punto, de acuerdo c:an lds pr·opiodadas 

f1sicas y qu1micas de los dlimentas ingeridos. Se ha mencionado la 

tntestina.l h.:ic:ia distintas agentes humerales, 

principalmente la gastr1na.., secr'etina, colacistoquinina. y 

oh.1L:agón, que a SI..\ ve~ s,on ec;t imulada!i por el volumc:n y contenida 

de los alimentos. No se ha podido est~blecer si la~ •Iteraciones 

intestinales sean debidas a me~anismos humor•les desordenados o 

~•an e}:cesi'v•mente sensibles a lo• et=ectog de estos agentes. 

Se si"lbe que los inlestinos irri.t8bles mi...testran un reflejo 

gastYoi.?'nt•t·t.co htper·tónico .en respuesta a los alimentos. 

El eu:c:9eo de c:at·bohidra.tos y •cidaQ grasos de cadena la.rgil 

pueden p1·ovacar diarrea msrnótica, le cual contribuy• a loe 

slntcma<E de colon irritalble. Pefta y cols. enc:ontrar-on \.tna tn•yor 

frecuencia de intoleracia a la lactosa qu• en la pablac:i6n 

general. 12, 121. 
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La cafe.lnd.. con<:;umid.:\ 13 veces en c.~ntidades prodiqi.Jsas por· 

bebedores habitual•~ de caf• y cola, ·es un culpable común. 

Conf:ecc:iona,. una lista de meid¡c•mentos q1.1e pued•n agt·avar un 

intestino it·1·itabl~ seria c:a~i interminable. En 1• pr·~ctica, entre 

los mas frecuentes se pued~ citar l• du;iit~l, propranolol, 

quinidina, y loa agentes antihiplP,.tensot·es, principalmento l• 

guanetidina. hidralacina. y reserpina. <:, a. 24). 

F•ctor-es emocion.:1les: Par~ confirmar· la e::tendida e>;presibn 

e 11 nic~ d1:> que muchas personas por tra~tornos:; 

intestinales funciorialeis tienden ,nostrar· rasgos neurót 1cos 

v.;i,rios investigados han intentado valor:1r· et estado emocioncJ.l de 

•Stas pacientPi:.. Er:..let y üoulston encontr·ar·on evidencias d~ 

ancied<itd aumenlc;da por prut.ibas p<SicoÑtt'Jcas y por los el~vados 

niveles de adrenalina urinaria, especi:Jlmente en pa.i:1ent11s con un 

sindr·ome de diarrea. (1:);. Mendeloff y cols. obtU\rH:at'0/1 gran nümaro 

de resultados a.presiblP y con~istentemente rM.s .J:ltos dL=> estr·és en 

sujetos con colon irt-itable qL1e en la poblac16n genl':!re1l, o incluso 

en compa,·ación con enfermos de col1tiE ulcerosa. C2J, Almv demostró 

clarem~nte que el tono colónico \JS -sucr.pt1ble a lo~ estlmulos 

psicoq&nicos iniciados pc:r una cargada 

emoc1onalmente. <2, 3), W.Jngel y Del ler confit·mat·on posteriormente 

est• teoria difer·encia.ndo que la tensiOn emocional •n colon 

irritable era probablemente un factor agravante y no una causa 

primaria.\:::, 13) Chaudhary y Trueilovv no •ncontraron di~erencias 

importantes •:2n la pt'oporc16n de sujet."Js con respue•;tas positiv•• 

en testioos normales y pacient•g con colitis ulce,.osa y p•cientes 

con colon irrit•ble, •unque •n tr•5tornos •fectivos t&on frecuentes 

los intestinos funcicn•lmente •lterados, nadi@ h• definido a~n un 

patrón peculiar o d' st.i nt i vo de respuesta o comportamiento 

9fftocional en pacientes que sufren el SCI. <Z, 19, 28). 

Un punto importante l!S que el tra.~torno intestinal funcional 

no es sin6nimo de neurosis. 



F11.ctores no demostrados o refutadoc;1 La alergia a los 

Alimentes es una causa IMlnor e infrecuente. Es ciPrto que l• 

reoacc16n hi\c i• un part icul•r a.l lmento5 que presenta un pa.c iente 

puRde ser cantr•ria a \a de 1.:i. gente en gener·al, pero esto no 

•i;n1f4c• .un• re•cci6n antl¡¡ono-•nticuerpo re•l. La diarrea que 

•iqua a• t.• in;••tión de una en,¡alada de l'echug• no necesita una 

eMpl ic•ción inmunológiGa, la alargi• real· a los •l imentos, cua.do 

ocurre, 43uele ir •cofllp~ft•d• de •bundantes ~ iQnos concomi tante'.i de 

hiparsensib1 l idad en otro• &i~t•m•• como une erupción cutinea. La 

infecci6n pur m1crooqJanismos, ya sean ordinar·ios o e:~óticoii;, 

perdi6 hace tiempo su populat•ida.d como e:-cplic:•ción para los 

tra•tornos in.te•t1n•l•• ~uncional••· No existen pr1..1eba~ de que la 

flo,·a. col6nica de pacier.tes afectados con una sensi bi l ido.d 

intastin•l excesiva sea d1st1nta en cantidad ~ tipo de la 

p••·tenec:iente • personas normala•. Las impet"feccione$ mec:Anicas en 

el tam.rlo, forma o di'3po9ición de los intestino~ no paree.en 

favorecer· lo!S trastornos intestinales .funcionaleia. l.as denominadas 

visceroptosi•, colon combado y e iego móvi 1 •en eap l icac iones 

incon1Ji.stentes pat·a los slntomas de Ltn intestino irr-itablo y nunca 

debe intentarse un ajuste qLtin:Jrgico. Es cierto que en ca.sos 

e>ecepcionalas un colon e:-<cesivamente g1·ande y e>:tenso puede 

contribuir· ~l eKtrefliminto escibaloc;;o, pero •ste puede tratarse 

por diu,tintoti medios que la c:olectomla segmenta\. t2. 26). 
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EPIOEMIOLOGIA1 

Lo~ trasto1·nos inteatinale~ funcionales constituyen las 

mcl••tias d1ge5t,vas "'6.s frecuente& que los pAc1entes awplic•n a 

los -dices de cabecera, interni stds y gastroenter·ólogow, t•mbi•n 

•on frecu•nte5, •unque no stempr• t•econoc:idoe, en los despachas de 

c:i1·ujanos y i;3in•c01ogo•. "'• d•l so·4 de los paci11ntes ex•min•dos 

•n cll nica.s ga.strotnte!itinales ML1••trA!I ewta• tr"astarnoa de un• 

forma u otra. (5, b, 7>. Est• alter.aciOn se mcinifiesta en nitros y 

adtJlescent•• m6s •menudo de lo que parece y canst ituyen por lo· 

menos algunos de los •~nd1cea f1·1os extirp•dos • los jóvenea. 

Los d~tos @pídemialógicos 1.n·ojan cier·t• lu:: sobre la 

n•tu.-ai••• del SCI. Su pr•v•lencl• v•r1• entr·e un 10 v 20 " en 

ost:udios generales de pobl•ción, dependiendo •n gr·an manet·• l•s 

estim•ciones de cómo se defin• •1 •1ndrome, un• Qran pa.r·te de l• 

variación en l• prevalencia ti'lmbi•n puede tSer atribuida a 

diferanc:i•!i cultur•l•s en cu•nto a la manera en que lo¡¡ 1>S.ntomi1s 

digestivos son interpretados, exp•rimenti!.doa, y 

respondidos por las personas y por ott"as en su entorno. La. t.aza d• 

prevalencia. mujer-hombre varia entre 2:1 y 411 en l• e~periencia 

clinic:a occ1dental 1 encontraste con la• proporciones de 1:5 • 113 

en la India y •n Sri L•nka dond• l~s mujer·•s solicit•n a111st•nci• 

"*di ca mucha m•nos frecuentemente qu• en l•• c:ul tur•s de 

Occidente. Los •1ntoin•s son expar1mentada5 por pacientes d• tocl•• 

las edades, comenzando casi siempre hacia lo~ 20 a 40 afio• dtt 

edc?.d 1 con un• edad media de comi•nzo e11tabl•cida • fin•l•s de l• 

tercer• d*c•d• <2?-29 anos>. (2, 3, ~. 6, 7, 14). 

El SCI parece un• •nferm•d•d de incid@nci• f•mlliar 

presentando compon•ntes 9•"*ticos como d• conduct• &prendida, 

probablemente en proporciones que varian en cad• persona. Un nifto 

que obs•t"ve como uno d• •u• p•dr••· o ambos, desarrol l•n ~1 ntom•• 

gastrointestinales cuando estln estresados presentt11 un mayor 

riesgo de desar"rollar el s1ndrcm•, @lle implic• que los Factores 

ambierntal•s pod,.lan contdbuir mis qu• la predisposici6n ge,,.tic• 

al des..-rollo de los stnto11•s del SCI. 
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Meno• de la eit•d de loli J.ndividuos que present:an 5lntomalii 

•cuan •l Mdico por' esta problttma, ignorando o minimizando l• 

••vorl• d9 •llo• los stntamAu o confi•ndo en remedios ca~eras y •n 

111.idicafftWntos r·ecetados P•ra. otras enfermedades. y tienden a. acudir 

en bu.me• cl9 ayud• • l•riAP•ut•s no •dices que las personas con 

enferMd11d de Crohn o proble .. ,. diQestlvos altos o.-gAnlc:os. 
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DATOS CLlNICOS: 

Sln~timatsl Las dolfl!ncias o quejat; de los pacientes po,.. orden 

de frecuencia Sl.tttlen e~tar"' diri9id•s hacia1 

•bdominales, b) frecuenc1111 err&tica de la •cci6n abdominal .,. e> 

producirH lndlvidu,.ld11ente a can Olf.• frecuenc:i• .en calllbin•ciOn, 

Suelen e•istlr s1nto01u •co10pAft•ntetf referido• •l tubo diQ•Htlvo, 

como un m.1do en l• Q•r;•nta, n6.UMae, piros1e, eructa• y 

flatulenci-t, y • otros ~i!ltem.as, como v•rtigo, p•lpitacionvs, falt• 
de ~11ento y frecuen1.:ia urinaria. lg•Jaltnent• 

debi lid•d, fatig•, tedio, y la•itL"I• 

Mole•tias abdo01in•le•· La inten•idad l•'i 

abdonnn.;tlcs funcionales cubre und ampl i• 9•ma dl'fSde 11 incomodidad 

f•stidiosa hasta •l dolor 111t•nso, v•r1an de.un p•cient•• otro y 

Je un dla a otro l!n el mioamo p•c:iente. Las molelitia• no suelen 

tener una loc:ali:::"ci6n de~inid•, por el conb·-1r10, el 

indica la loc:a.li;:ac1ón de la• iTIOl••ti-:1$ movu1 ndo 

e}:tendida 1 en centraste r:on el paciente de tlc:era ptpt ir:• qu• 

empl•a la punta de un dedo para seftalar un foco. No obst•nte. •l 

esp11smo de colon . suele percibirse en el cuadt·ante abdominal 

i.ni=erior izquierdo y en el epigastrio,. con menos i=recuem;::ia 

concentrarse en P.l abdomen inferior derecha; a vece& 

pUl!dll 

pu11de 

remitirse ,it'~ la. regicn inFerior di:! l• espalda, c:Q,;tados, y muslo•• 

Esto se •><pi ic:a por el tirOn que produce •I intestina dl•t•ndtdc a 

esp6•tic:~ •obre •1 llltl•enterlo, el dolor que proc•d• d11 un colon 

dtstendia por w••e• 11Uele perc:ibir•• 11n cualqui•r• de la• do• 

hlpaccndrios, pero mae frecuente .. nte en el izquierda. <2, ~I 

La• v•rlacione• en l•• caracter1etic•• dll l•• mole•tl•• •stAn 

olnic.imente limihdes por· el vocabulario del paci•nte, adjetivos 

~recu•nt•s son c•l••bres, retcrtijane., •rdor, torcion1ts y nudos. 

