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ABSTRACT

‘“FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON SINDROME DE INTESTINO
IRRITABLE DE LA UMF # 28 DEL IMSS, APLICANDO EL APGAR FAMILIAR”

AUTORES: Dra. Le6n Reyes Sandra Ivette. Dr. Apolinar Membrillo Luna, Dra.
Gabriela Navarro Susano, Dr. Jafet Felipe Méndez Lopez, Unidad de Medicina
Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera”.

OBJETIVO: Determinar la funcionalidad familiar en los pacientes con Sindrome
de Intestino Irritable mediante el Instrumento de evaluacion APGAR familiar, de la
U. M. F. No. 28 “Gabriel Mancera” del I. M. S. S.

INTRODUCCION: La familia en el proceso Salud- Enfermedad puede contribuir
en la estabilidad y el equilibrio en dicho proceso. Asi también se ha comprobado
que el Sindrome de Intestino Irritable en un trastorno gastrointestinal
estrechamente relacionada con trastornos somatomorfos y relacionado con
aspectos bio-psico-sociales fuertemente relacionados a la familia.

MATERIAL Y METODO: Tipo de estudio prospectivo, transversal, descriptivo,
observacional, transversal, no comparativo. Se estudiara a pacientes portadores
de Sindrome de Intestino irritable a quienes se les aplicara el test APGAR familiar
para determinar su funcionalidad familiar; derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No 28 del Instituto Mexicano del Seguro Social en el lapso de
noviembre de 2009 a enero 2010.

RESULTADO: Se observa que presenta un predominio del género femenino
(60%), son familias nucleares extensas, religion catélica (85%), estan casados
(36.7%), con un nivel de instruccion superior licenciatura (50%), empleados (50%).
El rango de edad con mayor presentacion fue entre la sexta y séptima década
para el sexo femenino (20%) y entre la séptima y la octava para el masculino
(16.6%), con familias que reportaron disfuncién familiar moderada (50%) y de
estos con el integrante familiar que reportaron relacion dificil fue el conyugue;
seguido de los hijos.

CONCLUSIONES: Es necesario tomar en cuenta otras variables que pudieran
estar influyendo. Parece ser también que el estrés, la ansiedad y la depresion
tienen como base principal lo biolégico que predisponen a ciertos sujetos a sufrir
las manifestaciones somatomorfas que pudieran estar relacionados con el
Sindrome de Intestino Irritable y la alteracion en el eje neuro-endocrino-
gastrointestinal y no solo ser atribuible a la dinamica familiar.

PALABRAS CLAVE: Funcionalidad Familiar, Familiar funcional, Familia Disfuncional,
Sindrome de Intestino Irritable, Sll, Escala de Funcionamiento Familiar.



.
MARCO TEORICO:

DEFINICIONES DE FAMILIA

Mencionaremos como punto de partida del estudio de la familia las siguientes
definiciones que nos marcan el desarrollo de la misma y en cierta forma para tener
una vision clara de los que es la familia.

Proviene de la raiz “Famulus”, que significa sirviente o esclavo domeéstico.

e Lengua Espafola: Grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad
de una de ellas, conjunto de ascendientes, descendientes y colaterales
afines a un linaje’.

Censo Canadiense: Una Familia estd compuesta por un marido y una
esposa con o sin hijos, o un padre o una madre con uno o mas hijos que
vivan juntos bajo el mismo techo™

e Censo Americano: Grupo de dos 0 mas personas que vivan juntas y que
estan relacionadas unos con otras por lazos consanguineos de matrimonio
o adopcion.

e Salvador Minuchin: Grupo en el cual los individuos desarrollan su
sentimiento de identidad e independencia, el primero influido por el hecho
de sentirse miembro de una familia; y el segundo por el hecho de
pertenecer a diferentes subsistemas intrafamiliares y por su participacion
con grupos extrafamiliares® .

e Santa Cruz Varela: Grupo social primario formado por individuos unidos
por lazos consanguineos, de afinidad o matrimonio; que interactdan o
conviven en forma mas o menos permanente y que en general comparten
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que pueden afectar su salud
individual y/o familiar®.

FUNCIONES BASICAS DE LA FAMILIA
La familia como tal presenta una serie de funciones que le permiten desarrollar y

desempeniar su rol social para cada uno de los integrantes de la familia, siendo
estas funciones principalmente las siguientes:



e Socializacion: Se trata de formar en un tiempo determinado, a un hijo
totalmente dependiente de sus padres en un individuo autbnomo con plena
independencia para desarrollarse en la sociedad® *.

e Cuidado: Solucionar adecuadamente las necesidades basicas de
subsistencia como son la alimentacion, vestido, seguridad, acceso a los
sistem??1 de salud, etc. Para todos y cada uno de los miembros de la
familia™ ~.

o Afecto: Se refiere a los aspectos relacionados con los sentimientos que se
profesan los integrantes de una familia como pueden ser carifio, el amor, el
respeto, la confianza; todos encaminados a fortalecer las relaciones dentro
del nacleo familiar® “.

e Educacion de la sexualidad: La sexualidad se aprende y se ensefia desde
que nacemos, debido a que las relaciones que tenemos con las otras
personas, nos esta llevando a relacionarnos de una manera sexual. Y no
Gnicamente nos referimos al hecho de la reproduccién como tal* *.

e Estatus y nivel socioecondmico: Transferencia de los derechos, poderes,
bienes y obligaciones a los cuales tienen derecho todas las familia, lo cual
determinara a que grupo social pertenecera dicha persona y todo su grupo
familiar en su conjunto™ *.

TIPOLOGIA FAMILIAR

De acuerdo a los diferentes tipos de familias existentes en nuestra sociedad
podemos inferir sus principales caracteristicas que nos permitiran tener una vision
clara y amplia del cdmo funciona y se mueve esta familia, por lo que para fines de
este estudio consideramos las siguientes clasificaciones tipoldgicas”.

En base a su estructura

Familia nuclear: Esta conformada por la pareja con o sin hijos. Se caracteriza
por los lazos de parentesco legitimos y por el hecho de vivir juntos bajo el mismo
techo™ %2,

Familia seminuclear: Es la formada por un solo padre o madre con hijos que
puede haberse dado; ya sea por separacion o fallecimiento de alguno de los
integrantes de la pareja® *°.

Familia extensa: Es aquella en la que se mantiene el vinculo generacional,
conviviendo en el mismo hogar méas de dos generaciones™ *°.

En este tipo de familia se incluye la familia nuclear y uno o mas familiares
consanguineos, ya sea Vverticales ascendentes, verticales descendentes o
laterales viviendo bajo el mismo techo.



Familia compuesta: Puede ser cualquiera de los tipos de familia ya descritos,
incluyendo ademas a otros miembros sin anexos sanguineos ni de filiacion® *2.

En base a su demografia

Urbana: Cuando la familia vive en una localidad de 2,500 habitantes o mas

Rural: Cuando habita una comunidad de menos de 2,500 personas® 3.

1,13

Segun Lefiero
Familia Rural: Familias que viven en el campo y en lugares que dependen
primordialmente de la agricultura y ganaderia®.

Familia Subproletaria: Familias que viven con menos de 3 salarios minimos y
que no tienen empleos estables, para cumplir adecuadamente las necesidades
bésicas de una familia’.

Familia Proletaria: Familias que los integrantes de esta llegan a tener ingresos
superiores a 3 salarios minimos, pero menores a 6 salarios, y que no llegan a
cumplir con todos los satisfactores, pero que cumplen de cierta manera sus
necesidades béasicas’.

Familia de Clase Media: Estan representadas por aquellas familias en las cuales
se cumplen sus necesidades basicas y que pueden acceder a otros satisfactores®.

Familia Acomodada: La integran unicamente el 3% de la poblacién en nuestro
pais y son las familias que tienen acceso a todos los bienes materiales que
provee una sociedad®.

4Con sentido de desarrollo en el cambio y de evolucion familiar

Familias subdesarrolladas: El elemento central es la frustracién e incapacidad
para resolver problemas. Las funciones familiares no se cumplen
adecuadamente® .

Familias en coyuntura: Existe una toma de consciencia de su problematica
econdmica, bioldgica, cultural, afectiva, social y existencial, pudiendo cambiar sus
condiciones existente*.

Familia en desarrollo estructural: Es aquella que consolida las relaciones

humanas internas y externas, reubicando a sus miembros en forma positiva y

funcional, permitiendo un desarrollo personal y grupal en su conjunto sin sacrificar
1,14

a nadie™ .

Familias con desarrollo superestructural: Se crean nuevas metas, normas y
valores dando lugar a un logro espiritual que va mas alld de la seguridad



estructural y social de la familia, alcanza sus propias metas, dando lugar a nuevas
formas de unidad familiar™**.

Familia Funcional®

“Una familia funcional promueve un desarrollo favorable para la salud de todos sus
miembros, para lo cual es imprescindible que tenga: jerarquias claras, limites
claros, roles claros y definidos, comunicacion abierta y explicita y capacidad de
adaptacién al cambio” .

Ademas existen otras definiciones de lo que significa una familia normal, entre las
que destacan las de Chagoya y De la Revilla, el primero menciona: “es una
mezcla de sentimientos, comportamientos y expectativas entre cada miembro de
la familia, lo cual permite a cada una de ellos desarrollarse como individuo y le
infundelell3 sentimiento de no estar aislado y de poder contar con el apoyo de los
demas” .

De la Revilla' por su parte nos menciona lo siguiente respecto a las familias
funcionales: “es aquella capaz de cumplir con las tareas que le estan
encomendadas, segun la etapa de ciclo de vida en que se encuentre y en relacién
con las demandas que percibe desde su ambiente externo”.

Por Gltimo Minuchin y Fischman! mencionan: “la familia es un grupo natural, que
en el curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccion, las cuales rigen el
funcionamiento de los miembros de la familia, definen sus gamas de conducta y
facilitan sus relaciones reciprocas”.

Para considerar lo que es la Funcionalidad familiar en este apartado, tomaremos
en primer lugar lo que significa la salud familiar para la OMS, en el contexto de lo
que es la Funcionalidad Familiar, siendo esta: la capacidad de funcionamiento
efectivo de la familia, como unidad biopsicosocial en el contexto de una cultura y
sociedad dada™.

Las familias funcionales promueven el desarrollo integral de sus miembros y
logran el mantenimiento de estados de salud favorables en éstos. Por otra parte
una familia disfuncional o con un funcionamiento inadecuado, podra ser
considerada como factor de riesgo, al propiciar la aparicion de sintomas y
enfermedades entre sus miembros.

El funcionamiento familiar debe verse no de manera lineal sino circular, lo que esta
causa puede pasar a ser efecto o consecuencia y viceversa. El enfoque sistémico
nos permite sustituir el analisis causa-efecto por el andlisis de las pautas y reglas
de interaccion familiar reciproca, que es lo que nos va a permitir llegar al centro de
los conflictos familiares y por tanto a las causas de la disfuncién familiar



La familia se hace disfuncional cuando no se tiene la capacidad de asumir
cambios, cuando la rigidez de sus reglas le impide ajustarse a su propio ciclo y al
desarrollo de sus miembros™.

El sistema familiar debe permitir el desarrollo e identidad personal, asi como la
autonomia de cada uno de sus miembros. Debera existir flexibilidad vy
complementariedad de roles en el cumplimiento de las funciones asignadas.

Asi mismo en el seno del sistema familiar se tendra que dar una comunicacion
clara, coherente y afectiva que permita compartir los problemas. Que dicho
sistema sea capaz de adaptarse a los cambios a los cuales se enfrentara. Y por
ultimo para lograr la adaptacion al cambio, la familia tiene que tener la posibilidad
de modificar sus limites, sus sistemas jerarquicos, sus roles y reglas® > * 3.

La Dinamica Familiar representa el conjunto de pautas transaccionales que
establece de qué manera, cuando y con quien se relaciona cada miembro de la
familia en un momento dado y de acuerdo con el ciclo evolutivo por el que esta
atravesando dicha familia.

El buen o mal funcionamiento de la familia, es un factor determinante en la
conservacion de la salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros.
Dentro del sistema familiar operan fuerzas tanto positivas como negativas,
determinantes del buen o mal funcionamiento del sistema® *2.

INDICADORES DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La familia como grupo social debe cumplir las cinco funciones bésicas que son:
socializacion, cuidado, afecto, educacion de la sexualidad, y el estatus o nivel
social, siendo esto precisamente uno de los indicadores que se utilizan para
valorar el funcionamiento familiar; es decir, que la familia sea capaz de satisfacer
las necesidades basicas materiales y espirituales de sus miembros, actuando
como sistema de apoyo.

Para hacer un analisis del funcionamiento familiar, es necesario verlo con una
perspectiva sistémica, pues la familia es un grupo o sistema compuesto por
subsistemas que serian sus miembros y a la vez integrada a un sistema mayor
que es la sociedad.

Concebir a la familia como sistema implica que ella constituye una unidad, una
integridad, por lo que no podemos reducirla a la suma de las caracteristicas de sus
miembros; o sea, la familia no se puede ver como una suma de individualidades,
sino como un conjunto de interacciones™.

Se recomiendan como indicadores para medir el funcionamiento familiar los
siguientes:



Cumplimiento eficaz de sus funciones: (socializacion, cuidado, afecto, la
educacion de la sexualidad, y el estatus o nivel social)™ ** .

Que el sistema familiar permita el desarrollo de la identidad personal y la
autonomia de sus miembros: Teniendo en cuenta los vinculos familiares que
intervienen en la relacién autonomia —pertenencia™®.

Cuando la familia exige una fusion o dependencia excesiva entre sus miembros
limita la superacién y realizacion personal e individual de éstos, pero por el
contrario cuando la relacion familiar es muy abierta y defiende mucho la
individualidad, tienden a anularse los sentimientos de pertenencia familiar.

Para que la familia sea funcional hay que mantener los "limites claros" de manera
tal que no se traspase la independencia, ni haya una excesiva individualidad para
poder promover asi el desarrollo de todos los miembros y no se generen
sentimientos de insatisfaccion o infelicidad.

