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• INTRODUCCIÓN 

En relación a Jos padecimientos gastrointestinales las asociaciones entre mente e 
intestino f"ueron propuestas por Sir Williain Beaumont, Walter Cannon. Ivan Pavlov, 
Stewart Wolf"y Tom Almy por mencionar algunos. Al iniciar el siglo XIX. el Dr. Benjainin 
Rush trató de desarrollar un currículum· médico que pudiera incluir inf"ormación psicológica 
y biológica para integrar un diagnóstico y tratainiento. Debido a Jos descubrimientos de 
Pasteur y Koch sobre etiología de las enfermedades y microorganismos Ja visión biológica 
reduccionista y dualista permanecieron hasta finales del siglo XX. El síndrome de colon 
irritable (SCI) ha confundido a los clínicos desde hace mas de un siglo. Osler (1892) 
describió por primera vez Ja .. colitis mucosa ... Afirmó que el epitelio intestinal era normal 
en la mayoría de Jos pacientes histéricos, hipocondríacos. deprimidos y con cólicos 
abdominales. Algunos presentaban constipación mientras que otros tenían diarrea nerviosa. 
El abndómen rara vez se distendía y describía generalmente Ja presencia de un dolor 
localizado en el cuadrante superior izquierdo. Hurst en J 935 coincidía con el punto de vista 
de Osler sobre Ja colitis mucosa. pero el mencionaba que este padecimiento era común 
hasta antes de 1 914 y poco frecuente después de este mismo año. Mas adelante, el término 
.. colitis mucosa .. se cambió por el de .. espasmos colónicos .. (Hurst J 928) y al año siguiente 
por .. colon irritable ... Este último térn1ino apareció por primera vez en una publicación de 
investigación (Jordan y Keifer, 1929) para describir alteraciones músculoneurales. Bockus 
y cols (1928) pensaron que los pacientes con SCI manifestaban una expresión visceral de 
un trastorno de la personalidad. 

Los prin1eros autores en este can1po con1panían al n1cnos 3 puntos: 

a) Los sinton1as surgían en el colon. 
b) El trastorno era considerado con10 funcional. 
c) Las anonnalidadcs eran consideradas de origen en el sistcn1a nervioso central. 

Cuando se referían a estos padccin1icntos con10 ··neurosis·· se hacía alusión a Jos 
tr:iston1os del sistcn1a nervioso au1ónon10 que se subdividían a su vez en: motores, 
sensoriales. secretorios y con1plejos. Para Ja década de Jos 40"s. un n1ayor conocin1iento 
empezó a rcen1plazar algunos tén11inos. Se recon1cndaron 3 pasos esenciales para realizar el 
dia,6'11Óstico: identificación de Jos síntomas de disfunción colónica. exclusión de 
enfern1cdades orgánicas del colon y exclusión de enfern1edadcs extracolónicas capaces de 
producir síntomas colónicos. Se describe el dolor y dolor tipo cólico en el abdomen bajo 
como una de las quejas principales. Aden1ás de Ja sospechado trastorno autonómico, 
también se consideraron a las endocrinop::nias y alergias como posibilidades etiológicas 
(Christcnsen 1992; Morlet 2003). 

El n1odelo biomédico incluye dos características: a) reduccionista: esto es. que todas las 
condiciones pueden ser reducidas de manera linear a una sola etiología. B) dualista: donde 
una enf"ermedad o un trastorno son dicoton1izados ya sea a una causa .. orgánica .. 
identificándose una etiología objetiva o en un .. trastorno funcional .. donde no se puede 
identificar una etiología o fisiopatología específica. Una condición clínica puede fluctuar 
de la enfermedad sin padecerla (p.ej úlcera asintomática o hipenensión) hasta el 
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padecimiento sin tener Ja enfermedad (p.ej dolor abdominal cromco o fatiga). Esta 
discrepancia , desde la perspectiva biomédica nos llevan a las siguientes observaciones: a) 
Ja ausencia de enfermedad y la ausencia del padecimiento no son sinónimos de salud; b) la 
enfermedad acompañada del padecimiento •justifica .. el sufrimiento y e) la enfermedad sin 
el padecimiento pueden ser consideradas corno .. mecanismos de afrontamiento ... Pero, d) 
¿que pasa cuando hay un padecimiento sin una ~enfermedad? Desde la perspectiva 
biomédica esta condición ilegítima no existe y puede ser catalogada como 
.. psicosomático .. , un térn1ino peyorativo que cuestiona Ja credibilidad de Jos síntomas, aún 
siendo muy reales para el paciente. 

La relación entre el estrés y los problemas gastrointestinales se ha reconocido desde 
hace siglos. Los padecimientos intestinales funcionales son uno de los modelos de estudio 
de las enfermedades psicosornáticas. El término .. biospsicosocial" no significa que los 
aspectos psicológicos son importantes o que Jos factores psicológicos sean la etiología de la 
enfermedad (psicogénico o psicosomático) o que los síntomas psicológicos sean el 
resultado de un trastorno médico (somatopsíquico) o menos aún que el estrés tenga efectos 
fisiológicos (psicofisiológicos).Sin embargo, todas estas posibilidades pueden ser 
consideradas como situaciones consideradas en dicho modelo. George Engel (1977; 1980) 
publicó una serie de artículos donde se acuño el término .. modelo biospsicosocial ... En 
dichas publicaciones se aprecian exposiciones modernas de la teoría holísitica sugiriendo 
que Ja enfermedad es el producto de subsistemas biológicos, psicológicos y sociales que 
interactúan entre si en n1últiples niveles lejos de considerar una sola de estas corno factor 
etiológico. Engel propuso que es Ja i11reracció11 de estos subsistemas Jos que determinan la 
enfcrn1edad. Se ha sugerido un cambio en el paradign1a para una mejor comprensión del 
modelo biopsicosocial, en donde la múltiples causas (factores psicológicos y biológicos) 
interactúan para deten11inar Ja aparición de Ja cnfen11edad. A pesar de Ja grande influencia 
dualista de Rene Descartes ( 163 7) sobre el pensamiento médico por mas de 300 años, Ja 
teoría del ""holón .. propuesta originalmente por los antiguos griegos hace mas de 3000 años, 
esta ha sido defendida a lo largo del tiempo por algunos médicos y científicos. 

¿Cómo podrían1os representar el modelo biopsicosocial en los trastornos 
gastrointestinales? En la figura 1 se muestra la experiencia sintotnática y el resultado 
clínico como el producto consecuente de cienos subsistemas que interaccionan. La 
in\'cstigación biopsicosocial en gastroenterologia considera el grado de interacción de Jos 
diferentes factores para poder explicar una condición o enfem1edad dada. La condición 
111édica o ya sea funcional o estructura) será influenciada por el medio psicosocial propio de 
cada indi,·iduo Ile\'ando a efectos únicos relacionados a Ja sintomatología y curso clínico de 
Ja cnfen11edad. Con Jos traston1os gastrointestinales esto podría ser n1ediado por los ejes 
sistema ner\'ioso central (SNC)-sistema nervioso entercio (SNE). Por consecuencia, ahora 
se asume que el Síndrome de Colon Irritable (SCI) no es causado por disrnotilidad 
intestinal. si no mas bien puede ser: a) el reflejo de ui1a mala regulación entre el SNC-SNE; 
b) Podría ser el resultado de un aumento en Ja sensibilidad visceral que a su vez podría 
amplificar la percepción del contenido gastrointestinal al SNC; c) proceso corticales pueden 
regular Ja percepción sobre los síntomas ya sea intrinsicarnente o a través de influencias 
descendentes por Ja medula espinal; finalmente. d) Jos factores psicosociales no definen al 
trastorno, pero definitivamente si determinan Ja experiencia de enfern1edad y de conducta. 
En relación a Jos padecin1ientos llamados .. orgánicos .. Jos factores biológicos juegan un 
papel n1as importante en Ja etiología. Por ejemplo, Ja identificación del H. Pylori ha 
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revolucionado el entendimiento de la biología de la ulcera péptica y ha refutado algunas 
teorías antiguas sobre la psicogénesis de este padecimiento. Sin.,einbargo, su presencia no 
puede explicar porque algunos individuos son mas o menos susceptibles a desarrollar 
ulceras. De hecho es posible cjue los factores psicosociales_puedan tener un rol negativo 
para el desarrollo de ulceras aún siendo portador de tal micr()organismo {Drossman 1996). 

ETAPA 
TEMPRANA 
DE VIDA 
-Genética 
-Ambiente 

FACTIORES 
PSICOSOCIALES 
- EstrCs de vida 
- Estado psicológico 
- Afront::1:micn10 
- Apoyo social 

FISIOLOGÍA 
PATOLOGÍA 
- Motilidad 
- Scn!'acíún 

RESULTADO 
-Medicamentos 
-Visims médicas 
-Funcionamiento 
Di:Jrio 

-Ca Ji dad de vida 

Fig.1 J\1odelo biopsicosocial del síndrome de colon irritable (SCl). Los eventos tempranos 
de vida (p.cj predisposición genética y factores ambientales) influyen en los factores 
psicosociales tardíos. funcionamiento fisiológico. Ja interacción a través del eje del sistema 
nervioso central (SNC)I sistema nervioso entérico (SNE) así como Ja susceptibilidad para 
desarrollar el SCl entre etapa temprana de Ja vida. Factores psicosociales, fisiología y 
patología. experiencia sintomática. conducta y resultado. Los efectos combinados e 
integrados de Ja fisiología y el estado psicosocial afectará Ja percepción del síntoma del 
paciente. el b>rado de la conducta sintomauca y por último el resultado (tornar 
medican1entos. visitas al médico. estado de funcionamiento diario y calidad de vida). Por lo 
tanto. el curso clínico afectará Ja severidad del trastorno. 
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ANTECEDENTES 

Definiciones v criterios diagnósticos 

Los trastornos funcionales digestivos (TFD) se definen como la combinación variada de 
sínton1as gastrointestinales que no pueden ser explicados de manera estructural o a través 
de anormalidades bioquímicas, incluye una cantidad importante de las condiciones vistas en 
la práctica de un gastroenterólogo y conlleva morbilidad considerable y gastos 
médicos.(Burke y cols. 1999). Los TFD son síndromes comunes que se asocian con 
malestar subjetivo. anormalidades en el funcionamiento intestinal sin Ja evidencia de 
anormalidades estructurales. Frecuenten1ente presentan una elevada comorbilidad 
psiquiátrica. Los factores psicológicos pueden contribuir a un nivel significativo del 
malestar gastrointestinal subjetivo así como al curso y resultado final del padecimiento. El 
espectro de Jos TFD es amplio (véase cuadro 1 ). Estos son agrupados de acuerdo a Ja 
localización anatómica del tracto gastrointestinal. 

Se considera al síndrome de colon irritable (SCI) como un TFD qüe se asocia con Ja 
defecación y cambios en el patrón intestinal. El SCI es el TFD,. prototípico que se 
caracteriza por dolor abdominal, diarrea o constipación. El Congreso ·Internacional de 
Gastroenterología ha desarrollado una serie de criterios diagnóstico estandarizados.para el 
SCI: 

1.- Mejoría del dolor abdominal con Ja defecación o asociación con cambios en la 
frecuencia o consistencia de las heces fecales. 

2.- Can1bios en las cvacuacio11es que involucran 2 o n1as de fas sigüicntcs: 
cambios en Ja frecuencia de las evacuaciones. · · · · 
Cambios en la consistencia de las evacuaciones . · '>· ::. 
Cambios en el transito de las heces (consti~ación .. o urgencia. sensación de 
evacuaciones inco1npletas). 
Presencia de 111oco. 

El SCJ puede clasificarse frecuentemente como: predominio de diarrea. predominio de 
Ja constipación y subtipos n1ixtos. El tratan1iento n1edican1entoso generaln1ente se da de 
acuerdo a los síntomas predominantes (Sadock B.I y cols. 2000). 

El SCl se caracteriza por dolor abdominal continuo con una duración de al menos 3 
n1eses o de malestar que desaparece con Ja defecación, y/o esta asociado con un cambio en 
el patrón de frecuencia o consistencia de las evacuaciones. (Thompson 1994). En relación 
al SCl . la definición clásica del dolor abdominal recurrente (DAR) no incluye a los 
sinto1nas gastrointestinales. si no solo al dolor abdon1inal recurrente. El DAR se caracteriza 
por la recurrcncia de un n1111m10 de 3 episodios de dolor abdominal que sean Jo 
suficicntcn1ente in1ponantes como para incapacitar la actividad del niño y generalmente 
ocurre en un periodo de 3 meses.(Burke y cols.1999). Se considera al SCI como un 
trastorno de motilidad intestinal del tracto gastrointestinal y no se asocia con anormalidades 
radiográficas, endoscópicas y bioquimicas. Como síndrome se asocia a una constelación de 
síntomas que incluye: dolor abdominal. patrones intestinales alterados, distensión, alivio 
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del dolor con la deíecación y flatulencia. sensación de evacuaciones incompletas y 
presencia de moco (\Vingate 1991). _, 

El .SCI es un complejo de síntomas que. consisten en un patrón alterado de hábitos 
intestinales, malestar ·abdominal· y Ja ausenciá ·de eníermedad orgánica evidente. La 
expectativa de encontrar un_ claro. correlato psicológiCo : o fisiológico. para el SCI fue 
infructuoso ya que no _se. pudieron definir. clará y 'uniformemente Jos criterios para 
identificar a este síndrome. Aquellos que habían intentado definirla señalaban que si bien 
no podía definirse con precisión, si podía. ser' identificada ante los observadores con 
experiencia. El único criterio universalmente aceptado era el de la exclusión de enfermedad 
orgánica (Christensen 1992). · 

Cuadro J. Trastornos gastrointestinales funcionales. 

Trastornos esofágicos funcionales 
- Globus 
- Rumiación 
- Dolor precordial no cardiaco 
- Acidez eston1acal funcional 
- Disfagia funcional 
- Trastorno funcional esofágico no especificado 

Trastorno funcional gastroduodenal 
-Dispepsia funcional · 
-Aerofagia 

Trastorno funcional del intestino 
- Síndrome del colon irritable · 
- Burbulencia · 
- Constipación funcional · 
- Diarrea funcional . . . 

, - Trastorno.funcional del i;,testino no especificado 
1 . .· 

1 Dolor abdominal funcional ¡- Dolor abdominal funcional 
, - Dolor biliar íuncional 

! Trastorno anorectal anorectal 
- Jncontincncia f"uncional 
- Dolor anorectal funcional 
- Obstrucción de la defecación 
- Disquecia 
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Manning y cols (1978) valoraron a pacientes que eran referidos a para investigación 
por dolor abdominal, constipación o diarrea. Se consideraron 15 síntomas como los mas 
relacionados al SCI. Estos incluían dolor a la defecación, sensaciones no dolorosas 
relacionadas a la defecación, tiempo tomado durante la evacuación, distensión abdominal y 
descarga de moco. El análisis final resultó en 4 síntomas que se relacionaron de manera 
significativa al diagnóstico del SCI. Estos síntomas, llamados ahora criterios de Manning 
son: pérdida de la consistencia de las evacuaciones al inicio del dolor, aumento de la 
frecuencia al inicio del dolor, desaparición del dolor posterior a la evacuación y distensión 
abdominal visible. Thompson y cols (1989) señalan que para considerar este padecimiento 
se debe de integrar la siguiente triada: patrón intestinal alterado, dolor abdominal 
relacionado con la defecación v distensión abdominal. A través de un cuestionario con 15 
síntomas aplicado a 1 09 pacie;te, en quienes se sospechaba SCI, referidos a la clínica de 
gastroenterologia y cirugía por dolor abdominal, cambios en el patrón de evacuaciones o 
ambos se pudo establecer dicho diagnóstico en ;32 pacientes de 1 7 a 26 meses posterior a la 
valoración. Los criterios diagnósticos utilizados en la mayor pane de los criterios de 
investigación son los de Roma (véase el cuadro 2). Tres de los criterios de Manning se 
relacionan al dolor abdominal, mientras que los criterios de Roma no hacen una 
diferenciación entre el dolor y el malestar no doloroso. Por lo tanto, se sugiere que el 
diagnóstico del SCI se haga ante la presencia de los síntomas señalados por Manning y cols 
( 1978) y los criterios de Roma (Thompson y cols.1 992) en ausencia de enfermedad 
orgánica. El diagnóstico se hace en base a los hallazgos clínicos y excluyendo otros 
trastornos estructurales. Si se aceptara la premisa de que el SCI es un traston10 específico 
identificado a través de los criterios clínicos, las evaluaciones diagnósticas podrían 
diseñarse para intentar excluir otras condiciones que podrían imitar al SCI. La realización 
de otros estudios paraclinicos tales como las pruebas de funcionan1ícnto tiroideo, estudios 
coproparasitoscópicos. tasa de sedimentación y pruebas de aliento para lactosa hídrogenada 
no han demostrado ser superiores a los criterios diagnósticos de Ro111a. Por consecuencia. 
no se rccon1icndan realizarlos de .. rutina ... Sin cn1bargo. las pruebas de aliento para la 
lactosa hidrogcnada si se rccon1icnda en pacientes con o sin intolerancia a la leche que 
presenten datos de SCI (Hamm y cols. 1 999: Tollivcr y col s. 1 994 ). 