E• ft"ec:uente una seoiaciOn de plenitud, P•••dl!PZ o pre•iOn. 



L.a.s molei;.ti.ls de las t1·a~torng& intvs.tinalee funcionales no 

•e ~ju•tan • un piab·ón diurno •l9uno ni suelen pt·esent&r relación 

can las c:omidas, posic10n o ej•rcicio. El pací•nte suel• 

en'contr•t· .. mejor" con el est6ra•go vac:1a que con •1 est6rna90 lleno, 

constituir un.a exc:epc:i6n 
P•c1ent• deprimido que-~oor 1• tn&ftan" 9e eric:u•ntra derrot•do por el 

h•cho da enfrentar••.~<:!,!' un nu•vo d1a. Lo' p•cientes •costrumb1·&n 

• •dllitir· que no P•/.si~n mo\esti•s mientra$ qua sa enc:ul!ntr.;i.n 

ocupadoc.a t-?n 9U!I tarea$ di•r"aas y vuelven • encontrarse m.l.l cuando 

.•l oc:10 de lais Gltlnhi.• horas d• la t&rde les permita pe-nsar en sus 

lnlestinas.<13, 20>. En algunos ?ªCientes los C•lambres 

•bdorninaltts ce'l•n al ev•cu•r, pero otras nie9an la e•d.stenc.1a del 

efecto. Est•~ aote~ti•• sual~n ir •compaftada& de insomnio~ pero 

c.u•ndo consiguen darmir11oe no il.COSitumbt••n de~pertat"llie a causa de 

doler •bdO<Olinal. Tanto pal"& •l dia9róstico como para "l 

trat•taiento es importante encontr•r: -Factores qua provocan o 

aqravan el "'alestar. E:ncabe::anda la l h&ta eüt&n l.;\S i:.ircunstanc.iA$ 

qu& conllevan trastornos emoc:ion•le'i~ E:jemplow carrit!nt.e• son las 

desórdenes entt·• las relac:ione• interpE!'r~onales\ 

enfermedau de fa:t'lilidre• o a.ndgos perdid.1 o cambio de 

muerte o 
trabajo, 

divorcio y diafuncion•~ f•lftiliar•e.. Pli\lmer describió una t•cnica 

de entrevieta •fica:: en ••tas •r·eas $en$ibl1ts que dastaca l• . 

iapcrt•nci• de ?•rmltir al, pact .. nt• libre comunicací6n y lle 

repri•ir le• Juicio• d• ••tieacl6n.(3) El pacient• pued• creer, 

p•ra nunca •l •dica, que lcw. s1ntamas no suelen coincidir 

ewact•,..nt.e con I• tensi6n emocion•I. ColllC &• h• seftalado, las 
"1nt.OM•• re•ct.!11os no au .. len coincidir con lil cumbre de la 

tensión, sino qu.• aparocen posteriormant• cuando la c:risí• ha 

puado."<·tQ, 11, 1"3>. En las muj•r•• l•s mglestLAs •bdomlnille• 

func:ionaleG suelen aumentar antes <ten.,i6n, preme5truaci0n> o 

dut~ante la m.est.t·uaci6n, esto "º d•be cansiderar~e signific:ativo d• 

la endome-triosis intestinal. 
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La fatig3, perticuta.rmentP. la dstenia. que 5igue a lt1s enfeniiedades 

inf ecc 1osas y r.ebi-i les Cespec: 1Almente 1 as tr·•tadas con agentes 

•ntib1i.Jtic:oi¡ de &1nplio esp.,ctrol '11..1.ele est•r m•r·cada por una 

funcian i.ntestinal desordltriad•· 

Acción int••tinal errltica. Son corr1ent•• las alteraciones 

en l• frecuencia da lo~ movimiento~ intest1nal•s con 

lo que se consid•r.:- norm•l. y• set1 P?" exce•o o poi· de4=•cto. Lo 

qw~ dP4»orient• al p•cienttJ es la ~r•cuent.a ap•rentemente 

parad6dica tendencia a altern•r di•r·r·e.a con estr·efhM&enta. Par 

estrefhmianto el paci~nte p1.tede r•f~rit·•e a la •i1nple falt• d• 

urgencia o una dio;c¡uecta e~cibal.::is• <exlpulsi6n d1~lc1l de heces 

dut·•• y Qt.dJarro11a5>. La diar"r"!a puedlt des,c1·ibir•• coea 

evacuacicnet; liquida~ e lli!Kpulaiontts inlllt1.pl•• a neces µ•Qu.tl•c; y 

fragment•da.w. El trat~mianta udecuado depender• de \..lna "ª lorac i6n 

precist\ de la acción intestinal •berrante. (2). 

Heces anorma.les. La con~istenc:ia d• \a hecas eii tan variable 

como su fr·ect.tencia.- Esto. JLlntc c:on l~~ difen1nciat; en colar y 

e':itruc.tura, -;:Uele alar·mar .a! p•ciente .lnsiozo, cara qui.en la heces 

liquidas significa.n una p•rdii..la de nutrición y las pequeftac; heces 

fr ~qmentadas significan v1as ab~truida~. el moco •1i::iible, 3 v@ces 

expelido ~n forrna. de larr¡¡.:i.s tu-.::i.4» o hAbr-aS •• igualmente 

inquieta.nte. A veces el µa.ciente confunde el moco pot· tejido y 

teme un• de~tntegraci6n int•rna. Las hiiCH s•n~uinalent•s, v• ••• 
i• sangn~ t"•JJ• o negr .a, nunca pued9n Atr ibuirs• a un tra.storno 

inte~tinal funcional. 

La flatul•nci• es fr•cu•nte. Cuenda •l colon d•acendente esta 

•sp6stico, el 9es atrepedo .Ola puede flanqu••r la• curvetur•• •n 

horquilla con dificulted, 1• curveture espl•nic• hinched• tira 

del ligamento frenocólica <por t.nto el dolor H •>:ti•nde el t6rax 

izquierdo>, efecte al hemidlefr•9ma izc¡uierdo (por tento, 

sensaci6n de inspir•ci6n limitada y caneiguiente falta de 

alienta) y praduce reverberaci6n en el coraz6n. <2, 3, 26). 
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Signos fisicas. Na e•isten signos f1sico• 

considerarse pato;noM6nicoa d• un trastorno intestinal 
que puediln 

funcional, 

pet·o hay v•r 1au bastante •ugestívo'5. El paciente cuyo primer 

•Pret6n de mano• es fr&o y hOmedo e• un candi dato probable, .. , 

ca.,o .,¡ p•ciente que se ob5t in• en llevar g•fas obscura!l dentro 

de ca•a· e.n un di• nubl•do. L• caracteri'zact6n ll•mativ• d1t su 
form• d• •rre11larse o las •maneramientas Áfect•dos suelen revelar 

una personalidad insegur•. Observacione• l~ortantes durante el 

•M• .. n suelen ••r la ve: temblorosa, la• rí•as in•decuadas, lo~ 

l•mentos precipitados v la tensi6n de las manos.(2, Z, :bl. 
Una de las caracterl•tíc•• f&s1cas mis notables es la 

condíci6n nutritiva sana del paciente • pesar de la• muchos daftcs 
de tt•a5tornos digestivos. 

El abdomen, plano o abultado, suele ser blando. Puede haber 

exce•o de timpaniamo •n el ci•Qo o en ambo• hipocondrios. Suale 

p•lparse un espasmo •ensibte • la largo del curso anatómica del 

colon,, espec1a.ltrt•nte en los aegmenta~ .descendente y si9moídeo del 

cua.dranto •bdomi.nal inferior i:quü!roo y el el ciego en el 

derecho. Todos los seQm&ntos intestinales distentido$ •en•ibles 

reaccionan dolorcis•mante al descomprimirlo.s .da forma repentina. 

Su•l•n encontrar•• cíc•trices da •ntiouas operaciones 

quirOrgicas en al abdoll9n de paciente• can una larga hi&toria de 

trastornos intestinale• ~uncionales. (2). 

El examen diQital del recta suele c•rac:ter i zars• por 

activid•d y •spa•mos molestos. En pacientes can trastorno~ 

intestinal•• funcional•• la ampolla rectal suele estar ocupada por 

heces en lugar de estar v•cl•, co•o deberla de •er. 
En pacientes con s1ntom.aa Intestinales es esencial la 

proctosigmoidoscopi•. En p~cient•s con trastorno$ intestin•les 

4'unc:iariales la muccsd est6. intact.a, lisa y bri ! !ante.A medida qua 

el sig~aidos~opio •van:a, $U•l• encontrar•• aspasma5. 9u•le ser 

diHci 1 traspasar <>l 6n11ula rectasigmaide. Cuando •• ve 1.a tensa 

cantracciOn del sigmoide, •l paciente suele seftalar que asl •e 
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reproduce el dolar abdominal inFericr. Esto ayuda a 'ler·if1car •l 

mecan1camo de los s1 ntomas tanto p•ra. el •><•minador como p•r• el 

examinado, Sll~l• verstt moco en cantid•d, paro esto no •• s19no 

diagnóstico distintivo. <18). 

Hi45toria Fa•1 liar-. Aunque existen pocos documento• sobr-e el 

alcance de •u patr6n f•miliar, el SCI pr•••nta un• ·incidencia 

familiar. Li\ h!storl• hlliliar de lgs paciente• con SCI "tambi•n 

rebala ma'{or prevalenci• de •nsied•d < "fftal de los nervio•") y 

depresión y no de 1• enfermed•d intestin•l inflam•tori•. La 

•n~iedad sobrw @l si~ni~1c~do et. lo• slntom•s •• mayor si •~ist•n 

antecedentes fami l ii\t'•• de cAnc•1- de colon a d• ••t611acao. LA 

hi•tori• se pu•de 1nvesti~ar y t·egistral"" rApidamente •n far•• 

grAfica como 11anogr~m-! o Ar·:iol F•11u.lia1-. <1>. 
Histor i.J Social. Los estudios han conf1nnado la sospech• 

cUnica de que los fartores pc::.1c:osociales contribuy•n en 9ran 

medida a la aparición del SCI. Los ¡cont.ec1mienta~ •1LlB supongan 

gr.aves a.men.azas para la vida, ~n especial p6rd1da• y decepcione1J 

que dan luge.r a l.tn d.Ltmento de la ansiedad •n los meses previos 1il 

comienzo de les sintomas, 50n reconocidos mucho mAw a m•nudo pcr 

pacientes; con SCI QLte por aq.-llos con enfermedad&$ 

gastrointestinales orgt.nicas mAs graves. <13, 28>. 

