UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
“SALVADOR ZUBIRAN®

ASOCIACION ENTRE SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE
Y
COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN
GASTROENTEROLOGIA MEDICA

PRESENTA:

DR CONSTANTINO HERNANDEZ PALMA

MEXICO, D. F; AGOSTO DE 2007



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Autoriao a fa Direccidn Ganeral de Biblictecas ds is

UNAN & dilundic an formato electriaico o impreso o
ooRbemdo de mi tah}o nal.
N E: - g!_ot

R 3 S

FECHA: iy
FIRMA: 2




ASOCIACIKON ENTRE SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE Y
COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR

TESIS DE POSGRADO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA MEDICA

PRESENTA:
DR. CONSTANTINO HERNANDEZ PALMA Q
AUTORIZACIONES INCMNSZ
INSTITUTO NACIONAL
. A

MEDICAS Y NUTRICION
“DR. SALVADOR ZUBIRAN™

DIRECCION DE ENSERIANZA
GA DOMINGUBExico, D.F
AA MEDICA

TUTOR DE TESIS
DR. MIGUEL ANGEL VALDOVINOS DiAZ

VA%SOR DE TESIS
DR UD YAMAMOTO FURUSHO



iNDICE

Contenido Pag.
RESUITIEM. ...ttt ettt et eb et oo e e e e e e ea s e e e eeeeeseeeraea s 5
ADSITaCE e e e 6
INMTOAUCCION. ... ettt e e e e 7
Marco TEOMCO. ... 9

Objetivode Estudio. ... 33
Material y Métodos.......... . 34
Consideraciones EHCas...................._........ 48
Resulados. ... ... 49

DHSCUSION. .. ... 69



g.

Contenido Pag.
CONCUSIOMES. ... e e e e 73
Referenaas. ... 74
ANBXOS ... ... oot e 76



RESUMEN.
INTRODUCCION

Demostrar si existe una asociacion def Sindrome de Indestino Iiritable (Sil) con
ta Cohesion y la Adaptabilidad Famikar en pacientes con dicha entidad, con la
finalidad de detectar alteraciones en el nicleo famiiar que puedan repercutir en
la exacerbacion o recurrencia de este padecimiento, ko cual le permitira al
médkco detectar factores de riesgo y brindar un manejo integral y oportuno que
contemple & paciente y a su famika como una entidad holistica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo, prolectivo, transversal, observadional y

descriptivo que incluyo a 111 pacientes (85 mujeres y 26 hombres) con SH que

acudieron a la consulla externa de Medicina Familiar, durante el periodo

comprendido de Diciembre del 2006 a Febrero del 2007, tomando como

variables al SlI, Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES).

RESULTADOS

La prueba de Pearson reportd un grado de significacia para la Cohesién de

0.516 (p > 0.05) y para la Adaptablidad de 0.013 (p < 0.05), por lo que no hay

una asociacion entre Sli y Cohesion, pero si entre Sll y Adaptabilidad Familiar

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados podemos decir que la gran mayoria de los

pacientes con Sl pertenece a familias con mejor cohesién y extrema

adaptabibdad, por lo que las alteraciones en esta ultima si pueden estar
relacionadas con la exacerbacion y recurrencia de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Intestino frritable (SH), Escala para Cohesion v Adaptabilidad Familiar

(FACES)



ABSTRACT

INTRODUCTION

To determinate if we could associate the lmritable bowel syndrome (IBS) and
Family Adaptation and Cohesion Scales (FACES), i the Ihmitable bowel
syndrome’s patients with the pupose of detecting atterations in the familiar
nucleus can repel in making worse or resorting this suffering, which will altow
the doctor to detect risk factors and offer a completely and timely handling that
contemplates the patient and his family like a holistic unity.

MATERIAL AND METHODS

The investigation design was prolectivo-prospedtive-transversal-descriptive-
observational that included 111 patients (85 women and 26 men) with IBS,
they came outside to the Family Medicine evaluation, during the penod
between December 2006 to February 2007, the variables were taken of this
investigation, were the IBS and Family Adaptation and Cohesion Scales
{FACES).

RESULTS

The test of Pearson reports a mean degree of Cohesion 0,516 {(p > 0, 05) and
Adaptability of 0,013 (p < 0, 05}, so there isn't association between I1BS and
Cohesion, but there is association between IBS and Family Adaptation.
CONCLUSION

According with results, we determined, that most of the patients with IBS have
a better cohesion and extreme families, so that the alierations in extreme
adaptable families could be related to, making worse or resorting this 3Iness.
KEY WORDS: Irritable bowe! syndrome (Sl), Cohesion and Family Adaptation

and Cohesion Scales (FACES).



1. INTRODUCCION.

La prevalencia del sindrome de intestino irritable (SIl) es muy elevada, lo cual
tiene una gran repercusion sanitaria, social y economica. Dicha prevalencia
oscila entre un 5 y un 20% dependiendo de ka poblacion estudiada y los

criterios diagndsticos empleados (1)

En Latinoamérica, en estudios basados en la comunidad la prevalencia de SlI
en Brasil, Colombia, México y Uruguay oscilo entre e 9 -18%. La edad de
presentacién de los pacientes con SII tiene un amplio rango de 16 a 89
afios, con promedio de 42 afos. La distribucion por sexos es de 2 a 4 mujeres
por cada var6n, y afecta aproximadamente a un 15% de las mujeres y aun
5% de los varones. Segln las encuestas, sdlo entre el 10 y el 50% de las
personas que presentan Sll consultan al médico. Entre los que buscan

atencion medica, el 61-71% son mujeres y entre 29 y el 39% son varones.

Aunque solo una proporcion de los pacientes solicita atencion medica, el Sl
es la causa mas frecuente de consulta para el gastroenterddogo con el 38% vy
el 12% de las consultas del medico general, siendo len esta ultima mas
comun que la hipertension artenal {10%), el asma (4%) y que 1a enfermedad
coronaria (2%). (2, 3)

En México, a los pacientes con SH se les efectian en promedio 5 estudios de
laboratorko y gabinete antes de llegar al diagnostico, y se realiza un promedio

de 6 estudios anuales posteriormente. (4,5).



Cabe mencionar que los pacientes con S, tienen una mayor probabilidad de
verse sometidos a cdrugias abdominales, especialmente apendicetomias,

colecistectomias e histerectomias. (2,6)

Como podemos ver e Sil produce altos costos directos {visitas al médico,
hospitalizaciones, pruebas diagnosticas y el coste de los medicamentos) e
indirectos (ausentismo laboral, baja productividad). Asi como los costes

intangibles derivados del deterioro de la calidad de vida del enfermo. (3, 6).



1.1. DEFINICION DEL SiINDROME DE INTESTINO IRRITABLE {Sll}:

El Sl fue descrito por primera vez en 1812 por el médico inglés Wilkam
Powell. A lolargo del iempo se le ha denominado de  distintas formas: colitis
mucosa, colon espastico, colitis nerviosa y colon imitable. Actualmente se
acepta que el temino Sl es el mas adecuado para describir una serie de
trastormos que afectan todo el tracto digestivo (2, 3,7).

El Sll se caracteriza por malestar o dolor abdominal crénico, recurrente,
asociado a alteraciones de la evacuacion intestinal, ya sea diarrea,
estrefumiento 0 alternancia en estas alteraciones sin evidencia de dafio

morfologico o bioguimico en tubo digestivo y con un examen fisico normat (2)

1.1.1 FISIOCPATOLOGIA:

Bl SH es un trastomo funcional. “Funcional” contrarnio a “organico”, se refiere a
fa ausencia de lesion anatémica o bioquimica detectables con las técnicas

existerntes enla actualidad (8).

Por lo que su fisiopatologia es compleja, heterogénea y solo parciatmente
entendida. Ya que se busca encontrar explicaciones para sintomas que, al
mismo tiempo que carecen de un sustrato organico evidente, tienen

expresiones clinicas tan opuestas como son la diarrea y el estrefiimiento.

Muttiples factores contribuyen para el desamrollo y las manifestaciones dinicas
de la entidad. Actuamente, los mecanismos propuestos implican alteraciones
en la sensibiidad visceral y en la motifidad intestinal, asi como la presencia

de factores psicosociakes.



También se ha ido reconociendo progresivamente el relevante papel que
desempefian los mediadores de la inflamacion y de la serotonina entérica
en el proceso de sensibilidad visceral y en las alteraciones motoras

observadas en pacientes con SlI. {2).

Fisiopatokgia de la hipersensibilidad visceral.

Estudios con distension de pequefios balones dentro del recto o del colon
han demostrado que los pacientes con Sli se quejan de dolor, con volumen y
presién menores que los controles normates, un fendmeno que se ha
denominado hipersensibilidad visceral. ¥ que fue descrito por primera vez en

1973 por Ritchie y col. (7, 8).

El cual es observado en cerca del 50 al 60% de los pacientes con Sl y se
interpreta como una alteracién en el procesamiento de la sensibilidad. Para
que se de el fenomeno de la hipersensibiidad visceral una posibiidad
tedrica sera que se produjeran alteraciones en la funcion en las diferentes

areas de procesamiento de la informacion  sensitiva, es decir, tanto en el
sistema nefvioso entérico como en la médula o en los centros mas attos del
SNC. Sin embargo las alteraciones de k sensibilidad suceden
simultaneamente en los 3 ni-velves_. La expresion “eje cefebro-intesting” se
cre¢ para describir esta relacion directa entre el SNC y el tubo digestivo:
acontecimientos importantes que se originan en el SNC, a través de la
percepcion por los organos de los sentidos y por las emociones, pueden
interferir  en la funcion del aparato digestive, del mismo modo que
enfermedades intestinales pueden provocar reacciones relevantes en el SNC

(p.ej. depresion o ansiedad provocadas por una infeccion intestinal). (2)



Por lo menos 4 mecanismos bien fundamentados han sido propuestos para
explicar la hipersensibiidad visceral: Aumento de la sensibilidad en 6rgano
blanco; hiperexitabilidad espinal; hiperbaralgesia secundaria a cambios de
newroplasticidad; y/o alteraciones en los sistemas moduladores endégenos

del dolor a nivel central. (8)

Alguncs autores han sugeride que una hipenvigilancia mas que una
hipersensibilidad visceral real podria ser la responsable del bajo umbral para
el dolor en los pacientes con Sl (7). Finalmente, la hipersensibilidad visceral
es mas consistente entre las pacientes del género femenino y esta diferencia
puede ser una de las explicaciones de la mayor prevalencia del Sl entre las

mueres (8).