El dolor abdominal es utilizado frecuentemente como un p:irán1ctro para valorar la 
severidad de la activid:id del SCJ. Una mejoría en el dolor abdominal representa una 
n1cjoria de los pacientes en los ensayos clínicos. Sin emb:irgo. otros sínto111as no dolorosos 
del SCI son poc:is veces considerados y n1edidos a pesar de su prevalencia e importancia. 
Por ejemplo. Lembo y cols (1999) describieron que tipo de síntomas son los mas 
frecuenten1cnte reponados en pacientes con el SCI Aden1ás. investigaron si los pacientes 
que repon:in dolor como su principal síntoma diferían clínica, psicológica o 
fisiológicamente. Para lo anterior. ellos valoraron a un total de 443 pacientes de prin1era 
vez en una clinica de trastornos funcionales digestivos que acudían referidos. De esta 
cantidad. 155 (35o/o) reunió también criterios para dispepsia funcional. 58 de ellos fue 
sometido a una evaluación de respuestas preccptúales para Ja distensión rectal antes y 
después de estímulos condicionantes nocivos a nivel del sign1oides. Los pacientes fueron 
agrupados de acuerdo a los diagnósticos de la siguientes manera: J 46(33%) SCI-con 
predominio de diarrea; 63 ( J Sº/o) SCI- con predon-iinio de Ja constipación y 167 (49%) 
presentó SCI alternante (diarrea y constipación). Para la medición de las variables 
psicológicas se empleó el SCL-90. Los pacientes fueron agrupados en 4 diferentes grupos: 
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J) dolor abdominal; 2) malestar tipo distensión; 3) evacuación rectal incompleta y 4) extra­
abdominal (dolor o presión precordial y nausea). La prevalencia se distribuyó dela 
siguientes manera: malestar tipo distensión (48%), dolor abdominal (29º/o), evacuaciones 
incompletas (16%) y síntomas extra-abdominales (7%).Los pacientes que reportaron el 
dolor como su principal queja habían sido sometidos a mas cirugías abdominales (p.ej 
laparatomias exploratorias, colecistectomia, apendicectomia e histerectomía) por persona 
(0.58 ± 0.06) que los pacientes que reportaron síntomas de distensión (0.37 ± 0.04), 
evacuaciones incompletas (0.44 ± 0.02) o dolor extra-abdominal (0.35 ± 0.03) de manera 
significativa (p<0.05). El número de médicos previamente visitados antes de haber sido 
incluidos en el estudios fue similar entre los 2 grupos (p<0.06). Los resultados del SCL-90 
f"ueron reportados como resultados-T >63 (en una escala de 0-l 00) indican presencia de 
síntomas psicológicos. Los puntajes de esta escala fueron similares en cada uno de Jos 4 
grupos. Incluso, los puntajes f"ueron similares entre Jos pacientes que reportaron dolor 
abdominal como su queja principal y en todos los demás pacientes. Cuando se analizó el 
efocto del genero en el grupo de paciente con predominio del dolor no se encontraron 
tampoco diforencias significativas en el puntaje. De los pacientes que reportaron el dolor 
como su queja principal , 24%, reportó que este habia sido intermitente y típicamente 
exacerbado por la comida o el estrés, 20º/o de Jos pacientes presentó dolor constante 
exacerbado por la comida o el estrés, 41 % de los pacientes presentó dolor constante sin 
haber sido exacerbado por Ja comida o el estrés y el 30% de los pacientes presentó dolor 
que ocurrió de manera temporal en períodos >1 mes sin dolor. De este estudio se concluye 
que los pacientes con SCJ valorados: 1) presentan sintomas tipo distensión y no síntomas 
dolorosos con10 los sínton1as viscero-scnsoriales de mayor molestia; 2) los pacientes que 
refieren el dolor como el síntoma de niayor queja no difieren en parán1etros clínicos o 
psicológicos de los pacientes que reportan predominio de otro tipo de síntoma viscero­
scnsorial. aunque tienden a tener mayor cantidad de cirugías intra-abdomina)es; 3) Los 
pacientes que reportan dolor abdominal con10 su queja nias itnportante desarrollan 
hipersensibilidad rectal posterior a estímulos nocivos (distensión de globo) a nivel del 
sigmoides. niientras que esto no ocurre con Jos pacientes que no reportan el dolor con10 su 
queja principal. Finahncntc. se nienciona que aunque los pacientes con diferentes sintomas 
clinicos no se diferencian en la mayoría de Jos parámetros clínicos y psicológicos utilizados 
en este estudio, si se caracterizan por una diferencia en las respuestas preccptúales a Ja 
distensión colónica repetitiva. 
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Cuadro 2. Criterios de Roma para el diagnóstico del Síndrome de Colon Irritable 

Cuando menos 3 meses de los siguientes síntomas continuos o recurrentes: 

a) 

b) 

Dolor abdominal o malestar que se alivia con la deíecación, o asociado con 
cambios en la frecuencia o consistencia de las heces 

Presencia de dos o más de los siguientes criterios, cuando menos en una 
cuarta parte de las ocasiones o de los días: . ,• :• 

··.i,~J~ii~!i~ilí~if iltiti!~~:~ • 

AlteracióJ1 e11~e.l ;pasO,d~}las evac:uacíones (estr~ñ1rr¡ief1lO, urgencii, o 
sensación deevaéuacióií\incOmpleia)Í:'.;.;-':!•J..;',':;· ;,~,> :· ·.· -~ 

'.<.\"·", } .:~/¿·. :;·<;~~'-;',. ·-~·'-~-'.;} <:_;-;/· '.'._~·· .·.. ?;.~~~ --~·;. ~ :., : . 

E~·~cu~é:iÓn c:Í~'ri;~'(;6{; ./' •.':' ·.·• ' '·'''' 
·,. ·_,· ':~ ... ~ . . ·; _.:~:- .· 

Flatulencia o sénsaCiórÍ d¡;·¿¡st~nsiÓn abdominal.· 
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Epidemiología 

Sandler y cols (1990) reportó los resultados de 6 grandes estudios sistemáticos 
realizados en los E.U.A. Los resultados de Ja segunda Encuesta Nacional ·de Salud y 
Nutrición (realizada de 1976 a 1 980), indicó que 4. 7 millones de personas (2.9% de la 
población) contaban con auto-diagnósticos del SCI. Las tasas para las mujeres fue de 3.2 
veces mas que en Jos hombres y las tasas para Jos raza blanca fue 5.3 veces mas frecuente 
que en Ja raza negra. Las mayores tasas se encontraron en el grupo de edad de 45-64 años. 
Mas de 2.6 millones (1.6% de la población) fue sintomática al momento de realizar la 
encuesta. Los datos de Ja Encuesta Nacional para el Cuidado Médico Ambulatorio (1985) y 
el Índice Nacional de Enfermedades y su Terapéutica (l 987)resultaron en 2.4 a 3.5 
millones de visitas al médico anuales de pacientes con el SCI y mas de 2.2 millones de 
medicamentos prescritos para ello. Las tasas de hospitalización para las mujeres ha decaído 
de 71.9(por cada l 00.000 en Ja población) en 1982 a 2 I .1 en 1987de acuerdo a Ja Encuesta 
Nacional de Altas Hospitalarias. De igual forma, se encontraron resultados similares con 
Jos datos reportados por Ja Comisión de las Actividades Profesionales y Hospitalarias. 
Estos datos apoyan Ja impresión de que el SCI es una condición prevalente en los E.U.A. 

Es un trastorno frecuente que ocupa aproximadamente del 25º/o-30% de Ja consultas 
de los servicios de gastroenterología. El SCJ es uno de los diagnósticos que mas 
frecuenten1ente se hace en un nivel prin1ario de atención médica y es responsable hasta de 
un 40% de las referencias al gastroenterólogo. Se estima que aproximadamente el 70% de 
las personas que reúnen criterios diagnósticos para el SCI no buscan atención médica y el 
resto confon1rn el 12o/o de las visitas a los médicos generales (Zaman y cols 2002). El SCI 
ha sido descrito como el TFD mas común visto por gastrocnterólogos. De manera similar al 
estudio anterior se ha descrito (Drossman y cols. J 988) que aunque el SCI afecta hasta el 
1 7% de la población. muchos de ellos no acuden a consultar por dicha condición o 
responden favorablen1cnte a tratamientos sintomáticos. Tolliver y cols (1994) señalan que 
es una condición con1ún que ocupa el 20'~~.-50º/o de los pacientes referidos por Ja consulta 
externa. Otros autores (L~,1n y cols. 1993). señalan que el SCI ocurre en aproxin1adamentc 
el 10'% al 22'Yo de los adultos prcdon1inando ligeramente en el sexo femenino. A pesar de 
que este grupo de pacientes constituyen el grupo n1aS grande de la consulta cxten1a de los 
servicios de gastroentcrología. parece ser que solo del 14°/<, al 50%, de Jos adultos con 
sinton1as del SCI buscan ayuda n1édica. pero aquellos que sí o hacen tienen una alta 
prevalencia para padecimientos de tipo psiquiátrico. siendo 1nas frecuente los traston1os del 
humor y los ansiosos. Los estudios que han utilizado entrevistas confiables han identificado 
diagnósticos psiquiátricos en del 42% al 59%, en pacientes con SCI. siendo mas frecuente 
Jos traston1os por ansiedad (Ford y cols 1987: Tener y cols. 1990). El SCI pocas veces es 
un precursor de trastornos psiquiatricos. Sin en1bargo. Jos síndromes psiquiátricos 
generalmente anteceden al SCJ. (Massand y cols. 1997). 

En un estudio (Drossman y cols. 1993) se reportó Ja prevalencia y correlatos de Jos 
TFD en una comunidad de los E.U.A.(véase cuadro 3). El 69'% de esta muestra reportó 
cuando menos uno de 20 síntomas gastrointestinales funcionales en los últimos tres meses 
previos al estudio. La severidad de k>s síntomas y Ja comorbilidad psiquiátrica aumentan Ja 
probabilidad de buscar atención medica. Se encontró que Ja acidez estomacal funcional fue 
el TFD mas frecuente experimentándolo una tercera parte de Ja población comunitaria. La 
distensión abdominal funcional y la aerofagia fueron reportados por el 31 % y 23% de Ja 
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muestra ,respectivrunente. Otro 1 0% o mas de la población prefirió otros TFD del esóf"ago, 
estómago, intestino y áreas anorectales. 

Cuadro 3. Prevalen~ia '.de··..ios .Trastornos Funcionales Digestivos (TFD) 
comunidad 

en una 

Trastorno 
Acidez Estomacal 
Distensión abdominal füridonal 
Aerofagia · 
Disquecia 
Dolor precordial f"uncional 
Globus 
Dolor anorectal f"uncional 
Síndrome Colon Irritable 
Síndrome de Rumiación 
Incontinencia funcional 
Disfagia funcional 
Constipación funcional 
Dispepsia funcional 
Dolor abdominal crónico 
Diarrea funcional 
Dis uinesia del cslinter de Oddi 

Prevalencia ( 0/o 
32.6 
30.8 
13.8 
13.6 
12.5 
l 1.6 
11.6 
11.6 
10.9 
7.8 
7.5 
3.6 
2.9 
2.2. 
1.8 
1.5 

El SCI es uno de Jos padecimientos gastrointestinales mas frecuentes en la consulta 
pero también uno de los menos con1prendidos. Algunos repones consideran que esta 
entidad existe hasta en el 24% de la población adulta (Drossman y cols 1982) y que es 
frecuente en la población de la consulta externa (lVlanning y cols. 1980; Mitehell y cols. 
1 987). Es Ja causa mas frecuente de referencia al gastrocnterólogo en los Estados Unidos de 
None América. (Harris y cols. 1 997). Se estima que en ese mismo pais hay 4.2 millones de 
,·isitas al médico por síntomas de dicho padecimiento. Por género se ha estimado que las 
mujeres reponan del 14°/.,-24'% y del So/o-19'/ó en los hombres en los E.U.A .. Europa. China 
y Japón. Aproximadamente hasta el 12% de las consultas en un primer nivel de atención 
médica podrían ser debidas al SCJ y hasta un 20%-50°/o de las referencias al 
gastroenterólogo. Tan solo en los E.U.A. se estima que debido al SCI hay 4.2 1nillones de 
visitas al médico por año (Hamn1 y cols.1999). 

Cerca de del 50% de los pacientes que acuden a consulta externa a scrv1c10 de 
gastroenterologia para valoración lo conf"om1an pacientes con el diagnóstico de SCJ. Los 
trastornos psiquiátricos comórbidos al SCJ parecen incrementar la probabilidad de 
conductas de ""búsqueda de atenc1on médica.. Algunos pacientes pueden presentar 
trastornos fisiológicos incluyendo actividad intestinal mioeléctrica anormal, anom1alidades 
hom1onales del tracto gastrointestinal o respuestas alérgicas anom1ales a algunos alimentos. 
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La mayoría de Jos clínicos coinciden en que tanto los :factores fisiológicos o psicológicos 
contribuyen al cuadro clínico del SCI en Ja mayoría de Jos pacientes (Sadock y cols 2000). 

La literatura indica que menos de la mitad de los sujetos con SCI buscan trat2.ITiiento 
para ello. De aquellos que lo hacen, el 50% al 90% presentan algún trastorno psiquiátrico 
(trastorno por pánico, trastorno por ansiedad generalizada, fobia social. trastorno por estrés 
post-traumático y trastorno depresivo mayor), mientras que aquellos que no buscan 
parecen estar mejor desde el punto de vista psicológico. Tanto las variables fisiológicos 
como las psicológicos parecen tener un papel importante en el desarrollo y mantenimiento 
del SCL Información reciente sugiere que la asociación entre el SCI y los trastornos 
psiquiátricos tienen una mayor relevancia en el presente. (Bruce y cols 2001 ). Por otro lado, 
Whitehead y cols (2002) señalan que la comorbilidad en el SCI conforma hasta tres cuartas 
partes del exceso de visitas médicas. Esto ha llevado a considerar al SCJ como un trastorno 
distinto por el cual se consulta. 

Los trastornos psiquiátricos complican el diagnóstico y el manejo de múchos pacientes 
con el SCI. Debido a que muchos estudios de comorbilidad psiquiátrica se han enfocado en 
pacientes en medios clínicos y hospitalizados, por lo tanto un efecto ,potencial podría 
explicar el sesgo de esta asociación. Sin embargo, en el estudio epidemiológico nacional de 
E.U.A. (Epidemiologic Catchment Area) realizado en J 994 por Lydiard y cols donde se 
valoraron a J 8,000 adultos de manera directa a través de entrevistas psiquiátricas con el fin 
de comparar 6 síntomas gastrointestinales del trastorno por somatización (dolor abdominal, 
diarrea. flatulencia y distensión. constipación. nausea y vómitos).Se compararon a los 
sujetos con niúltiples síntomas gastrointestinales contra sujetos sin síntomas 
gastrointestinales. Un síntomas gastrointestinal incren1entó la tasa de prevalencia a lo largo 
de la vida del trastorno depresivo mayor (TDM) (7.9º/o vs 2.9%). trastorno de pánico (2.5o/o 
vs O. 7'X.) y agorafobia ( l O.O'Yo vs 3.6o/o). Los sujetos con 2 síntomas gastrointestinal 
presentaron mayores tasas de TDJ\1 ( J 3.4%,). trastorno de pánico (5.2%) y agorafobia 
( l 7.S'X.). Cabe mencionar que estas tasas son menores que las que se reportan en Jos centros 
especializados de tercer nivel para el manejo de los TFD. Sin embargo, el aumento de las 
tasas en comparac1011 con Jos controles en esta niucstra comunitaria sugiere una relación 
real entre Jos traston1os psiquiátricos y Jos TFD y no puede ser explicado solo por ui1 sesgo 
en e) i11ucstrco. 
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Factores de riesgo 

Las mujeres son mas propensas a reponar globus, disfagia funcional, SCI, constipación 
funcional, dolor abdominal funcional, dolor biliar funcional y disquecia. Los hombres 
reponan con mayor frecuencia aerofagia y distensión funcional. Los síndromes 
gastrointestinales :funcionales aumentan la probabilidad de ausentismo en el trabajo o 
escuela. La discapacidad ocupacional parece ser estar especificainente asociada con el dolor 
abdominal crónico, dolor biliar :funcional, dispepsia funcional y SCL Los trastornos 
psiquiátricos y. las conductas asociadas con ellos pueden aumentar el riesgo de la 
enfermedad gastrointestinal. Por ejemplo, el abuso o dependencia del alcohol (Sadock y 
cols. 2000). 

Se ha intentado describir (Houghton y cols 2000) un papel protector de la testosterona 
para el SCJ en hombres. Para esto se estudiaron a 50 pacientes con el SCJ ( 19-71 años; 
media: 42.6 años) y a 25 personas control sanas (22-67 años) que no tuvieran el diagnóstico 
de SCI. Solo se incluyeron a pacientes que reunieran los criterios diagnósticos de Roma. A 
cada sujeto se Je midió los niveles de testosterona sérica, globulina captadora de hormona 
sexual, hormona folículo estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH) les realizaron 
pruebas de sensibilidad rectal a través de distensión globo. Se encontró que Ja única 
diferencia en los niveles horn1onales entre Jos pacientes con el grupo control que tuvo 
significancia estadística fueron los valores bajos de LH en los pacientes con el SCJ (p = 
0.014). Aunque Jos pacientes presentaron mayor ansiedad y depresión que el grupo control 
{p<0.001 ). esto no pudo explicar Jos niveles reducidos de la LH aún después de haberse 
ajustado estadistican1ente. Con los resultados de este estudio se apoya parciahnente el 
concepto de que las hormonas sexu:iles pueden tener un papel en la poca prevalencia de Jos 
hombres con el SCI. Estos niveles bajos de LH en los hombres ·con el SCl podría sugerir 
una disfunción del eje Hipotálamo-Hipófisis (HHA) que podri:i explicar de alguna forma 
los conceptos actuales de fisiopatología del estrés y el SCI. Debe de ton1arse en cuenta 
tan1bién la edad de los pacientes en este estudio. Aden1ás. se han reponado otros factores 
que pueden alterar los niveles scricos de la testosterona: dicta. obesidad. consun10 de 
alcohol. hora del din. época del ario. cstrcs. trastornos físicos o psicológicos. 
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Etiología. mecanismos Fisiopatológicos v curso clínico 

Ahora son contempladas diversas causas en Ja etiología del padecimiento. (véase 
cuadro 4). La formulación de estos criterios sintomáticos ha llevado a mayores esfuerzos 
para identificar correlatos psicológicos o fisiológicos para el SCI 

Cuadro 4 
Posibles causas del Síndrome de Colon 
Irritable 

Disfunción motora autonómica 
Disfunción motora colónica 
Trastorno depresivo 
Enfermedad endocrina 
Alergia alimenticia 
Trastorno neurológico generalizado 
Disfunción motora del intestino delgado 
Estrés psicológico 
Trastorno sensorial visceral. 

Los prin1cros autores en este ca111po compartían como características Jos siguientes 3 
puntos: 

a) Los sínton1as surgían en' el colon. 

b) Que el traston10 era funcional. 

c). Que las anon11alidades eran consideradas con un orí gen en el sisten"la nervioso 
central. 

Cuando se referían a estos padecin1ientos como ··neurosis·· se hacia alusión a los 
trastornos del sistema nervioso autónomo que se subdividían a su vez en: motores. 
sensoriales. secretorios y con1plejos. Para Ja década de los 40·s. un niayor conoci1niento 
en1pezó a reemplazar algunos términos. Se recon1endaron 3 pasos esenciales para 
reaiizar el diagnóstico: identificación de los síntomas de disfunción colónica. exclusión 
de enfermedades orgánicas del colon y exclusión de enfermedades extracolónicas 
capaces de producir síntomas colónicos. Se describe el dolor y dolor tipo cólico en el 
abdomen bajo como una de las quejas principales. Además de Ja sospechado trastorno 
autonómico, tan1bién se consideraron a las endocrinopatías y alergias como 
posibilidades etiológicas (Christensen J 992; J\.1orlet 2003). 
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Se piensa que los mecanismo fisiopatológicos por los cuales se manifiestan los 
síntomas del SCI son los siguientes: 

1.- Hipersensibilidad visceral. 

2.- Desregulación del sistema nervioso autónomo (SNA). 

3.- Hiperreactividad del músculo liso, caracterizada por una :motilidad aumentada en 
respuesta de una serie de eventos desencadenantes. 

4.- Al1orrnalidades en los niveles de los neurotransmisores tales corno la serotonina o 
los receptores para estos neurotransmisores. 

5.- Activación sostenida del sistema inrnun.ológico posterior a una infección, estrés u 
otros factores psicológicos. 

6.- Antecedente de algún evento sexual traumático. 