Alguna'il pregw.nt•s quf! •• pudieran re•l izar pat"a demostrar la 

acción de factores o complicaciones pslcosocl•l•• en el SCI 

'lerlan:i: l> Oi...te cambio• ocurrieron en su vida durante l•• ••man•• o 

1ne••• pt·evios a ta •P•rici6n de !JU• slntomaa? 2> Que dif•rencia• 

existen entra el m,:,menlo pree•nt• y su vida ant•• d• tener estos 

•1ntDIOa5? 3l Ou• co••• h•r1• de diferente ••nera si no tuviera 

eato• •1ntom••? 4l De que modo han afect•do tu• slntom•• las 

otras personas o han cambiado tu t·el•ci6n con ellas? 5) Cual de 

tus familiar•~ •• mue•tra mA5 preocup•do por tu probl•m•?. (10, 11, 

1:;, 19). 
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PLAN DIAGNOSTICO: DespLtés de h~ber r·ea!i=ado una historia 

cl.Lnic,:i, adecLt~dcl .,. L1na e::plo1·o11ciOn f1sica minuciosa lrata.ndo de 

descart¿i,r pato lag .1 a e rg~nic._;; se pueoen reali;:a1· 

pai·acl1n1cos como son pt·ueb~s de laboratorio y 

estudio~ 

t6r:nicas 

diagnó!ttica.s, 111D principales posibilidades de enfermedad on~i.nica 

a descat·t~r son diverticul itis, p.a.rasitOais, intolerancia • la 

lactosa, enfermedad int-estin•l infl•matoria y cancer de colori. 

Par·a Aste fin Be practican una gr·•n cartidad de e}:imenes de 

labol"ütcrio y qabinete que incluyen: Biometri• Hemi.t.tca completa, 

V•loc:dad de Sedimentación Globular, Electrolitos S6ricos, Qu1rn1c::a 

. SanQu1 nea. f'ruebas Funcionamiento Hep4t1c:a, 

AmilAScl, Tr1glic6ridos, E>:am•n Genet·•l de Orina, ColP.cistogra'fia, 

Colon por· Enema. Ultt·•sonog1·af1a Hep•tica y Vias Biliures y 

P•ncreas, 

tolerancia 

Coprocult1vo, Copt·opar~sitosc6pico, f•ruebas de 

.. ¡., Lacto~•. Endosc:opla 

Rectosigmoidoscopla, Colono9copia, hasta Tomogt·afi a A><ial 

Comp1.¡tar1.:.Jda v Toma de Biopsia de lntestinci. Estos estudios se 

rea 1 i :an por· que la mayor! a de pacientes t. ienen si nloma:. C!"óni ces y 

r"cur rentes. y esta.n preocupado!! ante la po<5 i bi l i dad deo 

en-Fermed.lc:Jes ory.ln1c:as 5'er· ias, es pee ia lment~ c.incer. f'ero todo: 

estos estuc.Jios causan un enorme gasto ya sea para el paciente como 

para una institución, nbteniendose al final dütos negativos en '3US 

f'"e•ultados. Debido a e<:ita circunstancias Kruis y col~. proponen. 

una prueba basada tm datps s~ntomatol6gic:os y e>:A.menes de 

laboratorio considerados de bajo costo para el diagnóstico , dicha 

prueba titme gt·an espec:ificid•d p•ra la diferenciación entre SCI, 

de enfermed•des orginic:as 109randose una 

99%. <15). 

E::amene'3 radioqr~flcos. 

g~~troínte~tinales funcionales 

En 

no 
pacientes 

se 

especificidad del 

r:on 

espera 

t,-astornos 

encontrar 

anormalidades estr·ucturales o an•t.ómicas en los segm~ntos del tubo 

dige~t l vo pE"'rf1 lados r.:tdiogr•-Ficamente. Se ha descrito una 

hipertr·.;-1ic1dad e):cesiva del segmento del colon sigmoide 
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desc@ndente con estenosis <S1n haustros que sl!mejan el contorno de 

col it ls Ltlc~rc!..:i. ot•.servador es interesados tian comentado que los 

haustros ,'\nor,11almente pr·ofundo6 y poco 1.1sp•c iados iauq1eren una 

colonapat1~1 funcional. Un est.udio proq1·esivo con pap1ll::.t •n muctic::: 

de estos paciente con el SCI tamb1•n mostrar6 si;nos de 

inastabi lidad mota1·a en el intestino delgado. <:5>. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

Los tr'l•tornos 1ntestinalea funcion•les pueden imitar casi 

tod•• las enfermedades posibles por deb•jo y algo por encima del 

diafragma. El testimonio de este hecho lo constituyan laCJ 

mllltipl_es c.ic•trices que suelen encontrarse en l• parl!d abdominal. 

Entre las 'condiciones qu• suelen confundi'rse estAn: 

Enfer·med•d colon. Una complicación 

inflamatoria realmente •guda de los divert1culos suele estu· . 
caracteriz•da por fiebre v l•ucocitogia, ade""-s de l• presencia de 

un bulto sensible em el cuadrctnte •bdominal inferior i:4u1erdo. 

Los cuadroca de diver-ticulitis aQuda que duran varios dias o 

selftancts suelen estar ••Parado6 por lar90• intet·valos libres de 

slntom~s. Cu•ndo la pre&encia de diverticulos 

complicados coincida con un colon irritable. la 

dirigirse a este !lltimc. <2, ~6). 

evidt?n~~emente no 

atención debe 

Neoplo11sia intestinal. En este c•so hasta el mtidico mis 

•1'\per-1ment~do puede incurrir en los errores ~s 9r·av12s. Pequenos 

tumores benignos escondidos en el inte~tino delgada puiiden 

produc:ir ii1ntomas de obstruc:ci6n intestinal inturmitentc parcial 

durante muchos ª"º•· Todos los 91ntomas de c.lncer de colon pueden 

duplu:ar los s1ntomas caracteristicos del trastorno inte!'.itinal 

functon.al. E}:iste un t·ies1;10 e&pecial para el paciente cuyo 

intestino irrit~ble ea t•n famili•r para el tn*dico que la 

•parici6n del carcinoma de c.~lon evolucion• sin reconocimiento. El 

paciente ~nciano, cuanto ~a.corta es la historia mayor e9 la 

posibi l 1dad de c•ncet·. Al pac.1Qnte que Afirma habvr disfrutado da 

un h6.bito inte9tinal regular sin molestias •bdominales h•sta poc•s 

~emana• o meses antes de acudir al ,..dice necesita que se l• 

ef•ctúe un estudio prActico muy completo. La aparición de 

hemorr.:lc;aia intestinal en c~alquier forma impone una obligaci6n 

similar •. 
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Es importaote rec:or·dar que los pacientes con ci.nr:er· de 

colon no suelen pcrdt1r peso n1 rp·esent~r otros si tomas de 

enfermedl\d gene,.al hasta que la enfcme<U.d esti. mL1y avam:ada. 

Ademi.s, -:i.lgunos tumores vello•os del colan. aunque infr··2cuentes, 

puP.den e .. udar moco en gran car.tid.J.d, lo ~t.!e puede cor.fundtrc;;:e con 

ºcolitis mucosaº. (2, 26J. 

Colitis ulceros.i. Va casi invariablemente •compcftada de 

hemorragia ract•l, y los cambio• muc;oso$ t1picos de l• col1t1s 

ulcero~a ese identifican con una pr·octos1gmoidoscopi•. 

Enfermedad d11 c.-ohn. La~ prtncípales caracterl st ic..as 

distintivas suelen ser la juvent.ud del paciente y lo• ''HQnos de 

enf1~wmetlad general, anemia notab!e, fiebre y debilidad. 

Trastor-nos de mala.bso1·ción. El curso de la espr·ue o la 

Pnfemedad cal iac.3 adul t.a puede c;er pt a longa.do, pero se cat·acter iza 

por inanición El paciente puedt:.! queJarse de 

hirir:ha;:ón, c1.unque ~asi nunc~ de dolor-. La diarreA de el esp1·ue no 

es explosiva ni liquida~ .-ll contrario. las heces son bl~ndas y se 

evacuan can suavidad. La cdracte1-istica de las heces de el esprue 

es su extr·aordJnario hedor y su contenido graso. <:?6). 

Ulcera p•pt1ca y enfermf:1dad de vlas biliares. Son muy 

corrientes y suolen coexistir con enter-opatias ft.tncionales. Poseen 

sintames caractet"isticos que no i'>Ueli.!11 crear· confusión c:uando una 

de ellus acampana a un tr.!stot·no funcion•l. 

Procesos ginecológicos. Si una mujel" de mediana edad con 

intestino in·itable no presenta una cicatr·1:: de apendic•ctomla, 

suele ptºC?t.entarla nn la linea media inferior del abdomen, lo cual 

indica un• intervención an la pelvis. La razón dada fue la 

extirpación d• quiGte de ovario o de fibrc1des ;ener•lizados. Se 

interpretó el trastorno intestinal funcional y •• atribuyó 

errónP.amente e. un ovario o un (&t-=ro inocentes. L• frecuencia 

urinaria. y la. disuria suelen acompaftar a un int•stino i.n·ita.ble y 

su•len constituir el equival•nte ur·inario de ur trastorno 

funcional. Desgraciadamente estos si ntomias ur i narioti pueden 

tratar~e indistintamente con antibióticos que, • su vez agravan el 

intestino irdtabllO. !2, :Sl. 
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TPATAM IENTOS1 

No existe un tr•tamlento e•p•clfico que haQa que •e obsarv• 
una reducci6n •n I• 11<>tilidad o bien que afecte el curso c11nico 
del •1 ndrome, debido a que no •>:!•te una •no1·mal i dad orQAnica 
total,..nte comprobada. 

De maner• i¡ene1·al en el abo1·daj• 
con•idet-ado& varios punto• de llllflortancia1 
al El remover el slntO<la no e• la parte ma• importante de la 
terapia sino que el paciente tenQa aJu•te~ par• poder vivir con 
un• condic¡6n cr6nicA. 

bl El P•Clente dttbe 'ier vis.to con credibilidad y certidumbre, 

.evitando que el "'*dico vea e~te pa<Mcimiento como totalmente 

.. nt•l. 
e) Evitar c•11r en co10plasencia por p•t·te del !14dico, qult pueda 
oc•cion•r que t•tlQ• me"ar •enr.ibili.r.ac16n par·• de•cubrir nuevaB 

enfer-dacle•. 
dl E11itar el efectuar Juicio• pretoaturo• 
Bup11rf'iciale•, 

que puedan •er 

•> Intentar modificar cualquier fw:tor de e•tr6s ambiental y 

fftejora.r la •citud d'!l paciente a c~o~ factci-e!5. <9, 22). 

Teniendo en clienta 1J!lta• puntos se. ,deb~ trazar un pl•n 

Q•net· .. ~1 de trat•m&tnto que debe incluir: 

La relaci6n ~dice-paciente, Al igual que otros poblemas de 
ealud con importante• co,.ponentn p,.icMoc:iales, la ba!le de un . 

t•·•ta•lento eficaz e• el e•t~bleci•iento <» una .tillda .. elaci6n 
.,._ico-paciente, con un P•cient• reeponwable y de flcil respue•ta 
depo•itando wu confianza en un .. dico at~nto, que se comunique d9 

.. nera •ranca y clara con •1. La poatblltdad 1111 un falta dlt 

cOtlllnicacidn, dlt entendi•lento y de tndlf•renc:la o antipatl• par 
el ,..dico ew alta en lo• pacientea con SCl, que podrlan re•ponder 
eecaaaoiente a uno o a todo• loa tratamiento• y p•rmanecer 

•intoMtico• du .. ante al'loa. CSI. 
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Eiluc•ci6n de.! paciente. El prcp6sitc centr•I d1t I• educ•ci6n 

del p•ciente con•i&te en una eKplicación clar• ~cbr• 1• ~•n•r• que 
tll!ne el .. dice de entander el problema del. paciente. A su vez, el 

entendieiento del paciente constituye 1~ b•5• de I• mencionada 

ccopeP"aci6n, necesari• P•r• unos resultados ter..1pitt.1tico!5 6ptimos • 

lar·c¡o plazo. Al paciente se le puede aae;ur•r "'6s confi•d•Mnte I• 

impr·obabllldad de que sufre une ornfer,..dad 9rave d9s¡;L•s de 

Loa twnore& ·o l •• 

pn.:ic.:LtPdlt.:iones espec&f1cus, •n e11pec1cil, el c6nc•r, t•mb1•n 'ICn 

mejo.- comentado• en detal ¡., cuando •• dispone de loa resultado• de 

las prueb•s. (3, 6). 