Fisiopatologia de las alteraciones de la motilidad mtestinal.

Las diferentes alteraciones encontradas tienen pobre comretacion con los
sitomas del pacieme (3). Ya que cualitativamente, parece no haber
alteraciones motoras especificas del Sll. Por lo tanto, resulta dificil entender
como algunos pacientes presertan una aceleracion del transito del cofon,
expresado clinicamente por evacuaciones con diarmea, mientras que en otros
esta disminuido y presentan estrefiimiento, y en un tercer grupo se alterman

estos 2 sintomas.

La alteracion motora mas constartemente observada en el Sli es la presencia
de una respuesta motora exacerbada a varios estimudos, tales como
ingestion de alimentos, estrés psicologico, distension del intestino con balén,

colecistoguinina, hormona liberadora de corticotropina y farmacos



colinérgicos. Los mecanismos involucrados con la hiperreactividad motora
parecen estar relacionados con el funcionamiento de las imerrelaciones
entre el sistema nervioso entérico y las fibras musculares lisas del tubo

digestivo (2}.

Papel de la infeccién e inflamacion _en la patogenia del SIl.

Existe evidencia cientifica de que la inflamacion de la mucosa intestinal o de
los plexos nerviosos inicia o contribuye a los sintomas asociados con el SlI.
Las citoquinas inflamatorias de la mucosa pueden activar la sensibilizacion

periférica o la hipermotilidad. (7).

Aproximadamente entre el 6 y ef 30% de los pacientes con Sl sefalaron
que sus sintomas se habian iniciado después de un episodio de infeccién
inkestinal aguda. Esta observacion apoya ka hipdtesis de que en un subgrupo
de pacientes con Sl los sirtdomas pueden ser debidos a alteraciones
funcionales relacionadas con el proceso inflamatoric provocado por las

bactertas patégenas del intestino. (2, 3).

Algunos agentes infecciosos relacionados con el SlI post-infeccioso incluyen

bacterias {Campylobacter, Salmonella) y parasitos (Trichinella spiralis). (8)

Recientemente en pacientes con Sl post infeccion  se observd un awmernto
de células emterocromafines, que producen mas 5HT y CD3 que liberan més
ctocinas, lo que aftera el umbral visceral por un periodo de hasta un afo

después del episodio de infeccion. (2, 9).



Otros estudios demuestran que acontecimientos psicosociales en el
momento que los pacientes presentan un cuadro de darrea infeccosa tienen
una kfluencia significativa en el desenlace clinico al actuar como factores de

perpetuacién de los sintomas de Sll. (7)

Los siguientes son factores de riesgo para el desamollo de SIl  post
infeccioso: vindencia del agente patégeno, edad joven, sexo femenino, la
duracién del episodio infeccioso (mayor de 7 dias}, la hipocondriasis, el estrés
en el momento del cuadro infeccioso y factores bacterianos mal definidos. El
50% de los pacientes con Sll post infeccidn se recupera a los seis afics

comparados con ef 31% del Sl inespecifico. (2,3}

Alteracién de la neurotransmision:

Algunos estudios recientes sugieren que los neurotransmisores pueden

estar implicados en la patogénesis del Sil. (7).

Un importante mediador de la sensibilidad visceral y la actividad motora a
nwvel intestinal es la serotonina o 5 hidroxitriptamina (5HT). En pacientes con

Sl se han demostrado niveles elevados de este newrotransmisor. (8)

E} 95% de la serctonina estd en el tracto gastrointestinal, principalmente en
las células enterocromafines (90%) y en menor proporcién (10%) en las
neurcnas entéricas. Hay por o menos 14 clases de receptores de SHT con
diversas funciones tanto en el SNC y SNP. En ¢ SIl los principales
receptores son los 5Hi3 y S5HT4 (2,3). Cuando se libera por las céhlas

enterocromafines la sercionéina estimula fibras  entéricas intrinsecas



aferentes, produciendo respuestas fisiologicas como la secrecion intestinal y
los reflejos peristalticos y sintomas como nausea, vomito, dolor abdominal y

distension abdominal. (7)

Todo ko anterior apoya la mportancia de este neurotransmisor en las

manifestaciones dinicas del Sli. (8).

Otros neurotransmisores que pueden t{ener un papel importarte en las
atteraciones funcionales del intestino son el péptido ligado a la cakitonina,
la acetilcoling, la sustancia P, el éxido nitrico y el péptido intestinal vasoactivo.
Estos neurotransmisores pueden establecer uniones no solamente entre la
contractibilidad del intestino y la sensibilidad visceral sino tamb¥én a nivel

intestinal y el SNC. (7)

Papel de los acontecimientos psicosociales:

El Sll ademas de ser considerado como una aleracion funcional del intestino
es visto igualmente como una alteracion biopsicosocial, dado que en o
interactian  diferentes factores como los cognoscitivos, emocionales,

conductuales y fisiclogicos.

Los primeros icluyen el “comportamiemto enfermizo” y “malas técnicas de
adaptacion a la enfermedad”. Los emocionales en los que se incluyen la
ansiedad y ka depresion son detectados entre el 40% - 60% de los pacientes.
Entre los conductuales se mencionan situaciones estresantes o traumaticas
de la historia comportamental del sujetc que pueden desencadenar el

primer episodio de la enfermedad o producir [a exacerbacion de los sintomas.
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(10). Los pacientes con Sl tienen mas posibilidades de tener simtomas
psiqiiatricos como somatizacién, depresion y ansiedad, si se comparan con
personas que nunca hayan buscado tratamiento médico por problemas

intestinales. (7)

Algunos estudios refieren gue la mayoria de los pacientes con Sl son
personas que se imtan con frecuencia, que tienen dificuttad para fomar
decisiones, que han experimentado fatiga, perdida de energia, taquicardia,
agitacion, preocupacion y ansiedad en exceso, quietudes y sobresaltos,

sensaciones de ahogo o falta de aliento ademas de mareos, dolor de
cabeza y contractura muscular. En sintesis parecieran ser personas con

elevados niveles de ansiedad y estrés. {3y 10).

Tomadas globalmente las diferentes alteraciones, con la evidencia disponible
se puede conclur que lo mas probable es que las diferentes alteraciones
mencionadas, asi como los elementos del medic ambiente, interactien en
forma variable y desencaden la aparicion del SlI. Se ignora hasta el momento

la coniribucion de cada factor en la génesis de la entidad. (3).

1.1.2 MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los sintomas predominantes en el Sll, son el dolor o malestar abdominal que
se alivian con la defecacion acompafados por cambios en la frecuencia o
consistencia de las heces. El dolor abdominal puede ser generalizado o

locatizado y usualmente se produce en ef abdomen inferior.



Las aleraciones en la consistencia de las evacuaciones pueden alternar entre
diarrea y estrefiimiento. Dichos sintomas frecuentemente se asocian o se

exacerban con el estrés, alcohol o algunos aimentos.

También es comin que los pacientes con Sll tengan molestias durante la
defecacion tales como urgencia, esfuerzo o sensacdn de evacuacion
incompleta. Otros sintomas caracteristicos son la sensacidon de distension

abdominal y la expulsion de moco en las heces. {1).

1.1.3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

El SII se considerd, hasta hace poco tiempo, un diagnostico de exclusion |
dado su caracter de sindrome o trastomo funcional caracterizado por la
ausencia de dano estructural demostrable o de alteracion evidente mediante
los métodos habituales de estudio en un paciente con sintomas digestivos.

Por estos motives se han intentando establecer una serie de criterios para
agrupar los difefentes sintomas y poder reafizar un diagnostico positivo def

sindrome (2).

La descripcion operativa de los criterios  diagnosticos se inicia con Manning,
et al, quienes describieron sus critefios en 1978. Los cuales son el resultado
de un andlisis estadistico de prevalecia y frecuencia de aparicion de
sintomas en un grupo de pacientes con diagnostico muy probable de Sl y
se centran en la presencia de dolor, distensién y aparicién de cambios en las

caracteristicas de las evacuaciones.



Tabla 1

CRITERIOS DE MANNING

Cuatro sintomas estadisticamente mas frecuentes en Sl

a) Evacuacion asociada at inicio del dolor.
b) Borborismo asociado al smicio del dolor.
¢} Dolor que mejora con la deposkcion

dy Distension abdominal visible.

Dos sintomas frecuentes:

a} Mucorrea.
b} Sensacidn de evacuacion incompleta.

Posterormente, en 1992 se reunid en Roma un grupo de trabajo
intermacional que publico los resuitados de un consenso de definiciones de
los trastornos funcionales del aparato digestivo, dentro de los cuales esta el
SlI, y que definié para éste criterics mas precisos, conocidos como Criterios

de Roma l.

Estos criterios se modificaron en 1999 con e fin de precisar aln mas la
definicion de Sll, dando paso a los criterios de Roma Il, los mas utiizados
hasta el momento, y que en estudios de investigacion han demostrado ser

mas sensibles y especificos que los de Manning. (1 y 2)




Tabla 2

CRITERIOS DE ROMAII

Sintomas durante 12 semanas, no necesariamente consecutivas en los
oimos 12 meses de malestar y/o dokor abdominal y 2 de kos sigusentes:

a) Dolor que mejora con la defecacion.
b) Inicio asociado con cambios en la frecuencia de ta defecacion.
¢) Inicio con cambios en la consistencia de la materia fecal.

Los siguientes sintomas apoyan el diagnostico en forma acumulativa:

ay Deposicion anommal con una frecuencia superior a 3 al dia 0o menos de
3 alasemana.

b) Consistencia anormal (dura o blanda-kquida).

¢} Urgencia para defecar, evacuacion incompleta.

d)y Deposickn con moco.

e) Sensacidn de plenitud, distensién abdominal.

Los criterios diagnosticos de Roma Il establecen los 3 subtipos de Sll,

dependiendo de cual sea ef habito deposicional predominante:

1) Sli - Estrefiimiento.
2) Sll - Diarrea.
3} Sl - Altemmante (cuando alteman pericdos de estrefimiento y

diarrea).