Que en el sistema familiar exista flexibilidad de las reglas y roles para la
solucion de los conflictos. Se considera una familia funcional cuando las tareas
o roles asignados a cada miembro estan claros y son aceptados por éstos. Es
importante también para que la familia sea funcional que no haya sobrecarga de
roles que puede ser debido a sobre-exigencias™®.

Otra condiciébn necesaria para que funcione adecuadamente la familia es que
exista flexibilidad o complementariedad de rol es decir, que los miembros mejoren
reciprocamente en el cumplimiento de las funciones asignadas y éstas no se vean
de manera rigida.

Otro indicador que debe analizarse es la jerarquia o distancia generacional que
puede darse de una manera horizontal (cuando se tiene el mismo poder) o de una
manera vertical (cuando hay diferentes niveles de jerarquia). La familia se hace
disfuncional cuando no se respeta la distancia generacional, cuando se invierte la
jerarquia, (la madre que pide autorizacién al hijo para volverse a casar) y cuando
la jerarquia se confunde con el autoritarismo.

Que en el sistema familiar se dé una comunicacion clara, coherente y
afectiva que permita compartir los problemas: Cuando hablamos de
comunicacion distorsionada o disfuncional, nos referimos a los dobles mensajes o
mensajes incongruentes.

Por lo general cuando en la comunicacion hay dobles mensajes es porque hay
conflictos no resueltos, por lo que las dificultades en esta pueden verse mas bien
como consecuencia de las disfunciones entre otros vinculos familiares, como las
reglas, roles, jerarquias, etc., aunque no se debe olvidar que todas ellas funcionan
de manera circular*®.



Que el sistema familiar sea capaz de adaptarse a los cambios: La familia
funciona adecuadamente cuando no hay rigidez y puede adaptarse facilmente a
los cambios. Esta representa un continuo cambio y equilibrio.

Para lograr la adaptacion al cambio, la familia tiene que tener la posibilidad de
modificar sus limites, sus sistemas jerarquicos, sus roles y reglas; a fin de
modificar todos sus vinculos familiares, pues no son independientes unos de otros.

La capacidad de adaptaciéon es uno de los mas importantes indicadores de

funcionalidad familiar, no soélo porque abarca todo el conjunto de vinculos

familiares, sino también por el hecho de que la familia estd sometida a constantes
: 14

cambios™.

TEORIAS DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR

A) TEORIA ESTRUCTURAL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Esta teoria considera a la familia como un sistema, el cual también tiene
subsistemas que permiten la interaccion de sus miembros para lograr un
funcionamiento adecuado o inadecuado.

De acuerdo a Minuchin esta teoria presenta las siguientes caracteristicas.
e Es relativamente fija y estable.
e Representa un sentido de pertenencia a sus miembros.
e Acepta cierto grado de flexibilidad.
e Facilita el desarrollo individual, asi como los procesos de individualizacion.

Cabe mencionar que la familia presenta las siguientes propiedades en su
estructura:

Una distribucién del poder: a través de las normas y los roles que definen las
reglas del sistema familiar.

El poder y la naturaleza de los limites y las alianzas: para que el
funcionamiento familiar sea adecuado los limites de los subsistemas deben ser
claros.

Esta teoria menciona lo siguiente. “La funcionalidad familiar se alcanza cuando los
objetivos familiares o funciones bésicas se cumplen adecuadamente y a plenitud

(seguridad econdmica, afectiva, social y de sexualidad) y cuando se obtiene la
finalidad del grupo familiar, al generar una homeostasis sin tensién, mediante una
comunicacion apropiada y basada en el respeto de las relaciones intrafamiliares”



Los elementos fundamentales de esta teoria son los siguientes:

1, Cohesién

2. Armonia

3. Comunicacion
4. Permeabilidad
5. Afectividad

6. Roles

7. Adaptabilidad

Esta teoria intenta explicar el funcionamiento familiar al mencionar que en
cualquier interaccion dentro del sistema familiar, ésta se define entre quién o
quiénes son los miembros que participan de dicha interaccion (limites), con o
contra quién (alianzas y coaliciones) es la interaccion.

Cabe mencionar que esta teoria es la mas utilizada en la actualidad para tratar de
realizar la evaluacion del sistema familiar y de la cual se apoyan varios de los
instrumentos de funcionalidad familiar.

B) TEORIA EXPLICATIVA DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Esta teoria refiere que el funcionamiento familiar no esta basado en soélo
considerar al sistema familiar como normal o anormal, sino que mas bien depende
de sus posibilidades, las cuales a su vez dependen de la capacidad adaptativa y
de los recursos que han ido adquiriendo a lo largo de su ciclo evolutivo, y por tanto
la familia puede encontrarse en cuatro estadios dindmicos diferentes.

La familia normofuncional: presenta un equilibrio estable, sus normas de
funcionamiento interno regulan las relaciones entre sus miembros, lo que
garantiza su homeostasis.

La familia en crisis familiar: puede considerar una situacion “fisiolégica” para la
evolucion del sistema familiar e incluso necesario entre sus miembros; el sistema
apela a sus recursos, tanto internos como externos.

La familia con disfuncion familiar: este estado ya no se puede considerar como
“fisiolégico”, ya que las tensiones que genera el conflicto no resuelto producen
manifestaciones patolégicas en los miembros.

La familia en equilibrio patoldgico: en esta familia sucede que de la misma
forma en que los individuos pueden desarrollar mecanismos adaptativos
patolégicos frente a estimulos del medio, las familias pueden reaccionar frente a
una crisis adoptando respuestas que perpetien la situacién utilizando lo que se
denomina “mecanismos de defensa”. Dicho estado es dinamico asi como



perjudicial para la familia, ya que se ve obligado a recurrir a mecanismo de
defensa siempre que se enfrenta con el estimulo que lo motivo.

C) TEORIA INTERACCIONAL DE LA COMUNICACION

Tiene sus fundamento en el modelo de McMaster, y con un desarrollo posterior
por Virginia Satir, en el cual se menciona que la comunicacion es el foco de
incubacion primario de los problemas familiares, el cual puede abarcar un amplio
abanico de situaciones y caracteristicas, que van desde los problemas mas leves
o intrascendentes hasta los que expresan violencia manifiesta.

Satir menciona los siguientes criterios para determinar el grado de funcionalidad
familiar.

Comunicacion: Esta debe ser clara, directa, especifica y congruente.
Individual: la autonomia de sus miembros es primordial y se respeta.

Toma de decisiones: busqueda de soluciones mas adecuadas o apropiadas para
cada problema.

Reaccion ante la demanda de cambio: el sistema debe ser lo suficientemente
flexible para cambiar ante las demandas internas o ambientales, para con ello
conservar la homeostasis.

Satir menciona algunas reglas de comunicacion que pueden ayudar a garantizar la
funcionalidad familiar.

Toda transaccion iniciada debe ser terminada.

Las preguntas deben ser formuladas y respondidas con claridad.

El conflicto y la hostilidad deben ser reconocidas e interpretadas.

Se debe tener la percepcién de si mismo y de cémo es percibido por el

resto de la familia.

Cada miembro de la familia es capaz de expresar opiniones diferentes.

e Se deben admitir diferencias de opinion.

e Cada miembro de la familia debe ser capaz de elegir una o varias
alternativas de conducta.

e Los mensajes utilizados deben ser enviados con claridad.

MODELOS DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Para comprender que es la funcionalidad familiar, encontramos en la literatura
algunos modelos que tratan de explicarla, y que han propiciado la investigacion en
el campo de la medicina familiar.



A continuacion se describen brevemente algunos de estos modelos:

A) Modelo sistémico de familia de Beavers.
Beavers en 1981 propuso un modelo de funcionamiento familiar basado en dos
dimensiones que tratan de explicar como funciona la familia.

e La primera dimension describe la estructura, la flexibilidad y la competencia
de la familia.
e La segunda dimension describe el estilo de la familia.

Este modelo se encuentra basado en un modelo transversal representa a la familia
en un momento y espacio determinado. Dicho modelo describe 13 variables que
se utilizan en las escalas de evaluacion familiar, las cuales cubren cinco areas de
comportamiento familiar.

e Estructura: explora el poder abierto y encubierto, la calidad de la coalicién
parental y la cercania familiar.

e Mitologia: mitos compartidos de cualidades y capacidades de los
miembros de la familia.

e Negociacion dirigida al logro de metas: eficiencia de la familia para
tomar decisiones.

e Formas de enfrentar la autonomia individual: claridad en la
comunicacion, responsabilidad personal y hacia los miembros de su familia.

e Expresion afectiva: representa la expresividad, estado de &animo vy
empatia.

e EIl eje vertical, que se refiere al estilo familiar, se representa con dos
patrones definidos de familia:

e Lafamilia centripeta: se orienta al trabajo interno de la misma.

e Lafamilia centrifuga: se orienta al trabajo externo de la misma

B) Modelo de funcionamiento familiar de McMaster

Este modelo se encuentra basado en el enfoque sistémico de la familia en el cual
ésta se refiere como un sistema abierto compuesto de subsistemas y partes
individuales, el que se relaciona con otros sistemas sociales, y ha tenido una
vigencia de mas de 25 afos.

El modelo menciona seis areas o dimensiones del funcionamiento familiar para la
completa evaluacion de una familia:
e Resolucion de problemas.
e Comunicacioén: intercambio de informacion dentro de la familia.
e Roles: asignacion de roles individuales de acuerdo con las funciones
familiares.
e Involucramiento afectivo: intereses y valores hacia los otros miembros de
la familia.
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C)

e Respuesta afectiva: sentimientos adecuados a un estimulo afectivo.
e Control de la conducta: patrones de conducta que toman los diversos
miembros de la familia.

Modelo del ambiente familiar de Moss

Este modelo enfatiza la medicién y descripcién de las relaciones interpersonales
entre los miembros de la familia, relacionada con el crecimiento personal y la
organizacion estructural de la misma.

Este modelo considera 10 escalas que son las siguientes:

OCoO~NOOUILhWNPE

. Cohesion

. Expresividad

. Conflicto

. Independencia

. Orientacion al logro

. Orientacion intelectual-cultural
. Orientacion recreativa

. Enfasis moral-religioso

Organizacion

10. Control

Las dos primeras escalas sirven para medir las relaciones familiares, un segundo
grupo miden el desarrollo personal en relacion con la autonomia y la
competitividad, y finalmente las dos Ultimas nos sirven para medir el
mantenimiento de la estructura familiar.

De esta clasificacion se derivan seis tipos de familias.

D)

e Familias orientadas a la expresion de las emociones y manifestacion franca
de laira.

e Familias orientadas hacia la estructura.

e Familias orientadas hacia la independencia, que son asertivas y
autosuficientes.

e Familias orientadas a la a la obtencién de logros.

e Familias orientadas hacia la religion.

e Familias orientadas al conflicto y poco estructuradas.

Modelo circunflejo marital y sistémico familiar.

Este modelo se refiere predominantemente a dos dimensiones significativas del
comportamiento familiar: la cohesién y la adaptabilidad, estas sirven para
identificar 16 tipos de sistemas maritales y familiares.

Este modelo menciona que un nivel moderado de cohesion y de adaptabilidad
asegura un desarrollo marital y familiar funcional.
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La dimensién de la cohesién en la familia representa dos componentes: los limites
emocionales que los miembros tiene entre si y el grado de autonomia individual
gue ellos experimentan dentro de su sistema familiar, el balance adecuado en la
cohesion familiar permitira tener una mejor conduccion de la familia, lo que
repercutird en un mejor funcionamiento y un mayor desarrollo de la misma.

La dimension de la adaptabilidad familiar tiene una relacién estrecha con el
concepto del “sistema familiar”.

Dentro de las variables que propone este modelo a utilizar se encuentran: la
estructura de poder en la familia, los diferentes estilos de negociacion que se
refieren a ella, las reglas y roles, asi como los procesos de retroalimentacion que
se utilizan para la adaptabilidad.

Este modelo a su vez da origen a lo que Olson Miller y Ryder en 1978 identificaron
como el “Modelo circunflejo de la conducta”, el cual identificO las anteriores
dimensiones a partir de la distribucion de los puntajes que generan 16 tipos de
sistemas familiares.

De dicho modelo se originan las siguientes familias:

e Familias o parejas balanceadas en cohesion y adaptabilidad que redundan
en un funcionamiento familiar adecuado.

e Familias o parejas que no presentan problemas serios y que tienden a
poseer un balance adecuado en estas dos dimensiones.

e Familias o parejas sin problemas serios y que tienden a cambiar sus
patrones de cohesion y adaptabilidad.

e Familias con problemas serios que no tienden a cambiar sus patrones de
cohesion y adaptabilidad ante situaciones nuevas de crisis o de estrés.

Las dimensiones que considera este modelo como de mayor relevancia son las
siguientes:

Cohesioén

Autonomia
Comunicacion
Adaptabilidad
Afectividad

Control de la conducta
Organizacion

Conflicto
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Roles

Reglas

Orientacion intelectual-cultural

Orientacion religiosa

Orientacion recreativa.

E) Modelo de respuesta, de adaptacion y ajuste familiar

Este modelo incluye para su estudio predominantemente al estrés familiar °, se
considera como generador para la adaptacion o ajuste del sistema familiar que lo
lleve a un buen funcionamiento, sobre todo cuando el estrés es considerado por la
familia como algo displacentero.

De acuerdo a sus autores McCubin y Patterson, el modelo determina los
estresores familiares y la magnitud en que operan dentro de ella. Dichos
estresores establecen que procesos familiares se producen para facilitar el ajuste
o adaptacion familiar a través del ciclo evolutivo de la familia.

Este modelo presenta, ademas para su funcionamiento dos momentos
importantes:

El enfrentamiento, el cual depende de:
e El significado que la familia le da al evento estresante.
e Los recursos con que cuenta para afrontarlo.