Manejo del estr•• y t·ecomendac1onP.ll. El .. dic:o de atenciOn 

primari• interesado v que po•ea un• farmaciOn y eKp•riencia• 

reft·acta,. ios, apm-t.t.ndol"s canse Jo• y tr•t.indo de que manejen 

-:ldecuadaNnte 51, estt·•• a lo l•rgo d• uno serie limit•da de 

Vi!Sit•• brE>vee de 20 a 30 ,'ftín~, e§P•c1.•d•s 1 • ~ ••••n•• ~ntr• "'• 

con oc•cion•lee sesione!: "de refu1:-rzo 11
, • continu•ción si fuer• 

nac•eu·io. Si se piense; que los 4=actores faaili•r•• tien•n una 

dest•cada part1cip•ciOn en las di~1cult•d@s d•l p•ci•nte, 

r'esu l t•r· positivo hacer" venir a los far.11 l i •t·es 1 nt UhOI 

puede 

d~l 

paciente para una cont:1wencia fam1 l i•r· con pt"opósito• v•Jor•tivos 
y ter•p .... ticcs. Esta puede ser una v•lcra~i6n e lntervenci6n unlce 

o 1• primera et. unta •erie de viQit••• con el fin de accnsejar a l• 

f•ntil ia.. (3, 13>. 

Diete. Hay que detectar previa.,.nte posibles lntcleranctea a 

la lecto .. , par eje.•plo, la et1C1ciaci6n de a&nt011ea o a9rava111tento 

de •l o •lloa el l119erir lacteoa, clelle ta•bl•n •viter .. l• i"'9St• 

de frijoles y le9u•inos••• col y ostras sustancies que cant•n;en 
cerbohldratoa no dige1·iblea, coma~san lo• almidones, todo este 

par• evitar la ~latulencle que•• una Qran. proble••· El use dlt 

flbro en la dieta se recoel•nda per• la ccnstlpaci6n 

prefiri•ndase el uso de seeillaa de psylliue planta90 hldrofllico, 

dond• se encuentr• ~mptricamttnte que es efectiva t:1.nto P•t"• los 

ca~o• CS. con•tipaci6n, c«Hlo p•~• la• cuadro• diarreicos, Y •• 
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t"ecomienda en e•pecial por su ausenci• de efectos secundarios. <2>. 

Medidas f1sicas. El uso de agua caliente, ejercicios, 

periodos de descanso tienen beneficio& individualizados a las 

n•cesid~d&• d•l paciente. 

Terdpia Medicamentosa. se. b•sa en V•riso medicamentos, los 

cu•l•s ~son:. 

al Me'rH.camentos anticoli~gicos. EStos farmacos tienen 

teor icamentw un beneficio por l• reducc16ri de espasmo segmenta ria 

d•l colon y de la const1pac10n y el dolor,. en muchos aftos hdn 

tenidos buenos resulta do~ combi nandol os con ott·os furmC\.:os, pero 

en un estudio reciP.nte se hizo un 1·evis1ón de 400 escritos con 18 

.difere.1tes pero ninguno de ea tos 

111etodologicamente bien 1 levado, ya sea por a11sencia dJ? controles, 

mrlld inter·pretación ·1t: datos o analis1-:. 111au~cL1<:.trfrJs. Ai;i ld 

evidencia del valor cl1naco cJe los ant1col1né1·gic:m;. e.a duda~c:1, y 

se dice que SLt mayor uti 1 idad es en el colon aspAst1ca. ( 19~ 22). 

b) Sloqueadore5 de los canales del calcio. Estos son medicamentes 

de uso reciente, pat·a la r·elajar:ión del musculo liso~ con el -fin 

de evitar tamb1•n los espasmos del colon, pt't"O aun no h¿ty estudios 

para la. vc:t.loraciOn de su i:oficiencia. (6, 19). 

e) Ben=odiacep1nas. Tienen tümbi•n reciente popularidad, 

recomendandnse su uso d• manar• ind1viduali~ada a las necesidades 

del pacient ... 1 l'il. 

d) Antidepresivos. El uso de estos medicamentos t.Jmbién puade ser 

de ayud" en cierto~ pacie'.-tes que manifiesten principalmente 

slntomüS depresivos. <l. 3, 11). 

e> Varios. Hay otros farma~os cuyo usa es experimental, o bien se 

•mpleiii de manera •islada en los reportes, como san el uso de 

hidantoina ·para la relajación del mllsculo lisa, l• colestiramina, 

sales de C\luminio y loa det·iv•dos opiacesos, que tienen efectos 

- dudo~o•.· 

f'sicoter.apia. E~te es un metodo que ha demostrado eficacia al 

i;u•l que la hipnoter•pia, pero t·egularmente estos na se 

recomiPnd•n a menos que el estado emocional del pAciente lo 

am•rite, <3l, 
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Otras medidas terap•uticas. Se hizo un e'itudío donde 

encontró que el paciente con SCI freCL1entetnente acutide a 
•e 
la 

busqu.,ida de otras medidas terap6utica.s al.ter·nativds, 

fallado las m~dida• convencion•les, que v•n desde 

nJ.tur i smu y "lgunas otras como acupuntura, todos 

r-e¡¡ultados dudoso•. (3). 

cuando han 

l• yoga, 

el los can 

E5. impot·ta.nte qu• el tratamiento tari!iia como meta una completa 

y consistente mejor-ta de los s1ntam~s •bdom1nales, princiPalmente 

el dolor y de l• reatauración de l•~ fucionE::'s intestinales 

normales. 

El SCI es una condición crónica, recidivante y 1• severidad 

de lu•s s1ntcmas pueden ~er muf varia.blt::s en t.i.empo e intensidad lo 

que ha causr1do que sea una enfermedad st•bvi\lorada, porque a pes•r 

de ser· tan fr·ecu~r-.':e ca.no l ª'=' i nf-¡::>c:c ione~ de v1 as Hweas 

superiores. es de Jada en segundo t•r·m1110. <2, 3l. El SCI es un 

~nfermeda.d crónica donde la naturale::.:i de sus si ntomas hacen que 

haya reincidencias constantes en c ... 1s1 todos los pac1r;:antes, come 

c:onsecue,1ci.J a la pobrC' respuesta al .11anejo, '.:.odo t?-=:to hace que el 

costo parA la. enfermP.dad isea con5iidar·a.ble, que ~s constituido por 

las vis.i.tits d.l •dico v del uso rl~ farmaco~ que es sumamente 

c.omtin. por· e.1..1mp lo en lJSA en l 98: ~e C)a:.'i:.c1r· . .Jn S368 000 Ol)1) de 

dolares en la.xanles, •si como tambi6n h~y un enorme ;asto rm 

•nt icol in6g1cos, tranqL1l i Ziilntea. antidepresivos 

que tienon uso •n vate slndro~e. (2, 23). 

v otras drog•s 

Por lo que algunos Maicos h6n utili=ado la ev9'1Uaci6n dtP 

f<ruis p~r~ el diagnóstica del SCt~ C~n'.tando este CLtf•$tlonario COn 

un• awpec1f1da.d del 99X,y un• swnsiv1 lid~d"'del B~i., junto con el 
. .. . .. ' 

listado de Hopkin• el cual no. evalu•t-á el esta_~_C::- __ p•sicologico del 

paciente, con lo cual H realiz•r• una t. t;ealción .._del &!itado 

ps.i.cologic~_I:? e.acta uno de les pacientes c<:Jn la presencia del GCI, 

tambi•n se( ara .·un seQuimiento tanto a un grupo d4i pacientes que -. _ ____ / 

serdn 1nanejadoc:; con ~edicatn9ntos y <:ltro gt·upo como contr"ol y 

tratC:tr de determinilr cu•l seri• ~l mejor m•n•Jo. < 15). 
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PLANTEAM!CNTO DEL PROBLEMA: 
De <J.CltE>rdo en lo anteriormente mene ionado en los antecedentes 

como en los datos estadiat1cos, el stndrome de colon irritable eis 

una entidctd q1.1e debe ser tornada· enc:u~nta ·como un problema de 

salud. Qe g.r .. ,n impot·tanc: i '1, ya que se pre~enta con gt•ctn frecuenc 1 a 

en ~l cons~.tlta medica de primer nivel de atención dentro de l•s 

enfermedades del tubo digestivo, •l igual qUP •n la consult• del 

Gast,-m~nterol ooo. . 
Debido .::\ ee.t.i enorme fr·•cuencid de la entidad, se contiitit11ye 

como un problema ~°' 6dlud püblica ya q1.1• debido a su pr-esentac:16n, 
~ 

puede ser tan imnortante como las irifecciones de vias aereas 

super 1.orer.;, que actu"" lmente IJCln la pr iinera causa de mo1" bi 1 i ddd en 

nueab·o pa.1 s. 

El SCt es ur1a patologi.i multiciaus.al, ya que en su etiolog1c\ 

se encu~ntr·an vinculado9 difPrntes factores como lo pueden ser· la 

sensib1 l iditd inher·ente, dieta, uso de medicomentos, factores 

f.:imil1ar'cs, aler·gicos, emocion~les .. etc •• por lo que su 

di~gr.óstu:o eticlógico •~r mu~h~s cc:,"'c:1an·.'~ sNl muy dificil de 

pret::tSl<ilt" con clar·1d.:.td. 

En pi1rt1cular al S!nc.Jr-cme de Colon Irritable(és' an :nuchcU!i de 

la~ oc~s1on~s es deJado al fir.al c:.omo un~ c:unsidet-..1ci6n 

di•~nósticil, que no cuenla con pruebar:. contundentes para la. 

confit·maciOn del di a9nOst ice. por el lo este si dr-omQ se defl ne comn 

t•l por ..edio de la e~clu&ió~ del r·esto de las causas etiologicas 

que puedan producir un . 111 ndrom• cD11tico 

•et•bol ices, bacter i.anos, ps1cOqencs. dietl!'t i cos y genet ices). Un 

factor extra en la dificultad para el diagnóstico es el que eate 

alndroine 9•· asocia con manifest•c:ion•• ps1cológic:as, de •c:uet"do 

con l• m•yoria d• los a.ulores,qu• frecuentemente son di'flc:iles de 

v•lot·•r·. 
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Por lo que se tr•ta de i dent 1 f ic•r en el estudio l•s 

c•usas Je la• alteracionel!S •n el ser entr• l• pcbl•ción de la 

Clinica Oriente, la ~arma de di.ignostic•r Ms f•cilmente,con datos 

cliniccs y pruebas d., laboratorio simple•, y lil r•l•ci6n 

existente •ntre el SCI y la• est•dos d9 •n•iadad y d•presi6n, y 

cual serla su 11tt!Jor tt"atamiento, ya que se han utilizado uria gran 

diversidad de medic~mentos. 
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JUSTIFICACION1 

L• etiologia de &lndroma ... mult ifactorial, 

de•conoc1endoc• h••t• el mamttnto, encontrando una relación 

fr9cuentemente 1dentific•d• can par••ito•is y ~on algunas otras 

c•u•••' co!"'l la p91cóg•n•, la cu•l •S dejad• como última opción , 

debi•ndo e>Cclui,·~e prev1am&nte todos lo• ºotro• posibles factores, 

Y• que no existen pruebas ~ontundont•• para este diagna-.t1co. 