No obstante, estas caracteristicas no siempre se mantienen estables con el

tiempo. {1, 7, 11}.
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1.1.4 DIAGNOSTICO:

El proceso diagnéstico se inicia con [a comprobacion de la presencia de los
criterios diagnosticos {Manning et al o Roma I§}, conjuntamente con una
excelente historia clinica y examen fisico negativo en un paciente sin signos

de enfermedad organica evidente.

De acuerdo con e American Collage of Gastroenterology es innecesanio
realizar pruebas diagndsticas adicionales a menos de que exisia cualquiera

de las siguientes manifestaciones de alarma. Tabla 3.

Tabla 3.

SIGNOS DE ALARMA EN EL SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

Pérdida de peso, inicio en un paciente mayor de 50 afios,
Historia sintomas nocturnos e historia familar de cancer o enfermedad
inflamatcna intestinal.

Laboraterio | Hemoglobina baja, aumento de los leucocitos, aumento de la
velocidad de sedimentacion o quimica anormail.

Hallazgos | Anormalidad en el examen, fiebte y sangre oculla en las
fisicos deposiciones.

En resumen, el uso de los criterios de Roma II y la ausencia de signos de

alarma permiten llegar al diagnostico de inclusion de Sl (2, 3).

1.1.5 TRATAMIENTO:

El tratamiento del Sl debe iniciarse estableciendo una buena relacion médico
paciente, debe sefr integral e incluir recomendaciones para una posible

modificacion del estilo de vida.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
El tratamiento fammacologico debe estar enfocado segln los sintomas
predomnantes, el motivo de consulta y el grado de afectacion de la calidad
de vida del pacierde. El tratamiento de los pacentes con Sil segun el sintoma

predominante se muestra en la tabla 4.

Tabta 4.
TRATAMIENTO DE SlI
Dolor Antiespasmodicos {relajantes de muisculo liso).
predominante Antidepresivos tricidicos.
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serctonina.
Diarrea Agonistas opiodes (loperamida, difenoxilato).

predominante Colestramina.

Alosentrdn.
Estrefiimiento Fibra.
predominante Laxantes.

Tegaserod.

Antiespasmdédicos y relajantes musculares:

Estos medicamentos al relajar e musculo liso intestinal disminuyen el dolor y
los sintomas asociados al espasmo.

Clases de antiespasmaodicos:

1. Antimuscarinicos no especificos:
Bloguean los receptores muscarinicos e impiden la accion de la acetilcolina
sobre ef misculo kso (gastrointestinal y genitourinario), reduciendo el tono
muscular, la amplitud y frecuencia de las contracciones.

Ejem: Atropina, hioscina, hiosciamina, diciclomina, homatropina y propinoxato.
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2. Amtimuscarinicos especificos:
Se absorben mal a través de la mucosa y de esta manera actian en el
muscudo liso intestinal exclusivamente.
Ejem: Bromuro de ipratropio, bromuro de pinaverio y bromido de octilonio

{los dos #imos también bloquen canales de calcio).

3. Blogueadores de calcio:
Inhiben Jos canales de calcio relajando el musculo liso gastrointestinal.

Ejem: Bromusro de pinaverio y bromuro de octilenio.

4. Opiaceos:
Trimebutina se une a receptores , A, 3, modubando la adtividad colinérgica y
adrenérgica en el misculo lso intestinal, reduciendo la actividad colonica
inducida por el esirés y acelera el transito intestinal en pacientes con

estrefiimiento.

5. Antiespasmodicos sin accidn anticolinérgica:
Mebeverina actia como antiespasmoédico blogueando bs canales de sodio

que permiten la entrada de calco.

Antidepresivos triciclicos.

En dosis bajas han demostrado eficacia superior a placebo para aliviar el dolor
abdominal. Tienen propiedades anticolinérgicas que enlentecen el transito
intestinal por lo que se pueden emplear en Sl con predominio de diammea.

Ejem: Desipramina, amitriptilina, trimipramina, nortriptilina, mmipramina vy

doxepina.
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Antidiarreicos:
Disminuyen la motilidad intestinad y aumentan la reabsorcién de agua y

electrolitos.

1. Agonistas opioides:

Loperamida:

Opiaceo sintético que disminuye el transito intestinal actuando sobre el
musculo kso longitudinal ¥ circular del intestino, aumenta la absorcién de agua
y iones, mejora la consistencia de las heces e incrementa el tono def esfinter
anal.

Difenoxilato:

Reduce la frecuenda y urgencia de las evacuaciones, pero al contener
atropina puede producir efectos adversos en pacientes con glaucoma,
disfuncion vesical o taquicardia, por lo que se recomienda (micamente en

pacientes que no toleren foperamida.
2. Colestiramina y colestipol:
Medicamentos secuestradores de sales biliares, son de utilidad en pacienies

con Sl con diarrea y con alteracién del metabolismo de las sales bifiares.

Antagonistas del receptor 5-HT3 de la serotonina:

El antagonismo del los receptores 5-Ht3 en la zona intestinal reduce el dolor
visceral, retrasa el transito colénico y mejora la  absofcion en ef mtestino

delgado.



Estan indicados principaimente en mujeres con Sil con predominic de

diarrea. Ejem: Cilansetron y alosetron.

Agentes formadores de masa:

Hasta ef momento la fibra y los agentes que aumentan ef volumen intestinal no
han demostrado tener un beneficio terapéutico, incluso pueden aumentar el
dotor, la distension y el meteofrismo, ¥ su indicacion seria s6lo para ayudar con

mejorar el estrefiimiento.

Laxantes:
Los laxantes osmdéticos o salinos deben usarse como uUlimo recurso

terapéutico det estrefimiento.

Agonistas 5HT4 de la serotonina:

Tienen efectos procinéticos en el estomago, intestino delgado y colon, y
acciones nociceplivas viscerales
Ejem: El Tegaserod, el agonista parcial de los receptores 5HT4 es efectivo y

seguwro en pacientes con Sil con predominic de estrefiimiento. (12)

TRATAMIENTC NO FARMACOLOGICO:
Cambios en la dieta:
Eliminar o disminuir la ingesta de Facteos y grasas; evitar la cafeina, el alcohol
y los edulcorantes artificiales que contengan sorbitol; mantener una ingesta
adecuada de fibra dietética; evitar las legumbres, que contienen hidratos de

carbono fermentables poco digestivos
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Terapia psicolégica:
Las terapias psicologicas mas utiizadas son la cognitiva, la conductual, ta

dinamica multicomponente, con técnicas de manejo de estrés e hipnosis.

TRATAMIENTO NO CONVENCIONAL
Probidticos:
Se ha reportado que disminuyen el dolor y la flatudencia en pacientes con Sll.
Son pocos los estudios realizados al respecto por ko que se requieren mas

datos para sacar conclusiones definitivas. (1, 2, 3).

1.1.6 LAFAMILIA:

Concepto de familia (desde la perspectiva del médico familiar):

La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido
por un nimero variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven
en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o
de afinidad. Es respcnsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura
es diversa y depende del contexto en el que se le ubique. Siendo la unidad de
anaksis de la Medicina Familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso

sahlud enfermedad. {13)

Clasificacion de las familias:

La familia se clasifica de distintas maneras, una de ellas es en base a su

composicion y estructura:
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1) Fami#ia Nuclear: También llamada completa, es aguella formada por un

padre, una madre e hijos.

2) Famikar Nuclear Extensa: Formada por padre, madre, hijos y otros

miembros que compartan lazos consanguineos, de adopcion o de
afinidad en la cual pueden existir 3 generaciones (ejemplo: abuelos,

tios, primos, etc.).

3) Famifia Extensa Compuesta: Ademas de la familia extensa, se agregan

miembros sin ningln nexo legal o consanguineo, como es el caso de

amigos y compadres. (14)

Funciones de la familia:

Como sefiala Hennen, las familias tienen que atender a cinco funciones
basicas que deben ser asumidas en cualquier momento de su evolucin
historica, si bien algunas de elas tienen mayor significacion segun la etapa

del ciclo vital en la que se encuentren. (15)

Estas cinco funciones son:

1)} Secdializacion: Promocion de las condiciones que favorezcan en los
miembros de la familia el desamollo biopsicosocial de su persona y que
propicia la replica de valores individuales y patrones conductuales

propios de cada familia.



2} Afecto: Interaccidn de sentimientos y emociones en los miembros de la
famika que propicia la cohesion del grupo familiar y el desarrolio

psicokdgico personal.

3} Cuidado: Proteccién y asistencia incondicionales de manera diligente y
respetuosa para afrontar las diversas necesidades (materiales,

sociales, financieras y de salud) del grupo familiar.

4) Estatus: Participacion y transmision de las caracteristicas sociales que

le otorgan a la familia una determinada posicion ante la sociedad.

5) Reproduccion y eiercicio de_su sexuahdad: Provision de nuevos

miembros a la sociedad. {13, 16).

1.1.7 LA FAMILIA COMO DETERMINANTE DE SALUD ENFERMEDAD.

La famiia es el ambiente méas importante en el que ocwite y se resuebve la
enfermedad, por lo que e buen o mal funcionamiento de la familia es un
factor determinante en la conservacién de la salud o en la aparicion de
enferrnedades entre sus miembros. Con base en el cumplimiento eficaz de
sus funciones, o en su incumplmiento, se habla de famiia funcional o

disfuncional, respectivamente.

La enfermedad que sufre un indwviduo puede afectar dramaticamente el
funcionamiento de la unidad famiBar, del mismo modo que e grupo familiar
influye en la salud de sus integramtes. Por efio, ante la enfermedad de!

paciente en el contexto de sus caracteristicas fisicas, emocionales y sociales,
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estas no deben ser consideradas separadamente, ya que no existen estados
patologicos que carezcan de implicaciones emocionales y sociales en su
eliologia o repercusiones en su manejo. Asimismo, son muy raros los
trastornos  sociales que no afectan de algin  modo el funcionamiento
organico del individuo. En ocasiones una de estas &eas es dominante , porlo
que se debe poner mayor énfasis en ella; en otros casos, sin embargo,
medico cientifico con formacién humanistica debe prestar la misma atencion

atodas ellas en cada uno de sus pacientes. (16)

Tal es el caso del Sll, que ademas de ser considerado como una alteracion
funcional del intestinc es visto igualmente como una alteracion biopsicosocial,
dado que en ef interactban diferemes factores como los  cognitivos,

emocionales, conductuales y fisioldgicos. (10).