Los pacientes que presentan tanto el SCI así corno fibrornialgia parecen presentar 
tanto hipersensibilidad visceral como somática. Aunque se ha descrito una actividad 
anormal del SNA en 3 condiciones comórbidas del SCI (fibromíalgia. SFC y trastornos 
de Ja aniculación ternporomandibular). éstas no sugieren un rnccanisn10 fisiológico 
relacionado con el SCI. Un tipo especifico de disfunción en el SNA, la hiperreactividad 
del músculo liso. se ha visto en algunos pacientes con SCI y esta podría contribuir en 
inestabilid::id del músculo detrusor y broncoespasmo. Aunque la disfunción del músculo 
liso no parece explicar por si misma la con1orbilidad del SCI con trastornos 
musculoesqueléticos. En relación a una disfunción del sistema inn1unológico. se ha 
rcponado que el SCI post-infeccioso aparece solo posterior a una reacción inOamatoria 
gastrointcstin::il. Sin en1b::irgo. aún no queda cl::iro con10 ésta hipótesis puede favorecer a 
una trasposición del SCI con el SFC o de cómo puede contribuir a la comorbilidad del 
SCI con otros traston1os somáticos (véase cuadro 3). La scrotonina esta involucrad::i de 
manera perifcrica en la regulación de la motilidad y percepción del tracto 
gastrointestinal.. niicntras que en el SNC esta invo]ucrnda en el estado de :ini1110. De 
hecho se ha documentado que el uso de antidepresivos que modi lic::in los niveles de 
scrotonina. a ni,·e] central puede ser útil en pacientes con varios sindron1cs de dolor 
crónico. incluyendo al SCJ (.fackson y cols. 2000). En un estudio (Drossman y cols 
2000) se pudo describir que la mayoría de los padecimientos enlistados en el cuadro 3. 
se presentaron aproxin1adan1ente en una tercera pane hasta la niitad de los pacientes 
estudiados así como algún grado de depres.ión. ansiedad o simplemente reportaron que 
sus síntomas en1peoraron por el estrés y/o traston1os psiquiátricos. Incluso se ha hecho 
la sugerencia de que los pacientes con 2 o nias de estos trastornos presentan nlttyor 
ansiedad o depresión que los pacientes que tienen un solo diagnóstico. Esto sugiere que 
el malestar psicológico podría ser un factor etiológico común a todos estos 
padecimientos. Sin embargo. los síntomas psicológicos asociados con el SCIA son 
diversos. y Jos posibles mecanismos por los cuales los síntomas psicológicos se 
relacionan con las quejas son1áticas aún son especulativas. Incluso. en estudios (.Tones y 
cols. 2001; Zaman y cols. 2001 )donde se han realizado modelos de regresión para poder 
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explicar Ja comorbilidad del SCI con otros trastornos somáticos, éstos no pueden 
explicar por completo toda Ja varianza. Se ha documentado el antecedente de _abuso 
sexual y físico en pacientes con: SCI, trastornos de Ja articulación temporomandibular. 
SFC, fibromialgia, dolor pélvico crónico así como un aumento .en el puntaje en las 
escalas de somatización (Whitehead y cols 2002). 

Existen varias explicaciones por las cuales podría traslaparse el SCI con otros 
trastornos gastrointestinales funcionales: 

1.- Esto podría ocurrir porque existen síntomas empleados para realizar. el 
diagnóstico de estos trastornos. Por ejemplo. el dolor abdominal es común para el 
SCI, dispepsia funcional. dolor precordial no cardiaco y dolor ano-rectal fu_nci(lriaL. 

2.- La hiperalgesia visceral se puede observar a Jo largo del tracto gastrointestinal en 
pacientes con SCI. Esto incluye el esófago, estómago, duodeno, íleo y colon. Esta 
vía parece explicar el mecanismo fisiopatológico que también contribuye al "dolor 
precordial no cardiaco, dispepsia funcional y posiblemente al síndrome del. elevador 
del ano. 

3.- Las anorn1alidades de la motilidad pangastrointestinal pueden también contribuir 
a esta trasposición de los trastornos gastrointestinales funcionales. Los pacientes con 
SCI, han sido registradas a nivel del estómago, intestino delgado proximal, íleo así 
como en el colon y el recto. Además. existen vías de reflejo largas que sirven para 
coordinar el transito de nutrientes y la eliminación de toxinas. 

Tan in1portante ha sido este traslape de trastornos gastrointestinales funcionales que 
se ha propuesto el tén11ino de .. intestino irritable'' para englobar a todos estos 
padecin1ientos. Aden1ás. Jos niedican1entos que son útiles para uno de estos trastornos es 
útil de igual fon11a para otro de ellos. A pesar de que estos trastornos se traslapan sigue 
existiendo la idea de que los síntomas reportados corresponden a entidades diagnósticas 
distintas (\Vhitehead 2002). 

Además, el trastorno por son1atizaeión es solo uno de varios diagnósticos 
psiquiátricos de acuerdo a Ja clasificación del DSJ\1-IV-TR llamados ••trastornos por 
son1atización··: esta lista incluye problemas con10: traston10 por conversión, traston10 por 
dolor e hipocondriasis. Por lo tanto. las estadísticas reportadas de la asociación del trastorno 
por somatización con el SCJ representan solo una proporción del espectro psiquiátrico de 
somatización (\\'hitehead y cols. 2002). 

Hudson y Pope ( 1 990) realizaron un estudio sistemático de revisión para identificar 
todos los trastornos que presentaran una respuesta consistente con el uso de 2 o mas 
antidepresivos. Los tipos de antidepresivos utilizados fueron: tricíclicos. inhibidores de la 
monoamino oxidasa. inhibidores de la recaptura de serotonina y agentes atípicos). 
Concluyeron que los trastornos que responden a los misn1os tratan1ientos probablemente 
compartan los mismos elementos etiológicos. Esta revisión incluyó S trastornos: depresión 
mayor, bulimia. trastorno por pánico con hiperactividad, cataplexia, niigraña y SCJ. Sin 
embargo, no todos los pacientes con algún trastorno enlistado en el cuadro 3 presentan 
depresión y no todos ellos responden favorablemente a los antidepresivos. Además, los 
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antidepresivos, producen una regulación a Ja baja en las vías periféricas al dolor. Por Jo 
tanto, esta acción periférica podría contribuir en algún grado al beneficio del paciente. 

En el modelo multivariado propuesto por Naliboff y cols. (1 998); 'así. como en el 
modelo biospicosocial, este modelo enfatiza que existen rnúchas P?Sibles interacciones 
entre _Jos procesos fisiológicos y cognitivos/psicológicos que}pueden(di:inyar.·-en• el SCL 
Algunos ejemplos de las influencias etiológicos que: son'-•co-munésé:á·'rnúchos trastornos 
incluyen las siguientes: .--- ;;;(.:.;:;,~-~ :::i·· <:::~, :;/: -

1 ·~ Hiperalgesia que ocurre a lo largo del tracto ;1~ii'ctin:~~~ffüáf)'. 9ú. eón tribuye 
tanto al SCJ como a·Ja dispepsia funci91:iaL_·_:;.. .. , \:.;'. :•••::...:· .<'--·••·:c'J . ., 

:>::· __ ~ ; ',.; .,;~}.;,;;~~-:'~::_:,. 
2.- El estrés. que. produce Un incremento en:Ja'acii\11 

1 t fi . 1 • • .;.· '"" •< ::· •"•/·--· . . ~ a respues a 1s10 ogrca.. ;: .. : -. . , ........ : ;,"'¿/•.;·: •• ;i~:E-;.c · ·;·, ..• .,,_.,_. ._._-•:- .· :··.-.··. 

3.- -El rasgo psicológic6 ~~~~m~ti~lÍci~~.\'cj"J1;d'l~i~~1('6cnno' '.lííi''aiTIPiific~dor no 
especifico que magnifica Ja sev'eridad ~--y.:.Ja sigtiificÍiñcia de cualquier. serisaciÓn somática 
presente. . :- ·:1 .:· :• • · · : . : 

La principal limitación de Jos ·~odelo~ multivariados es que son amorfos; Implican 
que no son factores necesariamente etiológicos o suficientes para poder explicar el. SCJ o 
cualquier otro trastorno. y por Jo tanto es dificil identificar hipótesis mecánicas 
con1probables así como un blanco específico para un tratan1iento. 

Se ha documentado Ja asociación de trastornos psiquiátricos con el SCI, algunos 
(Young y cols. 1 976) han encontrado que estos preceden a Ja aparición del cuadro clínico 
del SCJ y se ha hecho Ja sugerencia de buscar sobre todo problemas de depresión e histeria 
(de acuerdo a los criterios diagnósticos anteriores). 
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Comorbildad médica v psiquiátrica 

¿Es el SCI una entidad distinta o parte de un trastorno global? Esta importante pregunta 
ha sido abordada a través de 3 diferentes tipos de estudios: medición de la somatización, 
análisis factorial y análisis estadísticos multivariados. Los pacientes con el SCI son 
doblemente diagnosticados con algún otro trastorno somático gastrointestinal en 
comparación a los grupos control. El constructo de la comorbilidad representa un reto en 
relación al concepto del SCI como una entidad diagnóstica distinta en vez de una variante 
psiquiátrica o un trastorno neuroendocrino (\Vhitehead y cols.2002). 

Se ha intentado determinar la comorbilidad de estos padecimientos con alteraciones 
psiquiátricas o estructuras de personalidad determinada. Sin embargo, hasta ahora la 
información es contradictoria. En la actualidad se conoce en forma experimental y .por 
informes de algunos estudios en seres humanos, que el estrés psicológico puede afectar la 
motilidad intestinal. Además de lo anterior, existe cada vez mayor información sobre la 
comorbilidad de trastornos digestivos, psicopatología. antecedentes de abuso sexual y 
mayor incidencia de padecimientos gastrointestinales. Los pacientes con el SCI pueden ser 
diagnosticados hasta el doble de veces en relación a Jos grupos c.ontrol con una variedad de 
otros trastornos somáticos de origen no gastrointestinal (véase cuadro 5). 

Existen reportes en Ja literatura de que los pacientes con SCI hacen el doble de visitas al 
médico en relación a Jos grupos control. Aproximadamente, el 50% de los pacientes con 
SCl que acuden a un prin1er nivel de atención así como con gastroenterólogos presentan al 
menos 1 sinton1a somático con1órbido. Tan frecuente es el reporte de quejas somáticas no 
gastrointestinales que se ha propuesto incluso como un criterio diagnóstico del SCI. Los 
pacientes con el SCl incurren al doble los gastos médicos de los pacientes sin el SCI.; 66% 
de este exceso de costos son por problen1as no gastrointestinales. Los pacientes con 1 o mas 
traston1os son1áticos con1órbidos reportan una niayor severidad en los síntomas del SCI. 
mayor ansiedad y depresión. mayor discapacidad en la calidad de vida y mayor cantidad de 
ausencias laborales relacionadas a Ja cnfcn11edad que los pncicntcs con el SCJ pero sin 
tras1on1os comórhidos. Investigar Jos origcncs de la con1orbilidad es importante ya que 
proporcionaría inforn1ación para reducir los costos que este genera así con10 un tratamiento 
nias efectivo. Sin embargo. el concepto de la con1orbilidad representa un reto para 
distinguir al SCJ como una entidad diagnóstica distinta en vez de una variante psiquiátrica o 
un traston10 ncuroendócri no. 

Los traston1os no psiquiátricos y no médicos nias frecuenten1ente descritos son: 
fibromialgia (teniendo el 49% SCJ). síndrome de fatiga crónica (SFC) (51 %). trastornos en 
Ja articulación tcmporomandibular (64°/c.) y dolor crónico de pelvis (50°/c,). Aunque estos 
padecin1icntos son distintos y no son pane de un niismo trastorno por somatización también 
es cieno que su fucne asociación sugiere características en común que son 
predominantemente de tipo psicoiógicas. De hecho, se ha discutido con anterioridad la 
respuesta a los psicotrópicos en las siguientes condiciones médicas: fibromialgia, SFC, 
migraña. SCI. dolor facial atípico y síndrome disfórico premenstrual. Estos padecimientos 
ya han sido claran1ente representadas. 
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Existe evidencia que sugiere una asociac1on entre estos trastornos y Ja depresión. 
Además, se ha demostrado que responden al menos en cieno grado ·a los agentes 
psicotrópicos. Por Jo que surge Ja·. hipótesis de que. estos trastornos pueden companir 
algunos pasos etiológicos en común .co11 Ja d.epre~ión: ((~ru1?er y,co,ls.1996). 

Cuadro 5 ..... >'··· ·-'·.·., · •.•" ·; :. • .. · ' · · . · · 

Síntomas de origen no gastrciint~~ii~¡-.1··signifi~~í¡~;am~nt~ má's rÍ'e~~eflt~~-en p~cientes 
con el Síndrome de Colon Irrfrable ~(~ · · · ·· · · • · · · 

Hiperreactividad bronquial 
Síndrome' de fatiga crónica (SFC) 
Dolor pélvico crónico 
Dismenorrea 
Fibromialgia 
Cefalea 
Síndrome premenstrual 
Trastorno de Ja aniculación temporomandibular 
Mialgias en región de Ja espalda o generalizadas 
Problemas para dorn1ir 
Disminución de la libido 
Fiebre (subjetiva) 
Sensación de falta de aire 
Sibilancias 
Sensibilidad al calor o al frío 
Disparcunia 
Frecuencia y urgencia urinaria 
Nic1uria 

1 
Vaciamiento incompleto de vejiga 

, Pruri10 
1 Hali1osis 
! Disgeusía 
1 I'v1arco 

1 

Ri!!idcz 
Sensación de vacío en el estón1ago. 

Existen varias caracTeristicas clínicas con1unes en las siguientes cuatro condiciones: 
síntomas dolorosos niusculoesquelé1ícos. síntomas de fatiga:- híperreflexia del músculo 
detn1sor de Ja vejiga y disfunción vesical. Todas ellas son nias frecuentes en las mujeres, 
pueden ser desencadenadas o exacerbadas por el estrés. están asociadas con Ja fatiga. 
problemas para dom1ir, ansiedad y depresión. Además. todas estas condiciones tienen un 
alto grado de confundirse o traslaparse una con otra. Generaln1ente Jos gastroenterólogos se 
han referido a Jos sintomas son1áticos como n1anifestaciones .. extraintestinales .. del SCJ. 

Esta tern1inología implica que el SCI es n trastorno primario y que Jos trastornos 
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somáticos comórbidos tales como la fibromialgia, son expresiones del SCI. Por ello, se ha 
sugerido el término síntomas somáticos 'o trastornos ••comórbidos". Whitehead y cols 
(2002) han señalado sobre esta comorbilidad leí siguiente: 

La' fibromialgia es una,,, condición crónica que se caracteriza por dolor 
musculoesquelético difuso asociado con puntos dolorosos a la exploración fisica. Afecta 
aproximadamente el 2% de la pÓblación. La asociación entre el SCl y la fibromialgia ha 
sido estudiada mas que cualquier otra padecimiento comórbido. La fibromialgia ocurre en 
aproximadamente 32.5% (rango de 28%-65%) de los pacientes con el SCI. Por otro lado, el 
SCI ocurre en 48% (rango de 32%-77%) de los pacientes con fibromialgia. 

Síndrome de fatiga crónica CSFC) : 

El SFC se define como una fatiga prolongada o persistente que dura mas de 6 meses 
causando mas de un 15% de discapacidad • sin condiciones médicas o psiquiátricas que 
puedan explicar dichos síntomas. La prevalencia del SFC en la población general se ha 
estimado en 0.4%. Los síntomas del SCl se confunden con los del SFC y existe una alta 
frecuencia de trasposición de uno con el otro., fluctuando de un 32o/o-92o/o (mediana de 
51 %) . .Tones y cols (2001) han reportado que la prevalencia del SFC en los pacientes con el 
SCI ha sido del 14%. Morris y cols ( 1999), al estudiar el rol de la depresión en síndromes 
dolorosos, psicofisiológicos y síntomas no explicados por causa médica y describir si ésta 
se asociaba o no al síndrome de fatiga crónica (SFC) en un grupo de paciente. Concluyeron 
que la depresión si se asociaba con una disminución del funcionamiento social en este 
grupo de pacientes y que tratar la depresión en pacientes con el SFC es poco probable que 
no elin1ine por completo las quejas de dolor que reportan y sínton1as no explicados por 
causa niédica pero si podría niejorar el funcionamiento social. 

Dolor pélvico crónico: 

Cerca de un 14°/o de niujeres han reportado experimentar dolor crónico pélvíco por 
111as de 6 nicses en algún momento de su vida. Se han encontrado que del 29%-79'Yo 
(mediana de 49.9'%) de las mujeres que presentan dolor pélvico crónico han reunido 
criterios diagnósticos para el SCI. Por otro lado. cerca del 35o/o de las mujeres con el SCI 
han reportado dolor pélvico crónico (razón de momios. 2.54 ). 

Trastorno de la articulación temporomandibular (TA T) : 

El TA T se manifiesta por dolor orofacial, limitado al movimiento mandibular y 
dolor en la articulación. Afecta aproximadan1ente a 21 % de fa población, pero solo '5% 
busca ayuda por ello. Se ha encontrado que el SCI esta presente'en 64%,cle una n1uesira de 
25 pacientes con el TA T. Por otro lado, Janes y eols (2001) ,encontró 'un auío~reporte 'de 
TA Ten el 16% de 270 pacientes con el diagnóstico del SCI. , 
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Otros trastornos: 

LOs reportes individuales han sugerido comorbilidad significativa entre el SCI con 
otras condiciones fisicas. En el estudio de Jones y cols (2001) se encontró que el 38% de 
los pacientes con el ser ha reportado dolor de espalda., 1 8% síndrome de dolor 
premenstrual .y· 10% ·reportó dismenorrea; Todas estas incidencias son significativamente 

·superiores en relación a cualquier otro padecimiento gastrointestinal. 

En relación a la comorbilidad psiquiátrica que se ha encontrado hasta en un 94% los 
diagnósticos mas frecuentes que se han identificado son: trastorno depresivo mayor, 
ansiedad y trastornos Somatomorf"os. Los trastornos psiquiátricos complican el diagnóstico 
y el manejo de muchos pacientes con el SCI. Debido a que muchos estudios de 
comorbilidad psiquiátrica se han enfocado en pacientes en medios clínicos y hospitalizados, 
por lo tanto un efecto potencial podría explicar el sesgo de esta asociación. Sin embargo, en 
el estudio epidemiológico nacional de E.U.A. (Epidemiologic Catchment Area) realizacjo 
en 1 994 por Lydiard y cols donde se valoraron a 1 8,000 adultos de manera directa a través 
de entrevistas psiquiátricas con el fin de comparar 6 síntomas gastrointestinales del 
trastorno por somatización (dolor abdominal, diarrea, flatulencia y distensión, 
constipación, nausea y vón1itos).Se con1pararon a los sujetos con niúltiples síntomas 
gastrointestinales contra sujetos sin sínton1as gastrointestinales. Un síntoma 
gastrointestinal incren1entó la tasa de prevalencia a Jo largo de la vida del trastorno 
depresivo.mayor (TDM) (7.9% vs 2.9%). trastorno de pánico (2.5% vs 0.7%) y agoraf"obia 
( 1 0.0% vs 3.6°/~). Los sujetos con 2 síntomas gastrointestinal presentaron niayores tasas de 
TDM ( l 3.4o/o), traston10 de pánico (5.2°/..) y agorafobia ( 1 7.8%). Cabe mencionar que estas 
tasas son nicnorcs que las que se reportan en los centros especializados de tercer nivel para 
el niancjo de los TFD. Sin embargo, el aumento de las tasas en con1paración con Jos 
controles en esta n1ucstra con1unitaria sugiere una relación real entre Jos traston1os 
psiquiátricos y Jos TFD y no puede ser explicado solo por un sesgo en el muestreo (Sadcok 
y cols.2000) Otros estudios (North y cols J 996; \\'alkcr y cols. 1992) señalan tasas de 
comorbilidad psiquiá1rica en pacientes con SCl que van del 42'!-ó al 64%. Las tasas de 
control de comorbilidad van del J 5~-;. al 20'~/o. 