Siendo neceo;•r·io poi· lo tanto id:'ntificar· los factores 

p~icologicos que ~r-esantsn los pacientes v si e:df.te alguna 

rel•ción con el SC!, al !Qua! qu• un di•;nostico ficil tanto 

.clfnico como de \~bora.torio ya qu• '19 t-.An llegado h_. pedir 

astLtdia~ eapeciules que apartei d• f5a\1r costosos sobrecargan los 

d~partamc11t~s de 1adlodi~gnn~tico y labat·atorio. 

Deb1 do i& que el SCl es un padec im1ento fr11r.:&.1ente en la 

consult3 ;creral y muchas vece5 el d1u~nOstico ~uede estar 

enma1:1cat"i\do por otro!:. islntoma~. como can depr·•si6n y ansiedad, y 

ya. que no se cuenta i:on e¡;tudios rec1erites se efoctu.:A e13te trabajo 

en \a población de la Clinica Orien"te paro tratar de! encontrar 

c:ond•.1cta.s de di~CJí'ostic:o y mi&nejo on estos pac.ientas. tíiendo en 

ocac lOnes causa de baJo rendimie11to en el area laboral e 

incapdciJad mad1c:a. 
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OBJET!V091 

Objet1~os Gener•le•1 

!.-Elaborar •I diAgno,.tic:o d•l SCI c:on bas• en el estudio 

cllnico inteQr•l de un pac1ent@. 

2.-ldentificar l• ntlaci6n •xht•nt• •ntr• lo• factor•• 

psic69•nos con el •lndrome de colon !rrli:abl•. 

Obi•tivos Eapecific:osa 

1.-Ia.ntificar la •t.1olo~la del sldrome a. c:olon iritable en 

la población"" la unidad de l'ledic!na F'amiliar Clln1r.« Ori .. nte del 

!SSSTE. 
2.-Aplic.J.t" la prueb• de Krui• para •1 diaonostico de colon 

irritable en le poblec:ión en estudio. 

3.-netactat' los Pstadoti psici:>lOgicoti pr·edomindt:es en el 

slndr""ome de colon irritable por medlq de l• pruebD. ríe Hcpl:ins 

symptom check! ist <HSC'U. 

4.-Valorar el t11.:ineJo ccn met:>r.lcpr•mida, Ps:yllun plantago, 

ansiolitico y ~ntagonista del calcio a nivel d1g•st1vo, adel'M.s de 

placebo en le grupo de p•c1entes con colon ir:·itdble, 
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MATERIAL Y METODOS: 

Tipo dm estudio: Se efectuar• un estudia experimental c:on dos 

grl.tpos1 un gt·upo e;{pEn·imental donde se valorc1ra la 1·espuesta a 

dist iot:os enfoques terape~t ices y un grupo control. 

Lu9ar y til!mpo: 

S• d1spondr6 de la unidad de 

Oriente del ISSSTE, y con al·apoya del 

1'1ed,ic:ina Familiur Clinica 

laborator·io del Hoc;pital 

Genet·al Regional Ignacio Zarago~a del ISSSTE. 

El tiempo neocesario par• el estudio se dividit·• en dos 

ot.tpa<;., la pr1mero1 seri. considerado ~l tiP.mpo n~cesar·io pa.1·.i la 

colttc:c: ión ele 70 pacientes dentro de la llnldad, que c::ur~on LOn 

51.ndt·ome de colon Irritable, para la fo1·maci6n de los grupos de 

estudia. el tiempo pt·obable p~ra la inclu~ión de pac:1ent~s ~era 

de 2 .11e9es en la unidad, noviembre y diciembre de 1?99. 

La ::egunda etapa c:omprendera lat!i me04~s dP. em:-1·0 y f~brero de 

1990. 

PoblaciOn: Se efectu~r.i en pacientes que acuden a la consulta 

~en aintomatologla del Sindrame Colon Irrita.ble, a la unidad de 

Med.acina Familiar Clinica Oriente ISSSTE. 

Muestraa La5 personas saran elegidas por medio de muestreo no 

prob•billsttco, ya que •• d~tsconoce l• frecuencia de e9te 

padecimiento en nuestro n1~dio, as1 como tambi•n se ·desconoce .la 

frecuencia en la Clinica. Oriente del ISSSTE, que es la unidad 

dond~ se tomaran los pacie~tes para al estudio~ La muestra ~era 

por cuota¡; de pacientes que tengaf1 sidrome de colon irritable, 

ha.ata completat· 70 pacientes dentro de la unidad. 
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CR!TEPIOS DE lNCLUC!ON: 

-En el estudio SE! inc:lu1r11n pacientes mayores de 13 aftcs, s1n 

importar -:;e>xo. 

-Se inc:luir•n a los pacientes c:on •iteraciones en los ~bitas 

intestinale5>, c:on dolor abdominal recurrente, t'=lat.ulencia, y 

distensión abdom1n•l. 

-Posterior a la aplicaciOn del c:.uestionario de kt·uis fJn 5US 

dos seccionE"~ se ma.ntendr•n en el estudio a las personas que hayan 

teni.do posith•idad pdra al s1ndrome de colon irr·itable, a quienes 

&e les efe~tuar·a •1 listado HSCL. 

-Lots pacientes deben de perten~cer a l.a. población de la 

Cllnica Oriente, que reún&n l•'J car"'c:leristacas cl1nic•s 

men~ionadas y que aozepten piJt"ticipar en el estudio. 

31 



CRITERIOS DE EXCLUCIDN1 

·No se inclu1riln en el e•tucho a per·sonas menores de 13 aftas 

de edad, deb1do a que de ac:uer·do • lds ca1·acteristic:as mencionadas 

•n los antecedentes el SCl apar~ec:e en la adal••censi" o en lis 

•t•1pas de adulto jov~n. 

-St!, e::"c:luir•n • la• perwon•• que rehu<&•n participat· dentro del 

estudio a··quien•s no qu)eran llena1· los C\.lestionat·ios. 

-No se inc:luir•n a. l•s per•onas con slndrome col1tico que 

hayan sido neg•tiv•j¡ • la prueba de Kruiii 

d•tect6 alQuna patolog1• orgi.ntc•, 

p•r·~31t~r·1a~ CUCI, etc. 

o bien a quienes se 

diverticulosis, colitis 



ci;JflP!OS DE E1 lMINACJQt<: 

-St: ~11rn1nar411 del estudio a los pacientes qu• no cumplan con 

~l ma11t:?.10 ~;¡t1pLL}c;1d1J. 

-No 'iE- ir1cluira a 01.1iene!i ad•m•s sigan otr·os manejos par·• esta 

Pntid.ad. que no hayan sido preescritos por el fl•dico investigador. 

-Se eltminat·an a las per'lion•g que ne •cud•n a la• consult•• de 

control y ~voluciOn cada dos •emanas. 

_,, las per'iona'S qne no Clltieran S@guir ~~ntro del estudio. 

-Oentr-11 de la muestt·a c•lcula.d• p~ra el estudio, 'iC? to•o en 

cuentR tm e::cedente del 15 "!. para que los pacientes eliminados no 

:"fecten Q los. re¡;;ultados finales. 



CONS 1DE~·AC1 ON!:S ET! CAS: 

Por tratcetrse de L;n f"!stud10 e>:per1ment•l en humanos. :¡e pedir6 

a. Ctlda uno de los pacientes su aprobación para ser ¡ncluldos en •l 

estudio. aunque los pacient.e& no sabr6n a que 9rupo pet·t•necen ya 

que ser-A un estudio de ciego simple, p•ra tratar de evit•r seSQO!I 

pot p.;irte del paciente en lo ref•rente a •intom•tol.:>Ql•. 

Na e::1ste r ieisgo de mortalid•d• debido iil que los medicamentos 

utili~ados h~n sido probados amplia~enta y no tienen ri•sgo de 

reat:c1one~ sP.cundar ias ni de compl icac1ones. En caso de present•,. 

re•cc1ones a intoletanci• al manejo se suspender• su •plicación y 

el pacientE' serl e>\Cllndo del estudio. 
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VARll\l<LES1 
Como ·111.ri.,bles de inicio de la investigación se tomara en 

cuenta li\ edad, strno. d1reccíOn para poder h•cer el seguimiento y 

coOtrnl de los pacientes i.nclutdos en •l estt.1dio y que no acL\dln 

en alguna .ocacíOn a la consulta•. 

Uná ve:: a.plicadñ la prueb• dtt Kruis, y eliminando otr-as 

a lo!! 

pacientes &le;idos se valarat·a la sintorn•,ologla inicial, dolar 

tl'leteor i smc. estt·eftimiento .. 

tene•11to, y e .. ·.cuacion•• alter•das. 

Los pArametros ut1liiados p•r• rttedir la evolución ~an 

deterioro del·cuadro. sin ftt0d1~1cacíones en l• sintomatologia, 

mejor1• p,'\rci•l d• l• sintomatalog1• y •in dates c.llnicos 

&ctu•les. 
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l1ETODOLOGIA1 

En este estudio se propone una pt'ueba diaQn6stic:a por medio 

de pre;unt•• •l paciente y ex•menes de laboratorio como son Bh, 
VSG, Sangr• oc:ulta en hec:es y CPS, para la exc:lusión de 

enfermed•d•• orgAnica.s, estl! cu••tionario fue diseft•do por Kruis y 
c:ols. 

Se iniciara con la •Plicación del cue•tionario da Kruis en •u 
primera parte que debe ser contestiad& por el p•ciente durante la 

primera con&ulta, este cuestionario lj¡era aplicado a personas que 

acudan a la consulta y que tengan 5intomatolog1a c:olitica. 

En la primer consulta se solic:itar•n e~tudios de labor·atorio 

como son: Biometria HemA.tica completa, Velocidad de Sedimentación 

Globular, Sangre Oculta en Hec:e5 y CoproparaBitosc6pico en serie 

de 3. 

En la segunda consulta. seri. contestada la segunda sec:ci6n del 

c:uestion•rio de Kruis por parte del médico, donde se incluir.in la 

valoración de los examenes de labor·atorio solicit.:i.dos en la 

consulta previa, además de los antecedentes y los hallazgos de la 

exploración fisica encontrados. Una ve: calificadas las dos partes 

del cuestionario de 1<rui11, podrA hacerse el diagnóstico del 

S!ndrome de Colon Irritable, e>:cluyendo las posibles alteraciones 

org•nic:as. El criterio de positividad a la prueba de Kruis sera a 

27 puntos positivos. que se ha •nc::ontrado tiene una sensibilidad 

del 83 l. y Ltna eficacia del 97/.. La evoluc:i6n se calificó en base 

a 8 sintomas principales encontrados en el SCI: dolor abdominal 

meteorismo, f liatulenc:ia, \. deisten~/6n abdominal, est,.ef'Hmientc. 

diarrea, tenesmo y evac:uaciones- alteradas, citandose cada ~ 

semanas. La evolución se calificó como buena cuando cedia del 90 

al 1(1(1 t. de los sintcmas (7 u 8), cua.ndc cedían 6 sintoma..s, el 70 

t. •e califico cclftO regular, y cuando p•rsist1•n m•s de 5 sintomas 

s• c:a..lifico como mal& evoluc:ión,el 50 %. A los pacientes positivos 

s• les •plic:ara •I listado de s1ntomas Hopkin• <HSCLl para la 

identific:ac:i6n de alt•rac:ion•• psic:ol6Qic:••· 



El HSCL •n un principia •• aplic:6 a paciente• no 

hospitalizados que pre&entaban •lnta~a• de an•i•dad y/o depresi6n 

<Ronald S. Lipman 197'11. <4, 11.l. LOli up•c:toc qu• cal ific:• este 

listado son Somatizacion, Obsesivos-Compulsivos, Suceptlbilid•d 

Interpersonal, Depresión, Ansiedad, Angu~tia-Hostilldad, Ansiedad 

fóvica, P•ic:otismo, Ideación Par•noide y Di~ucult&d p&ra Dormir. 