De acuerdo con estudios realizados en pacientes con SH machos de ellos
refieren historias de traumas emocionales, como son el maltrato fisico, la
violencia intrafamiliar, el abuso sexual, la muerte de un ser querido, la
separacion o divorcio de sus padres, la falta de adaptacion a situaciones
ambiéntales y ofras situaciones que ocummieron durante la nifiez o

adolescencia. {2}

Se sabe que un gran nGmero de problemas psicosociales tienen su origen en

la disfuncién familiar, y muchos hiperutiizadores de servicios sanitarios lo son

porque viven en familias en desequilibric “patologico” {15).
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Es importante reconocer esta asociacién porque a menudo algunos pacientes
con SlI con sintomas de moderados a graves y con trastornos psicologicos o
psiquiatricos concomitantes son los que mas consultan y en quienes las

medidas sintomaticas convencionales son menos eficaces. (2)

Es kgico que estos miembros sintomaticos de la famiia disfuncional acudan
al médico, mas aun si tenemos en cuenta que el sistema sanitario es uno de
los principales recursos extrafamiliares al gue recurren los individuos en
nuesiro modelo socio cultural. Por efio seria conveniente que e médico

evaluara la funcidn familiar ante sintomas sugerentes de disfuncion. {15)

1.1.8 EVALUACION DE LA FUNCION FAMILIAR:

La funcién familiar se define a través de las tareas que le corresponde realizar
a los integrantes de la familia como un todo. El cumplimiento de esta funcion
permite la interaccion con otros sistemas sociales, y como consecuencia de su
propia naturateza es multidimensional. Esto hace que en la evaluacion def
grade de normofuncion o disfuncion de un sistema famiiar muy complejo, no
existan en reabdad técnicas o instumentos que permitan catalogar su
funcion de forma absotuta ya que solamente se miden aspectos parciales de

la misma. (13}.

Por lo que en la aclualidad se dispone de varios instrumentos para ka
evaluacion de las familias, como 1a entrevista dinica, el genograma, el estudio
del ciclo vital, el Apgar familiar, el FACES Il o cuestionarics para medir el

apoyo social entre otros.
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Sin embargo cada uno de ellos tiene indicaciones precisas para su aphcacion.
Por o que es indispensable que los profesionales de la salud tengan una
plena certeza de que el instrumento que van a usar mida lo que se espera
medir, y que este proceso sea congreente con las expedativas, ya sean

dinicas o de investigacion que busca quien lo va a aplicar. (17)

1.1.9 FACES Il {Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales}:

FACES Ml es un instrumento creado por Olson y cols, para la evaluacion de
las familias con fines terapéuticos y dentro del marco det Modelo Circunfiejo.
Cuenta con el respaklo de 25 afos de investigacion y mas de 700

publicaciones cientificas (Ver anexo 2).

FACES 1l es un instrumerto cuyos alcances y Emitaciones, asi como su
proceso de valdacion en esparicl se han evaluado en nuestro medio, con e
rigor metodolégico que confiere, a los que deseen aplicaro clinicamente o
con fines de nvestigacion, un aceptable acercamiento a la evaluacion de la
manera en que se encuentran la coheson y adaptabilidad (flexibilidad)

famiiar en el momento de aplicar el mstrumento. {17}

Gabe mencionar que la cohesion se define coma “los lazos emocionales que
los miembros de la familia tienen unos con otros y el grado de autonomia
personal que experimertan™; en tanto que la adaptabilidad familiar es “la
habilidad del sistema famifiar para cambiar sus estructuras de poder,
relaciones de rofes y reglas de relacién en respuesta al esirés situacional y

evolutivo™. (18).



FACES Hl no mide directamente la funcionalidad de las familias, sino
solamente el grado de dos de [as dimensiones sefaladas en el modelo

(Cohesion y Adaptabilidad).

Sin embargo, los puntajes obtenidos mediante FACES 1l han propiciado ta
casificacion de las famiias al considerar tres categorias: balanceadas, en
rango medio y extremas. Se ha establecido la hipotesis de que las familias
extremas presentan mayor riesgo de disfuncion, lo cual ha sido corroborado

en la experiencia clinica de diversos investigadores.

Segun el modete crcunfiejo, las famikas con niveles medios de cohesion y

adaptabilidad famiar son las mas ajustadas o funcionales. (17).

Las condiciones para la aplicacion del FACES I son: Aduftos que sepan leery

escribir, cuyas famidlias estén compuestas por padre, madre e hijos {19)



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.:

¢ Existe una asociacion entre Sindrome de Colon limitable con Cohesion y

Adaptabilidad Famibar?

1.3 JUSTIFICACION:

En México como en otras partes del mundo ef Sll es el motive mas frecuente
de consulta para el gastroenterdlogo (con el 38%), y para el medico familiar
representa una de las principales causas de consulta, siendo mas frecuente
que algunos padecimierfos cronicos tales como la hipertension arterial, el

asma y que la enfermedad coronaria.

Tan solo en el periodo comprendido del mes de enero a diciembre del 2006,
en la consulta extena de la UMF # 8 se atendieron en promedioc 1963

pacientes con SIi.

En México, a los pacientes con Sll se les efectuan en promedio 5 estudios de
laboratoric y gabinete antes de llegar al diagnostico. Y tienen una aha
probabilidad de verse sometidos a cirugias abdominales. Todo ko cual genera

un afto costo a los pacientes y a los sistemas de salud.

Actualmente existen varias teorias que buscan explicar la génesis de este
padecimiento, que wvan desde ‘s procesos infecciosos como
desencadenantes de la enfermedad hasta ks aspectos psicologicos del
pacierite tales como la depresion y la ansiedad. También se propone que
estrés es una de las causas principales de la exacerbacion de este

padecimiento.
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Hasta la fecha mucho se ha escrito de su relacion con los aspectos
psicologicos, y actualmente se cuerda con estudios confiables que
corroboran su asociacion con tales padecimientos. Sin embargo hay que
tener presente que la familia juega un papel fundamental en ks aspectos

psicosociales de los pacientes y en e proceso de salud enfermedad.

Ya que la famika es el ambiente mas importante en e que ocume y se
resuelve la enfermedad, por ko que el buen o mal funcicnamiento de ka misma
es un factor clave en la conservacion de la salud o en la aparicién de

enfermedades.

Las alteraciones en et funcionamiento fam#iar pueden generar estrés entre
sus miembros y ser causa o un factor detonante de padecimientos, tales
como la depresidn y la ansiedad. Los cuales se sabe, pueden estar presentes

en pacientes con Sl

Por lo cual frente a esta problematica, bajo la premisa fundamental de la
medicina famikar de atender los problemas relacionados con el proceso
salud-enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en
el ambito individual y familiar, surge la necesidad de contemplar a los

pacierdes con St como una entidad holistica.
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1.4 OBJETIVOS.

Los objetives det presente trabajo fueron:

1.4.1. Objetivo General: Determinar la asociacion entre Sl con Cohesion

y Adaptabikdad Familiar

1.42. Obietivos Especificos:

1.

2.

Determinar por género la frecuencia de St.

Evaluar la cohesion familiar en pacientes con Sil.

Evaluar la adaptabiidad famihar en pacientes con SH.
Detemminar la frecuencia de disfuncion famiiar en pacientes con
Sl

Basandonos en Y%s resultados que se obtengan, plantear
altemativas para la atencion integral del paciente con Sll, que

busquen fortalecer el apoyo y los lazos famdiares.

1.5 HIPOTESIS:

1.5.1 Hipotesis Nula {Ho):

E! sindrome de colon imitable no se asocia con alteraciones en la cohesion y

adaptabilidad familiar.

1.5.2. Hipdtesis Alterna (H1):

El sindrome de colon irritable se asocia con alteraciones en la cohesion y

adaptabilidad famdliar.
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2. MATERIAL Y METODOS:

2.1. TIPO DE ESTUDIO:

b)

<)

Segun el proceso de causalidad o el tiempo de ocurrencia de los

hechos y el registro de irformacion se trata de un estudio Prospectivo.

Segun el meétodo de recoteccion de la informacion (entrevista dwecta)

es de tipo Protectivo.

Segin ef numero de mediciones de una misma variable o el periodo y

secuencia del estudio es de tipo Transversal.

Segun Ia intervencion del investigador (control de las variables) en el

desarrollo de los resultados es Observacional.

Segin el andlisis y alcance de los resultados obtenidos es de tipo

Descriptivo.
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2.2.0. DISENO DE INVESTIGACION DEL ESTUDIO

Medicina Famikar

/ Crierios de no inclesion:

o

a) Pademntes con daho
organico a nivel de
tubo digestive.

b) Pacientes que wivan
solos 0 en algin
asio.

c) Padentes con
incapacidad
organica o fisica que
no pueda contribuir
en el estudio.

d) Padentes que no
cumplan con ks

criterios de indusion.

Crieries de ehminacion:

1. Padentes gue no
compieten kas

valoraciones. /

a)

b)

¥ S
Pacientes 9
&}

fi

2

/ Criterios de sclusita: \

Edad mayor de 18 anos.
De ambos sexos
Derechohabientes  del
HGZ / UM # B IMSS
Pertenecer 2 una famfia
nuciear.
Saber leer y escribir.

L 4

Adaptabilidad familiar

‘ Asociacién de Sl con Cohesidn y

/\

H1: El Sll se asocia con
alieracicnes en la cohesion y
adaptabiidad familiar

Ho: El SlI NO se asodia con
aleraciones en ka cohesion y
adaplabfidad famifar
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2.3.0 POBLACION.

El universo de estudio fue: Pacientes con Sindrome de Colon Imitable, de
ambos sexos ( masculino, femening ), mayores de 18 afnos de edad,

derechohabientes del HGZ / UMF # 8 del IMSS.