El afrontamiento, el cual se lleva a cabo a través de:

e Acciones directas para reducir en numero y la intensidad de las demandas
e Acciones directas para adquirir capacidades que no estaban disponibles.

e Mantener ciertos recursos para ser utilizados cuando sea necesario.

e Manejo de las tensiones de la vida cotidiana.

F) Modelo de factores de riesgo Este modelo toma en cuenta a los factores de
riesgo como aquellos fendmenos que pueden desencadenar el buen o mal
funcionamiento de la familia, y que considera a cualquier condicidbn o aspecto
biolégico, psicoldgico y/o social que esté asociado a una mayor probabilidad de
presentar un evento futuro que cause disfuncién en la familia en cualquier
momento del ciclo evolutivo de ella.

Este modelo se basa en los siguientes postulados.

1. Todas las personas y todas las familias, tienen diferentes posibilidades de
desviarse de la salud y el bienestar.

2. Las variaciones en la salud y el bienestar dependen del equilibrio existente
entre las fuerzas, recursos y necesidades.

3. Los factores que determinan los niveles de salud y bienestar son multiples e
interrelacionados.
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4. El control de los factores de riesgo, ya sea suprimiéndolos, modificandolos
o disminuyéndolos limitan la posibilidad del dafio.

5. El refuerzo de los factores protectores aumentan la posibilidad de una mejor
salud con mayor bienestar.

Este modelo hace mencién de los recursos con que cuenta la familia para
enfrentar su desarrollo y eventos vitales durante su ciclo evolutivo, que son de
diverso tipo entre los que se encuentran:

Personales: Se toman en cuenta las habilidades intelectuales, los conocimientos,
rasgos de personalidad, medios materiales, etc.

Familiares: Cohesion, adaptabilidad y flexibilidad.

Comunitarios: Personas, grupos o instituciones, considerando como tales los
servicios estatales, grupos religiosos, empleadores, etc.

Este modelo descrito encuentra cabida en la practica biologicista de la medicina,
en la que predominantemente se consideran estos recursos y que es una vision
también biologicista de la funcionalidad familiar y sus redes de apoyo.

Para poder medir lo que es la funcionalidad familiar se establecieron las siguientes
teorias, la cuales se describen a continuacion.

FAMILIA DISFUNCIONAL

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor determinante en la
conservacion de la salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros.
Con base en que la familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones,
se habla de familia funcional o disfuncional®.

Las familias se encuentran sometidas a presiones internas originadas por la
evolucién de sus miembros y subsistemas, por el desarrollo individual y familiar y
por la presion externa, la cual esta originada en los requerimiento para
acomodarse a las instituciones sociales que influyen sobre los miembros de la
misma y cuando una familia sufre una crisis.

En el momento de hablar sobre funcionamiento familiar encontramos que no existe
un criterio Unico de los indicadores que lo miden. Algunos autores plantean que la
familia se hace disfuncional cuando no se tiene la capacidad de asumir cambios;
es decir, cuando la rigidez de sus reglas le impide ajustarse a su propio ciclo y al
desarrollo de sus miembros.

Otros autores sefialan como caracteristicas disfuncionales la incompetencia
intrafamiliar y el incumplimiento de sus funciones bésicas se ven reflejados
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también en la salud individual en menor o mayor grado en cada uno de sus
integrantes™ 4,

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA DISFUNCION FAMILIAR

La situacion tormentosa a la que se ve sometida la familia disfuncional no se
traduce en una demanda familiar de los servicios de salud. Durante un tiempo
variable, el sistema incapacitado para mantener su homeostasia genera
alteraciones objetivables en uno de sus miembros, para mantener el equilibrio
alguien enferma.

Generalmente el paciente asignado acude a la consulta aquejada de
manifestaciones muy diversas, algunas veces expresa somatizaciones mal
definidas; otras semejan cuadros clinicos muy elaborados, o bien expone cuadros
sugestivos de trastornos de ansiedad, del estado de animo o fobias.

La incapacidad del médico para entender que se encuentra frente a un problema
psicosocial que se origina en una disfuncién familiar, da lugar a un tratamiento
sintomatico o su derivaciéon a otro nivel de atencion. En uno u otro caso el paciente
insatisfecho perpetuo la demanda y se hace un hiperfrecuentador® * 8 9 10:13.23

De ahi que se considere como indicador de familia disfuncional el uso excesivo de
servicios sanitarios.

Se comprende también que una familia disfuncional muestre dificultades para
resolver situaciones como la enfermedad real de uno de sus miembros, la falta de
adherencia a tratamientos o la incapacidad para atender a algan miembro
incapacitado™ .

INSTRUMENTOS PARA EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR
Todo individuo, familia y comunidad, tiene una interaccién bio-psico-socia®. En la
Habana, Cuba en 1996 se definié el concepto de salud familiar como “la capacidad
de enfrentar los cambios del medio social y del propio grupo propiciando el crecimiento
y desarrollo individual segun las exigencias de cada etapa de la vida”

La salud familiar es estudiada desde diversos enfoques entre los cuales se
encuentra: el modelo de McMaster, el modelo circunflejo de Olson, el modelo de
Minuchin, el método utilizado por Patricia Ares y la prueba de funcionamiento
familiar de Diaz, De la Cuesta y Louro.

Los esfuerzos realizados para evaluar el funcionamiento familiar y de pareja se
remontan a los inicios de la terapia familiar'® 4.

La familia sigue siendo la mas antigua de las instituciones sociales, la cual seguira
existiendo aun a pesar de las diferentes formas que hoy en dia utilizan las parejas
para realizar su convivencia diaria.
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La familia es un grupo intimo y fuertemente organizado, compuesto por el padre,
la madre y su descendencia, o bien es un grupo difuso y poco organizado de
parientes consanguineos, a los que usualmente se les llama familia conyugal y
familia consanguinea, respectivamente.

La familia conyugal presenta dos variantes; la familia patriarcal monogamica y la
familia conyugal moderna.

La familia lleva a cabo diversas funciones; siendo una de las principales la de tipo
social, que es la de preparar al individuo para que tenga un buen desempefio en
su actuar futuro dentro de la sociedad, moldear su caracter y personalidad de
manera tal que se aproxime al caracter social que se requiere para que sus
necesidades coincidan con las de su funcion.

Algunos expertos en la materia se han referido a las experiencias familiares como
los elementos que ejercen una influencia decisiva sobre la formacion del caracter
individual; y la familia es en la que se aplican las normas educativas de la
sociedad que le son propias a su medio; los padres son los proveedores del
caracter social de los hijos, ellos son los que transmiten los principales caracteres
psicolégicos y sociales para su desarrollo futuro®®,

Los avances en el estudio del funcionamiento familiar se han desarrollado
intensamente en las Ultimas décadas, y destacan los realizados en el campo de la
psicologia con un enfoque de interaccion simbdlica, estructural, funcional,
institucional, de desarrollo sistémico y psicoanalitico®.

Los intentos para medir y describir a la familia tienen cierto tinte empirico, ya que
la medicion o evaluacion del funcionamiento familiar es sumamente complejo
debido a la gran interaccion de factores que lo conforman y sélo algunos autores
han logrado estudiar este funcionamiento considerandolo como un proceso
multifactorial compuesto por distintas dimensiones que crean patrones de
comportamiento diferente.

El estudio sobre el funcionamiento familiar incluye algunos modelos teéricos
mediante los cuales se han estudiado y tratado a las familias; sin embargo, al
existir una gran diversidad de enfoques, técnicas de intervencién y modelos de
funcionamiento familiar, estos no han permitido presentar estrategias de
intervencién, de evaluacion y de diagndstico que faciliten una forma organizada de
pensar metddicamente para relacionar el funcionamiento de las familias con las
técnicas y estrategias de investigacion'®**,

Los autores en la materia han relacionado algunas variables, que tienen que ver
con el funcionamiento familiar y de las cuales s6lo mencionaremos las siguientes:
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e Estructura familiar: ha sido planteada como una variable independiente de
una serie de fendmenos que influyen en el desarrollo infantil, en las
relaciones familiares, en la satisfaccion conyugal y en el funcionamiento
familiar.

e Aspectos socioeducativos y socioecondmicos estos aspectos, influyen en el
funcionamiento o clima familiar.

e Familia de origen: es considerada como una variable determinante en el
funcionamiento de la nueva familia que forma el individuo.

CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION FAMILIAR.

Cuestionarios auto administrados unidimensionales.
Escala de acontecimientos vitales familiares (FILE)
Escala de adaptacion sanitaria parental (CHIP)

Escala de satisfaccion parental (M-MISS)

APGAR familiar

Instrumentos para evaluar el impacto de la enfermedad sobre el sistema
familiar

Escala de ajuste psicolégico a la enfermedad (PAIS)

indice de funcionamiento familiar de Pleass y Satterwhite (FFI)

indice de tension del cuidador (CSI)

Escala funcional de demencia (DCS)

Instrumentos para evaluar las relaciones familiares

Escala de ambiente familiar

Escala de Adaptacion y Cohesion familiar (FACES)

Escala De evaluacion familiar de Beavers-Timbelawn (BTFES)

Instrumento de evaluacién familiar de Mc Master (FAD)'® 4.

La evaluacién de la funcionalidad familiar requiere de instrumentos que por sus
caracteristicas nos permitan realizar una auto aplicacion o simplemente
observacionales.

Los métodos observacionales proporcionan una visibn externa de la
funcionalidad familiar, y requieren de la participacion de terapeutas para valorar
los patrones de interaccion familiar, y varian de acuerdo con el grado de
participacion del observador, es decir, del efecto de su presencia y su interaccion
con el grupo familiar.

Los instrumentos de auto aplicacion proporcionan una perspectiva interna de la
funcionalidad a través de cuestionarios estandarizados, por medio de los cuales
podemos obtener informacién individual de cada uno de los integrantes de una
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familia, desde la percepcion sobre si mismo, de los demas miembros de la familia,
roles, actitudes, hasta valores®?, etc.

Para la seleccion de los instrumentos de estudio de funcionalidad familiar, estos
deben cumplir con algunos criterios especificos que les permitan su correcta y
véalida aplicacion, los cuales son los siguientes:

e Validez

e Auto aplicacion

e Brevedad del instrumento

e Evaluacién de aplicaciones a las cuales se aplico.

e Modelo tedrico que lo fundamente.

Los instrumentos de evaluacién de la familia nos permiten identificar en que
medida se cumplen sus funciones basicas y cudl es el rol que puede estar jugando
en el proceso salud-enfermedad.

Existen una serie de Instrumentos de Atencion Integral de la Familia, ya que
ofrecen una vision grafica de esta, facilita la comprensién de sus relaciones y
ayudan al profesional de la salud y a la familia a ver un “panorama mayor”, desde
el punto de vista histérico como del actual en relacion con el funcionamiento
familiar.

Los instrumentos de evaluacién familiar surgen de la necesidad de otros
profesionales, como los trabajadores sociales, genetistas, terapeutas familiares,
etc. Estas alcanzaron su mayor difusion en el contexto de la medicina familiar,
siendo utilizados habitualmente en muchos paises por los médicos familiares y sus
equipos en las multiples atenciones a la poblacion.

Los instrumentos de evaluacion familiar permiten desarrollar en el profesional de la
salud, especialmente en el médico familiar, una visién integrada de los puntos
fuertes y débiles de la familia en su situacion actual.

Los resultados que arrojan los instrumentos de atencion a la familia permitiran,
tanto en su formulacion inicial, como una vez construida, aportar elementos para
desechar o reforzar las hipétesis al buscar la comprensién del entorno para
encontrar el mejor modo de ayudar a la familia.

Existen modelos utilizados para la evaluaciéon de la familia, entre los principales se
encuentran los siguientes.

MODELOS UTILIZADOS PARA LA EVALUACION FAMILIAR

e El modelo de “esferas basicas” descrito por Westley y Epstein plantea
como criterios de evaluaciéon de funcionamiento familiar el cumplimiento
eficaz de las tareas relacionadas con la satisfaccion de necesidades
materiales, relacionadas con el transito por el ciclo vital.
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El modelo “circunflejo de sistemas maritales y familiares” creado por
Olson, Rusell y Sprenkle de la Universidad de Minnesota (1979), que
incluyen: cohesion, adaptabilidad y comunicacién. Las “escalas de
adaptabilidad y cohesion familiar” del modelo circunflejo, conocidas
como FACES Il y Il (1985), proveen criterios diagndsticos de
funcionamiento familiar*,

McCubbin, Larsen y Olson (1981) desarrollaron el modelo de “ajuste y
adaptabilidad familiar” basado en el marco conceptual de estrés familiar.
(F-COPES) contempla nueve dimensiones, tensiones de tipo intrafamiliar,
de pareja, de embarazo y crianza, econémicas y de negocios, laborales, de
enfermedad y cuidado de la familia, cambios o transiciones hacia dentro o
fuera de la familia y dificultades con la ley o costumbres sociales™*.

Smilkstein en la Universidad de Washington (1978) creé una prueba para
evaluar el funcionamiento de la familia, denominada APGAR familiar. Esta
prueba hace referencia a cinco componentes de la funcién familiar:
adaptabilidad, cooperacion, gradiente de desarrollo, afectividad y capacidad
resolutiva.

El inventario de Evaluacion Familiar de California (CIFA, 1989, 1992, 1996)
se basa en las dimensiones de funcionamiento familiar: cohesion, limites y
comportamientos intrafamiliares.

La evaluacion del funcionamiento familiar también se puede determinar
mediante la Escala de Evaluacion Familiar de Carolina del Norte (NCFAS V

2.0), que estd basada en los conceptos de capacidades, fortalezas, riesgos y
problemas familiares.

En México se conoce la Escala de Evaluacion del Funcionamiento Familiar
de Joaquina Palomar, que consta de 10 factores, entre los cuales se
describe la comunicacién, cohesion, relaciones de pareja, falta de apoyo,
roles, trabajo doméstico, reglas, organizacién y autoridad, el tiempo que
comparte la familia, violencia y apoyo.