S. dieron 4 opsiones de respuesta • cada preguntar 1• nada, 2• 

poco, 3= bastante y 4=- dem&liilido. El nilmtrro de preguntas para c•da 

••pec:to fu• diferente) ej•mplo, som.atización tiene 12 reac:tivog. 

que multiplicados pot-r 4 son igual a 46 Jo cula dat"1a el 100)( de 

somatí:z:aci611. Est~ calificación se c:orrelacionó con los res1.1lta.dos 

obtenidos de la evolución en cuanto ~l tratamiento. (16). 

A los pacientes identificados como portadores del sidrome 

se les designara de manera aleatoria a uno de los dos gt"upos de 

manejo, denominados inicialmente como grupo experimental y grupo 

co11tt·o1. El grt1pa e~:pe~·imental se ~ubdividi,·a a su ve:: en cim:o 

grupos, dependiendo de los enfoques tera.peOt ices l nc::lui dos en el 

estudio. La selección del grupo e>:per1mental 

manera aleatoria. 

serA. también de 

Los grupos de tratamiento sen: 

!.- Placebo <I tableta cada B horas). 

2.- Modificadores de la motilidad intestinal 

(metoclorpramida, lú mg ca.da e horas). 

3.- Modificador-es de la masa fecal (F's)·lliltm plantago 2 cuc:haradas 

en un vaso de agua cada 24 horas>. 

4.- Antagonistas del calcio {EtomidoL\na 3 mg c:ada 9 horas). 

5.- Ansiolitico (Clorodia~epor;1do 10 cada 12 hrs). 

El control de la evolución ser.l basada en li'. respuesta 

terapeó:t1ca que el pa.(:;!.ente presente en le.s visit•s a consulta 

c:ada dos semanas, siendo un total de 4 consultas de control para 

un saguimientc total de 9 semanas. Durante c•da con•ult• se le 

proporcioncw&. al paciente el medicamento necesario para la toma 
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hasta la consulta •i9ui•nt•, a cambio ca lo• enva••• que •• l•• 

suministró previa ... nt•, ac•ptandase un olvido de toma d• 107. •n el 

total del tratamiento. La valoracl6n ca la •volución s•rl por 

medio de un cuestionario donde se c•lificar•n de m•nera subjetiva, 
d• acuerdo a la sintomatologla dal paciente, calificandose los 

principales sintomas del SCI. 

Los pacientes no •ebr&n • que grupo de tratami•nto 

corresponden, con lo que •• loorarA un estudio eKperimental de 

tipo ciego simple, para tratar de evitar sesoos por parte del 

paciente en torno a sintomatolog1a. 
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RECOLECCION llE LA lNFCIRHAClON1 

L• colorcción dtt l• inforMaci6n ••r• mediant• cuestionarios 

previament• impresos, inicialm•nt• a las paci•ntes con 

sintomatoloQ1a col1tic• s• les aplicar• el cuestionario dtt Kruls 

en sus dos secciones Can•Mo 1 y 2>, la primera parte que serA 

contestad• por •l paci•nte y l• aeQund• por •l investigador. El 

criterio par• consider•r como p•ci•ntes con SCI ••r• l• puntu•ción 
mayor de 27 puntos, dtt •cuerdo • l• ••c•l• et. Kruis par• aste 
cuestionario, para lo;rar una especificidad de 97X con una 

sensibilidad de 83r.. 

A los pacientes identi~icados como portadores del SCI se les 

aplicar4 el listado de slntomas de Hopkins (anexo 3l, para la 

detección de las caracteristica• psicolOgicas r•lacionadas con el 

sindrome. 

El tercer cuestionario ser4 para la valot·aci6n de la 

evolución y de la respuesta a los distintos tratamientos (anexo 

4>, este cuestionario se aplicar• cBda dos semanas hasta completar 

el seguimiento durante S semanas, con un total de 4 consultas. 
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PRESENTAC!ON DE LA !NFORMAC!ON1 
Se efectuarA mediante metodos tabulares y 9rAficos, las 

tablas sert.n de contingencia y ln 9rt.ficas de a•oc:iación 

adecuandose a los resultados del estudio. 

ANALIS!S DE LA !NFORMAC!ON: 
El a~lisis se hari mediante medidas de resumen y tendencia 

central y de ser necesario se real izaran pruebas de hipotesi.s para 

valorar la sígnific:ancia estadistíca. de los dife1·entes 

tratamientos. 
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RESULTADOS: 

Se captaron 70 pacientes para el estudio del BCI a los 

cuales se les dividió en 2 grupo§ de 35 pacientes cada uno, un 

grupo al que se le denomina grupo experimental y otro al que se le 

denomina grupo testigo, <incluyendo pacientes del sexo femenino y 

masculino). 

De acuerdo al se>:o de los pacientes se encentro que en total 

de los 70 pacientes incluidos 56 fueron del sexo femenino lo que 

corresponde a. un 80 (., y solo 14 fueron den se~:o masculino lo que 

corresponde a un 20 ;.. , las edades variaron desde los 19 aftas 

hasta las 78 arles, con un promedio de 39. 7 ª"os. 

Si tomamos en cuenta que fueron 10 a.reas las que se 

examinaron por medio de HSCL (4,5) ,mi.s del 50 'l. del los pacientes 

presentan alteraciones por las que podrian set· canal izados a un 

set·vic:ia de pasiquiatria o psic:ologia segun fuera su estado 

menta l. los patrones psic:ol6g1cos que predominaron en los 

petc:ientes dentro del grupo experimental fueron: 

Tomando en c:uenta que del total de 35 pacientes 25 fueron del 

seno femenino y 10 del sexo masculino se enc:ontro Somatizaci6n en 

un 50 %, (grafic:a 7, 17), Obsesivo Compulsivo en 42. 9 Y., (gra.fica 

8, 18), en Suc:eptibi l idad interpersonal un 37. 8 'l. <grafic:a 9, 19). 

en Depresión un 47. 2 % <grafic:a 10, 20>, en Ansiedad un 46. 4 'l. 

<grafica 11,21), en Angustic:a hostilidad 

12,22>, en Ansiedad F6bica un 38.9 'l. 

un 43.2 

<grafic:a 

'l. (grafica 

13,23), en 

Psicotismo un 33.4 ;~ <grafic:a 14, 24>, en Ideación paranoide un 

44. 6 7. <grafica 15, 25>, y en dificultad para dormir se obset·vo un 

5(1. 9 r. <grafica. 16, 26>, dentro de todos los grupos se presenta 

mayor porc:entage en hombres que en mujeres. 
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En •l 9rupo testl90 fueron 29 mujer•• y b hombrf.!s,se 

encontraron resultados similares, Somatizaci6n en un 53.2 ~ 

<11r•fic& 27,37), en Obsesivo Compulsivo un 45 % (grafica 28,38), 

en Suceptibilidad inte1·personal un 48.8 "/. <grafica 29,39), en 

Depresión un 43.8 % (grafica 30,40), en Ansiedad 44 Y. tgrafica 

31,41), en Angustia Hostilidad un 54.1 % <grafica 32,42>, en 

Ansiedad Fóbica un 39. 9 Y. <grafica 33,43>, en Psicotismo un 40 % 

<grafica 34,44), en Ideación Paranoide un 50.8 Y. tgrafica 35,45), 

y por ultimo en Dificultad para Dormir un 54.9 Y. tgrafica 3b,4bl, 

al igual que en el grupo experimental la mayor frecuencia fue en 

el sexo masculino solo en dos areas predomino el seno femenino las 

cuales fueron Depresión y Angustia-Hostilidad, los r·esul ta dos que 

se presentan aqui son promedios de los porcentajes, el resultado 

de cada uno de los pacientes se observan en las graficas 

correspondientes. 

Dentro del grupo experimental se valoro el tratamiento de 

diferentes medicamentos, los cuales fueron los siguientes: 

Psyllium plantago. 

2. - Metoclorpt"ami da. 

3.- Antagonista del Calcio. (Etolidominal. 

4.- Ansiolitico. CclorodiazepoMido). 

5, - Placebo. 

Dentro del grupo testigo solo se manejo dieta abundante en 

residuo, sin irritantes y medidas higienicas. 

Los resultados de los 35 pacientes del grupo experimental en 

baee a los tratamiento~ antes mencionados se 

cent i nuac i6n: 

Psyllium plantaQo: 

presentan a 

De los 7 pacienter, .• la respuesta fu6 buen• en ::S, regular en 

3 y en un p•ciente fu6 mal•. 
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Anta9oni•t• del calcio. <Etomidollnal1 
En este grupo la respuesta se puede considerar como favorable 

ya que en ~ pacientes la respuesta fue regular y en 2 fue mala, el 
sintoma que ced!6 principalmente fué el dolor. 

Metoclorpr•mida: 
Dentro de e•t• grupo solo un paciente respondio bien, S 

peciantes re•pcndieron en farm• r-o;ular y uno mal. 

Antidepresivo. (Clorodiazepo•ido): 
Con ••te medica .. nto la re•pueata fu• 

pacientes, en uno fu• regular y uno respondío mal. 

Placebos 

en S 

En ••te grupo de paciente• la respuefita fu6 mala, ya que 

solo una paciente respondió bien, y los 6 restñntes tuvieron mala 

respuesta •l tratamiento. 

En el grupo testigo ~e obtuvo una buena respuesta con la 

modificaci6n de la dieta, siendo buena 47.86 ?., regular en un 
41.71 %, y mala respue•ta en un 11.43 %. 
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RESPUESTA TERAPEUTICA AL PSVLLIUM 
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RESPUESTA TERAPEUTICA A LA ETOLIDOKIRA 
GRUPO EXPERIMENTAL SCI 
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RESPUESTA '!'ERA:PEUTICA A LA METOCLOPRA· 
MIDA GRUPO EXPERBiEHTAL SCii 
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RESPUESTA TERAPEUTICA AL CIAORODIAZEPO
XIDO GRUPO E)CPERIMEHTAL SCI 
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RESPUESTA TERAPEUTICA AL PLACEBO 
GRUPO EXPERIMENTAL SCI 
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PORCENTAJE DE RESPUESTA 
A LA DIETA DEL GRUPO 

TESTIGO 

44X 
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SUCEPTIBILIDAD-INTEHPERSONAL 
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DEPRESION (FEMENINO) 
Grupo Experinental 
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ANALISIS1 

El Sindrome de Colon Irritable es una patologia muy similar a 
una gran variedad de entidades, siendo impol"tante saber 
diferenciarla al igual que el ver la gran relación qua existe con 

el estado emocional del individuo, ya que las visceras como 

cualquier órgano iorma parte de un todo como lo es el ser humano, 
no e• comporta como una entidad aislada, debido a la importancia 

de l• enferMedad ea indispensable que el m6dico de primer contacto 

l• conozca (3). 