2.3.1 LUGAR.

El estudio se realizd en la Consulta Externa de Medicina Familiar, ambos
tumos {matutino y vespertino), del HGZ / UMF # 8 del IMSS; ubicado en Rio

Magdalena nimero 289, Colonia Tizapan, San Angel.

2.3.2 TIEMPO.
Se aplicaron los instrumerttos de evaluacion durante el periodo comprendido

de Diciembre del 2008 a Febrero del 2007. (Ver cronograma de actividades).

2.4.0 TAMANO DE LA MUESTRA.

Se determind el tamafo de la muestra con la formuda para estimar

proporciones {disefiada para un universo menor de 10 000 datos).

En donde empleando la formuta mencionada y substituyendo los valores

cbtuvimos una muestra de:

n=_11t pacientes.
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2.5.0 CRITERIOS DE INCLUSION.

Los criterios para indluir a los pacientes fueron:

a)
b)
<)
d)
e)
0

9

h)

a)
b)
<)

d)

g}

h}

Pacientes con sindrome de colon immitable {Roma il}.

Mayores de 18 afios de edad.

De ambos sexos (masculino, femenino).

Derechohabientes del IMSS de la UMF del HGZ numero 8.

Pacientes que pertenezcan a una famika nuctear.

Pacientes que sepan leer y escribir.

Pacientes que deseen participar en el estudio previa lectura y fima de
caonsentimiento informado.

Pacientes sin demencia.

25.1. CRITERIOS DE _EXCLUSION.

Pacientes que no cumplan con los criterios de Roma 1L

Todo paciente con dano ofganico a nive! de tubo digestivo.

Pactentes gue no cumplan la edad establecida.

Pacientes no derechohabientes de la UMF del HGZ numero 8§ del
IMSS.

Pacientes que no sepan leer o escribir.

Pacientes que vivan solos o en alglin asilo.

Pacientes que después de leer el consentimiento nformado no
acepten participar.

Paciente con incapacidad organica o fisica que no pueda contribuir en

el estudio.
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2.5.2. CRITERIOS DE ELIMINACION.

Quedaron excluidos del estudio los pacientes que no cumplieron con todas

las valoraciones.

2.6.0. VARIABLES.

Se trabajo con tres variables: Pacientes con Sindrome de Intestino Irritable

{variable independiente); Cohesion y Adaptabifidad Familiar (variables

dependientes).

2.7.1 Varniable Independiente:

Sindrome de coton irritable. (SIh

a)

b)

c}

Definicion conceptual:

El SH se caracteriza por malestar o dolor abdominal crénico,
recurrente, asociado a alteraciones de la evacuacion miestinal, ya sea
diarrea, estrefirmiento o altemancia en estas alteraciones sin evidencia
de dafio morfologico, o bioquimica en tubo digestivo y con un examen
fiskco normal.

Definiciéon operacional:

El uso de los criterios de Roma |l y la ausencia de signos de alama,
conjuntamente con una excelente historia clinica y examen fisico
negativo en un paciente sin signos de enfermedad organica evidente

permiten flegar al diagnostico de inclusion de Sl

Escala de medicion operacional de la variable:

Criterios de Roma Il (Ver anexo 1).
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2.7.2 Variables Dependientes:

Cohesidn familiar:

a)

b)

)

Definicion conceptual:
Se define como “los lazos emocionales gue los miembros de la familia
fienen unos con ofros y el grado de autonomia personal que

expefimentan”.

Definicion operacional:

Para valorar la cohesion se propone el FACES 1.

Escala de medicién operacional de la variable:

Se propone el FACES Il (Ver anexo 2)

Adaptabilidad:

aj

b)

c)

Definicion conceptual:
Se define como “la habilidad det sistema familiar para cambiar sus
estructuras de poder, relaciones de roles vy reglas de relacion en

respuesta al estrés situacional y evolutivo™

Definicidn operacional:

Para valorar la adaptabilidad se propone el FACES Il

Escala de medicién operacional de la variable:

Se propone el FACES Il (Ver anexo 2)
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2.7.3 Otras variables:

Edad:
Se considera a los afos transcummidos que una persona ha vivido desde el
nacimiento. Es de tipo cuantitativa continua.

Indicadores: NUmeros enteros.

Sexo:
Es la condicion de los dorganos sexuales que distingue a los organismos en
macho y hembra. Es de tipo nommal dicotémica.

Indicadores: Masculino y Femenino.

Escolaridad:
Maximo grado de estudios que una persona acudid a la escuela. Es una
variable nominal politémica.

indicadores: Analfabeta, primaria, secundaria, bachiflerato, licenciatura.

Dieta:
Conjunto de alimentos que se consumen en un dia. Variable nominal
dicotomica.

Indicadores: Si 0 No.

Tipo de_familia:
Clasificacion que se da a la familia, de acuerdo al parentesco que existe entre
los imtegrantes de la misma. Es una variable Nominal Politdmica.

Sus indicadores son: Nuclear, Nudear extensa y Extensa compuesta.



2.8.0 DISENO ESTADISTICO.

El presente estudio se realizé con el proposito de investigar una posible
asociacion entre el Sll con Cohesidn y Adaptabilidad Familiar mediante la

aplicacion ded FACES 1l

Los resultados aportados por ks mstrumentos de evaluacdn  y la hofa
colectora de datos, fueron medidos de forma cuahtativa nominal mediante el
analisis de frecuencias y cuantitativa continua mediante medidas de

tendencia central y de dispersion a una muestra obtenida por conveniencia.

Ademas se realizéd el andlisis estadistico de las siguientes variables:

Edad:
Como se frata de una variable cuantitativa continua, los resultados obtenidos

fueron sometidos a pruebas de tendencia central y dispersion.

Sexo:

Variable cualitativa, nominal, dicotdbmica y excluyente que fue analizada por

frecuencias.

Escolaridad:
Fue analizada por frecuencias ya que se trata de una variable nominal

politbmica.

Dreta:

Variable nominal dicotémica, por ko que se analizé mediante frecuencias.
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2.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Los pacientes con diagnostico de Sindrome de Colon Irmitable (en base a los
criterios de Roma |}, fueron captados en una libreta de registro, con el

formado de hoja recolectora de datos (Ver anexo 3).

Para recolectar la informacion referente a la Cohesion y Adaptabilidad Familiar
en pacentes con SH, empleamos & FACES lii, que es un instrumentc
ampliamente validado (Ver anexo 2) y que consta de 20 items, que nos
permiten dasificar a las familias en tres categotias: balanceadas, en rango

medio y extremas.

Se ha establecido la hipotesis de que las familias extremas presentan
mayor riesgo de disfuncion, lo cual ha sido comcborado en la experiencia
clinica de diversos investigadores.

Segin el modelo circunflejo, las familias con niveles medios de Cohesion y

Adaptabilidad Familiar son las mas ajustadas o funcionales.

2.10 METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

A) La poblacion de estudio se obtuvo de pacientes con Sll que acudieron a

la consulta extena de Medicina Familiar del HGZ/UMF numerd 8 del IMSS.

B) Para poder ser contemplado dentro de la poblacion de estudic los

pacientes con Sl cumplieron con todos los criterios de inclusion.

B} Se informo a los pacientes con Sl seleccionados acerca del estudio a

realizar y la finalidad del mismo.
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C) Si la persona aceptaba participar en e estudio se solicitaba por escrito su

autorizacion mediante la Carta de Consentimiento Informado.

D) Posteriormente se aplicd en una sesidén el FACES |l {para evakliar a
cohesion y adaptabilidad famidliar). Y se registraron los datos del paciente en
la Hoja recolectora de dates. En donde los tiempos para aplicar cada una de

las escalas de evaluacion fueron:

Escala ¢ instrumento. Tiempo.
1} Hoja colectora de datos 5 min.
2) FACESIII 10 min.

TOTAL 15 min.

E) Los resultados se anotaron en una kbreta de registro, con dave para cada

paciente. En donde se conskderaron cada una de las variables del estudio.

F) Posteriormente los datos fueron tabutados en una comptadora, en una
hoja de calcuo para su analisis estadistico (Paquete estadistico SPSS version

12).

G) Finalmente se integraron los resultados obtenidos y se analizaron con la
finalidad de cumplir con los objetivos de estudio.

2.11 MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS.

Se realizaron las siguientes maniobras para el control de sesgo:
1.- Se conté con un instrumento de medicion previamente validado

(FACES Il).
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2.- La aplicacon del mismo fue efectuada por personal capadtado para

disminuir e sesgo por emor humano.

3.- Los critenos de inclusién pemitieron delimitar comectamente a la

poblacion objeto de  estudio.

4 - Los criterios de exclusion eliminaron a quienes no deseaban participar o a

qusenes presentaban otra patologia a nivel de tubo digestivo o demencia.

5.- Los criteriocs de elminacion nos permitieron  ajustar nuestro tamano

de muestra a los posibles cambios.

6.- Se cuento con una hoja de consentimiento infermado para evitar cualquier

coaccion interna o externa que provocara falseamiento de la informacion.

7.- No existié remuneracién econdmica ni de otro tipo que provocara intereses

agenos a la investigacion.

9.- El cuestionario (FACES Iil) fue contestado de forma personal y andmma

para evitar posibles manipulaciones de la informacion. (Anexo 2).

10.- Para controtar las diferencias situacionales todos los sujetos de estudio,
fueron valorados en un espacio de tiempo y lugar (consultoric) similar, por el
mismo personal (un médico).



2.12 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS.

2.12.1 Plan de codificacion de los datcs:

Para facilitar el manejo de la informacdn a cada una de las encuestas
aplicadas se les asigno un namero de folio; asi mismo se trabajo con
preguntas cemadas en donde a las respuestas se les asigno un valor
(numerico} determinado para facilitar su proceso y analisis estadistico.

(Anexos 2 - 3)

2.12.2 Diseio y construccion de la base de datos:

Los resultados obtenidos fueron ordenados por folio, codificados vy
almacenados en una hoja de calcuko de Excel para construir la base de datos

y posternormente procesados en el paquete estadistico SPSS version 12.

2123 Analisis estadistico de los datos:

Para su andlisis la base de datos fue procesada en el paquete estadistico
SPSS version 12. En donde algunos datos fueron medidos de foma
cualitativa nominal mediante el analisis de frecuencias y cuantitativa continua
mediante medidas de tendencia central y de dispersion.