El Centro Nacional C. Henry Kempe para la prevencion y el tratamiento al
abuso infantil de la Universidad de Colorado, en Estados Unidos de
Norteamérica, reporta el Inventario Kempe de estrés familiar creado en
1976 para la evaluacién del riesgo de maltrato infantil en los padres.

Existen otros métodos publicados como son: la Escala de Interaccion
Familiar de IOWA, Melby (1990), la Escala de Estilo de Funcionamiento
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Familiar, Durst, Trivette y Deal (1990),para identificar las fortalezas para
afrontar problemas, y el Inventario Familiar de Evaluacion Multidimensional,
de Jacob y Windle (1999).

En Estados Unidos, un grupo de expertos elaboré criterios diagnésticos de
la disfuncion familiar para su inclusién en la revision de la versién IV del
Manual Diagndstico y Estadistico de Desérdenes Mentales.

Benitez y Herrera también elaboraron una metodologia para evaluar el
impacto que tiene los diferentes eventos de vida en la salud familiar. Se
compone de un inventario de eventos vitales y repercusion familiar, un
instrumento de recursos adaptativos familiares y otro de apoyo social.

Asi mismo el interés de la medicina familiar por identificar el papel de la
familia en el proceso salud-enfermedad se ha incrementado notablemente
en los ultimos afios.

Los patrones de relacion social entre los miembros de la familia pueden
aumentar el riesgo individual y la vulnerabilidad a padecer enfermedades, o por
el contrario, amortiguar el efecto de éstas poniendo en marcha mecanismos del
sistema familiar para proveer de la atencién necesaria al enfermo.

El estudio de la familia desde una perspectiva médica, requiere de la
consideracion de dos elementos fundamentales: su estructura y su
funcionalidad.

La evaluacion de la funcionalidad familiar se apoya en diversas bases
tedricas y disciplinas cientificas. En general, la evaluacién de la familia se
ha basado como se menciond anteriormente en la teoria sistémica.

La organizacién de estos elementos es caracteristicamente determinada
por la relacion jerarquica entre padres e hijos.

El efecto que produce la enfermedad sobre alguno de los miembros de la
familia, asi como la respuesta del grupo familiar para afrontar este evento,
ha llamado la atencion de los investigadores. La evaluacion de la familia
impone el uso de instrumentos y modelos con sustento teérico, dichos
instrumentos se basan en tres principios fundamentales: el propdsito que
condujo a su creacion, la naturaleza de los elementos que pretenden medir
y el grado de confianza que se pueda tener de esta medicion®>.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION UTILIZADO
APGAR FAMILIAR.

Hay varios instrumentos disponibles para valorar el funcionamiento familiar. Entre
éstos se encuentra la escala de APGAR familiar, que fue disefiada por el Dr.
Gabriel Smilkstein de la Universidad de Washington, para explorar la funcionalidad
familiar

Hay varios instrumentos disponibles para valorar el funcionamiento familiar. Entre
éstos se encuentra la escala de APGAR familiar, que fue disefiada en 1978 por
Smilkstein para explorar la funcionalidad familiar.

La sigla APGAR se deriva de los cinco componentes (en inglés) de la funcion
familiar: adaptabilidad (adaptability), que se define como la utilizacion de los
recursos intra y extrafamiliares para resolver los problemas cuando el equilibrio de
la familia se ve amenazado por un factor de estrés durante un periodo de crisis;
cooperacion (partnertship), como la participacion en la toma de decisiones y
responsabilidades, lo cual define el grado de poder de los miembros de la familia;
desarrollo (growth), como la posibilidad de maduracién emocional y fisica, asi
como de autorrealizacion de los miembros de la familia, por el apoyo mutuo;
afectividad (affection), como la relacion de amor y atencion entre los miembros de
la familia, y capacidad resolutiva (resolve), como el compromiso o determinacion
de dedicar tiempo (espacio, dinero) a los otros miembros de la familia que fuera
entendido facilmente por personas con educaciéon limitada y que en muy poco
tiempo se aplicara.

Diseflado para su uso potencial en personas de distinto nivel socioeconomico y
en diversos contextos socioculturales, ademas de ser capaz de proporcionar datos
gue indiquen la integridad de componentes de la funcionalidad familiar.

Sus parametros se delinearon sobre la premisa de que los miembros de la familia
perciben el funcionamiento familiar y pueden manifestar el grado de satisfaccion
en el cumplimiento de los parametros basicos de la funcién familiar*2.

Indicacién: Es un instrumento auto administrado, que esta disefiado para obtener
una evaluacién rapida y sencilla de la funcionalidad familiar, su uso es valido y
confiable en adultos mayores de 15 afios, en su presentacion completa consta de
dos partes:

La primera consta de los siguientes cinco items:

(A) Adaptabilidad
(P) Cooperacion o participacion
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(G) Desarrollo
(A) Adaptabilidad
(R) Capacidad resolutiva.

La segunda parte consta de siete variables:

Nombre
Parentesco
Edad

Sexo

Relacion buena
Relacion dificil
Relaciéon escasa

NoOkRwWNE

Interpretacion: Tiene cinco preguntas con un rango de respuesta: siempre=4,
casi siempre = 3, algunas veces = 2, casi nunca = 1, y nunca = 0.

Se puede obtener un maximo de 20 puntos. La interpretacién del resultado es:
buena de 18 a 20 puntos, disfuncion familiar leve de 14 a 17 puntos, disfuncién
familiar moderada de 10 a 13 puntos y severa de 9 0 menos puntos®?.

Reevaluacién: Cuando la situacion familiar cambie o se sospeche disfuncion
familiar.

Propiedades psicométricas: La escala ha sido traducida y validada en espafiol,
se ha estudiado la validez de constructo y la validez factorial. La consistencia
interna de la escala es de 0.81 vy la fiabilidad test-retest es de 0.81.

SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE
ANTECEDENTES

El sindrome de Intestino irritable (SlIlI) es un trastorno gastrointestinal recurrente,
con varios sintomas, de etiologia desconocida, caracterizado por dolor o malestar
abdominal asociados con alteraciones de la defecacion y frecuentemente
distension abdominal. Fue descrito por primera vez en 1812 por el médico inglés
William Powell*®.

En paises industrializados afecta uno de cada 6 individuos y es tres veces mas
frecuente en mujeres, aunque solo el 15% de los afectados solicita atencion
médica. En los pacientes que buscan atencién medica, 40 a 60% tienen sintomas
sicologicos de depresion, ansiedad o ambos. Constituye la consulta méas frecuente
para el gastroenterdlogo con el 38% y el 12% de las consultas del médico general,
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siendo en esta ultima mas comun que la hipertension arterial (10%), el asma (4%)
y que la enfermedad coronaria (2%).

Produce altos costos directos (utilizacion de los recursos de salud, consumo de
medicamentos) e indirectos (ausentismo laboral, baja productividad)?. Se le
considera la segunda causa de ausentismo laboral después de la gripa. En
Estados Unidos genera 2.4 a 3.5 millones de consultas médicas al afo, 2.2
millones de prescripcion de medicamentos y un costo anual de 33 billones de
dolares, de los cuales 8 billones son costos directos. Otra fuente de gastos
generados por los pacientes con SllI, lo constituye el mayor nimero de cirugias
abdomino-pélvicas en ellos.

Al respecto se ha encontrado que estos pacientes son operados tres veces mas
de colecistectomias, dos veces mas de histerectomias y apendicetomias y 50%
mas cirugias de columna que los pacientes sin SI*>.

Este exceso de cirugias, probablemente se debe a un diagndstico equivocado. Las
intervenciones innecesarias, en una poblacion tan grande con Sll, puede
ocasionar importante morbi-mortalidad*®.

El Sll, ademéas reduce notablemente la calidad de vida de los pacientes que
consultan y solo minimamente en los que no lo hacen. La calidad de vida de los
pacientes con Sll, es inferior a la de los pacientes con enfermedad por reflujo
gastro esofagico o de los que tienen asma y similar (0 mas baja en algunos
dominios) a la de los pacientes con diabetes mellitus o enfermedad renal
terminal®™*’.

MANIFESTACIONES CLINICAS Los sintomas predominantes en el SlI, 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 localizado y usualmente se produce
en el abdomen inferior. Estos pacientes alteraciones crénicas del hébito intestinal,
que alternan entre diarrea y estrefiimiento y frecuentemente sintomas se asocian o
se exacerban con el estrés, alcohol o algunos alimentos™ ®. Es comln que
tengan molestias durante la defecacion tales como urgencia, esfuerzo o sensacion
de evacuacion incompleta.

Otros sintomas caracteristicos son la sensacion de distensiéon abdominal y la
expulsion de moco en las heces. Algunos pacientes pueden tener sintomas extra
colénicos tales como dispepsia, pirosis, regurgitacién e incluso extraintestinales
como urgencia urinaria, disfuncion sexual, fiboromialgia, dispareunia, alteraciones
del suefio, dificultades menstruales, dolor lumbar, cefalea y fatiga cronica.
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Las manifestaciones extra intestinales son mas frecuentes en pacientes con
enfermedad severa. A pesar de la alta frecuencia de las alteraciones psicoldgicas
(depresion, ansiedad, somatizacion); especialmente en los pacientes atendidos
por el gastroenterdlogo y en los centros de referencia, no son importantes para
distinguir el SlI de los pacientes con enfermedades organicas intestinales.

El examen fisico es normal en la mayoria de los casos y en algunos pacientes
puede encontrarse dolor abdominal inferior, usualmente del lado izquierdo*®?® %,

SINTOMAS DE ALARMA

El diagnéstico se basa en los “criterios diagndsticos” en ausencia de signos y
sintomas de alarma o “banderas rojas” tales como: edad mayor de 50 afios,
sintomas nocturnos que despierten al paciente, diarrea refractaria, sangrado
rectal, anemia, pérdida de peso, fiebre, masa abdominal palpable, sintomas
severos no fluctuantes, historia familiar de cancer de colon o de enfermedad
inflamatoria intestinal*>®.

DIAGNOSTICO

Como el Sll, no tiene marcadores biolégicos especificos o pruebas que sean
“estandares de oro”; en el pasado el diagnéstico era de exclusidon, después de
multiples examenes que descartaban una enfermedad organica; pero en la
actualidad, es un “diagndstico positivo”, cuya existencia se puede hacer teniendo
en cuenta los “criterios” o sintomas primarios conjuntamente con una excelente
historia clinica y examen fisico negativos, siendo innecesario realizar pruebas
diagnosticas, a menos que exista cualquiera de las manifestaciones de alarma
mencionadas, en cuyo caso, seran discutidas y planeadas con el paciente en la
primera consulta.

Con este acercamiento “positivo”, el diagnéstico de Sll es relativamente estable y
solamente del 2 a 5% de pacientes se les encontrara una enfermedad organica
durante el seguimiento®¢ 1824,

En los pacientes que cumplan los criterios diagnosticos e Roma Il para Sll, (los
criterios de ROMA 1l estan en progreso), la probabilidad pre-test para identificar
enfermedad inflamatoria intestinal o cancer de colon es menor del 1%, pero la
probabilidad para enfermedad celiaca (EC), es 7 a 10 heces la de la poblacion
general sin Sl y en un reciente estudio, esta entidad se diagnosticé en 4.8% de
los pacientes con base en anticuerpos e histologia confirmatoria y este sentido la
Asociacion Americana de Gastroenterologia (AGA), recomienda pruebas
serologicas para EC con anticuerpos Ig A anti transglutaminasa tisular o anti
endomisio en los pacientes con SlI con diarrea predominante, si esta es severa®.
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Sin embargo, la decisién de descartar enfermedad celiaca, dependera realmente
de la prevalencia de esta entidad en cada region o pais. En un reciente estudio de
costo-eficacia, se encontr0 que cuando la prevalencia de EC es del 1%, las
pruebas seroldgicas tienen un costo aceptable y cuando es mayor del 8% es la
mejor estrategia®®.

Si en la evaluacion inicial no se encuentran alteraciones sugestivas de
enfermedad organica, se debe iniciar el tratamiento sintomatico y el paciente re-
evaluarse en cuatro a seis semanas. Si los sintomas progresan o0 aparecen
manifestaciones de alarma, esta indicado realizar exdmenes o0 pruebas
diagnédsticas segun las manifestaciones clinicas predominantes.

Las principales entidades que deben diferenciarse del Sll son la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) en personas jovenes y el cancer colo-rectal en
pacientes de mayor edad. En paises subdesarrollados se deben tener en cuenta
adicionalmente las infecciones bacterianas o parasitarias.

Con base en los sintomas predominantes, los pacientes se clasifican en 4
subgrupos:

1. Constipacién predominante
2. Diarrea Predominante
3. Dolor/Gasl/distension predominante

4. Diarrea alternante con constipacion®>®.
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Criterios de ROMA I

Los siguientes sintomas deben ser continuos o recurrentes por lo menos
durante tres meses en los 12 meses precedentes dolor o malestar
abdominal con dos o tres de las siguientes caracteristicas:

1. Aliviado con la defecacién y/o
2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones y/o
3. Inicio asociado con un cambio en |a forma de |as heces [apariencia).

Los siguientes sintomas apoyan el diagnostico:

. Menos de tres deposiciones por semana [Estrefiimiento)
. Mis de tres deposiciones por dia {diarrea)

.Heces duras [como terrones)

. Deposiciones blandas o acuosas

. Esfuerzo durante |la defecacion

. Urgencia para defecar

.Sensacion de evacuacion incompleta

.Deposiciones con moco

. Distensién abdominal

e -l;min A=

FISIOPATOLOGIA.

La patogénesis del Sll es compleja, heterogénea y sélo parcialmente entendida.
Multiples factores probablemente contribuyen para el desarrollo y las
manifestaciones clinicas de la entidad.