Se desconoce el mccanisn10 por el cual se da esta elevada con1orbilidad psiquiatrica en 
pacienles con el SCJ. Se han propuesto 4 modelos para explicar Ja posible causa de esta 
comorbilidad: 

1 .- Hipótesis del traston10 por somatización: 

Propone que algunas personas presentan ánimo ansioso o deprin1ido con niúltiples 
síntomas somáticos no específicos. Este modelo clasifica al SCJ como a un grupo de 
diagnósticos que puede hacerse a partir de un trastorno primario de son1atización u otro 
tipos de trastornos son1aton1orfos .. A.unque el trastorno por son1atización y otros tipos de 
trastornos por son1atización existen en el SCJ. no todos estos ocurren en todos los 
pacientes. 
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2.- Hipótesis sornatopsiquica: 

Esta hipótesis señala que Jos síntomas psicológicos son el resultado del malestar 
gastrointestinal crónico y Ja interacción no satisfactoria con Jos proveedores de Ja salud que 
no ·diagnostican de manera asertiva y por consecuencia no tratan de manera adecuada al 
SCL-Un argumento utilizado en contra de esta hipótesis-son las relativas bajas tasas de 
trastornos psiquiátricos en trastornos gastrointestinales mas severos y crónicos tales corno 
Ja eníermedad inflamatoria intestinal y Ja intolerancia a Ja lactosa. Se esperaría que dichos 
trastornos presentaran una mayor tasa comorbilidad psiqúiátrica si Ja hipótesis 
sornatopsiquica explicara las manifestaciones psicológicas de Jos síntomas en el SCI. 

3.- La hipótesis psicogénica: 

Señala que Jos trastornos psiquiátricos _específicos son.Jos causantes del SCI en una 
proporción significativa de Ja población. En particular, se ha propuesto que las crisis de 
pánico sean las responsables de un SCI sei:imdario: Aunque una cantidad considerable de 
pacientes con SCI cursan con crisis de pánico. muchos de ellos no las presentan por lo que 
este tercer modelo no podría ser una· .. -única causa para explicar' las._ manifestaciones 
psicológicas del SCI. · 

4.- El modelo de auto-selección: 

Este modelo propone que Ja comorbilidad psiquiátrica aumenta las posibilidades de 
Ja búsqueda de ayuda médica en los pacientes con el SCI. Existe evidencia para apoyar este 
modelo en un medio clínico; la comorbilidad psiquiátrica parece tener una mayor 
prevalencia en las n1uestras clínicas que en las poblaciones comunitarias. Aunque tan1bién 
los estudios de Ja ECA (Lydiard y cols 1 996; North y cols 1 996; Walker y cols. 1992) 
señalan que este modelo no puede explicar de n1anera con1pleta esta relación. Es decir. una 
considerable proporción de Ja población comunitaria con el diagnóstico de SCI que cursan 
con comorbilidad psiquiátrica importante no acude a buscar ayuda n1édica por ello. 

Posiblemente. algunos de los n1odclos propuestos contribuyen a la trasposición entre 
el SCI y los traston1os psiquiátricos. De hecho. se recomienda el estudio familiar para poder 
distinguir lo anterior (Sadock y cols.2000) 

Existen al menos mas de 20 estudios que hablan de la trasposición del SCI con 
traston1os psiquiátricos cuando menos en las últimas 3 décadas y se ha encontrado que de 
un 53'Yo-94°/o de los pacientes con SCI reúnen criterios diagnósticos para al menos J 
diagnóstico primario en el eje l. Ha sido dificil poder obtener conclusiones de acuerdo a las 
revisiones bibliográficas en el tema ya que las categorías diagnósticas mas frecuentes que 
son: ansiedad. depresión y trastornos por somatización se traslapan en las poblaciones 
médicas. Sin embargo. a pesar de guce ios c::studios realizados presentan algunas Ji1nitaciones 
tales como: poblaciones peque1ias y selección de _grupos dudosa obtenida en clínicas de 
gastroenterologia. se pueden hacer algunas generalizaciones: 
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1.- La mayoría de los pacientes con el ser atendidos en clínicas médicas y 
aproximadamente el 1 8% de las personas con SCJ vistos en la comunidad tienen 
cuando menos 1 o mas trastornos psiquiátricos. 

2.- No existe un solo diagnóstico psiquiátrico específico del SCI. Sin embargo, los 
diagnósticosº psiquiátricos mas frecuentemente asociados con· el ·.sc1 es el de 
trastornoAepresivo mayor seguido del de trastorno de ansiedad generalizada. 

3.-' Aún.que se le ha dado mucha atención a la asociación que existe entre el SCI y 
el trastorno por pánico aproximadamente el 30% (con un rango de 15%-41 %) 
reúnen criterios diagnósticos para el trastorno por pánico. La asociación entre el 
trástorno por pánico y el SCI puede ser sobreestimada, ya que el dolor abdominal y 
la diarrea transitoria que ocurren durante los ataques de pánico (ansiedad extrema) 
pueden ser confundidos por síntomas intermitentes crónicos del SCI. 

4.- El trastorno por somatización ha sido diagnosticado en una cuarta a una tercera 
parte de Jos pacientes con el SCI. Sin embargo, la prevalencia del trastorno por 
somatización quizá sea baja, ya que el Cuestionario de la Entrevista Diagnóstica 
(Diagnostic lnterview Schedule) subestima Ja prevalencia de este trastorno. 
Además, el trastorno por somatización es solo uno de varios diagnósticos 
psiquiátricos de acuerdo a la clasificación del DSM-lV-TR llamados ••trastornos por 
somatización'"; esta lista incluye proble1nas con10: trastorno por conversión, 
trastorno por dolor e hipocondriasis. Por lo tanto, las estadísticas reportadas de la 
asociación del trastorno por son1atización con el SCI representan solo una 
proporción del espectro psk¡uiátrico de somatización (\Vhitchead y cols. 2002). 
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Aspectos psicosociales 

Los factores psicosociales son considerados corno algo importante para el 
entendin1iento del SCl. Para muchos pacientes. Jos hallazgos clínicos no explican el grado 
de malestar subjetivo reportado, discapacidad funcional y las yaloraciones psicológicas de 
los pacientes muestran altos porcentajes· de···estrés;-·trastornos de· Ja··-personalidad y 
diagnósticos psiquiátricos. Aunque estas caracteristicasno.se relacionan al.diagnóstico del 
SCI per se pero si caracterizan al grupo de pacientes que se .. auto-.selecciona'.' para buscar 
atención médica por este problema (Drossman y cols. l 988). · 

Mas del 60% de los pacientes que acuden a una clínica por problemas gaitrointestinales 
describen de manera importante quejas relacionadas con aspectos,·.: psicológicos. La 
asociación entre factores psicológicos y el sistema gastrointestinal ha sido bien establecida 
(Epstein y cols.). Por ejemplo, el estrés inducido en animales ha demostrado afectar la 
motilidad intestinal (Clouse y cols. 1988). Las alteraciones en el funcionamiento del tracto 
gastrointestinal son parte de las respuestas viscerales al estrés. La inhibición del 
vaciamiento gástrico así corno la estimulación del funcionamiento motor del colon son los 
patrones con1unes que frecuentemente se encuentran por varios factores estresante en 
algunos individuos. (Tache y cols 2001 ). 

De manera histórica Franz Alexander en la década de los 40"s y so·s propuso un 
modelo psicosomático para varias enfermedades, incluyendo a Ja colitis ulcerativa y úlcera 
péptica en un intento para cambiar Ja visión reduccionista de que las enfem1edades eran 
puramente psicogénicas. El mismo propuso que ciertos connictos inconscientes generaban 
tensiones emocionales crónicas que al con1binarse con un factor de predisposición 
biológico (Factor X) podía llevar a Ja disfunción fisiológica y finalmente a Ja enfcm1edad. 
Finaln1ente. Alexander identificó a las en1ociones con10 un factor que afectaban el apetito, 
comer. deglutir, funciones digestivas y las de eliminación. 

Se han citado frecuentemente enfern1edades sindron1:iticas específicas tales como el 
SCl. enteritis regional. colitis ulcerativa. dispepsia. enfem1edad ulcero-péptica con factores 
psicológicos.(Folks y cols. J 992). De hecho. en una practica común de un gastroenterólogo 
se ha reportado que cerca del 60'l·ó de sus pacientes presentará quejas de origen psicológico 
(Switz 1 976). Drossn1an ( 1 994 ). coincide con lo anterior al señalar que la psicopatologia 
juega un papel importante en los individuos con traston1os funcionales digestivos, siendo 
este tém1ino definido con10 ··una combinación variable de síntomas !.!astrointestinales no 
explicados por anom1alidades bioquímicas··. Aún es una interrogante stestas anom1alidades 
son la causa, el resultado o los efectos secundarios de el traston10. La niavoria de la 
investigación hecha en este can1po ha sido enfocada a patrones de personalid~d. eventos 
estresantes de la vida diaria y conductas anom1ales que sen1ejan enfermedad en los 
pacientes con SCl y dispepsia funcional (Herschbach y eols. J 999) . Un grupo de autores 
(Drossman 1987; l 990: Morris y cols. l 991: Pauli y eols. l 992: \Vicki y col s. 1992) 
coinciden en señalar que los pacientes con TFD al ser comparados con sujetos sanos, Jos 
primeros presentaron n1ayor ansiedad. depresión, neuroticisn10 e hipocondriasis. Este 
1nisn10 grupo de pacientes al ser comparado con pacientes con dolor abdominal superior de 
origen orgánico presentaron mayor ansiedad así con10 estados tensionales. No queda claro 
si el estrés resultante de eventos importantes en la vida está asociado con el inicio de Ja 
enfermedad, pero si se ha podido demostrar en diferentes estudios una asociación con los 
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TFD así como el SCI (Herschbach y cols.1999). La rnayoria de Jos estudios de Jos 
trastornos digestivos funcionales se han realizado en poblaciones que ya son considerados 
pacientes. Han existido intentos para relacionar los eventos estresantes en la vida como un 
factor etiológico de los trastornos gastrointestinales funcionales. Por ejemplo, Craig y 
Brown (1984) describieron la relación entre los trastornos gastrointestinales dolorosos 
precedidos por eventos estresantes en la vida del grupo de pacientes que ellos estudiaron. 
En esta investigación se valoraron a pacientes que fueran referidos con gastroenterólogos, 
que tuvieran entre 1 8 a 60 años de edad y que presentaran dolor abdominal que hubiera 
iniciado un año antes de haber sido incluidos en el estudio. También se incluyeron a 
pacientes con síntomas similares recurrentes que hubieran presentado el inicio de dicha 
sintomatología 3 años y que no hubieran presentado ningún síntomas en ausencia de ningún 
tipo de medicación cuando menos un año antes de haber sido incluidos en el estudio. El 
grupo de estudio fue pareado con un grupo considerado como sano ya que no habían 
presentado ningún tipo de enferrnedad gastrointestinal en los últimos 2 años. Este mismo 
grupo era extra hospitalario y se logró controlar: edad, sexo, estado civil, clase social, país 
de nacimiento y etapa de vida. Se pudieron registrar eventos estresantes así como 
dificultades en 135 pacientes un año previo al inicio del dolor abdominal. En 56 pacientes 
se pudo documentar la presencia de un trastorno gastrointestinal orgánico. Los eventos 
amenazantes severos y las dificultades i1nponantes que se consideraron como un factor 
etiológico en el desarrollo de depresión clínica ocurrieron tan frecuentemente durante las 38 
semanas previas del inicio de los trastornos funcionales digestivos (no orgánicos). No se 
encontró una relación entre la severidad de la an1enaza del evento y el trastorno orgánico. 
Estos hallazgos pueden explicar la frecuente asociación entre los eventos estresantes de la 
vida con los trastornos orgánicos gastrointestinales. Algunos de los factores antecedentes al 
SCI en niujeres que se han descrito desde tiempo atrás han sido Jos siguientes: problemas 
conyugales, problen1as de relación intra-fan1iliar asi como con sus hijos. En los hombres los 
problcn1as que se han descrito que anteceden al SCI han sido Jos laborales. Por otro lado. 
para los traston1os gastrointestinales de origen orgánico. incluyendo Ja CUCI, la evidencia 
de experiencias estresantes ha sido menos consistente. Se ha postulado que si el estrés 
tuviera un papel en el dcsarrol Jo del SCJ. en todo caso este parecería tener un orden 
diferente al involucrado en Jos traston1os afectivos o en los estados funcionales. Existen 
algunas sin1ilitudes entre las in1plicacioncs de la influencia de Ja personalidad y de estos 
hallazgos de que Ja severidad resultante de las experiencias frustrantes parecen ser el 
resultado de las propias acciones del sujeto. En esta investigación se hace especial énfasis a 
la frustración de Jos planes así como a Ja an1bición. 

La valoración psicológica de Jos pacientes con SCI en comparación con sujetos 
non11ales u otro tipo de pacientes muestra una alta prevalencia de repones de estrés, 
caracteristicas de personalidad anorn1al. diagnósticos psiquiátricos. y mayor cantidad de 
conductas relacionadas a la enfen11edad. Aunque no queda muy claro si estos hallazgos son 
característicos de todas las personas que presenten SCI o solo representa a Ja población que 
acude ::il médi.:u. Por lo anterior. se realizó un análisis multivariado del SCI (Drossman y 
cols 1 9SS) donde se estudiaron a 72 pacientes que ya tenían el diagnóstico de SCI , 82 
personas (que no habian buscado ayuda médica) y 84 sujetos sanos. Todos los sujetos 
recibieron una evaluación médica completa. hoja diaria de control para el dolor abdominal. 
patrón de las evacuaciones, evaluaciones psicológicas estandarizadas para el dolor. 
personalidad, estado de ánin10, eventos estresantes de la vida diaria. conducta relacionada a 
la enferrnedad y apoyo social. El dolor y Ja diarrea fueron los hallazgos mas imponantes 
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asociados al estado del paciente. Posterior a haber controlado estos síntomas se encontró lo 
siguiente: a) los pacientes con el SCI tienen una alta proporción de patrones anormales de 
personalidad, mas conductas relacionadas a la enfermedad y menor puntuación en la escala 
de eventos estresantes en la vida en relación con los sujetos con el SCI pero no 
considerados como pacientes (p<0.001) y normales (p<0.001); b) Los no pacientes con SCI 
aunque se situaron de manera intermedia entre el grupo de pacientes y los normales, no son 
del todo diferentes a lo normales (0.21 ); c) Los sujetos no pacientes con SCI presentaron 
mayores capacidades de adaptabilidad, experimentan a la enfermedad como menos 
disruptiva para la vida y tienden a hacer menor uso de la negación que utilizan los 
pacientes. Estos factores contribuyen a las ··conductas de bienestar" entre las personas que 
presentan un malestar intestinal crónico. Este estudio confirma los hallazgos previos de las 
características psicológicas de los pacientes con el SCl en relación a aquellos sujetos con el 
SCl (pero que no han buscado ayuda médica por ello) así como de los sujetos normales. 
Los pacientes con el SCI presenta rasgos de personalidad anormales demostrados a través 
del MMPI (Minnesota Multiphasic Personality InventOI")'). panicularmente en las siguientes 
subescalas: hipocondriasis, depresión, histeria, psicastenia y esquizofrenia Los pacientes 
con este perfil anormal tienden a reponar el dolor y otro tipo de quejas somáticas sobre 
todo cuando se encuentran bajo estrés, tienden a negar o minimizar las preocupaciones 
emocionales , muestran una preocupación in1ponante en relación al cuerpo, las funciones 
del mismo y requieren de una re.valoración de su salud. Este estudio apoya la evidencia 
epidemiológica de que los pacientes con el SCl difieren en cuanto a la conducta relacionada 
a la enfern1edad. por ejemplo la manera en como los síntomas son percibidos, evaluados y 
demostrados en la sociedad. Los factores psicológicos previos que se han atribuido a los 
pacientes con el SCl se asocian con el estado del paciente n1as que con el diagnóstico per 
se. (Drossman y cols. 1988; Pauli y cols. 1992; \Vhitehcad y cols. 1 988. 1992; Guthrie y 
col s. 1992; Heaton y col s. 1991. 1 992; Sandler y col s. 1984 ). Los pacientes con TFD que 
acuden a consultar en con1paración con los no consultantes di ficren entre si principalmente 
en cuanto a con10 perciben sus sinton1as (Lydeard y cols. 1989). En otras palabras. una 
grande proporción de la varianza en la ··psicopatologia"" que se encuentra en la población 
de pacientes no puede ser atribuida con10 una característica del traston10 por si misn10. pero 
si es un anefacto que contribuye al sesgo del n1uestreo inherente al agrupar a los pacientes 
Por todo lo anterior. se sugiere que los síntomas psicológicos no originan los síntomas 
intestinales pero si influyen la decisión de consultar al médico (\Vhitehead y cols. 1992). 
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Actitudes v creencias de los pacientes hacia su padecimiento 

Dado a que el SCI es un trastorno crónico y recurrente, que puede requerir de 
investigaciones invasoras, cirugías, pérdida de tiempo en el trabajo y pueden tener un 
impacto adverso en las vidas personales y prolesionales. Además. las terapias 
convencionales pueden ser asociadas con electos adversos y pueden no ser exitosos para 
obtener una remisión de la enformedad. Los pacientes pueden buscar Ja medicina 
alternativa por ayuda sintomática, como una nueva aproximación cuando Ja medicina 
convencional no ha satisfocho por completo sus necesidades de salud o cuando éstas fallan 
para proveer con algún grado de control sobre su enlermedad. Para algunos, puede ser un 
reflejo del desacuerdo con sus médicos o con Ja medicina convencional en general ya que 
puede ser percibida como muy compleja, tecnológica, poco personal, costosa. 
inconveniente, no disponible o inaccesible (Murray y cols.1991 ). En un estudio 
(Rawsthome y cols. 1999) se describen los diforentes tratamientos alternativos entre los 
pacientes con el SCl en 4 diferentes paises: E.U.A., Canadá, Irlanda y Suecia. A través de 
un cuestionario auto aplicable relacionado al uso de medicina alternativa se valoraron a 289 
pacientes que acudian a consultar a un centro especializado en SCI. A través de un análisis 
de regresión logistica múltiple se compararon las caracteristicas demográficas (edad, 
género, estado civil, estado laboral. ingreso anual y residencia urbana vs rural), uso de mas 
de 1 8 tipos de medicina alternativa y actitudes hacia Ja medicina tradicional y alternativa. 
El cuestionario también contempló infomrnción sobre el diagnóstico del paciente, su estado 
de salud, número de visitas a los médicos alópatas dentro del último año así como el 
número de días que el paciente haya convalecido en caina ya sea dentro o luera del hospital 
en el últin10 año. Este misn10 cuestionario incluyó 22 preguntas relacionadas a las actitudes 
hacia Ja nicdicina alternativa y tradicional. Se les proporcionó una lista de diferentes tipos 
de medicina alten1ativa y se les pidió que señalaran la empleada y el motivo por el cual lo 
habían hecho. Los resultados fueron Jos siguientes: 51 º/o de los 289 pacientes señalaron 
haber utilizado algún tipo de medicina alten1ativa. La distribución de los usuarios de algún 
tipo de medicina altcn1ativa por paises fueron los siguientes: Irlanda: 31 º/o. E.U.A:68%, 
Suecia: 32°/~' y Canadá: 57c~-~1 . Los 6 diferentes tipos de nicdicina ahernativa mas 
frecucntcn1emc usados en orden descendente fueron: ejcrc1c10 (28°/o), rezar ( 1 8%). 
consejería ( 13%.). masajes ( 1 1 ~.;,¡, quiroprácticos ( 1 1 o/o) y relajación ( 10%). Solo 7°/o utilizó 
acupuntura u hon1copatia y un 5'Y., utilizó n1cdicina herbolaria. Los riesgos relativos nias 
elevados (intervalos de conflanza) para Ja utilización de de cualquier forma de medicina 
alten1ativa se asociaron con: ser soltero (3.1 ). ,·ivir en E.U.A. (4.4.). vivir en Canadá (2.7) y 
un incren1cmo en el uso de la medicina alternativa del 2. 7% por cada médico visitado. La 
edad. género. diagnóstico y duración de la enfcn11edad no fueron factores predictivos para 
el uso de cualquier tipo de medicina alternativa. Los pacientes evaluados que parecen 
utilizar nias Ja medicina alternati,·a fueron aquellos sujetos solteros. con un in,bTTeso anual 
clc,·ado así como residentes de medios urbanos. En relación a la actitudes. los habitantes de 
Irlanda niostraron una n1ayor aceptación hacia Ja medicina alten1ativa y nienos aceptación 
hacia Ja niedicina tradicional. De acuerdo a las actitudes. los suje1os hicieron mayor uso de 
Ja medicina alten1ativa. cuando no se habían sentido satisfechos por la medicina tradicional, 
contemplaban a Jos hospitales como Jugares peligrosos, consideraban que Jos médicos que 
practicaban Ja medicina alternativa debían de tener un lugar en los hospitales y sentían que 
sus situaciones médicas eran desesperanzadas. 
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En un estudio (Moser y cols.1996) se ha descrito que en el SCI las terapias no 
convencionales son generalmente utilizadas como adyuvantes ma,s que como substitutos de 
la terapia tradicional. Además, se menciona que el 34% ha hecho uso de las terapias 
alternativas y 14% ha tratado mas de un método. Los métodos mas frecuente reportados 
son: homeopatía (45%), dietas especiales (39%), acupuntura (8%) y técnicas de 
relajación/masaje (6%). Se reportó que la frecuencia en la utilización de la medicina 
alternativa entre pacientes con CUCI y EC fue la misma. Además, se mostró que a mayor 
cronicidad de Ja enfermedad mayor utilización de la medicina alternativa (p<0.0002), 
mayor preocupación de ser sometidos a cirugía (p<0.001) y de estar fuera de control 
(p<0.05). 