Asi mismo se empleo como prueba estadistica el Coeficiente de Cofrelacion
Producto - Momento de Pearson, la cual es una prueba de asociacion, en
donde la funcidn de la comelacidon de Pearson es determinar si existe una
relacion lineal entre dos variables, de manera que esta asociacion no sea

debida al azar, es decir que la refacion sea estadisticamente significativa. (20)
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2.13 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2006- 2007

.

ACTIVIDAD

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

Etapa de plantackon del proyecto

a) Marco tedrico

Antecedentes

x>

Planteamiento del problema

Cbietivos e Hipotesis

EA R -

b) Material y Métodos

Tipo de_estudio

Disefio de investigacicn

>

Poblacion lugar y tiermpo

Muestra

Criterios de inclusion, exdusion y efiminacion

Variables (Definicin conceptual - operativa)

Disefio estadistico

Instrumentos de recoleccion de datos

Maniobras para evitar o controlar sesgos

Recursos

Consideraciones élicas

Etapa de ejecuciin del proyecto

Recoleccion de datos

Almacenamiento de kos datos

Andalisis de bos datos

Da;c:ripcbndebsresmados

Discusion de los resukados

Conclusiones del eshudio

Integracion y revision fnat

Reporte inal

o[ ) ox| x| X x| X

Audorizaciones

Impresion del trabajo finat

Solicitud de examen de tesis




2.14 RECURSOS.

Se utilizaron en la investigacién los siguientes recursos:
2.13.1. Humanos:
1. Un medico realizador del proyecio.

2. Un asesor del proyecto.

2.13.2. Materiales y fisicos:

1. Copias del FACES ill (Anexo 2).

2. Cartas de consentimiento informado (Anexo 4).

3. Copias de la hoja de datos de recoleccion { anexo 3)
4. Plumas lapices.

5. Cronémetro.

6. Libreta de registro.

7. Una computadora (Word y Excel)

8. Hojas blancas.

9. Paquete estadistico SPSS version 12.

10.Un consutiorio con mesa de trabajo y luz suficiente.

2.13.3 Financiamiento del proyecto.

El financiamiento del estudio fue asumido por el investigador.

47



2 15 CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO:

De acuerdo con lo sefialado en la Declaracidén de Helsinki de la Asociacidn
Medica Mundial (1964) y en el Reglamento de [a Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (Arnt. 13, 14 y 21) en México {1987).
Todos los candidatos a participar en el estudic fueten  informados en forma
clara y oporfuna acerca de los propositos del mismo; a los pacientes con Sl
que aceptaron formar parte de dicha investigacidbn se les solicito su
autorizacién por escrito mediante la ima de la Carta de Conserdimiento
Informado; toda la informacidn aportada por los mismos fue manejada de

forma confidencial y con fines de investigacion. (21 y 22).
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3. RESULTADOS:

De acuerdo a la investigacion obttmvimos los sigulentes resultados, después de

aphcar 111 cuestionanos.

GENERC:
De las 111 personas encuestadas, 26 fueron del género masculino y 85 del

género femenino (grafica 1).

EDAD:
En relacion a la edad observamos gque la edad mimima de presentacion de Sll
fue de 19 afnos y Ia maxima de 84 afnos de edad; siendo mas frecuente en

pacientes de 27 afos de edad (grafica 2).

ESCOLARIBAD:

El estudio también nos arrcjo, que del 100% de personas encuestadas el
14.4% terminaron la primaria, el 4.5% no conduyo la primaria, e 10.8%
concluyo la secundaria, el 27.9 % la educacion medio superiof, et 22.5%
concluyo con una licenciatwra, y solo un 19.8% cuenta con un postgrado

(grafica 3).

OCUPACION:

Del 100% de los encuestados en el estudo nos menciona que el 2.7% es
desempleado, un 25.2% se dedica al hogar, el 9% estan estudiando, el 21.6%
son profesionistas y el 41.4% restante son obreros, empleados o comerciantes

{grafica 4).
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ORIGEN Y RELIGION:

El grueso de la poblacion encuestada pertenece al DF o sus alrededores
72.1%, y el restante del interior de la replblica 27.9% (grafica 5).
Los resultados de la encuesta también nos amojo que el 63.1% no tiene

toxicomanias y el restante practica el tabagquismo o alcoholismo.

ESTADQ C!VIL:

En refacién al estado civil el estudio reporto que ef 54.1% de los pacientes
encuestados se encuentra casado; el 2.7% vive en unidn libre; 5.4 % de los
pacientes son divorciados; 36.0 % son solteros y solamente 1.8% son viudos.

(grafica B)

ESTUDIOS DE GABINETE:

Se encontré que al 15.3 % de los pacientes se les habia realizado como
estudioc complementario ef colon por enema antes de llegar al diagnéstico de
Sll, fa rectosigmoidoscopia se le realizo de la misma forma a 1.8% de los
pacientes, mientras que a 1.8% se les realizo colonoscopia. Cabe mencionar
que al 81.1% de los pacientes no se les ha realzado ningin estudio y su

diagnostico esta fundamentado en kos Criterios de ROMA Il (grafica 7).

SINTOMA PREDOMINANTE:

El estudio también arojo que el sintoma predominante es el estrefimiento ef
cual se preserta en el 57.7% de los pacientes estudiados, en tanto que la
diarrea se presenta como sintoma predommante en un 15.3%, mientras que

la forma alternante se presenta en un 27% {grafica 8).
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MEDICAMENTOS EMPLEADOS:

De la poblacidon encuestada también, podemos distinguir que usan algon tipo
de medicamento como puede ser Ranitidina 9.9%, Omeprazol 3.6%,
Metoclopramida 10.8%, Psyllium plantago 5.4%, Senosidos 3.6% o alguna
combinacidn de los antes mencionados el 44.1%; mientras que el 22.5% no

emplea ningun medicamento (grafica 9).

DIETA:

De acuerdo con los resultados solo el 60.4% de los pacientes encuestados
consume fibra; el 77% del total refiere ingerir imtantes en su dieta de forma
habitual {(café, chocolate, refresco, grasa, picante). Y algo que Hama
poderosamente la atencidn de los resultados obtenidos es que solo el 45.9%
consume 2 litros de agua dianamente, y el restante 54.1 % no toma casi agua.

{graficas 10, 11 y 12).

COHESION FAMILIAR:

En relacion a la Cohesion Familiar obtuvimos los siguientes resultades: De los
111 pacientes encuestados 4.5% pertenece a una familka no retaconada,
29.7% a una familia semirrelacionada, 45.9% a una famila relaconada y el

19.8% a una familia aglutinada {grafica 13).

ADAPTABILIDAD FAMILIAR:

En relacion a la Adaptabilidad Famikiar observamos que el 6.3% pertenece a
una familia rigida, 21.6% a una familia estruecturada, 20.7% a una famiia

flexible y el 51.4% a una familia cadtica (grafica 14).
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COHESION Y ADAPTABILIDAD:

Al correlaconar los resuitados obtenidos de estas dos variables observamos
que, de ks 111 pacientes encuestados 34 (30.6%) tuvieron mejor cohesion y
adaptabilidad, 50 (45.0%) mejor cohesidn y exirema adaptabsidad, 13
(11.7%) extrema cohesién y mejor adaptabilidad; y 14 (12.6%) extrema

cohesion y extrema adaptabilidad (grafica 15)

CORRELACION DE Sl CON COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR:

Al corelacionar el subtipo de SII de cada uno de los pacientes estudiados con
los resultados aportados por el FACES Il en relacion a Cohesion y
Adaptabilidad familiar se obtuvieron los siguientes resultados:

El subtipo mas frecuente de Sll en pacientes con una cohesion famifiar no
refacionada y adaplabilidad rigida fue la diarrea; mientras que el
estrefiimiento fue el subtipo predominante en pacientes con una cohesion no
relacionada y una adaptabilidad familiar estructurada o flexible. Se observo
que en pacientes con una cohesion semirrelacionada y adaptabilidad rigida
el subtipo que predomind fue el de estrefiimento. En los que presentaron
una cohesion semirrelacionada y adaptabididad familiar estructurada la forma
alternante fue la mas frecuernte, mientras que en pacientes con una cohesion
semirrelacionada y una adaptabdad flexible o cadlica ei subtipo mas
frecuente fue que cursa con estrefiimiento. El subtipo mas frecuente de Sll en
pacientes con cohesion relacionada y adaptabilidad rigida o estructurada fue
la forma altemnante, en tamto que el estrefiimtento fue el mas frecuente en
pacientes con una cohesidn relacionada y adaptabilidad famitiar flexible o

caotica. El subtipo de Sl que predominio en pacientes con una cohesion
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agiutinada y una adaptabilidad famiiar estruciurada, flexible o cadtica fue el

que cursa con estrefimiento (Ver tabla 16).

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

De acuerdo con los datos aportados por & FACES Il en relacion al
Funcicnamiente Familiar de los pacientes con Sll, encontramos que:

El 55.5% de los pacientes encuestados pertenecen a familias medianamente
funcionales, en tanto que el porcentaje encontrade para los que pertenecen a
familias con mas funcionalidad es de 30.6%, y unicamente el 13.5% de los

encuestados pertenecen a famikas menos funcicnales. (grafica 16).

COEFICIENTE DE CORRELACION PRODUCTO-MOMENTO DE PEARSON:

Finalmente para darle validez estadistica a la investigacion jos resultados
obtenidos fueron sometidos a la prueba de Coeficiente de Comrelacion
Producto - Momento de Pearson, con la finalidad de determinar el grado de
asociacion entre el Sl con Cohesion y Adaptabéidad Familiar, obteniendo los

siguientes resultados:

Sil y Cobesion Familiar

Al someter estas dos variables a la prueba de Pearson se encontré una

stgnificacia de 0.516 (Ver tabla 18).

Interpretacion:
Como el valor de P es mayor de 0.05, se concluye que: No existe una
asociacion Bneal entre el Sindrome de Intestino Irritable y la Cohesion

Famikar.
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Sl y Adaptabilidad Familiar:

Al someter estas dos variables a la prueba de Pearson se enconird una

significacia de 0.013 (Ver tabla 19).