Los mecanismos clasicamente considerados que participan y los niveles de
evidencia son:

Hipersensibilidad visceral: Aproximadamente el 70% de los pacientes pueden
tener disminucién del umbral de sensibilidad visceral, pero no somatica. Se ha
encontrado que el barostat rectal con una presion umbral de 40 mmHg, tiene
sensibilidad de 95.5%, especificidad de 72% y valor predictivo positivo de 90%
para el diagndstico y discriminacion de otras causas de dolor rectal** *°.

Sus autores la han considerado como una herramienta que eventualmente seria
uatil para el diagndstico de Sll, sin embargo, los pacientes sometidos a la misma
deben cumplir los criterios diagndsticos que conjuntamente con una buena historia
clinica constituyen hasta el momento la mejor estrategia diagnostica.

Teniendo en cuenta los estudios que demostraron la disminucion del umbral de
sensibilidad visceral en pacientes con Sll, se ha propuesto esta alteracibn como
un marcador biolégico de la entidad, aunque su impacto en la practica esta por
definirse.
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NIVELES DE EVIDENCIA DE LOS MECANISMOS
FISIOPATOLOGICOS DEL SlI.

Hipersensibilidad visceral +++
Alteracion de motilidad Gl superior +
Alteracion de motilidad Gl inferior +++
Procesamiento cerebral anormal ++
Genética +
Comorbilidades siquiatricas ++
Enfermedad posinfecciosa ++

Anormalidades en |as sefiales de serotonina +

+++: fuerte evidencia, numerosos esfudios clinicos con apreciable
concordancia

++: evidencia moderada, esfudios clinicos en concordancia con
dafos preliminares
+: evidencia débil, informes aislados, dafos para ser corfirmados.

En conclusién, la distension rectal es una herramienta util en la investigacion de
los mecanismos fisiopatoldgicos, asi como para, asi como para evaluar los efectos
de diversos medicamentos utilizados en el SlI.

Alteracion de la motilidad: las diferentes alteraciones encontradas tienen pobre
correlacion con los sintomas del paciente.

Factores Psicosociales: Contribuyen pero no causan los sintomas™ *°.

En SIlI parece jugar un papel importante la inhibicibn o no expresion de las
emociones. Dichas emociones actian como un estresor continuado que pone en
marcha las respuestas del estrés, produciendo una sobreactivacion serotonina.

Los “estresares” psicosociales que exigen altas demandas a una persona se
relacionan con la aparicion de Sll. En estos casos, el estrés produce un cese de
las funciones estomacales; al desaparecer el estresor. Caracteristicas de
personalidad en pacientes con SlI:

Existen algunas caracteristicas de personalidad que son frecuentes en estas
personas:

e Dependencia. Suele tratarse de personas con intensos deseos de

dependencia que, sin embargo, se muestran ante los demas como
independientes, autosuficientes y competitivas.
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e Hipocondriasis y somatizacion. Es decir, existe una tendencia a expresar
los conflictos mediante el cuerpo.

e Percepcion negativa de los acontecimientos vitales. Tienden a percibir de
forma negativa los acontecimientos de sus vidas debido a sus necesidades
de dependencia, sus escasas estrategias de afrontamiento y la falta de
apoyo social en situaciones criticas que suele darse también en estas
personas.

e Falta de iniciativa, de estabilidad y de confianza en el manejo de la realidad.
Son también personas muy vulnerables al estrés.

¢ Inhibicion de la agresividad, con agresividad dirigida hacia si mismos, con
sentimientos de culpa y autocriticas.

Las distorsiones cognitivas mas habituales en las personas que padecen Sll
son:

1. Sobre generalizacion. Ejemplo: “No puedo controlar mis intestinos,
soy un débil”.

2. Pensamiento dicotomico absolutista. Ejemplo: “jSiempre tengo que
tener algo! Hoy no pude hacer nada por este dolor’” (cuando en
realidad le quedoé sélo una tarea pendiente).

3. Maximizacion-minimizacion. Ejemplo: “Esto no tiene arreglo.”

4. Pensamiento catastrofico. Ejemplo: “Ayer me senti muy mal en el
restaurante. La vez pasada también. Por mas que quiera no puedo
salir.”

5. Predicciones negativas. Ejemplo: “No haré ese viaje, porque no
podré comer afuera ni hacer normalmente las excursiones.”

6. Lectura del pensamiento. Ejemplo: “Nunca me lo va a decir, pero le
da asco que deje olor en el bafio.”

7 . Pensamiento del “deberia”. Ejemplo: “Yo tendria que comer sélo en
forma vegetariana.” “Yo no deberia cambiar de trabajo. Si me
descompongo la pasaré mal.”

8. Etiquetamiento. Ejemplo: “Soy un debilucho.” “Naci para sufrir.”

9. Personalizacion. Ejemplo: “Todos se sintieron incbmodos por mi.”

10. Descalificacion de lo positivo. Ejemplo: “Bueno, pero e€so no
cuenta. No es que esté mejor, es que me relajo, si no lo hiciera, me
doleria igual.”

La experiencia nos indica que los monitoreos basados en los Registros Diarios de
Pensamientos Disfuncionales son un importante pilar del tratamiento y se
constituyen asi en la principal técnica a utilizar.



a) La ansiedad intestinal lleva a una hipervigilancia sobre los propios intestinos, y
sobre el medio ambiente. Vemos en los pacientes que, debido a su sufrimiento, se
hallan permanentemente observando a sus intestinos que pasan a ser el foco de
su atencion (como estan, si arrojan sintomas), lo cual los lleva a un hipercontrol.
Muchas personas con Sll viven con ansiedad la aceptacion o la critica de los
demas.

Es tal la importancia que le dan a lo que piensan o creen que piensan los demas
de ellas, que imaginan una catastrofe si no son aceptadas o si creen que no seran
aceptadas10. “No puedo ir a un restaurante porque sé que me sentiré mal.”

b) El perfeccionismo esquema de estandares inalcanzables es matematicamente
visible en cada uno de los pacientes portadores.

Sabemos que el perfeccionismo esta condenado al fracaso, en tanto, a veces, la
persona tiene aciertos, pero la mayoria de las veces tendra que incorporar
permiso para el error y las faltas. Necesariamente el perfeccionismo lleva al
sentimiento de frustracion “No puedo manejar los sintomas, me hacen sentir fuera
de control.”

c) La rabia y la frustracidon. Son sentimientos que estan casi siempre presentes
por las limitaciones que trae el cuadro (no en vano la denominacién de “irritable”).
Hay toda una temética a trabajar alrededor de la irritabilidad, que tanto puede
generar mas sintomas como ser el resultado de ellos. A veces el deseo de gustar
y de ser aceptado, es lo que los hace preocuparse por no ser ofensivos.

En otros casos, porque tienen mucho respeto por la autoridad y siendo muy
cumplidores no desean o no pueden rebelarse.

Debido a cualquiera de estas razones, hay pacientes que no asocian sus sintomas
con sus dificultades de expresar su enojo. Tampoco lo hacen quienes si pueden
expresar su rabia, pero no en una forma asertiva. “jPreferiria tener cualquier cosa
menos esto!”.

d) Autoeficiencia. En general son pacientes con personalidades donde el sentido
de la eficacia es superlativo, y existe en ellos el temor a no serlo, y no poder
desempefiarse “adecuadamente” en relacién con las demandas de la realidad. “No
podré conseguir un empleo mientras tenga estos sintomas.”

e) La verguenza es otro de los items muy marcados y capitales. Sabemos que
estos temas no son facilmente tratados en lo social. La persona siente verglenza
cuando percibe que no tiene control sobre las propias funciones corporales.
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A quienes lo padecen, el hecho de no poder manejar sus esfinteres los sume en
un malestar muy profundo. “No puedo ir al bafio durante la reunion porque dejaré
mal olor.”

Existen muchos estudios que aseguran que el abuso sexual y fisico es,
frecuentemente, detectado en las clinicas de gastroenterologia.

Si bien los estudios hacen hincapié en la relacién del Sl con el abuso en mujeres,
también puede verse este nexo en algunos hombres.

Entre mujeres que padecian desordenes gastrointestinales funcionales, el
porcentaje de quienes confesaron haber sido abusadas fue significativamente
mayor que el que se encontrdé en mujeres que padecian trastornos gastro-
intestinales organicos.

f) Elevada necesidad de aprobacion social. Es otro de los rasgos visibles. El
paciente registra mucha necesidad de ser aprobado, valorado, respetado, con un
estricto sentido de ajuste a la normatividad. “Mejor no cuento lo que me pasa, si ho
me descartaran.”

g) Pobre cuidado personal. En especial en las mujeres se observa que acorde
con su educacion, el hecho de atenderse y escuchar sus necesidades personales
es vivido como una pérdida de tiempo e incluso no estad muy bien visto.

En muchas culturas la mujer ha sido educada para satisfacer primero las
necesidades de los otros (familia, hijos, marido, etc.), postergandose a si mismas.
Se nota, ademas, en el género femenino, una potenciacién de los sintomas que
posiblemente se relaciona con la falta de permiso para la expresion abierta de los
sentimientos hostiles. “Con la casa y los chicos no me queda un minuto para
relajarme.”

h) Dolor. Generalmente, el dolor tiene una funcionalidad protectora del organismo:
actia como una sefial que nos indica que el cuerpo ha sufrido alguna injuria o
dafo. Por ello, remite a sus causas, siempre en la busqueda del remedio propicio.
En el caso del paciente que sufre de Sll, el dolor no parece tener un sentido
funcional y por ende, no le posibilita al sujeto un tratamiento mas adecuado. Por
tal razon se hace necesario dedicarle un espacio importante a esta variable, asi
como al aprendizaje de recursos de relajacion para poder afrontarlo. “Es tan
terrible este dolor que preferiria que me operen. No puedo vivir mas asi.”

Agentes infecciosos: Las infecciones explican del 6-17% de todos los casos de
SlI, sin embargo, los del 7 al 33% de los pacientes con gastroenteritis infecciosas
desarrollan Sl en el futuro. Se estima que una infeccion bacteriana
gastrointestinal previa, se asocia con un riesgo de 11 veces de desencadenar SlI,
comparado con los que la tienen.
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En aquello se ha demostrado inflamacion colonica persistente, asi como activacion
del sistema inmune y también mayor namero de células enterocromafin que
contienen serotonina, la cual puede contribuir a la diarrea y dolor abdominal.

Dieta: Por razones logicas, la preocupacion por la dieta es un tema central en las
personas que sufren Sll. Sin embargo, actualmente se sabe con absoluta certeza
qgue: No es la comida la que provoca los sintomas y no hay una dieta
especifica que los mejore. No obstante, cada persona deberd detectar sus
tolerancias alimenticias e ir descartando de su dieta todos aquellos alimentos que
precipiten sus sintomas.

Los siguientes son factores de riesgo para el desarrollo de Sll post infeccioso:
virulencia del patégeno, edad joven, sexo femenino, duracién de la enfermedad
infecciosa mayor de siete dias, uso de antibidticos durante la fase aguda de la
infeccidn, y factores sicoldgicos como hipocondriasis, ansiedad y depresion.

El 50% de los pacientes con Sll post infeccidon se recuperan a los seis afios
comparados con el 31% del Sll inespecifico'® 22 23 2425, 26,28,

Factores genéticos: la evidencia para la participacion de factores genéticos en el
Sl incluye la frecuencia dos veces mayor en gemelos homocigotos, comparados
con heterocigotos, pero la concordancia en los gemelos monocigotos no es 1:1,
indicando que se necesitan otros factores, como los ambientales.

Otros hallazgos a favor de la genética son la aparicion de esta enfermedad en
familias,polimorfismo de genes de citoquinas que controlan la inflamacion como la
IL-10 y polimorfismo funcional en el gene transportador de serotonina en mujeres
con Sll y diarrea predominante entre otros™>.

Serotonina: El 95% de la serotonina o 5 hidroxitriptamina (5HT) del cuerpo
humano esta en el tracto gastrointestinal, principalmente en las células
enterocromafines (90%) y en menor proporciéon (10%) en las neuronas entéricas.
Hay por lo menos 14 clases de receptores de 5HT con diversas funciones tanto en
el sistema nervioso central y el periférico. En el Sl los principales receptores son
los 5SHT3 y 5HTA4.

La accién de la 5HT termina cuando es removida del espacio intersticial mediante
recaptacion por accion del transportador de serotonina. La 5HT tiene un papel
fundamental en la regulacién de la motilidad, secrecion y sensibilidad del tracto
gastrointestinal a través de la activacibn de numerosos receptores distribuidos
ampliamente en los nervios entéricos y aferentes sensoriales.
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Sus acciones son muy complejas y puede producir contraccion del musculo liso al
estimular nervios colinérgicos o relajacion por estimulacibn de neuronas
inhibidoras que liberan 6xido nitrico La 5HT se libera en la mucosa tanto las
neuronas sensoriales intrinsecas como las extrinsecas.

En las primeras inicia reflejos peristalticos y secretorios a través de receptores
5HT4 y las dltimas modula la sensibilidad via receptores 5 HT3. Los receptores
5HT4 estan localizados sobre las células enterocromafines, musculares lisas, y
sobre las neuronas. La liberacion de 5HT de las células enterocromafines, es uno
de los iniciadores de la peristalsis a través de los 5HT4 sobre los eferentes
primarios.

Los receptores 5HT3 estan distribuidos sobre las neuronas motoras entéricas,
terminales periféricas de aferentes viscerales y en el sistema nervioso central
(centro del vémito). El antagonismo de esos receptores reduce el dolor visceral, el
transito colonico y las secreciones del Intestino delgado.

La 5HT también modula la sensibilidad por los aferentes vagales sensoriales. A
nivel central participa en la regulacion del estado de animo, de la funcion sexual y
del apetito. En pacientes con Sl diarrea predominante, se han encontrado niveles
elevados de 5HT postprandial.

Tomadas globalmente las diferentes alteraciones, con la evidencia disponible se
puede concluir que lo mas probable es que las diferentes alteraciones
mencionadas, asi como elementos del medio ambiente, Interactien en forma
variable y desencadenen la aparicion del Sll. Se ignora la contribucion de cada
factor en la génesis de la entidad® *°.