Por otro lado, el uso de las terapias alternativas ha sido mucho mas baja en pacientes 
con SCl que lo reportado en el estudio de Rawsthorne y cols (1999). Por ejemplo, Verhoef 
y cols (1990) reporta que solo el 4% de los pacientes con EC consultaron algún tipo de 
medicina alternativa. Este misn10 autor den1ostró que entre los trastornos gastrointestinales 
el uso de la medicina alternativa fue común entre los pacientes que presentaban un mayor 
escepticismo hacia la medicina tradicional o una falta de satisfacción con los métodos 
terapéuticos convencionales. En el Reino Unido. Sman y cols. (1986) reportaron que entre 
los pacientes con la EC que eran usuarios de la medicina alternativa existió una 
predominancia femenina (62%) y a pesar de que solo el 4%, continuaba utilizándola, el 6o/o 
había consultado con algún practicante de la medicina alternativa y el 9% lo había 
considerado. En este mismo estudio. el 41 o/o de los pacientes con el SCl había utilizado 
cuando nlenos alguna vez en el pasado la n1edicina alternativa. Ellos concluyen que los. 
pacientes con SCI reportan mayor preocupación por su salud. n1iedo de tener una 
enfermedad en general y la creencia de que la enfen11edad interfiere con las actividades de 
la vida diaria. Ta111bién. presentan n1ayorcs repones de ansiedad y depresión. Estos factores 
pueden tener una influencia sobre la tendencia para reportar n1as quejas fisicas. consultar 
n1as n1édicos así como de buscar di fercntcs tipos de medicina altcn1ativa. 
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Perfil psicológico 

Los estudios que reportan algún diagnóstico psiquiátrico, de acuerdo a los criterios 
diagnósticos de investigación (RDC), han reportado Jos siguientes: histeria (20%), 
depresión (20%) y trastorno por ansiedad (14%) (Whitehead y cols. 1985). De manera 
similar Jos estudios que han hecho uso del Listado de Síntomas de Hopkins (Hopkins 
Symptom Checklist: SCL-90) han encontrado elevaciones en las siguientes subescalas: 
somatización del afecto, sensibilidad interpersonal, depresión ansiedad y hostilidad 
(Whitehead y cols. 1 980). Estos hallazgos no sugieren un mecanismo psicológico 
específico para la sintomatología del SCL Mas bien son compatibles con 3 hipótesis 
alternativas: 

J.- Hipótesis de autose/ección: Los síntomas de malestar psicológico pueden no estar 
relacionados al desarrollo de los síntomas intestinales que definen al SCJ pero pueden 
influir aquellos con síntomas de disfunción intestinal para buscar ayuda médica. Esta 
hipótesis sería apoyada al demostrar que los pacientes con este problema que asisten a una 
clínica presentan mayor malestar psicológico en comparación a Jos individuos que tienen 
la misma sinton1atología pero que no asisten a consultar por ello. 

2.- Criterios diagnósticos inapropiados: El uso de síntomas vagos y difusos como 
criterios diagnósticos para el SCI podría resultar en una identificación heterogénea de Ja 
población. Por lo tanto, esto contribuiría solo a hallazgos psicológicos ínespecíficos. 
\Vhítehead y cols ( J 985) han hecho Ja sugerencia de utilizar el término de Trastorno 
Funcional Digestivo (TFD) para aludir a aquellos pacientes que cursen con dolor abdominal 
vago. así con10 constipación o diarrea que no cun1plcn con Jos criterios diagnósticos mas 
restrictivos propuestos por este n1isn10 grupo. 

3.- 1-lipóresis somatopsíc¡uica: Si Jos sinton1as de malestar psicológico estuvieran asociados 
con el SCJ. éstos podrian ser el resultado de tener síntomas intestinales crónicos n1as que 
los resultados de Jos propios síntomas intestinales. Esto podría hipótesis podría ser apoyada 
al den1ostrar por cjcrnplo que los pacientes con el síndrome de n1al absorción de Ja lactosa y 
los individuos con SCJ presentan n1ayor cantidad de sinton1as relacionados al 111alestar 
psicológico que los sujetos nom1alcs. 

En relación a Jos síntomas de malestar psicológico asociado al SCJ Whitehead y 
cols ( 1 988) realizaron un estudio de comparación entre una población comunitaria y médica 
con el fin de investigar si Ja auto-selección para recibir un tratan1iento por este problema 
contribuyen a las anom1alidades psicológicas en los pacientes vistos n1édican1ente por este 
problema. Se compararon 2 diferentes criterios diagnósticos: criterios dia.!,'TIÓsticos 
restrictivos basados en los trabajos de !\1anning y los criterios convencionales (dolor 
abdon1inal así como patrones intestinales alterados). Los pacientes con el síndron1e de mala 
absorción a la lactosa fueron incluidos como un grupo control. ya que este grupo si presenta 
una condición médica que puede explicar Ja sintomatología y que es similar al SCI. Las 
mujeres que reunieron los criterios restrictivos para el SCJ pero que no habían asistido a 
consulta no presentaron mayor cantidad de síntomas de malestar psicológico en el SCL-90 
en comparación al grupo asintomático. Sin embargo, los pacientes con el diagnóstico de 
SCJ y mal absorción a Ja lactosa si presentaron mayor cantidad de síntomas de malestar 
psicológico en relación al grupo asintomático pero que no asistía a consultar. Los 
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individuos que reunieron los criterios convencionales para el SCI reponaron mayor 
cantidad de síntomas de malestar psicológico que el grupo control acudieran o no a 
consultar. Al realizar un análisis bi-variado de varianza para las subesclas del SCL-90. las 2 
poblaciones difirieron significativamente en todas las 9 sub-escalas y en el índice 
sintomático global. Tan1bién se evaluaron las diferencias diagnósticas entre los 2 grupos en 
este análisis rnultivariado de varianza. El efecto principal del diagnóstico resultó 
significativo [F(2, l 09) = 3.23, p<0.05], pero Ja interacción entre la muestra y el diagnóstico 
no resultó ser significativa. Estas diferencias diagnósticas de grupo se debieron a una mayor 
cantidad de síntomas en el grupo con TFD en comparación con el grupo con SCI así corno 
con el grupo con mala absorción a la lactosa. En el SCL-90 el efecto principal del 
diagnóstico resultó con significancía estadística [F(3. l 12) = 2.66, p= 0.05] y las pruebas t 
mostró al grupo TFD tener una puntuación mayor que los normales en las sub-escalas de: 
somatización, ansiedad, hostilidad y fobias. Estos análisis demuestran que los criterios 
empleados para el diagnóstico del SCI influyen en las conclusiones que uno obtiene en 
relación a Ja asociación del SCI con Jos síntomas de malestar psicológico. Además. estos 
resultados sugieren que: a) los síntomas de malestar psicológico no se relacionan al SCI 
pero si influyen la decisión de los pacientes de acudir a consultar y b) los criterios 
diagnósticos convencionales identifican a individuos con mayor malestar psicológico en 
comparación a los criterios restrictivos. La implicación de estos hallazgos llevan a Ja 
conclusión de que este tipo de pacientes además de presentar un trastorno en Ja motilidad 
intestinal presentan también síntomas psiquiátricos. Esos dos diferentes síntomas requieren 
de tratamientos por separado. Estos hallazgos tan1bién señalan que se subestima la alta 
prevalencia de síntornas de malestar psicológico en pacientes que presentan quejas 
intestinales y se sugiere el monitoreo psicológico a través de un cuestionario como el SCL-
90 o el Inventario de Neutoticisn10-Extroversion-Apertura (Neuroticism-Extroversion­
Openness Invento~'). 

Se ha descrito (Christensen 1992) que los pneiente identificados con los criterios 
diagnósticos de JV1anning al ser con1parados con sujetos sanos y con pncientes que tienen un 
trastorno orgánico benigno del intestino. nquellos con el SCI presentan un puntaje mayor en 
las escalas de fobia. depresión. ansiednd somática e histeria. Se ha postulado que la 
ansiedad y l;i obsesión parecen ser las consecuencias y no las causas de los sínton1as. Se 
han mencionado a los factores psicosociales como un pnrán1ctro para identiÍlcar conductas 
relacionadas con In büsqueda de atención médica así con10 de conductas sin1ilares a las de 
la enfen11edadcs. 
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Colitis Ulcerativa Crónica lncspecífica 

La colitis ulcerativa crónica inespecífica (CUCI)es un trastorno intestinal inflamatorio que 
tiene aíección predominantemente por el intestino grueso. Se desconoce la causa de la 
CUCI. pero debe diíerenciarse de íormas de colitis · iníecciosa tales como la 
carnpylobacteriosis, amibiasis, shigelosis; así como de pesudomembranas enterocolíticas y 
colitis isquémicas. La incidencia anual de. la CUCJ es de 1 O por cada_ 100,000. Ser de raza 
judía es un factor de riesgo para la CUCI. El síntoma P)'edominante de la CUCI es la 
diarrea sanguinolenta. Los síntomas extraintestinale-s . incluyen: uveitis, ireitis, 
enfermedades de Ja piel y colangitis esclerosante primaria. -El ·diagnóstico se hace 
principalmente por colonoscopía o proctoscopia. La resección quirúrgica de partes del 
intestino grueso de todo el intestino resulta en la cura para los pacientes. 

Mas de 1 00 estudios de la CUCI han explorado la relación con factores psiquiátricos. 
Se ha señalado que estos estudios presentan deficiencias metodológicas en los diseños de 
investigación, íalta de sujetos control, no específicos de la metodología en relación a Ja 
captura de los pacientes y una falla para poder utilizar los criterios diagnósticos 
estandarizados. Los estudios que no incluyeron grupos control adecuados resultaron en una 
asociación con eventos de Ja vida. personalidades anormales y trastornos psiquiátricos. Por 
otro lado, cuando se examinaron Jos mejores 7 estudios de acuerdo a su metodología no se 
encontró una asociación entre Ja CUCl y los factores psiquiátricos. Esta misma revisión 
enfatiza en la necesidad de tener mayor precaución para interpretar a los íactores 
psiquiátricos asociados con los trastornos orgánicos gastrointestinales. Sin duda, los 
factores psiquiátricos pueden tener un papel importante en Ja manifestadón y complejidad 
de ciertos trastornos tales como Ja CUCI. Sin embargo, Ja generalización sobre los 
mecanismos psicológicos para Ja CUCJ deben de ser tomados como algo aún sin haberse 
probado. (Sadock y cols.2000). 

De n1ancra histórica. desde 1 930 se han relacionado factores en1ocionalcs a Ja CUCJ. 
Ha existido debate en r·cJación a considerarla o no como un problema psicoson1ático. Por 
ejemplo. Sperling y cols ( 19<>0) la considernron como un problema psieosomático, mientras 
que J\1endcloff y cols ( J 970) y Feldman y cols ( J 967) la consideraron como un problema 
fisico. Sin embargo. otros autores (Hornsby 1 970: Drossman 1986; Engel 1956 y 1967) 
consideran que este padecimiento tiene una etiología n1ulti factorial y que los aspectos 
en1ocionalcs solo se encuentran parcialmente involucrados. Por consecuencia. los pacientes 
con CUCJ no solo han sufrido por su padecimiento sino también por el esti.!,,'rna de ser 
considerado pacientes con un traston10 ··psicoson1ático··. Finaln1ente. otros (Murray 1984; 
Lourens 1973: \Vhitchcad 1982) consideran que el malestar psicológico en el CUCI puede 
ser meran1ente el resultado esperado de cualquier otra enfennedad severa y crónica. De 
hecho. :'\1urria ( 1 984 l. menciona que los factores psiquiátricos que alguna vez dominaron 
los repones hechos en la CUCl. rara vez son mencionados ahora. Nonh y cols ( 1990). 
realizaron un estudio de rev1sion bibliográfico sobre Ja relación del CUCl con factores 
psiquiátricos. Ellos encontraron que de 1";:,s 138 estudios revisados. 1 1 7 de estos estudios 
incluían adultos. 20 estudios incluían a niños y solo 1 de ellos a ambos grupos. 25 de estos 
estudios eran solo repones de caso n1ientras que el nún1ero de n1uestra varió de 1 a 2.000. 
En 31 estudios se refiere Ja evaluación y tratamiento psiquiátrico. Solo 34 de Jos 138 
estudios n1encionados fueron controlados y en 19 de estos se e1nplearon grupos de 
comparación con condiciones médicas. El resto de los estudios utilizó a sujetos control con 
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enfermedades .. psicosomáticas .. , tales como SCI y/o sujetos controles sanos. Finalmente, se 
concluye que solo en 7 de los estudios se presentaron bases sólidos sistemáticas de 
investigación y estos mismos no encontraron una asociación entre el CUCI y los factores 
psiquiátricos. Es decir, la psicopatología significativa y Jos eventos estresantes de la vida no 
se presentaron con mayor frecuencia en Jos pacientes con CUCI que en los sujetos 
controles. En dicha revisión se enumeran las siguientes deficiencias metodológicas en la 
revisión bibliográfica: pequeñas muestras de pacientes, diagnósticos gastrointestinales sin 
confirmar apropiadamente, sujetos con trastornos intestinales inflamatorios sin separarse 
por diagnóstico específico, selección de pacientes no aleatoria y sesgada; sin uso de grupos 
comparativos o de manera inapropiada, sin parearse o compararse de manera demográfica; 
criterios diagnósticos no empleados o sin haberse especificado, instrumentos no 
estandarizados o falta de confiabilidad/validez de los mismos, falta de asesoramiento ciego, 
falta de comparación de datos de otros estudios, principalmente estudios retrospectivos; el 
análisis de los datos no se describe o simplemente no se hizo; asunción errónea de 
causalidad a partir de una mera asociación. En dicho trabajo se concluye que los errores 
metodológicos han sesgado los resultados en Ja literatura sobre factores psiquiátricos en Ja 
CUCI. Uno de Jos factores que han contribuido para considerar que Jos factores 
psicológicos tienen un papel etiológico en la CUCI ha sido Ja posibilidad de Ja coexistencia 
o confusión de este trastorno con el SCI, habiéndose documentado en este último 
padecimientos psiquiátricos (Liss y cols. 1973; Young y cols.1976). Se ha propuesto que se 
considere al SCl y a Ja CUCl como .. dos aspectos o dos etapas de la misma afección" 
(Bonfils y cols. I 974). \:Veynrib y cols ( J 99.:?) al estudiar a pacientes con CUCI encontraron 
que dichos pacientes presentaban alexitin1ia. es decir, que fueron incapaces para utilizar 
palabras que describieran sus emociones. Se han realizado algunos estudios en relación a 
algunas características psicológicas de pacientes con traston1os gastrointestinales. En un 
estudio (Smith y cols. 1995). donde se comparó el perfil psicológico de pacientes con 
CUCI y pacientes con cnfcm1cdud de Crohn (EC) específicamente en los rubros de 
ansiedad. estrategias defensivas y auto imagen se encontraron que un subgrupo de paciente 
con EC con afección prcdon1inan1c a nivel de colon presentaron actitudes nias pueriles así 
como nrnyor al ex itin1ia. Helzcr ( l 985 ). ha propuesto que las aseveraciones hechas sobre 
los rasgos de personalidad y Jos conllictos psicológicos han continuado basados 
principalmente en teorías. teniendo poca relevancia en la decisiones terapéuticas en un 
niedio clínico. El mismo hu enfatizado en la necesidad de cambiar nuestra atención de 
medidas globales de los factores emocionales o de personalidad a Jos diagnóstico 
psiquiátricos cspeciÍJcos. De tal fom1a. al cnfocan1os en síndrome psiquiátricos específicos 
pen11itir:i el uso de métodos conÍlables en las investigaciones. Además. permitirá Ja 
traducción de los hallazgos en guias prácticas en el manejo clínico y auxilia en la 
detem1inación del pronóstico. 