Interpretacitn:
Como el valor de P es menor de 0.05, se concluye gue: Si existe una

asociacion lineal entre el Sindrome de Intestine Imitable y la Adaptabdidad

Familiar.



TABLAS Y GRAFICAS

Genero;
Tabla 1. GENERD
Cumuiative
Frequency | Percent | Vakd Percent Percent
Valid masculino 26 135 234 234
femeninc 85 443 76.6 100.0
Tota! 111 57.8 100.0
Missing  System 81 422
Total 192 100.0




Edad:

Tabla 2 EDAD
Medidas de Tendencia Central Edad
N Valid 111
Missing 81
Media 40.50 l
Mediana 34 .00
Moda 27
Desviacion estandar 16,585
Varianza 275.070
Rango 65
Minimoc 19
Maxmo 84
Sum 4495
Grafica 2

Frecuencia

25-|

_#

b

104

S Dev. = 16.5€
N=111

Fuenle: Encuestas Aplicadas




Escotaridad:

Tabla 3. ESCOLARIDAD

Cumulative
Frequency | Percent | Vahd Percent Percemnt
Vald pfimatia compieta 16 8.3 14.4 14.4
primarta incompieta 5 26 45 18.9
secundarna 12 6.3 10.8 297
medio superior 3 16.1 279 577
kcenciatura 25 13.0 225 80.2
posgrado 22 115 16.8 1003
Total 11 57.8 100.0
Missing  System 81 422
Total 192 100.0
Grafca 3

Primana :ncompJefta m Prmara completa
:[jMBEiO superior mLicenciatura

Fuente: Encuestas aplicades
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Ocupacién:

Tabla 4 OCUPACIKIN

Cumulative
Frequency | Percent | Yabd Percent Percent

Vahd desempleado 3 16 2.7 27
hogar 28 1486 252 279
estudiante 10 52 9.0 36.9
obrero 2 1.0 1.8 38.7
comerciante 2 1.0 1.8 40.5
empleado 42 219 37.8 784
profesicnal 24 125 216 100.0
Total 11 57.8 100.0

Missing  System 81 422

Total 192 100.0




Tabla 5. ORIGEN
Cumulative
Frequency | Percent | Vahd Percent Perncent
Vaid destrito federal 80 417 724 72
provincia K3l 16.1 278 100.0
Total 11 57.8 100.0
Missing  System 81 422
TotA 182 100.0

3
=
3
—d
=5
)
=

n=1t1

Estado civil:
Tabta 6. ESTADO CIVIL
Cumulative
Frequency | Percent | Vald Percent Percent

Vaid solterc 40 208 36.0 3.0
casado 50 33 54 1 S0.1
union Abre 3 16 27 8928
divorciado 3] 31 54 58.2
wiudo 2 1.0 18 100.0
Total 114 57.8 100.0

Missing  System 81 422

Totat 192 100.0
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Fuente: Encuestas aplicadas
Estudios de gabinete:
Tabla 7. ESTUDNOS DE GABINETE
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Vadid rectosigmordoscopia 2 1.0 1.8 1.8
Colon por enema 17 B9 153 171
colonoscopia 2 1.0 1.8 18.9
NNgMC 90 469 811 1000
Total 111 578 100.0
Missing  System 81 422
Total 192 100.0




Sintoma predominante:

Tabla 8. SINTOMA

Cumudative

Frequency | Percert | Vakd Percent Percent

Vahd tarrea 17 89 1583 15.3

estrefimsento 64 333 57.7 730

allermante kIy] 156 27.0 100.0

Totat 11 57.8 100.0

Missing  System 81 422
Total 192 100.0

@ Diarrea _ Estrefiim

P #L T

Fuente: Encuestas aplicadas n=111
Medicamentos empleados:
Tabla 9. MEDICAMENTOS
Cumutative
Frequency | Percent Vakid Percent Percent
Valid ranibdina 11 57 98 8.9
omeprazol 4 21 35 135
metociopramda 12 6.3 10.8 243
psylium plantago 5 3.4 54 207
combinaciones 49 255 44 1 739
sencsidos 4 2.1 36 775
ninguna 25 13.0 22,5 100.0
Total 111 57.8 100.0
Missing  System 81 422
Total 192 100.0
Grafica 9
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1 Metoclopramida
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@ Combinaciones

Tabla #0. HGESTA DE FRBRA EM LA DIETA

Valid
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Missing
Tctal

Grafica 10

n=111

Fuerte: Encuestas aplicadas
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Tabla 11. INGESTA DE IRRITANTES EM LA DIETA

Cumulative
Frequency | Percent | Vakd Percent Percent
Vahd si B6 448 75 775
no 25 13.0 225 100.0
Total 1M1 57.8 100.0
Missing Systemn 81 422
Total 192 100.0

Tabla 12 MGESTA DE 2 UTROS DE AGUA AL DIA

Cumulative
Frequency Percert | Valid Percent Percerd
Vald si 51 266 459 459
no 60 313 54.1 100.0
Total 111 57.8 100.0
Missing  System 81 42.2
Total 192 100.0
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Cohesién Familiar:

Tabia 13. COHESION FAMILIAR

Cumuiative
Frequency | Percent | Vald Percent Percent

Walid No relacionada 5 26 45 45
Semirrelacionada 3 17.2 297 342
Retacionada 51 256 459 802
Aghutinada 2 116 19.8 100.0
Total 111 57.8 100.0

Missing  System 81 422

Total 192 1000




Adaptabilidad familiar:

Tabla 14. ADAPTABILIDAD FAMILIAR

Cumulative
Frequency | Percent | Vahd Percent Percent
Vahd Rigida 7 36 63 6.3
Estructurada 24 12.5 2186 279
Flexible 23 120 207 486
Cadtica 57 297 51.4 100.0
Total 111 578 100.0
Missing  System 81 422
Totad 192 100.0
Grafica 14

Fuente: Encuestas aplcadas n=11

Cohesidn y Adaptabilidad Familiar:

Tabla 15. COHESHON Y ADAPTABRLIDAD FAMLLAR

ADAPTABHLIDAD

Extrema Mtejor Extrema

Rigida Estructurada Flexible Cadtica
i Extrema No relacionada 1 z 2 0
‘é Mejor Semirelacionada 2 9 10 12
":|0:J Relacionada 4 ] 3 2
© | Extrema Aghutinada o 4 5 13

Grafica 15
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Encuestas aplicadas
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Corretacion de Sli con Cohesién y Adaptabilidad Familiar:

Tabta 16. CORRELACION DE SUBTIPOS DE Sl CON COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMHLIAR

Lo T B G i 3 Rl vl Pl = B A
g

m ow o w @
-

mo -~ wlo oo oI~ 029
k14

mmﬂ O Nl T D W .2:
— o ~lo NN ™

|

s s

BiE (rid

;
gt o




Funcionamiento Familiar:

Tabla 17. FUNCIOMAMENTO FAME LAR

Cumudabive
Frequency | Percent | Vaid Percent Percert

Valid mas funcional 34 17.7 3086 30.6
medianamente funcional 82 323 55.9 885
menos funcional 15 7.8 13.5 100.0
Total 11 57.8 100.0

Missing  System 81 422

Total 192 100.0
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COEFICIENTE DE CORRELACION PRODUCTO-MOMENTO DE PEARSON:

Prueba de Pearson

Tabla 18. SBY COHESKIM FAMILLAR

St Cohesitn

SH Pearson Correlation 1 -.062
Sig. (2-talled) . 516

N 1114 11

Cohesion  Pearson Comelation - 062 1
Sig. (2-ailed) 516 .

N 111 111

Prueba de Pearson

Tabia 19. SB Y ADAPTABILIDAD FARLIAR

SH Adaptabiidad
Si Pearscn Corelation 1 - 234
Sig. (2-taded) . 013
N 111 11
Adaptzbiidad  Pearson Correlation - 234" 1
Sig. (2-tziled) 013 .
N 111 111

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-1ailed).



4. DISCUSION:

Los resultados cbtenidos en el presente estudio, muestran que existe una
asociacion §neal entre el Sindrome de Intestino irritable y la Adaptabiidad
Familiar.

Lo cual tiene gran relevancia, ya que corrobora lo observado en diferentes
estudios en donde se ha relacionado al Sll con padecimientos de ofigen
psicolégico tales como la ansiedad y depresion (Mearnn, 2004). Si bien 1a
Adaptab#idad Famikiar es definida como °la habilidad del sisterna familiar
para cambiar sus estructuras de poder, relaciones de roles y reglas en relacion
al estrés situacional y evolutive®, el hecho de que el 51.4% de los pacentes
estudiados tenga una familia con Adaptabiidad caética explica parcialmente,
porque los pacientes con Sl presentan alteraciones psicokdgicas de las que
tanto se ha hecho mencdn en muttiples estudios realizados.

Es impostante reconocer esta asociack, porque a menudo algunos pacientes
con Sl con sintomas de moderados a graves y con trastomos psicologicos o
psiquiatricos concomitantes, son los que mas consuitan y en quienes las
medidas sirtomdticas convencionales son menos eficaces (Huerta y
Valdovinos, 2001). Por lo que la alteracion en la Adaptabilidad Familiar,
podria ser contemplada dentro de los factores psicosociales que contribuyen
en la exacerbacion o recurrencia de las manifestaciones dlinicas de la
entidad.

Si bien es cierto que al evaluar la Cohesion Famiiiar encontramos gue, solo el
45.9% de los pacientes pertenece a una familia con una cohesion de tipo
relacionada, no se encontré en & estudio una asociacion estadisticamente

significativa.
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Esto nos conduce a pensar que, en las familias de estos pacientes los lazos
emocionales y el grado de autonomia que tienen unos con ofros es
adecuado, pero que presentan dificultades para enfrentar el estrés situacional
o evolutivo de la misma, lo cual repercute en su salud.

A continuacion analizaré los resultados de las siguientes variables:

Género: Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con lo descrito
por otros investigadores, el Sll fue mas frecuente en el género femenino con
un 76%.