En muc:has oc•cicnes la primer.-. impresión que se t•ecibe del 

paciente puede estar enmasc•rada por otros s1ntomas como son 

depresión, angustia, o insomnio, pero si se investiga mAs a fondo 

encontral'AO& que el común denominador en eatas personas es el 

••treflirniento crónico, distensión abdominal, dian·aa, 6 •lgQn otro 

s1ntoma relacionado con el set. 
En 6ste estudio se vió que el componente emocional es un 

f•ctor de primordial import•ncia le cual se 

pacientes qua tuvieron mala respuesta 

corroboro en los 

al tratamiento, 

•ncontrandase una marcada inestabilidad emocional de acuerdo HSCL 

con altos porcentajes en cuanto a somatización, ansiedad, 

engustia-hostilid•d, Ideación paranoide y dificultad para dormir, 

como en el caso especi•l de un paciente del sexo 

recibió tratamiento con psyllium plantago la 

femenino qua 

cual mostro 

enfermedades somaticas sev•ra9 teniendo como slnto~a principal 

dolor abdominal intenso por lo cual 'acudia frecuemtemente •I 

servicio de urgencias v en ocaciona• se autoadministrab• 

butil-hlocina y dipirona intravenosa, también se le detectó 
disfuci6n de p•reja, en urgencias fue diagnostic•da como neurosis 

conv•rsiv• y ••canalizo al servicio de psiquiatr1a. Como we 

encuentra y se reporta en la literatura mundial que un 72 % de los 

pacientes con SCI se asocia a trastornos psiqulatricos.<1, 10, 11, 

28). 
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En un paciente que recibió tratamiento con metoclorpramlda 

tenia historia. de evacuaciones alteradas desde gu niftez, posterior 

a un cuadro diarreico que se acompafto de prolapso rectal (lo cual 

nunca fu6 referido a sus padres) el dolor era leve y la 

constipación poco frecuente, deacuerdo al HSCL los aspectos que 

predominaron fueron l• somatizaciOn, depresión, •nsiedad, y 

dificultad para dormir, en e•t• paci•nte el factor principal era 

•l estr•• •n •u trabajo <chof•r de ruta 1001. Lo cual .. •lmilar a 

lo reportado en la literatura mundial en 

inicio da la •intomatologia. <2, J, 261. 

El componente emocional as un factor de 

importancia dentro del cuadrado del Sindrome de Colon 

cuanto al 

primordial 

Irritable, 

ya que en trastornos int••tinales se han mostrado rasgos 

neuróticos, se ha encontrado qu• el estado psicológico coraa •• el 

estr•s aumentan el tono col6nico.<27,2BI. 

El mayor porcentaje de los pacientea estudiados fuaron del 

seKo femenino lo cu•l concuerda con l• literatura mundial, 

•ncontrando una proporción de 4-1. <l, 2, 3, 21, 23). 

En cuanto • la •d•d ~a• afectad& que es la tercera y cuarta decada 

da la vida se encentro en el estudio resultados similares, siendo 

al pro-.dio encantado J9.7 al'lo•.(23>. 

La dieta tambi•n es un factor important• en la g•nesis d•l 

p&deci~i•nto, y• qu• una dieta abundante •n grasas, hidratos de 

carbono, irritantes, y ••c••a r••idua C090 lo es la dieta de la 
población estudiada, qu• por eu• hAbltos cultural•• y tal ,,.. 

•can6Mico•, ••• la a1im•ntaci6n qu• ••• frecuentement• refiri•ran 

obt•niando•• bu•na r••pu••ta con la modificación en los habites 

alimenticio•. 
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Los datos clinicos en este tipo de padecimientos son muy 

variables y similares a otras patologlas, como lo pudieran ser las 

parasitosis y neoplasias, y estas pueden ir desde molestias 

abdominales como calambres, retorcijones, ardor, torsiones, nudos, 

sensación de plenitud, pesadez, opresión, siendo el dolor la 

principal causa de consulta en el grupo estudiado, igual que en la 

literatura mundial. C5, 6, 7, 14, 21>. No ha.Y horario o patrón de 

presentación del dolor, algo que llama la atención es que un gran 

n(amero de pacientes refiere que las molestias no aparecen cuando 

est6n activos, sino que cuenda tienen un rato de ocio, 

agudiz•ndose intensamente al presentarse desórdenes entre las 

relaciones& interper&onales, la muerte de algQn familiar o 

enfermedad de algun pariente cer·cano , p•dida de empleo, de amigos 

o cambio de domicilio, C 1, 1, 10, 18>, aunque en los pacientes 

estudiados se encontró como causa principal desencadenante los 

problemas económicos, regularmente la si ntomatolog1::. no aparece 

durante la crisis, sino que ésta se desencadena inmediatamente 

despu•s • 

Los signos fisicas tambi•n fueron muy va1·iables y similares a 

otros procedimientos y no existe ninguno que pudiera considerarse 

como patognomónica, una de las condiciones notBbles que se 

encontraron en la literatura medica y en este estudio fue el 

adacu•do estado nutricional de los individuos <2, j, 24, 26>, y en 

un nómero considerable de ocasiones se encontraron cicatrices 

quirúr;ic•s de •ntiguas operaciones como de colec1stectom1a. el 

r•sto de la 1rnploraci6n suele ser normal o presentar distensión o 

dolot" • la palp•ción abdominal 15, 6, 71. 

La historia familiar llamo la atención a lo~ indi.,riduos de 

este trabajo re~irieron que sus padres, hermanos o familiares 

cercase presentan sintomatolog1a similar (3). 
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Muchos d• los ~dices para llegar a realizar un diagnóstico 

llegan a solicitar maltiples y muy divet"sos estudios de 

laboratorio como son una biometrla hem.ltica, velocidad de 

sedimentación globular, pruebas de fucionamientohep~tico, amilasa, 

pruebas de tolerancia a la glucosa, endoscopias, biopsias, 

eximenes de radiológicos como la colecistograf1a oral, col~n por 

enema, y hasta una tomografla •Y.ial computarizada <2, 25, 26>, que 

no son tan nece•arios en l• oran mayorl• de las ocasiones, y 

pudiendo re•liz•r el diagnóstico con &Kimenes que se pueden 

sol ici t•r en una Unidad de primer nivel ( 15). 
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CONCLUSIONESs 

Este trabajo se considera provechoso ya que es un estudio el 

cual oriente mAs fi\cilmente hacia el diagnóstico del Sindrome de 

Colon It-ritable , como se plantea en los objetives generales , •!i 
un método pra.ctico y confiable • siendo cllnic:o y con estudios de 

labot·atorio, y que es posible reali.::arlas en un laborato1·io cornt:an 

y corriente , como lo indican Kruis y colabot"adores con lo cual se 

puede descartar patologia orgA.nic.a , que pudiera poner en peligro 

la vida del paciente , si no se atiende a. tiempo ,resultando m.ls 

económico para una institución , como para un paciente pt·ivado. 

Los re$ultados obtenidos con los pacientes Qlt~ durante el 

trabajo cooperar6n en el estudio y que padec1an el Sindrome de 

Colon Irritable en la cllníc:.a Oriente del ISSSTE no son 

diferentesa los que se present~n en otras partes del mundo y 

aunque mue.has pa.ri6.metros no se tomaron en cuenta en el trabajo 

durante las entrevistas a los pacier.tes. re-Firieron datos 

si mi lares a. los enc:.:ontr-ados en la l i tet·aruta mundie.l, que nos 

serl:ala como príncípal síntoma , el dolor la frecuencia en 

relación al sexo , los antecedentes heredo familiares, etc. 

Lograndose identificar una gran 

Sindrome de Colon Irritable y el estado 

ccncordancía 

psicológico y 

del paciente e incluso se ! legaron a pt·esentar 

entre el 

emocional 

estados 

francamente psiquiA.tr icos con al te rae iones i ntest ínales, con lo 

cual se comprueba que existe una gran relación entre el SCI y 

factores psic6genos, dicha relación se llegó a detectar gracias al 

cuestionario de Hopldns y Cols. 

Algunas ca.usas que a.gudi::aron el cuadro como son los eventos 

emotivos de gran intensidad tambi•n fueron detectados, al igual 

que algunos otros estados de ansiedad no t.a.n aparentes. 
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Los fArmacas utiliz•dos en el ;rupo •Kperimental funcionaron 

solo como amortiguadores de la sintomatologia no pudiendo llegar a 

resolver el problema, ya que algunos pacientes respondieron 

adecuadame~te a algón medicamento, se observó que un paciente 

re~pondi6 adecuadamente a la adrr.1mistración de placebo lo que 

demuestra ql.le la enfet·medad tiene un componente psicológico 

importante, y que ni los medicamentos enfocados exclusivamente al 

aparato digestivo son superiores a los de uso sist•mico 

Lo• mejores result•dos por orden de frecuencia fueron en 

primer lugar el clorodiazepo>:ido, metoclorpramida, psyllium 

plantago, etomidolin•, y pl•cebo. 

Dentro del •studio los pacientes manejados con dieta 

exclusivamente referian que mejoraba su sintomatologia, algunos de 

el los manifestaron que les gustat·ia tomar algOn medicamento y 

otros se resistieron a no seguir mas que el regimen diet.•tico, por 

lo que •cudian con otros m6dicos, otra di~icultad que se presentó 

fL.te la inasistencia en alguna de las citas que se le programaban 

al paciente, •unque al final de CL!entas asistian uno o dos dias 

despu6s. 

La mayoria de los tratamientos son puramente sintom.l.ticos ya 

que no e><iste un tr•t•miento al que se le pudiera considerar 

apt·opiado p•r• ••ta patologia por lo que existe una gran 

variedad y diversidad de los mismos, por lo tanto pa,-a reali:.::ar un 

buen tratamiento debe reali::arse un plan terap•utico, el cual debe 

incluir una buen• rel•ci6n m•dico-paciente y todo lo que ello 

conlleva , otro punto de primordial importancia es la educación 

del p•ciente, el ajustar su dieta, al aprender a manejat" su 

est1·•s. 

Ultimamente, como un recurso terap6utico mas y que hi tomado 

t.1n auge import•nte y gran popul•ridad para diversas patologl•s •s 

la psicoter•pi•, que •n al;unos pacient•• ha dado muy buenas 

~esult•dcs, y Aunque no se tenga el apoyo necesario pat·a d•cir que 

es un in•tru~•nto Otil y que puede ser beneficiowo. 
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Es importante seguir con mis estudios ya que actualmente 

no se cuenta con los suficientes para deterninar la causa y el 

tratamiento más adecuado. 

Por l'.J que seria rle suma importancia el real i::ar un estudio 

en una población abiP.t"ta. con mayot· cantidad de pacientes a los 

cuales se les pueda investigar los antecedisntes desde su niffez, 

los hA.bitos h1giénico-dietétir:os que prese .. ,':.an, el medio cue los 

rodea, y la relación que exista con otro ~¡pe de patologias. 

Por lo que se considera, seria mi.s ccrweniente el utilizar· el 

cuetionaric de J<.'ruis y colaboradores para el d1agnóstico, y el 

cuestionario de Hopkins y colaboradores par·a determinar el estado 

psicológico del paciente debido a la gr·~~ ~elación que t:ene con 

el si ndrome . .,.. obser-var asi, si algún paciente present::i algL1na 

eniermedad org.in1ca o psiqui.i.trica la cual sea necesaria 

canali~arla a otr·o nivel de atención. 



ANEXO 1 

CUESTIONARIO DE KRUIS 

PR 1 MEr.:A PARTE: PARA SER LLENADO POr.: EL PAC 1 ENTE 

Por favor anote la respuesta que se?. mas adecuada a las molestias 

que siente marcando con una 11 X11 en el cuadro correspondiente donde 

haya mi.s de una opc:i6n <tipo de dolor y tipo de evacuaciones) 

puede contestar mas de una respuesta. 