La calidad de vida (CV) en los trastornos inflamatorios intestinales (Tll) esta 
relacionada con Ja actividad de Ja enfern1edad. Un número substancial de pacientes con 
CUCJ en remisión cursa con síntomas intestinales compatibles con el SCI. a pesar de que 
no existan señales de inllamación activa. Aún no queda claro el mecanismo por el cual 
ocurre lo anterior. Sin embargo. existe evidencia de que la inllamación crónica o transitoria 
previa puede resultar en una disfunción intestinal. Algunos investigadores (EI-Serag y cols 
2002), han reportado que la calidad de vida relacionada a Ja salud (CVRS) se ve afectada en 
pacientes con SCJ de intensidad moderada a severa. Ellos mismos concluyen que Ja CVRS 
en los pacientes con SCI puede ser tan discapacitante como Ja enfermedad por reflujo 
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gastroesofágico asi como la depresión. En un estudio llevado a cabo por Simrén y cols 
(2002) se evaluaron a pacientes con CUCI (n:132) y Enfermedad de Crohn (EC) (n: 110) 
con el fin de valorar la CV en pacientes con TII en remisión sostenida y comparar los 
resultados de estos dos grupos con Jos de la población abierta y en segundo lugar evaluar la 
presencia de sintomas-similares al SCI en estos pacientes para comparar factores de 
bienestar y psicológicos en los pacientes con o sin síntomas-similares al SCI en ambos 
grupos. Los resultados fueron Jos siguientes: los pacientes con compatibles con SCI fueron 
de 2 a 3 veces mas frecuentes en los pacientes con TII en remisión. Además, los pacientes 
con TII con síntomas-similares al SCI también presentaron mayor severidad gastrointestinal 
en general, disminución del bienestar y mayores niveles de ansiedad y depresión en 
relación a aquellos pacientes sin síntomas-similares al SCI. Se encontró que la ansiedad y la 
disminución en Ja vitalidad predecían de manera independiente la presencia de sintomas­
similares al SCI. En general, Jos pacientes con CUCI reportaron una ligera mejoría 
psicológica y niveles bajos de ansiedad y depresión que Jos pacientes con EC. También Se 
encontró que los pacientes con EC presentaban una disminución en el bienestar general, 
mayor depresión y percibían de manera mas severa los síntomas gastrointestinales que los 
pacientes con CUCI. 
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Temperamento. Carácter v Trastornos de la personalidad 

La personalidad es tanto compleja como única dado a que los individuos difieren de 
manera importante uno de otro en los múltiples componentes de la conducta. y cada una de 
ellas expresa una de las muchos potenciales estilos de vida. Todas las definiciones de la 
personalidad son funcionales (p.ej se enfocan a cuestiones relacionadas con Ja motivación y 
a Ja adaptación mental del organismo). La mayoría de Jos autores coincide en señalar que la 
personalidad consiste del temperan1ento, carácter e inteligencia. El temperaniento refleja las 
contribuciones biológicas y el carácter refleja las contribuciones sociales y culturales para 
Ja personalidad. La inteligencia impregna tanto los tratos constitucionales como los sociales 
y modifica de manera global las funciones de Ja personalidad. Las funciones básicas de la 
personalidad son el pensar, sentir, percibir e incorporar a estas en conductas de motivación. 

El temperamento ha sido conceptualizado como el componente estilístico (como) de 
Ja conducta, se diferencia de la motivación (porque) y del contenido (que) de Ja conducta. 
Los conceptos modernos del temperamento , sin embargo, han enfatizado Jos aspectos 
emocionales, motivacionales y adaptativos. De manera especifica, han sido identificados 4 
rasgos de Ja personalidad: evitación al daño, búsqueda de Jo novedoso, dependencia a Ja 
gratificación y persistencia. Este modelo puede ser considerado como una interpretación 
moderna de lo que era considerado anteriorn1ente Jos 4 temperanientos: los sujetos difieren 
en el grado en el cual se sienten melancólicos (evitación al daño), coléricos (búsqueda de Jo 
novedoso). sanguinarios (dependencia a Ja gratificación) y flegmatico (persistente). Sin 
embargo. Jos 4 temperan1entos ahora son considerados genétican1ente dimensiones 
independientes que ocurren en todas las posibles con1binaciones factoriales lejos de ser 
categorías niutuan1cntc excluyentes 

En cuanto a las distinciones entre el tcn1pcran1cnto y el carácter se ha descrito que el 
tcrnpcramento corresponde a Jos procesos de sensación. asociación y niotivación que 
subyacen Ja integración de las habilidades y hábitos basados en las emociones. El 
ten1pcra111cnto se refiere a las emocionales y auton1áticas que el individuo presenta ante 
experiencias externas e inten1as. El ten1peran1cnto es n1odcrada111cnte heredable y estable a 
lo largo de la vida. Las 4 dimensiones del tcmpera111ento comprendidas en el JTC son: 
büsqueda de lo novedad. evitación al daño. dependencia a Ja recompensa y persistencia. El 
carácter corresponde al proceso de abstracción y sin1bolización que están basados en el 
aprendizaje conceptual. Este se refiere a autoconccptos y diferencias individuales en n1etas 
y valores que guian elecciones y tienen influencia en el significado que el individuo Je da a 
las experiencias dela vida. Las diferencias en el carácter se encuentran nioderadan1ente 
influenciadas por el aprendizaje sociocultural y maduran de manera progresiva a lo largo de 
la vida. Las 3 dimensiones del carácter que el JTC maneja son: autodirección. 
cooperatividad y autotrascendencia. 

Los rasgos del temperamento de e,·itacron al daño. búsqueda de Jo novedoso, 
dependencia a Ja gratificación y persistencia se definen como diferencias hereditarias que 
subyacen Ja respuesta auton1ática al peligro. novedad, y varios tipos de recompensa 
rcspectivan1ente. Estas 4 rasgos del te1nperan1ento están estrechan1ente asociadas con las 4 
emociones básicas del temor (evitación al daño), ira (büsqueda de Jo novedoso), unión 
(dependencia a Ja gratificación) y liderazgo (persistencia). Las diferencias individuales en 
el ten1peramento y las emociones básicas modifican el proceso de Ja información sensorial 
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y moldean de manera importante las características de aprendizaje, especialmente el el 
condicionamiento asociativo de las respuestas conductuales inconscientes. En otras 
palabras, el temperamento se conceptualiza como sesgos hereditarios en las emociones y en 
el aprendizaje que subyace la adquisición de rasgos de conducta automática basada en las 
emociones y hábitos observables en Ja vida y relativamente estable a Jo largo de Ja vida. 

En contraste al temperamento, que tiene principalmente un componente hereditario, 
el carácter es menos hereditario y es influido de manera moderada por el aprendizaje social, 
cultura y eventos al azar de la vida únicos del individuo. El modelo psicobiológico de la 
personalidad que consta de 7 factores ha sido el único modelo en poder abordar el tema del 
carácter y su estructura de una manera sistemática. En cuanto a la psicobiología del carácter 
(o Ja característica conceptual del carácter) se ha mencionado que involucra funciones 
cognitivas superiores reguladas por el hipocampo y la neocorteza. Las 3 dimensiones del 
carácter identificadas son: auto-dirección, cooperatividad y auto-trascendencia. Cuando 
estas están completamente desarrolladas se define una personalidad madura. La auto­
dirección cuantifica el grado en el cual un individuo es responsable, confiable, cuenta con 
recursos, orientado a metas y auto-confidente (Sadock y cols.2000) 

Las aproximaciones actuales para la descripción y el diagnóstico de los trastornos 
de la personalidad tienen serias limitaciones conceptuales y prácticas. Primero, un 
individuo tiene rasgos característicos de mas de un trastorno de la personalidad cuando las 
categorías discretas son especificadas como en la Asociación Psiquiátrica Americana 
(APA) o en la Organización l\1undial de Ja Salud (OMS). Segundo, la distinciones clinicas 
entre los rasgos de personalidad mal adaptada y Jos trastornos de Ja personalidad son algo 
arbitrarias porque el grado natural de variabilidad en los estilos cognitivos y sociales, así 
como la naturaleza de Ja severidad de Ja discapacidad adaptativa. Tercero, Ja discapacidad 
adaptativa depende tanto de las variables situaeionalcs con10 de las temperamentales, para 
que asi el ten1peramento pueda concluir en un aprovcchan1icnto exitoso en un medio social 
u ocupacional o en discapacidad y malestar en otro escenario. Cuarto. las conductas que 
tipican1cnte se escogen como variables de criterios en una cultura en panicular no son 
socialrncnte deseados; consecuentemente. el interrogatorio directo lleva a respuestas 
defensivas. aún cuando el individuo esta conciente de Ja percepción de su conducta. Surge 
Ja disyuntiva de considerar a Ja variación de Ja personalidad como categórica o 
dimensional. (Cloningcr 1 9S7) 
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• PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el perfil del temperamento y psicopatológico de los pacientes con el 
síndrome de colon irritable en relación a Jos pacientes con el diagnóstico de Colitis 
Ulcerativa Crónica Inespecifica? 

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

Dado a que existen grandes cantidades de reportes de Ja asociación de Ja 
psicopatología en pacientes con el TFD, siendo el SCI uno de ellos, es importante evaluarlo 
y confirmarlo por el impacto que tiene este padecimiento en diferentes niveles. Además, de 
que se ha sobreestimado que Jos pacientes con el diagnóstico de SCJ son pacientes que .. ya 
tienen un diagnóstico psiquiátrico" y por elJo ha existido tendencia a sobre-medicar a este 
grupo de pacientes, incluyendo psicofármacos independientemente del ef"ecto que estos 
pueden tener a nivel de Ja motilidad intestinal. Como consecuencia deben de realizarse y 
confirmarse la presencia de diagnósticos psiquiátricos en este grupo de pacientes. 

Para poder saber si el grupo que se esta estudiando (SCJ) tiene mayor o menor grado 
de psicopatologia o perfiles de temperamento característicos se deben de realizar estudio 
comparativos. por ello se decidió con1parar a los pacientes con SCJ contra pacientes con 
CUCI ya que estos presentan síntomas fisicos similares. pero en este último grupo si 
existen lesiones estructurales n1ientras que en el prin1ero no es así. 

Se ha propuesto al Inventario de Temperamento y Carácter (ITC) como una 
herramienta para poder realizar diagnóstico estructural din1cnsional de Ja personalidad. 
Gracias, a que esta es una escala que ya ha sido previamente utilizada en pacientes con 
traston1os psiquiátricos seria importante explorar el uso de las subescalas del 
tc111pcramcnto. de connotaciones predominanten1ente biológicas. para el estudio de Ja 
psicopatologia en pacientes con SCJ y CUCI. Aunque el SCL-90 incluye una subescala 
para la depresión consideramos necesario con1plementarla con una que 111ida aspectos 
cognitivos. como Jo es Ja escala para la depresión de Beck. 

38 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Objetivo General 

Comparar las características psicopatológicas en dos grupos de pacientes: síndrome de 
colon initable (SCD y colitis ulcerativa crónica inespecifica (CUCI). 

Objetivos.específico •. 

J.- Comparar.el ten1perarnento entre los pacientes con SCI y CUCI. 
' '>. - ' • • :' •• 

2.- Comparar la severidad de la psic_opatologia·.;,ntre_ los pacientes con SCI y CUCI. 

3.- Comparar la depresión en pacientes éonSCI y CUCI. 

HIPÓTESIS 

1.- Los pacientes con SCI presentan un perfil de temperamento característico 

2.- Los pacientes con el dia.!,,'llÓstico de SCI presentan mayor grado de psicopatologia que 
aquellos con CUCI. · 

3·.- Los pacientes con SCI presentar~ mayor.grado de depresión que.aquello~ con CUCI. 

J\lATERIAL Y J\tJ'.:TODOS: 

Pacientes 

Los pacientes incluidos en el estudio (n: 62 pacientes) fueron captados de la consulta 
externa y de la Clínica de trastornos de la motilidad del mismo sen~icio del INCMNSZ. La 
primera llevada por los residentes de gastroenterologia y Ja segunda por un adscrito 
encargado de Ja clínica especializada. La manera como se procedió para incluirlos fue Ja 
siguiente: se revisaron todos los expedientes clinicos de Jos pacientes que estaban 
progran1ados ese día para acudir a consulta externa. Una vez identificado el o Ja paciente 
con diagnóstico de SCl o CUCI y que reunieran Jos criterios de inclusión se les invitó a 
participar en el estudio al terminar la consulta con el gastroenterólogo. Al aceptar 
participar en el estudio dando su consentimiento informado por escrito se les interrogó de 
manera directa datos clinicos y sociodemográficos. Posteriorn1ente. se les aplicó las escalas 
de estudio: SCL-90. ITC. BDI. 
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Criterios de inclusión 

1.- Pacientes que reunieran criterios diagnósticos para el síndrome del colon irritable, de 
acuerdo a los criterios de Roma (ver cuadro 1). -. __ ; - ._. 

2.- Pacientes que reunieran érÍieri~~-;:diagnós'iicos para Colitis Ulcerativa Crónica 
Inespecífica (confirmación hist6patológica)." .: . - - -

- : ·-· -··.··:::.··-e!'·-·.,.-_. · .. ;··-
3.- Tener mas de 18 años y fi'.i(;;nosd~,6~ áfios de edad 

4.- Supieran leer y escribir: } 'j ;: ---- ' -

5.- Que aceptaran ,:p~:.ii6'i~~ ·~~el: estudio de 
conformidad la hoja"de'conseniiiniento informado. 

- -. . __ ,,.; :_ ':'·-:~ ._'._- _.,.: :·. 
Criterios de exclusió~. 

1 .- No reunir Jos critenos'de inclusión 
- '' - __ ._, 

manera voluntaria firmando de 

2.- Presentar algún padedmiento médic~- ql.le impidiera Ja lectura,_ comprensión y 
escritura (p.ej retraso mental_.. discapaéida_d fi:5ica, _deterioro: cognoscitivo moderado a -
severo). ._. 

'":..,_--_' 
·;: 

3.- Que tuvieran diagrióslico psiq-uiátri;:;o ·confi~1ádéi;y qu~ éstUvieran bajo tratamiento 
médico con psicofámiacos; · - · -- , ,,'.~:;--' ::"':::( '' -_ /. ' 

-- "·. 5 ' ·- ;·~ 

4.- Que existieran dudas sob~c el diagnósti~b gásii:-o-c1íicro!Ógicéí. 
- - _, .. ' - -. ' -.::~'- - -.":- .'. --~ -: - . .-: ' -'---. 

5.- Que estuvieran cursando COTJ algt'.ú1.''ót~;; prob-lcn-i~ n~édico q~e- p'udiera confundir o 
exacerbar mas el cuadro clínico (p;ej n'eopla5ias, descompensación de -- algún otro 
problema médico, etc) 

Diseño del estudio 
Estudio transversal y comparativo. 

A continuación se describen las variables de estudio y los instrun1entos utilizados para la 
medición de las mismas. 
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Variables de estudio Tipo de '\'ariable Indice clinimétrico 

Temperamento 1 Ordinal Inventario de Ternperrunento 
y Carácter (ITC) 

Severidad de la Ordinal Listado de síntomas (SCL-
psicopatología general 90) 

Depresión Ordinal Inventario de depresión de 
Beck (BDI) 

INSTRU1'1'ENTOS DE MEDICIÓN 

Inventario de Síntomas SCL-90 (Symptom Check List) 

El SCL-90 es un cuestionario diseñado para medir Ja intensidad de síntomas 
.reportados por el mismo paciente; estos se agrupan en diíerentes subescalas. Ésta surgió a 
partir del Inventario J\1édico de Comell ( 1 948) de Ja cual Ja escala de malestar ( 1953) y 
posteriormente el Inventario de Sintomas de Hopkins (HSCL) se desarrollaron (Derogatis 
y cols 1977). Finalmente. después de una serie de revisiones y modificaciones se introdujo 
el SCL-90. Actualmente existe una versión del SCL-90 (SCL-90-R) en Ja que 2 de las 90 
preguntas son diferentes a Ja versión original (SCL-90). (Derogatis y cols. 1983). Ha sido 
utilizada por Jos clínicos como un medio para describir el estado sintomático del paciente. 

El tien1po pron1edio para completar el cuestionario es de 11-15 niinutos. Cada una 
de las categorías se con1pone de 6 a 13 reactivos. El indice sínton1ático general es Ja suma 
de todos los puntajes de Jos factores y se divide en 90. El total de sintornas positivos es el 
núrnero de sínton1as de los 90 nicncionados. El nivel de malestar sintomático positivo es el 
nivel pron1edio de nial estar de Jos síntomas que el paciente reporta corno niolestos. 

La estructura factorial del SCL-90 debe de ser establecida de manera empírica para 
cada población que vaya a ser estudiada. porque tiende a depender de la población que se 
,·aya a estudiar. Esta escala ha sido utilizada en varias poblaciones de consulta externa con 
diagnósticos corno: distimia. trastornos ansiosos y anorexia nervosa (Rieí y cols. 1992). 
Asimismo. se ha utilizado en pacientes hospitalizados con cuadros psicóticos y cuadros 
neuróticos; poblaciones veteranas psiquiátricas con cuadros de ansiedad. depresión y 
esquizofrenia; en poblaciones no psiquiátricas y en poblaciones geriátricas sin que se. 
hubiera realizado un análisis factorial. Existen también estudios en diíerentes partes del 
mundo. (Holi y cols. 1998). 

Esta escala se eníoca en Ja severidad de los malestares (síntomas). Valora síntomas 
reíerentes a diversas manifestaciones subjetivas que se experimentan durante el stress, Ja 
enfermedad y Ja tensión emocional. Incluye 90 reactivos que califican el grado o 
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intensidad del malestar en una escala donde O= nada a 4= severo. El instrumento ha 
demostrado una buena validez. con una sensibilidad y especificidad entre el 80% al 90%. 

Las 90 reactivos del SCL-90 se agrupan en las siguientes subescalas: 
1.- Somatización ( 12 items) 
2.- Obsesivo-Compulsivo ( 1 O items) 
3.- Sensibilidad interpersonal (9 items) 
4.- Depresión ( 13 items) 
5.- Ansiedad (10 items) 
6.- Hostilidad (6 iterns) 
7.- Ansiedad fóbica (7 items) 
8.- Ideación paranoide (6 iterns) 
9.- Tendencias psicóticas (Psicoticismo) ( 1 O items) 
1 O.- 7 iterns con sintomas diferentes y aislados. 

¿Qué es lo que mide cada dimensión?: 

La Somatización: refleja el malestar que surge de las percepciones corporales 
disfuncionales. Las quejas se enfocan en los sisten1as cardiovasculares. gastrointestinales. 
respiratorios y otros mas con fuerte mediación autonómica. La cefalea. lumbalgias y dolor 
así corno el malestar localizado en la .musculatura también son componentes así como lo 
son otros equivalentes somáticos de la ansiedad. 

El enfoque de la dimensión obsesivo-compulsiva: es sobre los pensamientos. 
impulsos y acciones experimentadas como irresistibles. no intermitentes e indeseables por 
parte del individuo. También se incluyen las conductas que indican dificultad cognoscitiva. 

La dimensión de la sensibilidad intemersonal: muestra los sentimientos de 
inferioridad e inadaptabilidad. particularmente en comparación con otros individuos. La 
auto-depreciación; sentimientos de inquietud, incomodidad importante durante las 
relaciones interpersonales, sentimientos de auto-conciencia y experiencias negativas 
relacionadas a la ,comunicación interpersonal son también fuentes típicas de malestar. 

"'->::' ':: .. ~/;,'~ ,'.': 

La' dimensión- de la depresión: mide los síntomas de afecto disfórico así como del 
humor ya'é¡ue'son signos de'desinterés en los eventos de la vida, falta de interés y pérdida 
de la energía,\rítaL Esta dimensión es un reflejo de los sentimientos de desesperania y 
futilidad así como de otros correlatos cognoscitivos y somáticos d.e Ja depresión. Se 
incluyen varios reactivos que se refieren a la muerte y a la ideación suicidá., '',:: · 

' :~ :/,' ~, ,- ,, . ' ., -

En la dimensión de Ja ansiedad: se incluyen cor;;,}sÍritoi'ii¡;;:s ''."~.j~áticbs los 
siguientes: inquietud, nerviosismo y tensión. 