Estrés: Muchas veces los sintomas aparecen por primera vez frente a situaciones
vitales estresantes; otras, después de ellas.

Para entender como el estrés puede producir los caracteristicos sintomas de este
cuadro —dolor abdominal y habitos intestinales alterados—, consideremos que la
activacion del sistema del estrés puede estimular o inhibir el funcionamiento de
todo el sistema digestivo, respondiendo a especificos contextos emocionales.

Es interesante notar que diferentes respuestas fisiologicas se desencadenan
segun sea la emocion predominante: miedo u hostilidad.

Frente al miedo, el funcionamiento del tracto gastrointestinal alto (estbmago y
duodeno) es inhibido, produciendo la sensacion de plenitud y falta de apetito, a la
vez que la activacion del funcionamiento del tracto gastrointestinal bajo (colon
sigmoideo y recto) lleva a los célicos y la diarrea.
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En el caso de la ira, todo el tracto gastrointestinal alto es estimulado, lo que
aumenta las contracciones gastricas y la secrecion acida.

Se sabe que el area cingulada anterior del cerebro constituye la corteza motora
visceral. Desde ella parten proyecciones hacia el hipotalamo, la amigdala y los
nacleos del tronco cerebral, que forman la base para las conexiones con las vias
vagales y sacrales, simpaticas y parasimpaticas, que a su vez salen hacia el
colon.

Esta red ha sido llamada Sistema motor emocional, término que hace referencia a
un grupo de vias motoras paralelas que gobiernan las respuestas somaticas,
autondémicas, antinociceptivas (de modulacion del dolor) y enddcrinas. Estas
cuatro funciones principales del sistema se activan en situaciones que la persona
percibe como amenazantes para el equilibrio homeostatico?® 2 27 28:30. 31,

TRATAMIENTO

La compleja fisiopatologia del Sl y el conocimiento parcial de la misma, tienen dos
impactos en el manejo de estos pacientes: el desarrollo de medicamentos
imperfectos o imprecisos y como consecuencia, la insatisfaccion del paciente y la
frustracién del médico. Hasta el momento ningliin medicamento de los actualmente
disponible, alivia todas las diferentes manifestaciones del Sll ni modifica el curso
de la enfermedad; solamente alivian los sintomas.

Seria improbable que cualquier medicamento dirigido a un receptor especifico,
logre rectificar las multiples manifestaciones intestinales y extra intestinales que
identifican al SlI.

Aunque clasicamente el tratamiento farmacolégico estd dirigido al sintoma
predominante, la clasificacion en diferentes tipos o patrones de la enfermedad,
sigue siendo controvertida, ya que hay fluctuaciones impredecibles de los
diferentes patrones clinicos y los criterios actualmente utilizados para definir los
patrones de habito intestinal son arbitrarios.

Los diferentes subgrupos de los criterios de ROMA I, fueron determinados por
opinion de expertos y no basados en la evidencia y hasta el momento no han sido
validados y segun algunos autores, deberian ser reconsiderados.

El subgrupo de sintomas alternantes al parecer representa entre el 19 y 63% de
todos los pacientes con Sll y los criterios de ROMA 1l no dan recomendaciones
para su identificacion y no hay acuerdo universal sobre los sintomas en los cuales
se basa esta clasificacion, como tampoco se ha definido con exactitud en que
consiste la alternancia.
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Recientemente se investigd una metodologia para identificarlos y comparar la
severidad, calidad de vida y sintomas sicologicos con respecto al Sl sin
alternancia y se concluyd que tenian sintomas mas severos y mayor compromiso
de su calidad de vida y alteraciones sicolégicas, que los no alternantes.

Teniendo en cuenta que representan el grupo mas grande de pacientes con Sll, es
necesario contar con una definicion de los mismos. Pimentel y col han propuesto
un cuestionario con un puntaje para evaluar la severidad de la diarrea y del
estrefiimiento que permite identificarlos y excluir los que tienen diarrea o
estreflimientos puros o dominantes.

La piedra angular del tratamiento en los pacientes con Sll es una fuerte relacion
meédico paciente, ya que se ha demostrado que cuando existe empatia se
disminuye de manera notable, el nimero de consultas de estos pacientes y si
parte del arte de la medicina es la empatia, en esta entidad, el comportamiento del
médico tiene un valor superlativo?®,

Por lo anterior puede decirse que en estos pacientes, la consulta por si misma,
debe ser un evento terapéutico.

El éxito depende en buena parte de esta relacion, la cual ademas de ser cordial y
respetuosa, debe incluir una explicacion clara y comprensible de la naturaleza
funcional de la enfermedad, de su buen pronéstico a largo plazo y la necesidad de
gue el paciente identifique y maneje los factores desencadenantes.

Muchos fracasos terapéuticos se deben a la falta de informacién adecuada y la
poca importancia que el médico le da a las molestias del paciente, evidente
cuando le dice que 'no tiene nada’, cuando realmente si tiene multiples
molestias® > %,

Las opciones de tratamiento farmacolégico en los pacientes con Sll se pueden
dividir en dos categorias:

1. Tratamientos del drgano blanco, esto es, medicamentos dirigidos al
intestino y seleccionados de acuerdo al sintoma predominante.

2. Medicamentos que actuen a nivel del sistema nervioso central (SNC). Los
placebos son excelentes tratamientos con eficacias del 30 al 80% vy
respuestas sostenidas hasta por 12 meses. El 70% de lo pacientes tienen
manifestaciones leves, el 20% moderadas y el 5% severas. Estos ultimos
pacientes a menudo requieren un tratamiento interdisciplinario con
gastroenterélogos y psicélogos expertos en la entidad?.

Los pacientes con sintomas leves, usualmente no requieren tratamientos
farmacolégicos, siendo de gran ayuda las recomendaciones dietéticas fibra, etc.

34



Cuando se decide utilizar medicamentos, se debe informar al paciente que debe

ser usado durante la recurrencia de los sintomas y no de manera permanente.

Tratamiento de Sli

Dolor predominante

Antiespasmodicos [Relajantes de muscule liso)
Antidepresivos triciclicos
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

Diarrea predominante

Agonistas opioides [Loperamida, difenoxilato)
Colestiramina

Alosetron [cuando se reintroduzca al mercado)
Esirenimiento predominanie

Fibra

Laxantes

Tegaserod

Dolor Predominante.

Para este sintoma se utilizan antiespasmédicos y antidepresivos triciclicos. Los
antiespasmadicos se clasifican en tres categorias:

1.
2.

3.

Anticolinérgicos (ej. Cimetropium, hiosciamina, diciclomine)

Relajantes del musculo liso, que son medicamentos papaverina-like
(Meveberine), que inhiben directamente la contraccion de la fibra muscular
lisa aumentando los niveles de AMPc o interfiriendo con el pool de calcio

intracelular
Bloqueadores del canal de calcio, como la nifedipina y el pinaverio.

En un meta-analisis reciente, se concluyé que diversos mio relajantes son
superiores a un placebo. Los diversos medicamentos incluidos en este estudio,
con eficacia y sin efectos colaterales fueron el bromuro de otilonium, y el
cimetropium. La trimebutina, mebeverina, hiosciamina y pinaverio no fueron mejor
que un placebo.

En un meta-andlisis publicado este afio, Quartero et al concluyeron que el
pinaverio y la escopolamina, fueron eficaces en términos de mejoria del dolor
abdominal y sintomas globales del SlI.
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Estos medicamentos no estan disponibles en Estados Unidos y en ese pais la
piedra angular del tratamiento son los anticolinérgicos como diciclomine, belladona
y hiosciamina.

Los antiespasmodicos tomados 30 minutos antes de las comidas pueden ser
efectivos en controlar el dolor abdominal posprandial. Las preparaciones
sublinguales parecen ser utiles “a demanda”, pero no hay estudios formales que
los hayan evaluado.

Los antidepresivos triciclitos en bajas dosis han demostrado eficacia superior a
placebo para aliviar el dolor abdominal con un nimero necesario de tratamientos
(NNT) para beneficiar a 1 paciente de cada 3. Efectos colaterales de estas drogas
incluyen sedacion, sequedad de ojos y boca, aumento de peso. La disipramina
también tuvo superioridad a placebo (60% vs 47%) en quienes no tenian
depresion y en los que tenian diarrea.

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, tienen menos efectos
colaterales que los antidepresivos triciclicos y tedricamente tendrian mas beneficio
en pacientes con estreflimiento ya que aceleran el tiempo de transito orocecal. Los
ensayos controlados han dado resultados contradictorios™ #% 2°.

Diarrea Predominante.

En estos pacientes se utilizan los medicamentos antidiarreicos clasicos como la
loperamida y el difenoxilato. La loperamida, un derivado butiramida, es superior a
placebo en los casos de diarrea y es preferible al difenoxilato porque carece de
actividad opioide a dosis convencionales y no cruza la barrera
hematoencefalica.Los estudios clinicos han demostrado que la loperamida
disminuye significativamente la diarrea, la urgencia y el escurrimiento rectal y
puede aumentar el tono rectal.

Ambos son mas utiles de manera profilactica para prevenir episodios predecibles
de diarrea desencadenados por el estrés etc. Su eficacia se debe a la inhibicién de
la secrecion intestinal y al aumento de la absorcion de liquidos y electrolitos al
aumentar el tiempo del transito intestinal. Colestiramina y colestipol:
medicamentos secuestradores de sales biliares que teéricamente podrian ser de
utiidad en el grupo de pacientes con Sll con diarrea y con alteracion del
metabolismo de las sales biliares, (mayor cantidad de los mismos transportados
del ileum al colon).

Si bien no han sido estudiados en Sll en ensayos clinicos controlados, podrian
adicionarse de manera empirica en pacientes con diarrea refractaria®®.
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Estrefiimiento predominante.

En los pacientes con este sintoma predominante, los suplementos de fibra son la
primera eleccion y aunque hay controversia, un reciente meta-andlisis mostré
benéfico para el estrefliimiento pero no para los sintomas globales. En otra revision
sistematica sobre la eficacia de los diferentes tipos de fibra, se concluy6 que la
fibra insoluble puede exacerbar los sintomas en Sll y la fibra soluble alivia el
estreflimiento, pero no el dolor.

La fibra soluble incluye el psyllium, isphagula, policarbofilo de calcio y la insoluble,
salvado de trigo y fibra de maiz. La fibra soluble es disuelta en el agua, formando
un gel que es fermentado por las bacterias colénicas produciendo gas y acidos
grasos de cadena corta, los cuales aceleran el transito de las heces y facilitan la
defecacion. La fibra insoluble sufre minimos cambios en el tracto digestivo,
produce aumento en la masa fecal y también acorta el transito del colon.

El abordaje para estos pacientes es aumentar la fibra de la dieta de manera
gradual, aproximadamente 20-25 gr/dia durante algunas semanas y si esta dieta
fracasa, entonces adicionar psyllium inician do con dosis de 4 a 6 gr/dia y
aumentado a 10-12 gr/dia en dos a tres semanas.

Es necesario advertir al paciente que puede presentar distension abdominal,
especialmente al inicio del tratamiento pero esta molestia usualmente desaparece
después. Cuando no se logra mejoria con la fibra, el préximo paso es utilizar
laxantes preferiblemente iniciando con los osmoéticos (leche de magnesia,
lactulosa, sorbitol) o con polietilenglicol que frecuentemente es mejor tolerado en
pacientes con Sll, aunque no hay estudios clinicos controlados en estos pacientes.

Los laxantes estimulantes (bisacodilo, sen, fenolftaleina, acido ricinoleico, cascara
sagrada y otros derivados del dantrum), aunque son comunmente utilizados motu
proprio por los pacientes con Sll, no existen estudios controlados y utilizados
cronicamente pueden producir colon catartico con distension, atonia del colon y
empeoramiento del estrefiimiento.

El tegaserod, un agonista parcial de 5HT4 es un procinético que también puede
modular las vias sensoriales, estimular el peristaltismo y aumentar la motilidad del
intestino delgado y del colon. Aunque es considerado agonista selectivo para
5HT4, Beatti el al encontraron que tegaserod es antagonista del receptor 5SHT2B.
La estimulacion del 5HT2B, tedricamente pude aumentar la contractilidad del
musculo liso intestinal y su inhibicion, se disminuiria la actividad proquinética del
tegaserod. Se ignora si esto realmente puede ocurrir ya que dicho receptor, se
expresa fundamentalmente en la vida temprana.
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En tres ensayos controlados se demostr0 mayor eficacia que un placebo en
mujeres con Sl y estreflimiento predominante. No se demostré eficacia en
hombres, aunque el nimero de estos fue relativamente pequefio y no se puede
excluir un error tipo Il. Este medicamento fue aprobado por la FDA para mujeres
durante 12 semanas, con Sl y estrefiimiento predominante, pero la Unidn
Europea, aun no lo aprobado.

El medicamento esta contraindicado en alteracion hepatica moderada a severa, en
insuficiencia renal severa y segun la FDA también en pacientes con adherencias

igtestinales, enfermedad del tracto biliar y antecedentes de obstruccién intestinal™
1
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Il.
JUSTIFICACION

La familia como sistema desempefa deferentes funciones como lo son: los
aspectos biopsicosocial, econémico y cultural-espiritual y el buen desempefio de
las mismas va a estar dada por el buen funcionamiento cada uno de sus
miembros. Es asi como un cambio en uno de los integrantes producira un cambio
en el resto y por consecuencia en la familia en general, modificando conductas y
asumiendo nuevos roles dentro del propio grupo familiar.

Por lo que la funcionalidad familiar va a estar dada por la capacidad que tenga
esta de sobreponerse a las diferentes situaciones de estrés y de adaptarse a los
mismos.