NOMBRE: _________________ .EDAD~~~SEXO ___ _ 

DOMICILIO: 
UIHDi:.D MEDICA: __________ EXPEDIENTE __________ _ 

1. - ACUDE A CONSULTA DEBIDO A DOLOr..ES l1BDOMINALES 

-· ·- SUFRE DE INFLAMACION ABDOMINAL (GASES> 
,-.- SIENTE QUE SUS MOVIMIENTOS INTESTINALES LE CAUSAN 

ALGUNI-' MOLESTIA 
4.- HA TENIDO ALGUNA DE ESAS MOLESTIAS POR MAS DE DOS 

AROS 
~.- PODR!A DESCRIBIR SU DOLOR ABDOMINAL CON ALGUNA(S) 

DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS: 
QUEMANTE 

CORTANTE 

MUY FUERTE 
co~o SI LO ESTUVIERAN OPRIMIENDO 

SORDO <DIFICIL DE DESCRIBIR) 

TALADRANTE 

NO DEMASIADO FUERTE 

NO TIENE DOLOR ABDOMINAL 

6.- TIENE PERIODOS DE ESTR!RIMIENTO QUE SE ALTERNAN 

CON PERIODOS DE DIARREA 

51 

SI NO 
12 

11 

11 

16 

23 

14 



1,- SUS EVACUACIONES !EXCREMENTO> TIENE ALGUNACS> 
DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS• 

MUV DELGADAS CCOMO LAPl?l 
EN FORMA DE BOLITAS PEQUERAS 
FORMADAS V DURAS AL INICIO 
V MUV BLANDAS AL FINAL 
CON MOCO 
NINGUNA DE LAS CARACTERISTICAS 
ANTERIORES - o 

CALIFICACION,~~~-

NOMBRE V FIRMA DEL MEDICO 

ANEXO 2 

S2 



CUESTIONARIO DE KRUIS 
SEGUNDA PARTE1 PARA SER APLICADO POR EL MEDICO 
Llene por favor la casilla correspondiente a los hallazgos de su 

~xploración e interroga.torio, asl como los resultados de los 

examenes de laboratorio. Marque con una "X" en la r~spuesta mas 

adecuada. 

NOMBRE•~----------------~EXPEDIENTE.~----
REGISTRO EN EL ESTUDIO. _________ _ 

1.- HALLAZGOS FISICOS ANORMALES <MASAS, TUMORES, 
PLASTRONESl 

2.- HISTORIA DE OTRAS ENFERMEDADES INTESTINALES 
CRONICAS <DIVERTICULOS, POLIPOS, CUCI, ETC.l 

3.- FIEBRE MAYOR DE 38.5 C DURANTE LA ULTIMA 
SEMANA 

4,- PESO BAJO <MENOR DE LA TALLA -100 cms,) 
5.- PERDIDA DE PESO QUE EXCEDA A 5 Kgs. EN 

LOS ULTIMOS 6 MESES (SIN DIETAS) 
6.- VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR 

MAYOR DE 20 mm.EN 2 HORAS. 
7.- LEUCOCITOSIS MAYOR DE 10 000 X cms. 
S.- HEMOGLOBINA DISMINUIDA 

MENOR DE 10 9rs.M ZEN MUJERES 
MENOR DE 12 Qrs,M X EN HOMBRES 

9.- SANGRE OCULTA EN HECES (EN ALGUNA DETECCION 
DE LABORATORIO 

10.-COPROPARASITOSCOPICO POSITIVO A PATOGENOS 

SI NO 

EXCLUIR. 

-24 

-23 

o 
o 

o 

-13 
-50 

-98 

-'18 

CALIFICACION en No. ne9ativo•--------~ 
CALIFICACION la. parte 
CALIFICACION FINAL 

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO 

S3 



ANEXO 3 

LISTADO DE SINTOMAS DE HOPKINS 

Por favor anote solo una opción de acuerdo a la respuesta mas 

adecuada 1 las preguntas. Anot•ndolaE unicamente en el ~itio 

m•rc:ado pare la conte1t•c:iOn. 

l. Tiene dolores de cabez• 

2. Ti•n• sensación d• n•rvio

sismo o agitació~ 

3. No recuerda pen••miento1, 

ideas o p•l•br·as que no 

qui•r• que se fueran de 

su mente 

4. Tiene desmayos o ·ll•reos 

5, Siente perdid• del inter6s 

o del placer se;:ual 

6. Reciente demasi•do las 

c:ri t ic:a.s de otros 

7. Piensa que alouien PU•de 

c:ontrol•r sus pensamientos 

8. Siente que los dem•s 

rr1cl1man por muctio1 de 

tus problemas 

9. Tiene dificulltad para 

recordar las casas 

10.Sient• preoc:up1ic16n por 

•u dese u ido o por '4U 

falta d• aseo 

11.Sient• que se angu~tia 
o se ir·rita con 'acilidad 

12.Ti•ne dolor en el pecho o 

an •1 corazón 

13.Siente t•mor en IB c•ll• 

o en los ••P•cios •biertos 

NADA POCO BASTANTE DEMASIADO 



14.Tien sensación de baja 

energia o abatimienlo 

15.Presiente que s~ vida va 

~ í-inalizar 

16.0ye voces que otras person•s 

ne escuchan 

17.Tiene temblores 

18.Desconf1• de la m;ayor1& d• 

la gente 
1~.Siente poco ~petito 

20.Llora con facil1dad 

Zl:Siente timide: o inquietud 

con las pe1·sona• del •e):o 

opuesto 

::: , T ier1 c:;ensac iOn de que e•ta 

e~ganchado en clgo o de que 

cayó en la trampa 

:3.Tiene miedo o terror s~bito 

sin una ra:On aparente 

:?~.Su c:arActer •• e::closivo sin 

~ue usted lo pueda controlar 

25.Siente telftDr de ••lir solo 

de su casa 

26.Se reprocha • eol•• de 

ciertas cosas 

::?i, Tiene dolor en t.a parte baja 

de l• espalda 

29,Siente que las ce~•• que 

h;ace o ha hecho le •on 

bloqueada• 

2~.Se •iente •ola 

3(.Se aiente tri•t• 

~:.se preocupa demaaiedo par 

l•• ca••• 

SS 



32.No siente lnter•• por l•• 

cosas 
33.Se •lente temeroso 
34.Siente que lo hieren o se 

afecta facilmente 
35.Siente qu• otras personas 

vigilan •u• pensamientos 

privado• 
36.Si•nt• que los dem&s no lo 

entienden o no las •s 

slmpitico 
37.Siente qu• 1• gente no es 

amigable o usted les disgusta 

38.Tiene qu• hacer las cos&a 

lent•mente para asegurarse 

de que eetan bien hechas 

39.Siente palpitaciones o que 
su co~•zón l•te demasiado 

fuerte 
40.Tiene nAuseas o vómitos 

41.Se siente inferior a los dem's 
42.Tiene molesti•s en sus 

mósc:ulos 

43.Siente que los de""• lo 
observan o com•ntan al;o 
con referencia • usted 

44.Tiene dificultad•• para 
conciliar el sueno 

45.Tientt qu• checar o rechec•r 
lo que ya hizo 

46.Tiene dificultades par• 
tomar desiciones 

47.Slente temor de viajar en 
autot>Ga, trenes o en •l ... tro 
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49.Tlene problemas para la ins

piración (para meter aire a 

sus pulmones> 

49.Tlene periodos de mucho frie 

o calor 

50.Tien• que evit•r ciert•s cosas 

lUQ•res o actividades porque 

ellas le atemorizan 

51.Sienta que ti•ne la mente en 

blanco 

52.Siente adormecimiento o 

punzad•• •n alguna parte 

de su cuerpo 

53.Siente un nudo en l• QArganta 

54.Siente desesperanza hacia 

el .futu,-o 

SS.Tiene dificultad par• concen

tran1e 

56.Siente debilidad en alguna 
parte del cuerpo 

57.Se siente muy tenso o a 

punto de explotar 

SS.Tiene eensaci6n d• pesantRz 

en los brazos o piernas 

59.Presiente qu• V• a morirs• 

o que alguien va a morir•• 

60.Siente exce•o de apetite 

61.Sient• la inquietud cuando 
la gente le observa e habla 

acerca de usted 

62.Tlen pensa•ientos que no 

san suyos 

63.S. siente incitado • herir, 
golpear e insultar a Alguien 

57 



64.Despierta durante la madrugcO\da 

65.Tiene que repetir 11:1s mismas 

acciones como son el tocar·, 

lavar·se o recontar las cosas 

66.Su suefto es inquieto o con 

interrupciones 

67,Se siente incitado a golpeB-r 

o romper algo 

68.Siente o CTf?e que los demis 

no son compartidos como usted 

lo es 

69.Se siente aislado con usted 

mismo a pesar de estar con 

otras personas 

70.Se siente incómodo donde hay 

mucha gente como en el mer

cado o en cines 

71.Siente que todo le cuesta un 

gran esf\.1erzo 

72. Tiene periodos de temor o 

pi.ni ce 

73.Se siente incómodo cuando come 

o bebe en público 

74.Cae en discuc:ión con facilidad 

75.Se siente nervioso cuando 

est• o va solo 

76.Cree que los dema.s no recono

cen sus ITM6r i tos 

77.Se siente solo siempre que 

esta con gente 

78.Se siente muy inquieto o no 

puede manteners• quiete 

79,Siente que lo que hace no 

58 



vale la pena 

SO.Siente que las cosas que le 

son fami 1 i .:lt"es ahora le son 

extra"as o irreales 

81.Grita o arroja objetos 

82. Siente temor de que usted 

pueda desmayarse en pOblico 

83. Siente que la ;ente puede 

tomar ventaja de usted, si 

1..tsted los deja 

84.Tiene pensamientos sobre el 

se>:o que lo inquietan dema

siado 

85.Cree que debe ser castigado 

por sus pecados 

86. ~'.eqLlÍer"e de estar ocupado 

=onstantemente 

87. Ct·ee que algo ser ic estA 

casando en su cuet·po 

SS.Nunca se siente cercano a 

una persona 

89.Tiene sentimientos de culp• 

90.Piensa que algo andia mal en 

!SU mente 

59 ESTA TESIS ND nm 
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CUESTIONAR 1 O PARA LA EVALUAC ION DE :..A EVDLUC J ON 

CUESTIONARIO PARA APLICAC!ON POR E~ ~EO!CO 

ANEXO 4 

POR FAVO~· MARQUE CON UNA "x" LA SINTOMATOLOGIA OUE EL PACIENTE 

REFIERA, SERALANDO EN LA COLUMNA DE L.:. CONSULTA CCS'RESF'OND!ENTE. 

/llOMllRE: ________________ ~·EG!STRO 

DOLOR AIJOOM!NAL 

No.de consulta 

subsecuente 

la. 

2a. 

3a. 

4a. 

5a. 

FLATULENCI.:\ 

la. 

2a. 

3a. 

4". 
5a. 

METEORISMO 

!a. 

2". 
3-a. 

4a. 

5a. 

Deterioro Sin modificación 

del cuadro de los ~1 ntomas 

D!STENSION ABDOMINAL 

la. 

2a, 

3a • .... 
Sa. 

fiD 

Mejoria 

parcial 

Sin datos 

el! nicos 

actuales 



ESTf'·EflJMIENTD 

I •. 

DIAl':f;:EA 

I•. 
~a. 

4a. 

5.:... 

TENESMD 

le. 

3ci-. 

4•. 
5a. 

EVACUAC 1 ONES AL TEF:AOAS 

(HC1<c:intadas~ dian·e1cas, fragmentadas) 

la. 

2a. 

3a. 

4a. 

5a. 
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