La dimensión de, la hostilidad: esta organizada alrededor de 3 categorías de 
conducta hostil que incluyen: pensamientos, sentimientos y acciones relacionadas. 
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La dimensión. de la ansiedad fóbica: está representada por miedos de naturaleza 
fóbica dirigidas hacia estar lejos de casa •• espacios abiertos. multitudes y lugares públicos. 
También se incluyen reactivos que representan conductas fóbicas sociales. 

En ia dimensión de la ideación paranoide: se incluyen pensamientos caracterisÚcos 
de paranoia: pensamiento proyectivo. hostilidad. suspicacia. centralidad, delirios. pérdida 
de la autonomía y grandiosidad. 

La dimensión del tendencias psicóticas Cpsicoticismo): esta representada por 
sintomatologia aguda y florida así como tipicamente conductas vistas como mas oblicuas. 
De igual forma. se incluyen signos secundarios de conducta psicótica e indicaciones de 
estilos de vida esquizoide. (Derogatis 1983). 

Las primeras 5 dimensiones fueron desarrolladas a través de estudios que emplearon 
el análisis factorial y las últimas 4 dimensiones fueron desarrolladas de manera racional y 
posteriormente validadas. (Dcrogatis y cols 1973). Los 3 indices globales que miden el 
malestar son: los Índice Global de i'vlalestar (GSI). Índice de Síntomas Positivos para 
Malestar (PSDI) y el Total de Síntomas Positivos (PST). 

Las ventajas que ofrece el SCL-90 son: 1) provee un registro detallado y 
estandarizado por parte del paciente de manera cuantitativa en relación a la extensión del 
problema del mismo. Dado a que es reportada por el mismo paciente refleja claramente el 
punto de vista del paciente. 2) Permite comparar los cambios en la evaluación. 3) Ofrece 
una administración rápida y eficaz. 4) Ofrece un apoyo en la entrevista del paciente tanto 
para dirigirla así corno para medir el progreso y planear el tratamiento. 5) Permite un alto 
grado de aceptación por parte del paciente. 6) Provee una evaluación multidimensional. 

Algunos autores (Dinning y cols. 1977; Derogatis y cols. 1976) han propuesto una 
validación convergente para el SCL-90. Se ha demostrado validez discriminante por parte 
de este instrumento ya que las dimensiones que conforman al SCL-90 se han 
correlacionado de manera significativa a escalas análogas en comparación a las no análogas 
(Derogatis y cols. 1976). Cabe mencionar que Holi y cols. (1998) demostraron la utilidad 
de la versión traducida del SCL-90 en una población comunitaria y otra de la consulta 
externa del servicio de psiquiatría en Finlandia. La consistencia interna fue buena con un 
coeficiente alfa de Cronbach de 0.77 a 0.90. En la muestra comunitaria mayor de 40 años se 
encontraron puntaje consistentemente superiores a los del grupo menor de 40 años. En 
dicho estudio se encontró que el género no tuvo un efecto notable en los puntajes del SCL-
90, aunque las pacientes femeninas presentaron puntajes mayores a los hombres en 2 de las 
subescalas. En relación a la interdependencia entre las dimensiones del cuestionario y las 
poblaciones en su estudio encontraron que estas se correlacionaron en un 0.67 para la 
población comunitaria y en un 0.57 para la muestra de pacientes. Se ha propuesto (Rief y 
cols. 1992; Clark y cols. 1983) que la estructura factorial del SCL-90 debe de establecerse 
para cada tipo nuevo de población en estudio. ya que depende del tipo de muestra en 
estudio. Por lo anterior, se han realizado diferentes tipos de poblaciones con el SCL-90: 
pacientes psiquiátricos de la consulta externa con distimia. trastornos por ansiedad y 
anorexia nervosa (Rief y cols. 1992); pacientes con psicosis y neurosis hospitalizados 
(Derogatis y cols. 1976); poblaciones con veteranos de guerra con ansiedad, depresión y 
esquizofrenia (Clark y cols. 1983).; poblaciones sanas sin problemas de tipo psiquiátrico 
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(Derogatis 1983); poblaciones genatricas, en este último sin haberse realizado análisis 
factorial (Agbayewa 1990); y finalmente en poblaciones inmigrantes en diferentes países 
(Noh y cols. 1992). 

Jnventario de depresión de Beck-(BDifº-

El BDI se obtuvo a partir de ob~ervac:ione.s clínicas~obre las actitu-des y síntomas en 
pacientes con trastornos psiquiátricos depresivos, Las observaciones se redujeron de 
manera sistemática a 21 síntomas y actitudes. Estos son_: 

l.- Estado de ánimo 
2.- Pesimismo 
3.- Sensación de haber fracasado 
4.- Falta de satisfacción 
5.- Sentimientos de culpabilidad 
6.- Sensación de ser castigado 
7.- No agradarse a si mismo 
S.- Auto-culparse 
9.- Deseos suicidas 
10.- Llorar 
1 l.- Irritabilidad 
12.- Aislamiento social 
13.- Incertidumbre 
14.- Distorsión de la imagen corporal} 
15.- inhibición en el trabajo 
16.- Problemas para dormir 
1 7.- Cansancio 
18.- Pérdida del apetito 
19.- Pérdida de peso 
20.- Preocupación somática 
21 .. - Pérdida de la libido 
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La escala de Depresión de· Beck es uno de los instrumentos mas empleados para la 
evaluación de los síntomas depresivos en adolescentes y adultos. Este inventario incluye 21 
reactivos de síntomas de la depresión y cada reactivo consiste en un grupo de cuatro 
afirmaciones, de las cuales una .tiene que ser la seleccionada en relación a la forma en la 
que se ha sentido el paciente en la última semana. Estas afirmaciones reflejan la severidad 
del malestar producido por los síntomas depresivos y se califican de O (mínimo) a 4 
(severo). La puntuación total de la escala se obtiene sumando los 21 reactivos, siendo O la 
mínima puntuación y 64 la máxima a obtener (Apiquián y cols. 2000). Los puntos de corte 
de la escala se emplean para hacer una categorización de la severidad de la depresión por lo 
que una puntuación de O a 9 refleja la ausencia o presencia mínima de síntomas depresivos; 
de 10 a 16 indica una depresión media; de 17 a 29 refleja una depresión moderada y 
puntuaciones de 30 a 63 indican una depresión severa. El tiempo de aplicación de la escala 
varia de 5 a 8 minutos. El BDI ha demostrado ser sensible a los cambios asociado a ensayos 
clínicos, técnicas psicoterapéuticas y una variedad de problemas médicos. Entre estos cabe 
mencionar que han sido estudiados tanto a pacientes extra como intrahospitalarios con 
diferentes diagnósticos tales corno : cáncer prostático, prostatitis. obesidad con cirugía 
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cardiaca por revascularización, hemodiálisis, asma. parkinsonismo. hipotiroidismo, 
epilepsia y enfermedades dermatológicas por mencionar algunas. También se han realizado 
valoraciones con el BDI en pacientes con molestias abdominales así como en pacientes con 
ulceras duodenales y se ha encontrado que los pacientes con ulceras presentan mayor grado 
de depresión que el grupo control utilizado. Debe de tenerse especial cuidado con los 
pacientes con problemas médicos antes de concluir que el paciente médcamente enfermo 
esta deprimido (Beck y Steer. 1993). 

Se ha encontrado que el BDI se correlaciona de manera significativa (r= 0.65) de 
manera clínica a los síntomas depresivos. La magnitud de la correlación entre los hallazgos 
clínicos y la puntuación con el BDI ha sido del 0.60 al 0.90 en diferentes tipos y tamaños de 
muestras. Las correlaciones entre el BDI con otras escalas psiquiátricas y psicológicas han 
sido estudiadas vestas han sido de 0.50 a O.SO. En cuanto a la validez discriminante. el BDr 
puede distingui; los diferentes tipos de depresión y puede diferenciar entre los diferentes 
tipos de diagnóstico psiquiátrico tales como esquizofrenia y depresión psicótica. Aunque, el 
SDr se asocia con las mediciones para la ansiedad. En cuanto ala estabilidad de la prueba, 
la prueba-reprueba del BDI parece ser bastante elevada de O. 70. Se ha encontrado que los 
coeficientes de estabilidad son mas elevados de acuerdo a la cantidad de tiempo que se le 
pida al paciente que describa su estado de ánimo. Es decir, a mayor cantidad coeficientes 
mas elevados. El BOi representa la correlación de 3 diferentes factores: actitudes 
negativas/suicidio. dificultad psicológica y motriz. Estos 3 factores describen los factores 
de segundo orden que representan la depresión de una manera global. Uno de los varios 
factores analíticos que ha sido reportado como una dimensión mayor es la auto-evaluacón 
cognitiva. Se ha encontrado que el sor tiene correlatos psicosociales. psicológicos. 
electrofisiológicos así como con los trastornos del sueño. Existen muchas aplicaciones 
trans-culturales del SDI ya que este ha sido traducido a diferentes idiomas (Seck y Steer, 
1993). 

El estudio Bonicatto y cols. ( 1998) realizado en Argentina representa el estudio de 
validación del BDI. A un total de 608 personas se les aplicó el BDl encontrándose una 
consistencia interna elevada (alfa de Cronbach= 0.87), siendo este resultado congruente con 
lo reportado en otros estudios realizados con muestras de sujetos no psiquiátricos en 
Norteamérica y Europa (rango O. 73 a 0.92) (Beck y cols. 1988). La validez concurrente se 
obtuvo correlacionando las puntuaciones obtenidas en el BDI y las puntuaciones obtenidas 
en la subescala de depresión del SCL-90. La correlación entre estos dos instrumentos fue 
significativa (r= 0.68 y p<0.000): Por otro lado, el estudio de validez y reproducibilidad en 
iVféxico fue realizado por Torres-Castillo y cols (1991) en el cual se aplicó el BDI a 96 
pacientes que acudían al Instituto Nacional de Cardiología .. Dr. Ignacio Chávez". Se utilizó 
un punto de corte de 14. La sensibilidad fue 0.86 y la especificidad de 0.86. Posteriormente, 
en otro estudio, (Jurado y cols. 1998) se obtuvieron resultados estadísticos significativos 
que son compatibles con la bibliografía internacional, respecto al meta-análisis reportado 
por el propio Beck y cols ( 1988). 

Por todo lo anterior, se puede concluir que Ja vers1on en español del BDI posee 
propiedades psicométricas adecuadas para la evaluación de síntomas depresivos en 
poblaciones de habla hispana debido a los diversos resultados clinimétricos obtenidos en 
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los estudios realizados en i\:léxico y en otras poblaciones de habla hispana del mundo 
(Conde y cols. 1976). 

El Inventario del Temperamento y Car:ícter (ITC) 

El ITC evalúa 4 dimensiones mayores del temperamento (evitación al daño. 
búsqueda de lo novedoso. dependencia a la gratificación y persistencia) y 3 dimensiones 
principales del carácter (auto-dirección. cooperación y auto-trascendencia). Cada uno de 
estas dimensiones de carácter y temperamento ·se compone de facetas compuestas (o 
subescalas) para evaluar los patrones de respuesta asociada con estimulas específicos (p.ej 
la evitación al daño puede manifestarse como preocupación o pesimismo. temor a la 
incertidumbre, pena o fatiga dependiendo del estímulo). Incluye 7 sub-escalas y rasgos de 
sus componentes del ITC (véase cuadro 6). 

El !TC es una familia de pruebas con varias versiones especializadas diseñada para 
diferentes tipos de informantes (auto-reporte o entrevistadores). varios grupos de edad (7 a 
I 4 años es el llamado ITC Junior; y el ITC de adultos para personas de 15 o mas años). 
espectro de información (temperamento. carácter o ambos) y nivel de los detalles clínicos 
{144 reactivos tan solo para TDM o 295 reactivos para múltiples facetas d~ cada 
dimensión). 

Originalmente. la prueba que medía solo el temperamento se llamaba 
Cuestionario de personalidad Tridimensional. Estas 3 dimensiones genéticas subyacentes 
de la personalidad son: búsqueda de lo novedoso, evitación al daño, dependencia a la 
gratificación. La búsqueda de lo novedoso se hipotetiza como una tendencia hereditaria 
hacia una excitabilidad en la respuesta de los estímulos novedosos o aumento de 
gratificaciones potenciales o alivio potencial al castigo, llevando a una actividad 
exploratoria frecuente para persuadir las gratificaciones potenciales así como la evitación 
activa de la monotonía y el potencial castigo. La evitación al daño es una tendencia 
heredable de responder de manera intensa a las señales de los estímulos aversivos, 
aprendiendo así a inhibir la conducta para evitar el daño, novedad y frustración no 
gratificante. La dependencia a la recompensa se ha hipotetizado ser _una tendencia 
hereditaria para responder de manera intensa a las señales de la recompensa 
(particularmente las señales verbales de aprobación social, sentimiento y auxilio) y 
mantener o resistirse a la extinción de la conducta que ha sido previamente asociada con 
gratificaciones o alivios del castigo. La evitación al daño sirve como una influencia que 
modula tanto en la búsqueda a lo novedoso y conducta de búsqueda de lo gratificante, 
llevando a a una inhibición de la exploración de situaciones no familiares y desconocidas 
así como la evitación pasiva del castigo y no gratificantes. Como resultado de esta 
influencia modulatoria, influencias ambientales en la conducta de evitación al daño se 
comparten entre las 3 dimensiones. De manera mas especifica, en respuesta a los estímulos 
novedosos, la dimensión de búsqueda de lo novedoso lleva a conductas activas de 
acercamiento, mientras la dimensión de evitación al daño lleva a conductas evitativas 
inhibidas o pasivas. Igualmente, en respuesta a lo no gratificación frustrante, dependencia a 
la gratificación predispone a búsqueda de la gratificación continua, mientras que la 
evitación al daño al daño predispone a la extinción de la conducta; otra vez, las conductas 
resultantes es el balance entre estas influencias ene 1 mantenimiento y la extinción. 
Además, la dependencia a la gratificación predispone al mantenimiento de las actividades 
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familiares que han sido previamente gratificadas, mientras que la búsqueda a lo novedoso 
lleva a la iniciación de actividades no familiares que son potencialmente gratificante. 

Los individuos que tienen conductas de búsqueda de lo novedoso por arriba del 
promedio y promedio en las otras 2 dimensiones se caracterizan por impulsividad, 
exploratorias. excitables. alto-temperamento. extravagantes y desordenado. Están ya 
comprometidos en nue~·os intereses y actividades. pero tienden a negar los detalles y son 
fácilmente distraídos o aburridos. También son fácilmente provocados para pelear o 
.. volar ... En contraste. los individuos que tienen un promedio menor en conductas de 
búsqueda de lo novedoso; y el porcentaje en las otras 2 dimensiones que son caracterizados 
como lentos para comprometerse en nuevos intereses, frecuentemente se preocupan con 
detalles n1inuciosos y requieren de pensamiento considerable antes de tomar decisiones. Se 
describen típican1ente con10 reflexivos. rigidos. leales. estoicos, poco-temperamentales, 
ordenados y persistentes. Los individuos que tienen conductas de evitación al daño por 
arriba del pron1edio y promedio en las otras 2 dimensiones se caracterizan por ser 
precavidos. tensos, aprensivos. temerosos. inhibidos. penosos, fácilmente se cansan y 
preocupaciones aprensivas. Aquellos que tienen conductas de evitación al dafio por abajo 
del promedio y promedio en las otras 2 dimensiones son confidentes. relajados. optimistas, 
desinhibidos y enérgicos. Los individuos con conductas de dependencia a la gratificación 
por arriba del promedio y promedio en las otras 2 dimensiones se caracterizan clínicamente 
por esmerarse por ayudar a otros. persistentes. trabajadores. simpatía cálida, sentimentales 
y sensibles a los cambios sociales pero con capacidad de retrasar la gratificación con la 
expectativa de ser posteriormente recompensado. En contraste, aquellos que tienen 
dependencia a la recompensa por abajo del promedio se caracterizan por ser socialmente 
desprendidos, emocionalmente relajados, prácticos y emocionalmente independientes en lo 
que decidan hacer. Los sujetos que presentan poca dependencia a la recompensa si 
responden a gratificaciones prácticas tales como el dinero, pero son poco sensibles a las 
señales verbales de los reforzadores sociales y rápidamente se hacen indiferentes y 
terminan las actividades o relaciones que no sean por mas tiempo gratificantes. En 
contraste, los individuos con conductas altamente dependientes a la recompensa son 
altamente sensibles de responder a los cambios sociales y también de persistir en su apetito 
incontrolado por la gratificación de la misma o similar manera mucho después del 
reforzamiento por señales secundarias de aprobación. 

Estas 3 dimensiones reflejan la variabilidad en 3 diferentes sistemas cerebrales 
(búsqueda de lo novedoso: dopamina; evitación al daño: serotonina; dependencia a la 
gratificación: norepinefiina). Este cuestionario fue . propuesta corno un método de 
descripción clínica y clasificación de variantes de la personalidad normal y anormal. Las 
bases neuroanatómicas y genéticas de la variabilidad en estas dimensiones se consideran en 
relación a respuestas adaptativas al reto del medio ambiente. La interacción funcional de 
estas dimensiones lleva a patrones integrados de respuestas diferenciales a lo novedoso, 
castigo y recompensa. La posibles combinaciones tridimensionales de variantes extremas 
(altas o bajas) en estas respuestas características de estímulos básicos corresponden 
estrechamente a las descripciones de los trastornos de la personalidad. La implicación mas 
básica de este abordaje es que los puntajes cuantitativos de las dimensiones e la 
personalidad pueden ser utilizados en conjunto con las etiquetas categóricas (Cloninger 
1987). 
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El nombre de esta prueba se cambió por el actual (lnventario de Temperamento y 
Carácter) cuando se agregaron las escalas del carácter y estas persistieron hasta reconocerse 
corno una cuarta escala. Esta última llamada persistencia es un reflejo del sesgo hereditario 
en el mantenimiento de la conducta a pesar de la frustración. fatiga y reforzamiento 
intermitente. Es observado como una persona trabajadora. determinante, ambiciosa y 
perfeccionista. Una alta persistencia es una estrategia conductual adaptativa cuando las 
gratificaciones son intermitentes pero las contingencias se mantienen estables. Pero cuando 
la contingencia cambia rápidamente la perseverancia se convierte en una respuesta mal 
adaptativa. Los individuos con poca persistencia son inactivos, inestables y erráticos. 
Tienden a rendirse fácilmente cuando se enfrentan a la frustración. Raramente, se esfuerzan 
para lograr metas y manifiestan poca perseverancia aún cuando la respuesta es intermitente. 
La versión de auto-reporte del !TC tiene 295 reactivos para ser contestada como una prueba 
de falso/verdadero. 

La habilidad del ITC para predecir síntomas categórico~ y diagnosticar trastornos de 
la personalidad fue probada en poblaciones clínicas de pacientes psiquiátricos 
hospitalizados y de la consulta externa con o sin trastornos de la personalidad así como 
estado de ánimo fluctuante y estados ansiosos. Los puntajcs bajos en las dimensiones del 
carácter , especialmente las de auto-dirección y cooperación se asociaron con trastornos de 
la personalidad en general así como para uno de los clusters del DSl'v1-IV para trastornos de 
la personalidad. 