Se ha demostrado que la disfuncién familiar es causante de estrés para cualquiera
de sus miembros influyendo en la aparicion de nuevas enfermedades incluyendo
las de aspecto psicosomatico; asi como la descompensacion de las ya existentes,
en gran parte de las enfermedades psiquiatritas y hacerlos mas susceptibles a
padecer enfermedades infecciosas, incluso influye en las conductas de riesgo para
la salud.

El SIl es un cuadro donde justamente interactlan los factores organicos con los
psicolégicos y los socio-ambientales, ahora se acepta como un sindrome del
aparato neuro-endocrino-gastrointestinal que puede expresarse de forma extra
digestivas y estrechamente vinculado con determinados patrones de personalidad
asi la influencia de la dinamica familiar.

Esta condicién tan comudn, se estima que afecta de un 10 a un 20% de la
poblacién general en algin momento de su vida y aunque soélo una pequefia
proporcion (proxima al 4% de todos los sufrientes de Sll) visita al especialista,
representa aproximadamente la mitad de las consultas que reciben los médicos
gastroenterologos.

Se sabe que esta afeccion tiene una predominancia dentro del género femenino
en una proporciéon de 4 a 1, en algunos casos los sintomas pueden ser tan
severos e intrusivos que interfieren en la calidad de vida de la persona, y en sus
posibilidades de desplegar normalmente su trabajo, lo cual deviene en un
significativo incremento de ausentismo laboral.

Por lo que es de suma importancia detectar a los pacientes en los que los factores

socio familiares estén influyendo para modificar el comportamiento individual ante
la enfermedad, influyendo en el prondstico clinico y disminuyendo su recurrencia.
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1.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La familia como unidad sistémica e instituciobn social, realiza una serie de
funciones psicosociales efectuadas con base a la complementariedad y
potencialidades por sus miembros en funcion a sus roles asignados y es donde se
establecen los vinculos afectivos primarios que son modelo para la forma en que
se relaciona con las demas personas.

Es asi como la familia en el proceso Salud- Enfermedad puede contribuir en la
formacion de habitos, costumbres, creencias, valores y estilos de vida, que
conducen a comportamientos, en la mayoria de los casos, protectores de salud;
asi como la manera de afrentar situaciones de estrés-crisis lo cual determina la
funcionalidad familiar.

Pudiendo decir que de la funcionalidad familiar depende la estabilidad y el
equilibrio del proceso salud-enfermedad.

La disfuncion familiar puede producir sintomas de enfermedad fisica en cualquiera
de sus miembros, desencadenas nuevas crisis, agravar algun trastorno y hasta
puede convertirlo en crénico y fijarlo. También puede incidir desfavorablemente en
la evolucion de cualquier tipo de tratamiento y en la rehabilitacién.

El Sindrome de Intestino Irritable un trastorno gastrointestinal estrechamente
relacionada con trastornos somatomorfos reportandose una asociacion (54-100%),
siendo crénico y recurrente, relacionado con aspectos bio-psico-sociales
fuertemente relacionados a la familia; influyendo en el desencadenamiento o en la
exacerbacion de los sintomas intestinales y en el comportamiento individual ante
la enfermedad,

Aunque solo el 15% de los afectados solicita atencion médica, el 40-60% de estos
lo hace luego de un problema de estrés, depresion, pérdida laboral, conflicto
familiar o algun otro evento estresante.

Por lo anterior la pregunta de investigacion es:
¢CUAL EN LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON SINDROME

DE INTESTINO IRRITABLE DE LA UMF # 28 DEL IMSS, APLICANDO EL
APGAR FAMILIAR?
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V.
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVOS GENERALES:

e Determinar la funcionalidad familiar en los pacientes con Sindrome de
Intestino Irritable mediante el Instrumento de evaluacion APGAR
familiar, de la U. M. F. No. 28 “Gabriel Mancera” del I. M. S. S

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e |dentificar qué area de acuerdo al Instrumento de evaluacion APGAR Familiar
se encuentra mas afectada en los pacientes con Sindrome de Intestino
Irritable.

V.
HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional, no se requiere de la elaboracién de una
hipotesis, sin embargo para fines académicos se refiere una hipotesis estadistica:

H1. Los pacientes con Sindrome de Intestino Irritable presentan alteraciones en la
funcionalidad familiar.

HO. Los pacientes con Sindrome de Intestino Irritable no tienen afeccion en la

funcionalidad. Familiar.
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V1.
MATERIAL Y METODOS

Es un instrumento auto administrado, que esta disefiado para obtener una
evaluacion rapida y sencilla de la funcionalidad familiar, su uso es valido y
confiable en adultos mayores de 15 afios, en su presentacion completa.

Tiene cinco preguntas con un rango de respuesta: siempre=4, casi siempre =3,
algunas veces =2, casi hunca =1, y nunca =0. Se puede obtener un maximo de 20
puntos. La interpretacion del resultado es: buena de 18 a 20 puntos, disfuncion
familiar leve de 14 a 17 puntos, disfuncion familiar moderada de 10 a 13 puntos y
severa de 9 0 menos puntos.

APGAR Familiar es util para evidenciar la forma en que una persona percibe el
funcionamiento de su familia en un momento determinado.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

1. Se explica en una entrevista al paciente en estudio se dara la firmar la
Hoja de Consentimiento informado, explicandole el motivo de la
investigacion.

2. Posteriormente se aplicara Test “APGAR Familiar”, con previa
presentacion de los investigadores.

3. Se les explicara a los pacientes en que consisten estas preguntas y en
caso de no entender alguna pregunta se le aclarara en su momento.

5. Posteriormente el investigador iniciara la calificacibn de los items,
obteniendo un resultado.

6. Se acudira con Dr. Titular y Asesor para analizar los resultados
obtenidos.

7. Obteniendo todos los resultados establecidos para la investigacion, se
enviara a proceso estadistico.

8. Se graficaran dichos resultados y se obtendra si la familia es funcional o
disfuncional (segun la percepcion del paciente), de acuerdo a los valores
ya validados previamente.

9. Se obtendran resultados y conclusiones del protocolo de investigacion.

10 Se les explicara a los pacientes al término del cuestionario, al final se
agradecera de antemano su participacion.
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IV. DISENO E INVESTIGACION DEL ESTUDIO.

UNIVERSO
Pacientes con Sindrome de
intestino irritable

43



VIL.
TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, prospectivo, transversal
y no comparativo.

Por el control de sus variables es: OBSERVACIONAL
Por el nUmero de poblaciones estudiadas es: DESCRIPTIVO
Por el proceso de causalidad es: PROSPECTIVO

Por el nimero de mediciones de una misma variable o el periodo y secuencia es:
TRANSVERSAL

Segun la intencidon comparativa (estadistica) de los resultados del grupo
estadistico: NO COMPARATIVO

VIII.
POBLACION, LUGARY TIEMPO

Poblacion y Universo de trabajo: Hombres y mujeres con Sindrome de Intestino
Irritable.

Lugar: Consulta externa de U. M. F. No. 28 “Gabriel Mancera” del I.M. S. S

Tiempo: Durante el mes de noviembre de 2009 a enero de 2010.

IX.
MUESTRA

Seleccion de todos los pacientes con Sindrome de Intestino Irritable de la consulta
de de U. M. F. No. 28 “Gabriel Mancera’ del I.M. S. S

El tamafio de la muestra no probabilistica, con un total de 30** pacientes para
analisis
Tipo de muestreo por conveniencia
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X.
CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION

=

Pacientes que acepten participar en el protocolo y firmen la carta de
consentimiento informado.

Pacientes que sepan leer y escribir

Pacientes que contesten completo el test APGAR Familiar.

Pacientes que tengan Sindrome de Intestino irritable

Mayores de 15 afios a 60 afios

De ambos sexos, de cualquier estado civil, ocupacion y escolaridad.

Que acudan a la consulta U. M. F. No. 28 “Gabriel Mancera” del I. M. S. S

NOoOokWN

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no reunieron los requisitos de inclusién
Pacientes sin diagnostico de Sindrome de Intestino irritable
Que no aceptaron participar en la investigacion

Pacientes que tengan alguna otra patologia digestiva.

A OWNBEF

CRITERIOS DE ELIMINACION

1 Pacientes que no acuden a la cita.

2 Pacientes que no concluyeron en su totalidad el test APGAR
Familiar

3 Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.
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Xl

VARIABLES: TIPO Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLE CATEGORIA ESCALA DE | TIPO DE | VALORES VARIABLE INSTRUMENTO
MEDICION VARIEBLE

FUNCIONALIDA | CUALITATIVA ORDINAL DEPENDIENTE A)FAMILIA FUNCIONAL INSTRUMENTO DE

D FAMILIAR B)FAMILIA DISFUNCIONAL | VALUACION
MODERADA APGAR FAMILIAR
C) FAMILIA DISFUNCIONAL
SEVERA

SINDROME DE | CUALITATIVA NOMINAL INDEPENDIENTE | 1)Constipacion MARCO TEORICO

INTESTINO predominante

IRRITABLE

2) Diarrea predominante
3) Dolor/ Gas/ Distension
predominante

4) diarrea predominante

con constipacion.

XIl.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVO DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Definicion conceptual: Funcionalidad Familiar
Capacidad del sistema familiar para enfrentar y superar cada una de las etapas
del ciclo evolutivo y las crisis por las que atraviesa, ademas es un conjunto de
pautas que relacionan a cada miembro de la familia lo cual mantiene un equilibrio
u homeostasis tal que las fuerzas del grupo le permiten progresar en un momento
determinado.

Capacidad de la familia para cumplir con las tareas que le son encomendadas, de acuerdo
con el ciclo vital en que se encuentre y en relacion con las demandas que percibe desde su
ambiente externo.

Definicion operacional: La interpretacion del resultado es: buena funcionalidad
de 18 a 20 puntos, disfuncion familiar leve de 14 a 17 puntos, disfuncion familiar
moderada de 10 a 13 puntos y severa de 9 0 menos puntos.
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VARIABLE INDEPENDIENTE

Definicién conceptual: Sindrome de Intestino irritable

Se definen como un desorden gastrointestinal funcional, caracterizado por dolor,
distension abdominal y/o diarrea y/o estreflimiento, sin relacion con patologia
organica o infecciosa.

Definicion operacional: En los pacientes que cumplan los criterios diagnosticos
de Roma Il para Sll se pueden clasificar en 4 grupos con base a los sintomas
predominantes: 1) Constipacion predominante 2) Diarrea predominante 3) Dolor/
Gasl/ Distension predominante 4) diarrea predominante con constipacion.

XIII.
DISENO ESTADISTICO.

El andlisis estadistico se llevara a cabo a través del programa STATA 6 de
Windows. Para el analisis de los resultados se utilizaran medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, valor
minimo, valor maximo), estimacion de medidas. El tipo de muestra es ajustado a
perdidas.

XIV.
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

El instrumento utilizado “APGAR Familiar‘es uno de los primeros instrumentos
desarrollados por un médico familiar, el Dr. Gabriel Smilkeinsen (1978).

Sus parametros se delimitaron sobre la premisa de que los miembros de la familia
perciben el funcionamiento familiar y pueden manifestar el grado de satisfaccion
en el cumplimiento de los parametros basicos de la funcion familiar.

Es atil para evidenciar la forma en que una persona percibe el funcionamiento de
su familia en un momento determinado.

Es un instrumento auto administrado, que estad disefiado para obtener una
evaluacion rapida y sencilla de la funcionalidad familiar, su uso es valido y
confiable en adultos mayores de 15 afios, en su presentacion completa consta de
dos partes:
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La primera consta de los siguientes cinco items:

(A)Adaptabilidad

(P) Cooperacion o participacion
(G) Desarrollo

(A) Adaptabilidad

(R) Capacidad resolutiva.

La segunda parte consta de siete variables:

Nombre
Parentesco
Edad

Sexo

Relacién buena
Relacion dificil
Relacion escasa

Interpretacion: Tiene cinco preguntas con un rango de respuesta:

Siempre= 4

Casi siempre = 3
Algunas veces = 2
Casinunca=1
Nunca = 0.

Se puede obtener un maximo de 20 puntos, la interpretacion del resultado es:

e Buena de 18 a 20 puntos

e Disfuncién familiar leve de 14 a 17 puntos

e Disfuncién familiar moderada de 10 a 13 puntos
e Disfuncién severa de 9 0 menos puntos.

XV.
MANIOBRAS PARA CONTROLAR SESGOS

La aplicacion de instrumento de evaluacién se llevara a cabo por el investigador a
cada paciente con los criterios de inclusiébn y exclusion ya mencionados. Se
contara con la supervision del asesor de la investigacion durante el trascurso de la
misma. Los pacientes recibirdn las mismas explicaciones e indicaciones y seran
evaluados en las mismas circunstancias de tiempo y por el mismo investigador.
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XVI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MES PARA LA ELABORACION

ENERO
2009

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEP

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO
2010

Etapa de plantacién del proyecto

Portada (hija frontal)

Introduccién/ Marco teérico

Planteamiento del problema

X | %| *| *

Objetivos especificos y generales

Referencias

Hipotesis

43

Material y métodos

Disefio de la investigacion

X | | k| k| X| X| *

Poblacién, lugar y tiempo

| % | *| %

Muestra

Criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion

Variables (tipo y escala de medicién)

Definicion conceptual y operativa de las
variables

Disefio estadistico

Instrumento de recoleccion de datos

Método de recoleccién de datos

Maniobras para evitar o controlar sesgos




ENERO
2010
1 SEM

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

MUESTRA

Recursos humanos, materiales, fisicos y
financieros

*

Consideraciones éticas

Registro y autorizacion del proyecto

Prueba piloto

Etapa de ejecucién del proyecto

Recolecciéon de datos

Almacenamiento de los datos

Analisis de los datos

Descripcién de los resultados

| k| *| %

Discusion de los resultados

| % | *| %

Conclusiones del estudio

Integracién y revision final

Reporte final

Autorizaciones

| k| *| *

Impresion del trabajo final

Solicitud de examen de tesis




XVII.
RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

Materiales:

Hoja de registro de datos

Hoja de consentimiento informado

Test APGAR Familiar

Expediente clinico del paciente

Concentrado de aplicacion del test donde se obtienen las conclusiones

Libretas, hojas blancas tamafio carta,<boligrafos, lapices, gomas,

sacapuntas, marcador, engrapadora, USB 2 GB.