Edad: Pudimos observar que el rango de presentacion fue muy amplio, con
una edad minima de 19 afios y una maxima de 84 afios, similar a lo referido
en El Consenso Latinoamericano sobre el Sindrome de Intestino Imitable
(2004); pero difiere de este dltimo en relacién al promedio de edad, ya que
nosctros encontramos 27 afios como promedio a diferencia de los 42 afios
que reporia el consenso.

Estudios de Gabinete: Al 81% de los paciertes encuestados no se les ha
realizado ningGn estudio, hecho que parece estar ligado con el empleo
adecuado de los Criterios de ROMA Il por parte del personal meédico de la
unidad, y que coincide con las recomendaciones hechas por parte del
American Collage of Gastroenterclogy en lo referente a que “es innecesario
realizar pruebas diagnosticas adicionales a  menos de que existan
manifestaciones de alarma”. Unicamente al 19% de los pacdientes se les ha
realizado estudios con fines de complementacion diagnostica, de estos
estudios los mas empleados fueron e colon por enema, la

rectosigmoidoscopia y la colonoscopia.
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Subtipos de Sli: El que cursa con estrefitmiento fue el mas frecuente, hecho
que coicide con lo reportado en diferentes investigaciones. Cabe
mencionar que el subtipo altemante y el que cursa con diarrea ocuparon el
segundo y tercer lugar en frecuencia respectivamente.

Tratamiento Farmacoiogico: De los medicamentos el mas empleado fue la
metoclopramida, sin embargo e 44.1% refiere tomar dos o mas
medicamentos, en tanto el 22.5% no recibe ningdn tratamiento, llama la
atencién que algunos pacientes estén recibiendo Omeprazol o Ranitidina
como parte del tratamiento, ya que estos medicamentos no tienen una
indicacién precisa en este padecimiento.

Dieta: El 60.4% de los pacientes refiere consumir fibra en su dieta habitual, ¥
mas de la mitad (77%) menciona el consumo de Imitantes (café, chocolate,
refresco, grasa y picante); este tltimo hecho probablemente esta relacionado
con los aspectos sociocuiturales de la poblacién. Algo que tambien llama la
atencion es que 54% de los paciertes refiere ingerir menos de 2 litros de
agua al dia, lo cual puede exacerbar su sintomatologia, especialmente en

paciertes con el subtipo de SII que cursa con estrefiimiento.

Un hecho que no fue considerado en el estudio y del que nos pudimos
percatar fue que la mayoria de los pacientes con SIl desconoce la cronicidad

del padecimiento. Lo cual podria ser tema de futuras investigaciones.
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4.1 APLICABILIDAD PRACTICA Y CLINICA DE LOS RESULTADOS ENEL

PERFIL PROFESIONAL.

De acuerdo los resuttados obtenwdos en este estudio, consideramos que la
aplicacion del FACES Il en pacientes con Sl puede ser de gran utilidad para
el Médico Familiar, con la finalidad de que pueda identificar aquelios pacientes
con alteraciones en la Adaptabilidad Familiar, y en quienes probablemente e

tratamiento sintomatico de 1a entidad no sea suficiente.

Por lo cual frente a esta problematica, bajo la premisa fundamental de la
Medicina Famiiiar de atender los problemas relacionados con el proceso
salud-enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en
el ambitoc ndividual y familiar, surge la necesidad de contemplar a los

pacientes con St como una entidad holistica.

Por lo que el especialista en esta area tendra gque poner en juego tode su
arsenal de conocimientos que caracterizan y le dan identidad a la

especiatidad.



5. CONCLUSIONES:

No existe una asociacitn estadisticamente significativa entre el SH y la
Cohesion famiiar, sin embargo se comprobd que si existe una asociacion

entre dicha entidad y la Adaptabilidad Familiar.

Por lo que se sugiere el empleo del FACES il para identificar aspectos
relacionados con atteraciones en la misma, principamente en pacientes con
sintomas de moderados a graves y en quienes las medidas convencionales
del tratamiento sintomatico resulten insuficientes, con la finalidad de
proporcionaries un manejo integral.

Ademéas de contemplar la posibilidad de brindar Terapia Familiar a pacientes
que presenten dichas alteraciones, encaminada principalmente a la
resolucion de crisis producidas por e estrés situacional o evolutivo de la
familia, ya que la familia juega un papel importante tanto en los aspecios

psicosociales como en el proceso salud enfermedad de estos pacientes.
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7. ANEXOS:

Anexo: 1

CRITERIOS DE ROMA I

Sintomas durante 12 semanas, no necesariamente consecutivas en los
ultimos 12 meses de malestar y/o dolor abdominal y 2 de los siguientes:

d) Dolor gue mejora con la defecacion.
e} Inicio asociado con cambios en la frecuencia de la defecacion.
f) Inicio con cambios en la consistencia de la materia fecal.

Los siguientes sintomas apoyan el diagnostico en forma acumulativa:

f) Deposicion anormal con una frecuencia superior a 3 al dia o menos
de 3 ala semana.

g) Consistencia anormal (dura o blanda-liquida).

h) Urgencia para defecar, evacuacion incompleta.

iy Deposicidbn con moco.

j} Sensacion de plenitud, distensién abdominal.
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Anexo: 2
FACES IH

Olson DH, Portner 2, Lavee Y. {Minnesota University)

Version en Espaiicl; Gomez- Clavelina FJ; Irigoyen Coria AE (Universidad Nacional Autdnoima de
México)

Respuestas:

I/NUNCA. 2/CASINUNCA. 3JALGUNAS VECES. 4/ CASISIEMPRE. SSIEMPRE.

DESCRIBA SU FAMILIA:

____ 4. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.

2 En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerendas de los hijos para resotver
problemas.

3. Aceptamos las amistades de los demas miembros de ka fam#ia.

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su discipina

5. Nos gusta convivir sctamente con los familiares mas cercanos.

6. Cualquier mienbio de la familia puede tomar la autordad.

7. Nos sentimas mas unidos entre nosolros que con personas gue no son de nuestra
famia.

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas.

9. Nos gusta pasar el tiempo Ebre en famitia.

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos.

11. Nos sentimos muy unidos.

12. En nuestra famika los hijos tomas las decisiones.

13. Cuando se toma una decision importante, toda la familia esia presente.

14. En nuesira familia las reglas cambian.

15.Con facilidad podemos planear aclividades en famiia.

16. Intercambiamos kos quehaceres det hogar entre nosobros.

17.Consultamos unos con olres para tomar decisiones.

18. En nuestra familia es dific entificar quien tiene la autoridad.

19 La union familiar es muy imporlante.

___ 20. Es dificl decr quien hace las labores det hogar.



Anexo: 2 bis

FACES Il

Otson DH, Portner J, Lavee Y. (Minnescta University)

Cohesion
No relacionada 10 a 34 Extrema
Semirelacionada 35 a40 Mejor
Relacionada 41 a4b Mejor
Aglutinada 46 as0 Extrema
ADAPTABILIDAD
Rigida 10 a 19 Extrema
Estructurada 20 a24 Mejor
Flexible 25 a28 Meior
Cadtica 29 a0 Extrema

* Origina 16 combinaciones.

LAS MAS FUNCIONALES:
Mejor Cohesién y Mejor Adaptabilidad.

LAS DE MEDIANA FUNCIONALIDAD:
» Mejor Cohesion y Extrema Adaptabilidad.
o Extrema Cohesion y Mejor Adaptabilidad.

LAS MENOS FUNCIONALES:
Extrema Cohesion y Extrema Adaptabilidad.
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Anexo: 3.

HOJA DE DATOS DE RECOLECCION

Folio{ ).
Fecha: No. De afiliacion:
Edad:
Sexo Escolaridad Ocupacion Religion
() {) () { )
1 Masculino | 1 Primaria incompleta | 1 Desempleado 1 Catélica
2 Femenino | 2 Primaria completa 2 Hogar. 2 Cristiano
3 Secundaria 3 Estudiante 3 Mormdn
4 Medio superior 4 Obrero 4 T. Jehova
5 Licenciatura 5 Comerciante 5 Otra
6 Postgrado 6 Empleado
7 Profesional
Dieta Estado civil. Yive con Toxicomanias
{) () {)
1. Rica en fibra: 1 Soltero 1 Padres 1 Alcoholismo
Si{ J)No { } 2 Casado 2 Padres y hermanos. 2 Tabaquismo
e 3 Aicoholismo y
- 3 Ufnén !lbre. 3 Esposa {so) i tabaqui
2. britantes: 4 Divorciado. 4 Esposa {so) e hijos. 4 Marihuana
Si( JNo { } 5 Viudo 5 Solo (a) 5 Cocaina
6 Otros. 6 Ot
3. Agua 2 Lidia: 7 Ninguna
Si{ JNo{ )
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Anexo: 3 bis

HCJA DE DATOS DE RECOLECCION

Sintoma Estudios de Gabinete Lugar de \ Medicamentos
Predominante origen Utilizados
() () () ()
1 Diarrea. 1 Rectosigmoidoscopia | 1. D.F 1 Ranititidina
2 Estrefiimiento | 2 Colon por enema 2. Provincia 2 Omeprazol
3 Ambos 3 Colonoscopia 3 Butilhioscina
4 Ninguno 4 Metoclopramida
5 Psyllivan plantago
6 Loperamida
7 Senosidos
8 Combinaciones
9 Ninguno




ANEXO 4.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

México D.F a:

Estimado Sr. {a):

El objetivo de este cuestionario es la realzacion de una investigacion en
donde se pretende determinar si existe una Asociacion del Sindrome De

Colon lrritable con la Cohesion y Adaptabilidad Familiar.

Lo que se espera, es detectar cambios en el funcionamiento familtar en
relacion a este padecimiento, los cuales pueden influr de forma directa e

indirecta en la exacerbacién de los sintomas o inicio del padecimiento.

Para lo cual se le aplicaran algunas escalas de funcionalidad (de lapiz y
papel). Esto permifra plantear alternativas al Medico Familiar, en la atencion

médica integral del paciente con Sindrome De Colon Imitable.

Su participacion deberad ser voluntana, teniendo la posibilidad de retirarse
cuando lo desee y tomando en cuenta que toda la informacion proporcionada

sera tratada de forma confidencial.

Si desea participar favor de firmar la presente autorizacion.

FIRMA DE ACEPTACION.

GRACIAS.
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