Los puntajes bajos se han correlacionado con los síntomas de cada subtipo de 
trastorno de la personalidad. Los puntajes bajos en los rasgos del carácter representan una 
característica central que se extiende .entre los clusters y subtipos de trastornos de la 
personalidad. Además. 4 rasgos del temperamento se correlacionan con cada subtipo de 
trastorno de la personalidad para que así de esta forma los subtipos de los trastornos de la 
personalidad se distingan de acúerdo a los puntajes del temperamento sin confundirse uno 
con el otro. · · 

. ~ .. ' . _- ' -_, 

Los análisis de regresión :h~coll,firmado que las escalas del carácter del ITC (auto­
dirección. cooperación y, al.Ho~trascendencia) predicen el> número '·de síntomas de los 
trastornos de la personalidad<después,de controlar la edad, ansiedad~y depresiÓn.·'Los 
resultados tienen rarnificaCiories''ériticas en cuanto. al .diagnóstico· y al tratamiento para los 
trastornos de la per5onalidad.: · · · 
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Cuadro 6. 
Escalas y Sub-escalas del 
Inventario del Temoeran1ento v Caráéter (ITC) 

1.- Temperamento 
Evitación al daño (HA) 
HA 1: Preocupación y pesimismo vs. Optimismo 
H .. 4..2: ~liedo a lo desconocido vsconfianza 
HA3: Tintidez vs gregarisn10 
f-L~'\.4: Fatigabilidad y astenia vs vigor 

Búsqueda de lo 110,.·cdoso (~S) 
NS 1: Excitabilidad exploratoria vs rigidi:z 
NS2: Impulsividad vs rctlc:xión 
NSJ: Extravagancia vs discn:ción 
NS4: Dt:sordc:n vs n:stril.:c1ón 

Dependencia a la rcorupcnsa (RO) 
RD l: SensibiJidad vs insensibilidad 
RD2: Pcrsisrc:ncia vs irresolución 
RD3: Apego vs separ;ición 
RD4: Dependencia vs independencia 

Pcrsistcnci:: (PS) 
PS 1: Esmero para esforzarse vs cansa.ocio 
PS2: Trabajo endurecido vs trabajo perdido 
PSJ: Ambición vs poco aprovech;imiento 
PS4: Perfeccionismo vs pragmatismo 

11 Carácter 
Autodirección (SO) 
SD 1: Responsabilidad vs culpabilidad 
S02: Determinación vs sin dirección 
SD3: Con recursos vs ;1.pari:i 
$04: Autoaceptación vs luchar interna 
SD5: Congruenci:i con ideales 

Cooperatividad (CO) 
C 1: Aceptación soci:il VS intolerancia 
C2: Emp:itia vs desinterés social 
C3: Capacidad de ayuda vs incapacidad 
C4: Compasión vs venganz:i 
es: lntegrid:id vs falta de escrúpulos 

Autotrascendencia (ST) 
ST 1: Concentración creath.·a vs conciencia 
ST2: Identificación rranspersonal vs auto-diferenciación 
ST3: Aceptación espiritual vs materialismo racional 
ST4: Sorprendido vs objetivo 
STS: Idealista vs pr.ictico 
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Los rasgos del temperamento y el carácter delinean tanto las características centrales así 
como los rasgos que distinguen a los trastornos de la-personalidad. Los rasgos del carácter 
pobremente desarrollados • en especial la auto-dirección y la cooperatividad. son un común 
denominador a lo largo de todos los subtipos de trastornos de la personalidad. Junto con la 
auto-trascendencia. los rasgos del carácter predicen los síntomas de los trastornos de la 
personalidad de manera categórica. 

De manera clínica. esto explica las dificultades crónicas en la aceptación de la 
responsabilidad. establecer metas a largo plazo. tener una estima frágil. y otras 
características asociadas con baja auto-dirección. Generaln1ente (pero no siempre). estos 
pacientes son también poco cooperativos (p.ej. rencorosos. oportunistas. auto-centrados. 
intolerantes socialmente. de poca axuda para otros y carecen de empatía, compasión o 
principios). La auto-trascendencia se correlaciona con los sínton1as esquizotipicos y 
paranoides (procesos de pensan1iento primario y fanatismo respectivamente) y con 
subtipos de personalidad caracterizados por disociación y fluctuaciones en el estado de 
ánimo (p.ej limítrofe. histriónico). Además, la auto-trascendencia parece ser un componente 
critico en la definición de la susceptibilidad subyacente para la psicosis (cuando los otros 
rasgos son muy bajos) o creatividad elevada (cuando los otros dos rasgos del carácter son 
muy elevados). La auto-dirección no siempre protege contra los trastornos de la 
personalidad. Algunas personas antisociales o narcisistas pueden contar con recursos. auto­
disciplinados y exitosos, pero su baja cooperatividad (p.ej intolerancia •. rencor. baja 
empatia, etc) los hace ser mal adaptados (Sadock y cols. 2000). 

Svrakic y cols.(2001) han propuesto al ITC como una herramienta que puede 
diagnosticar trastornos de la personalidad y diferenciarlos en subtipos individuales a través 
de los rasgos del temperamento y el carácter. Los rasgos del carácter son utilizados para 
diagnosticar y detectar la severidad del trastorno de la personalidad, mientras que el 
temperamento ha sido utilizado para poder realizar diagnóstico diferenciales de los 
trastornos de la personalidad. La distinción entre el temperamento y el carácter provee una 
base teórica para las propuestas etiológicas y terapéuticas de los trastornos de la 
personalidad. 

Se han evaluado las propiedad psicométricas del ITC en diforentes poblaciones. 
Uno de estos estudios es el de Gutiérrez y cols (2001). Ellos evaluaron a 416 pacientes, de 
los cuales el 63. 7% eran hombres con una edad promedio de 3 l. 7 años. Con el fin de 
incrementar la validez externa se estudiaron a diferentes poblaciones diferentes de 
pacientes: pacientes con abuso de sustancias (intra y extrahospitalarios). pacientes con 
trastornos de predominio ansioso-depresivos, pacientes con trastornos de la personalidad y 
pacientes psiquiátricos dela consulta externa (n: 165). Se evaluó la consistencia interna. 
estructura factorial y validez concurrente del ITC. Ellos encontraron que en general la 
consistencia interna de la versión en español del ITC es adecuada. Solo se reporta que la 
subescala de persistencia ha sido débil en cuanto a la consistencia interna. Probablemente, 
lo anterior se deba a que esta subescala solo tenga 8 reactivos, sobre todo si se considera 
que se requieren al menos de 20 reactivos para las escalas de segundo orden si· se 
pretendiera obtener coeficientes alfa. 
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Por otro lado, en un estudio comparativo (Sánchez de Carmona y cols.1996) se 
reportan los promedios y desviaciones estándar para la población mexicana de cada una de 
las subescalas del ITC. Se determinó la consistencia interna del instrumento global y de 
cada una de sus escalas y subescalas mediante el c:c de Cronbach. Para lo anterior, se 
valoraron a 269 sujetos de ambos sexos, mayores de IS años de edad. De esta cantidad 125 
sujetos fue captada de los aspirantes al primer año de una escuela de medicina. La otra 
parte {144 sujetos) se obtuvo de un centro cultural en la ciudad de 1\-!éxico al cual asistían 
de manera abierta. A través de una prueba-reprueba de traducción inglés-español y 
viceversa por diferentes personas se realizó la traducción del ITC, valorándose 
posteriormente por 3 psiquiatras ajenos al proyecto. Posteriormente. se realizó un pilotaje 
con una muestra de 20 médicos y personal que labora en el Instituto 1\-!exicano de 
Psiquiatría (ahora llamado Instituto Nacional de Psiquiatría "Ramón de la Fuente") y 20 
pacientes de la consulta externa del INPRF. A partir de estas versiones preliminares se 
conformó la traducción final. Los resultados de las subescalas de temperamento y de 
carácter. fueron similares a los reportados por Cloninger. E 1 valor mas bajo de la c:c de 
Cronbach encontrado correspondió a la subescala del carácter C3. La tradúcción al español 
del !TC se comportó desde el punto de vista psicométrico en forrna similar a la reportada 
para la versión original. A pesar de lasa diferencias culturales, el instrun1ento conserva de 
una manera bastante sólida la consistencia descrita por sus autores. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Los datos de los pacientes fueron, ingresados al sistema Foxbase para posteriormente 
realizarse: promedios, desviaciones estándar, pruebas t de student y ji cuadrada con el 
sistema SAS. , 
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RESULTADOS 

De 130 pacientes en total que tenían diagnóstico de SCI o CUCI y que acudieron o 
debieron de haber acudido a sus consultas de control al servicio de gastroenterología 
(INCl\tfNSZ), solo se incluyeron a 62 que si reunieron los criterios de inclusión. 68 de ellos 
no entraron al estudio por diferentes causas.(ver cuadro 7). Se les aplicó el ITC, BDI, SCL-
90 y formato de datos clínicos y sociodemográficos. Solo a 46 (74. 19%) pacientes, solo a 
Jos restantes 16 (25.80%) pacientes no se les pudo aplicar el SCL-90 ya que este grupo de 
pacientes había sido previamente valorado por parte de otro protocolo de investigación el 
INCMNSZ. 

Cuadro 7. Características de oacienres excluidos 
Mayores de 65 años 
No acudieron 
No pudieron por falta de tiempo 
Diagnóstico psiquiátrico 
No quisieron participar 
Total 

n 
17 
23 

7 
7 

14 
68 

La distribución de· los pacientes por sexo fue la siguiente: rnujeres:48 (77.42%) y 
hombres: 14 (22.58%)~ La ei:lad,promédio de. los pacientes fue de 41.8 años(± 13.2 años de; 
rango: 1 7 años~65 años); .El promedio de la escolaridad dada en años fue de 10:35 años 
(3.67 de; rango:3 años~.19 ~os); · · 

Sexo n • Edad·¡;~ciiriecÚo·.····· 
grados·· 
libertad· _______________________ ._:_ ___ :_~..;;._:.__ ___ .:.. ___________________________________ ~------------------------

Femenino 
!vfasculino 

Toral 

48 
14 

62 

.· 43:60417 • 
.35 .. 857.14 

.41.85484 

12.87871 
13.17257 

13.24529 

52 

60 •. 1:97 . >0~0534 
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Distribución de los pacientes de acuerdo a escolaridad y sexo 

Sexó 

Femenino 
l'vlasculino 

n 

48 
14 

Escolaridad 
promedio 

10.89583 
10.71429 

Desviación 
estándar 

3.843976 
3.172686 

graaos 
libertad 

60 

p 

···· •. 0 .. 16 >Ó.8725 

----------------------------------------------------------------------~-.:.. ___ ~.:..--~---------~-----------------
Total 62 ·¡ 0.85484 7.016662 

También se investigó la distribución de los pacientes de acuerdo al nivel 
socioeconómico asignado. El nivel 1 corresponde al mas bajo (y el nivel 7 el mas alto Los 
pacientes se distribuyeron de fa siguiente manera: nivel 1: 4(6.45%). nivel 2: 16 (25.8 1 %). 
nivel 3: 24 (38.71%). nivel 4: 13 (20.97°/o). nivel 5: 3 (4.84%). nivel 6: 1 (1.61%). nivel 7: 
1 ( 1.61 o/o). La distribución del sexo de acuerdo al nivel socioeconómico no resultó ser 
significativa (Pearson chi2(6): 6.4935; p:0.370). 

.. Resultados de la comparacaon de las subescalas de temperamento entre pacientes con 
SCI (n:34) y pacientes con 

Variable promedio 

NSl.P 5.6612903 
NS2P 3.6774194 
NS3P 4.3387097 
NS4P 3.2580645 
NSTP 16.9354839 

HA1P 4.9677419 
HA2P 5.0322581 
HA3P 3.7903226 
HA4P 4.8870968 
HATP 18.6774194 

RD1P 6.5967742 
RD3P 4.1935484 
RD4P 3.5967742 
RDTP 14.3870968 

PERP 4.9032258 

CUCI (n:28). n total: 62 

de T 

2.032067]. 1.5872 
1.8267071 -0.9730 
2.2098405 -0.3995 
1.5033894 -0.0380 
4.8851430 0.0936 

2.3675937 -0.4387 
1.4368424 -1.6015 
2.4099323 -2.0802 
2.3406937 -0.0907 

6.5330790 -1. 2949 

2.0200607 -0.9736 
2.2090626 -0.0480 
1.3725611 -0.3155 

3.4987344 -0.7148 

1.5226129 -1.0553 

53 

p 

p>0.1177 
p>0.3345 
p>0.6909 
p>0.9698 
p>0.9257 

p>0.6625 
p>0.1145 
p>0.0418 
p>0.9280 
p>0.2003 

p>0.3342 
p>0.9618 
p>0.7535 
p>0.4775 

p>0.5323 
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Resultados de la comparación de la escala de Beck _de dep_resió_n entre pacientes con 
SCI (n:34) v pacientes con CUCI (n:28). n total:62 

Diagnóstico promedio de 

cucr 16.17857143 11.14235686 
ser 14.41176471 1 0.92430609 

54 

T p 

0.6281 p>0.5323 
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flesultados de la comparación de la escala SCL-90 de depresión entre pacientes con SCI (n:25) y pacientes con CUCI (n:20).: 
('! total:45 ¡ 
~ariab1e: SOMATIZACION 1 

9'iagnóstico n promedio de T p [ 

CUCI 
!:JCr 

20 
25· 

0.98750000 
.1.27000000 

'Va~iab1e: OBSESIVO COMPULSIVO 

·piagnóst:.ico pl:-omedio 

CUCI 20 1.15000000 
SCI 25 1.41600000 

Variable: SENSIBILIDAD INTERPERSONAL 

Oiagnóst:.ico n promedio 

0.54361996 
0.74429932 

de 

0.69924772 
0.78458057 

de 

-1.4200 

T 

-1. l.853 

T 

p>0.1628 

p 

p>0.2424 

p 

·-------------------------------------------------------~--------------------------·-------------~ 
(:UCI 
5CI 

Variable: 

20 
25 

DEPRESIÓN 

0.85555556 0.49441323 
0.92444444 0.68697464 -0.3768 p>0.7082 

~~~~~~~~~~~-------~------~~~~~~~~-------~~-------------~------------------~----------------------' 
e.ver 20 J..24615385 o.78747593 1 
SCI 25 l..20923077 0.85845373 . O.l.487 p>0.8825 

'-'ariabl.e: ANSIEDAD 

·oiagnóstico n promedio de T p 

CUCI 20 0.77500000 0.57204619 
CI 25 l..02000000 0.59371710 -1.3978 p>O.J.693 

'-.)ari.able: HOSTILIDAD 

Oiagn6stico n promedio de. T p 

------------------------.---------------~------~-~-------------------·-------------------------------cucI 
ser 

20 
25 

0.83333333 
.. O. 88000000 

~ariab1e' ANSIEDAD FÓBICA 

Diagnóstico ·n Pr_omediO 

0.67538:l63 
o .67.789161 

----------~~~~-~~--~~~~---·~-~---------:-
cucr o .• 49285714 ·0.613970.89 .. 
.ser 0.80000000 o. 55944·459 

variab1e: PARANOIDE 
- ·-

n de 

_sucr 20 0.97500000 0.67381041 
ser 25 0.95333333 0.60956876 

Variable: TENDENCIAS PSICÓTICAS 

Diagnóstico n promedio de 

-0.2298 p>0.8193 

T. ·p 

-1.7382 p>0.0893 

T 

o. J.131 p>0.9105 

T p 



CONCLUSIONES 

Se realizó un estudio comparativo de pacientes con ser· (n:34) vs CUCI (n:2S) con 
el fin de encontrar y confirmar diferencias significativas en el temperamento así corno 
psicopatológicas (eje l). Lo anterior, con el fin de confirmar lo reportado en la literatura 
p·ara los TFD. específicamente en este caso para SCI. Se decidió realizar el estudio 
comparativo con pacientes con CUCI por varias razones: l) ambos presentan dolor 
abdominal crónico y recurrente; 2) en ambos grupos se presenta afección del mismo 
sitio (aunque queda claro que los pacientes con CUCI tienen afección predominante del 
intestino grueso); 3) se ha reportado que en ambos grupos existe ciertos grados de 
psicopatología. 

Sin embargo. contrario a lo que se ha reportado en la literatura en este estudio no se 
encontraron di fercncias estadísticas en las variables de estudio: ten1peramento, 
severidad de la psicopacología y depresión a través del ITC. SCL-90 y BDL Se hubiera 
esperado encontrar diferencias particularmente en las subescalas de somatización, 
depresión y ansiedad ya que escas se han sido reportadas como elevadas en pacientes 
con TFD que acuden a consultar a servicio especializados para este tipo de problemas. 

Considerando que al total de la muestra se le aplicó el !TC llama la atención no 
haber encontrado hallazgos significativos para ninguno de los dos grupos ya que se leha 
dado una connotación predominantemente biológica al temperamento. 

Existen varias posibilidades que pudieran tratar de explicar los resultados obtenidos: 

1 .- La cantidad de pacientes incluidos pudo haber sido insuficiente 

2.- El estudio realizado fue transversal y no hubo seguimiento para poder estudiar el 
fenómeno por mas tiempo. · 

3.- Al ser pacientes del servicio de gastroenterología pudo haber existí.do csesgo de 
veracidad o de recuerdo por parte de los pacientes; ya que podría ser 'mas fácil 
reportar síntomas psiquiátricos por los mismos pacientes dependiendo ael n:i.edío'. 

4.- Pudo haber influido el estado fisico del paciente en el momento. d.e l~v~Jo~a~ión 
y por consecuencia de esto dependerían considerablemente laS • resp.ÚestáS' del 
paciente a la evaluación. ·. · "'······· · > 

5.- Debe de tenerse en cuenta la cronicidad del padecimiento de.base::ccucr o SCI) 
en los pacientes evaluados, ya que este es otro factor que influyé•'en.;la'presencia o 
ausencia de psicopatología de los pacientes. '····"• ,. ...•. · 

6.- Deben de tomarse en cuenta la existencia de otros tipos de herramientas 
clinimétricas para la evaluaciones de las variables estudiadas~ ya que si bien existe 
amplia literatura que reportan hallazgos psicopatológícos de importancia en 
pacientes con estos diagnósticos, en esta población no fue así. 
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No podríamos generalizar los resultados obtenidos a la población que presenta cualquier 
otro tipo de TFD que no sea el ser, ya que la muestra incluida no es representativa aunado 
a el hecho de que la gran mayoría de estos pacientes presentaban comorbilidad médica con 
otros padecimientos médicos. Por esta última razón hubiéramos esperado, como lo refiere 
la literatura. encontrar con mayores posibilidades comorbilidad psiquiátrica pero no fue así. 

Debe de hacerse especial mención al hecho de que no se reportó en este estudió los 
resultados del carácter evaluados a través del lTe, ya que nos enfocamos al estudio del 
temperamento ya que nuestra hipótesis era que, específicamente, el ten1peramento pudiera 
tener un patrón característico en pacientes con el Sel. 

Estos resultados, contemplarían la teoría de que la comorbilidad psiquiátricano 
necesariamente debe de asociarse al diagnóstico de Sel per se si no mas bien a' las 
características del paciente y por ende apoyaría la idea de que el ser ·es posiblemente un 
trastorno diferente a los trastornos psiquiátricos (Drossman y cols. 1988). No debemos de 
olvidar los modelos psicobiológicos que se han mencionado como constructos que nos 
ayudan a comprender mejor la presentación de problemas médicos estrechamente 
relacionados a los emocionales. 
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