7 Computadora Pentium 1V, programa Microsoft Word XP, Internet
Explorer.

8 Impresora Laserjet 1010 hp

O, WNE

Fisicos:
Consulta U. M. F. No. 28 “Gabriel Mancera” del I. M. S. S

Econdmicos:
1 Se autofinancia por el investigador Unicamente.

XVIII,
CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos se apegan de acuerdo con las normas éticas, al
reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos
Articulo 17 y en materia de investigaciones medicas en seres humanos de la
Asociacion Medica Mundial (declaracién de Helsinki) describiéndose como un
estudio de riesgo minimo, ademéas de cumplir con la normatividad vigente en el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se otorgara a cada paciente una carta de Consentimiento informado en donde

se explica en qué consiste su participacion, respetando siempre la
confidencialidad e integridad del paciente.

o1



RESULTADOS

De los pacientes identificados con el diagnostico de Sindrome de Intestino
Irritable se encontré una se encontré una distribucién por genero y edad lo
siguiente: existe mayor numero del género femenino entre la sexta y séptima
década de la vida y para el género masculino entre la séptima y octava década

de la vida.

TABLA 1. Distribucidon de los pacientes por género y edad.
RANGO DE EDADES

GENERO 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90
MASCULINO 0 2 2 1 2 5 0
FEMENINO 1 3 3 4 6 1 1

TABLA 2. Edad méaxima, minima y media de los pacientes.
Los pacientes de la muestra estudiada la edad promedio fue de 28 afios como
minimo y la edad méaxima fue de 84 afos, con una media de 54.67 afos.

Edad Pacientes

Minimo

Méaximo

Media

30

28

84

54.67

GRAFICO 1. Edad maxima, minimay media de los pacientes.
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TABLA 3. Edad minima, maximay media por género de los pacientes.
La edad promedio del género masculino fue de 59.92 afios, minima 35 y
maxima 79 afios y en cuanto al género femenino la edad promedio fue de
51.17 afios, minima 28 y la maxima de 84 afos.

Genero Edad minima Edad méaxima Edad media
Masculino 35 79 59.92
Femenino 28 84 51.17




GRAFICO 2. Edad minima,
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GRAFICO 3. Distribucion de edad minima, maximay media género

femenino

Rango de edad

90 -
20
70
60
50
40
30
20
10
0

= Edad Minima
= Edad Maxima
Edad Media

Femenino

TABLA 4. Numero de pacientes identificados por género.

El género femenino fueron 18 representando el 60% y del masculino fueron 12
representando el 40% de la muestra estudiada.

Genero Frecuencia Porcentaje
Masculino 12 40
Femenino 18 60

Total 30 100




GRAFICO 4. Numero de pacientes identificados por género.
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TABLA 5. Tipo de ocupacion de los pacientes.

De la muestra estudiada y correlacionada con la ocupacion el porcentaje fue de
empleados represento el 50%, se guido de pensionados con un 36%,
desempleados 6.7%, amas de casa el 6.7%.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje %
Empleado 15 50
Desempleado 2 6.7
Pensionado 11 36.7

Ama de casa 2 6.7

Total 30 100

GRAFICO 5. Tipo de ocupacion de los pacientes.
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TABLA 6. Tipo de ocupacion de los pacientes por género.

Del género masculino 4 son empleados y pensionados 8. Del género femenino
empleadas son 11, desempleadas 2, pensionadas 3 y amas de casa 2.

Genero Empleado | Desempleado | Pensionado | Ama de | Total
casa
Masculino | 4(33.3%) |0 8 (66.7%) 0 12
Femenino |11 (61.1%) | 2 (11.1%) 3 (16.7%) 2(11.1%) | 18
Total 15 (50%) |2 (6.7%) 11 (36.7%) |2(6.7%) |30
(100%)

GRAFICO 6. Tipo de ocupacion de los pacientes género masculino.
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GRAFICO 7. Tipo de ocupacion de los pacientes género femenino.
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TABLA 7. Grado de escolaridad de los pacientes identificados.

De los 30 pacientes estudiados;, 15 pacientes tienen licenciatura, 11
preparatoria, 2 carrera técnica, secundaria 1, posgrado 1.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje %
Secundaria 1 3.3
Preparatoria 11 36.7
Licenciatura 15 50
Posgrado 1 3.3
Carrera Técnica 2 6.7
Total 30 100

TABLA 8. Grado de escolaridad de los pacientes identificados por genero.

De la muestra analizada la escolaridad del género masculino el de mayor
porcentaje fue licenciatura. Del género femenino también la de mayor
incidencia fue licenciatura seguida de la de preparatoria.

Genero Secundaria | Preparatoria | Licenciatura | Posgrado | Carrera | Total
Técnica

Masculino | O 2 (16.7%) 9 (75.0%) 183%) |0 12

Femenino | 1 (5.6%) 9 (50%) 6 (33.3%) 0 2 18
(11.1%)

Total 1 (3.3%) 11 (30.7%) 15 (50%) 13.3%) |3 30
(6.7%) | (100%)

GRAFICO 8. Grado de escolaridad de los pacientes género masculino.
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GRAFICO 9. Grado de escolaridad de los pacientes género femenino.
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TABLA 9. Estado civil de los pacientes.

En frecuencia la mayoria de los pacientes son casados, seguidos en numero
de los pacientes que se encuentran en union libre y en tercer lugar los viudos.

Estado Civil Frecuencia | Porcentaje %
Casado 11 36.7
Divorciado 2 6.7

Union libre 10 33.3

Viudo 5 16.7

Soltero 2 6.7

Total 30 100

GRAFICO 10. Estado civil de los pacientes.
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TABLA 10. Tipo de relacion paciente-conyugue y funcionalidad familiar

por genero.

Del género masculino y con buena relacion con su conyugue la funcionalidad
familiar predominante fue funcionalidad familiar leve seguida de moderada. Con
relacion dificil con el conyugue la funcionalidad familiar fue moderada. Del
género femenino con el conyugue con buena relacién la funcionalidad familiar
fue leve seguida de moderada y cuando la relacion con el esposo fue dificil la
funcionalidad familiar fue moderada.

Genero Relacion Disfuncién | Disfuncion Disfunciéon | Total
Conyugue Familiar Familiar Familiar
Leve Moderada Severa
Masculino | Relacion Buena | 2 (40%) 2 (40%) 1 (20%) 5
Relacion dificil | 1(25.8%) 3 (75%) 0 4
Total 3(33.3%) |5 (55.6%) 1(11.1%) |9
Femenino | Relacion Buena | 5(71.4%) | 2 (28.6) 0 7
Relacion dificil | 0 4 (100%) 0 4
Total 5 (45.5%) | 6 (54.5%) 0 11
TABLA 11. Tipo de relacion del paciente identificado y los integrantes de
su familia
TIPO DE HIJO HIJA YERNO | NIETO SOBRINO | SUEGRO | MADRE | HERMANO
RELACION A
RELACION | 9 8 1 3 3 1 2 1
BUENA (30%) | (26.7) | (3.3%) | (75%) | (75%) (100%) | (75%) | (50%)
RELACION | 4 4 0 1 1 0 1 1
DIFICIL (13.3%) | (13.3%) (25%) | (25%) (25%) | (50%)
RELACION | O 0 0 0 0 0 0 0
ESCASA
TOTAL 13 12 1 4 4 1 3 2

TABLA 12. Género y Funcionalidad Familiar.

El mayor numero de pacientes que reportaron disfuncion familiar fue el
femenino con disfuncién familiar moderada seguido el del género masculino

con disfuncion familiar leve.

GENERO DISFUNCION | DISFUNCION | DISFUNCION | TOTAL
FAMILIAR FAMILIAR FAMILIAR
LEVE MODERADA | SEVERA
MASCULINO | 8 4 1 11
FEMENINO 6 11 0 17
TOTAL 14 15 1 30




GRAFICO 11. Género masculino y Funcionalidad Familiar.
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GRAFICO 12. Género femenino y Funcionalidad Familiar.
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DISCUSION:
El total de los pacientes seleccionados que cumplian criterios para Sindrome
de Intestino Irritable fueron 30 a quienes se les aplico el Test APGAR familiar;
asi como también a los integrantes de su familia para valuar su funcionalidad.
Al analizar los resultados obtenidos se observa que presenta un predominio del
género femenino, son familias nucleares extensas--, religion catdlica, estan
casados, con un nivel de instruccion superior, empleados.

El rango de edad con mayor presentacion fue entre la sexta y séptima década
para el sexo femenino y entre la séptima y la octava para el masculino de la



poblacion estudiada, este resultado podria estar influenciado por el tipo de
poblacion adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 de donde se tomo
la muestra ya que en su mayoria son adultos mayores de 40 afios. Opuesto a
lo que se reporta en la literatura por Estopa Duesso J. en donde se menciona
gue existe una mayor prevalencia en sujetos jovenes entre los 20 y 40 afios.

En cuanto al género fue con predominio femenino como lo menciona Otero y
GOmez que en paises industrializados, los pacientes con residencia en area
urbana afecta a uno de cada 6 individuos y es tres veces mas frecuente en la
mujer.

Estopa Duesso J. menciona una prevalencia 2:1 predominio femenino; sin
embargo la preponderancia de las mujeres con este diagnostico puede reflejar
patrones de busqueda de atencion medica y de derivacion mas que la
incidencia real. ElI género femenino suele acudir al médico luego de un
problema de estrés, depresion, pérdida laboral o algun otro evento estresante,
mas que el genero masculino. 2

Respecto al grado de escolaridad la mayoria tiene licenciatura y son
empleados pudiendo estar relacionado con la cantidad y frecuencia con que
presentan estrés; Estopa Duesso J. sostiene que el Sindrome de Intestino
Irritable tiene una causa multifactorial siendo el estrés independientemente de
el origen de este (extra familiar o intrafamiliar) puede contribuir a la percepcion
del paciente en un deterioro en la calidad de vida que a su vez puede ser un
factor que influye en la presencia de depresion y ansiedad presente en los
pacientes (54-100%) o como lo menciona Drossman et al. (1995) son
individuos que ante situaciones de estrés presentan rasgos de personalidad
desadaptativos llegando a la histeria, ansiedad, depresion y la somatizacion,
pudiendo estar presentes en la aparicion o exacerbacién de los sintomas de
Sindrome de Intestino Irritable que coincidan con la aparicion o recurrencia,;
pero no como determinante.***°

En relacién al estado civil la mayor incidencia en nuestro estudio se presenta
en pacientes casados y la relacién con el conyugue es percibida como dificil
seguida de una percepcion de relacion dificil con los hijos. Varios estudios han
demostrado que la percepcién individual de las tensiones que genera el
conflicto no resuelto en especial del sistema conyugal seguido del proceso de
crianza de los hijos produce manifestaciones patoldgicas en los miembros de la
familia (Rodriguez y Col); perdiéndose de un territorio psicosocial propio que
sirva para constituirse en un refugio ante el estrés externo y en la base para el
contacto con otros sistemas sociales; por el contrario sirve como fuente
significativa para la afeccion de la salud del individuo susceptible.

En cuanto a la funcionalidad Familiar en pacientes con Sll. La disfuncion
familiar fue moderada, lo que apoya lo reportado por Rodriguez y Col en un
estudio por el programa de Medicina Familiar, demostré la existencia de una
estrecha relacion entre disfuncion familiar y la cronicidad de enfermedades
psicosomaéticas y el bajo nivel de vida percibido por los individuos enfermos.



Hahn et al.; sostiene que una percepcion de calidad de vida deteriorada, se
asocia a una deficiente satisfaccion con respecto a la ayuda y apoyo que recibe
el individuo “enfermo” de los integrantes de su familia, un débil control de sus
emociones, y altos niveles de ansiedad y depresion. Gralnek et al., y el modelo
Smilkstein; menciona que esta emociones negativas producen mayor
disfuncionalidad familiar y desadaptacion.

CONCLUSIONES.

Respecto a las limitaciones del trabajo, apuntar que se trata de un estudio
descriptivo, con lo cual nos hemos comparado los resultados con un grupo
control asi como tomar en cuenta otras variables que pudieran estar influyendo
en los pacientes con diagnostico de Sindrome de Intestino Irritable, como en el
caso de los adultos mayores estudiados la presencia de patologia cronica
asociada, la polifarmacia asi como la presencia o0 ausencia de redes de apoyo.

Parece ser también que el estrés, la ansiedad y la depresion tienen como base
principal lo biolégico que predisponen a ciertos sujetos a sufrir las
manifestaciones  somatomorfas que pudieran estar relacionados con el
Sindrome de Intestino Irritable y la alteracion en el eje neuro-endocrino-
gastrointestinal. Llama también la atencion el hecho de que a pesar de que las
causas de disfunciéon familiar més frecuentes fueron la insatisfaccion de la
ayuda recibida por la familia y la manera como se comparte el tiempo, el
espacio, el dinero y los recursos existentes, los sujetos de la disfuncion familiar
en casi la mitad de los casos manifestaron en el Test de APGAR familiar, que
tenian buenas relaciones con la mayoria de los integrantes de la familia.

Para efecto de nuevas investigaciones, estas interferencias podrian eliminarse
en medida de que el proceso de recoleccién de la muestra investigan los
Médicos Familiares, quienes conocen a su poblacién, podrian controlar en los
sujetos estudiados, las causas que alterarian su ritmo emocional habitual,
permitiéndose asi una mayor confiabilidad en los resultados obtenidos.

Pienso que hay que tener en cuenta e intentar detectar una posible disfuncion
familiar y/o malestares psiquicos subyacentes ante pacientes que
reiteradamente acuden por los sintomas. Seria importante un abordaje familiar
en el campo de la atencién de primer nivel y ver la relacion entre la disfuncién
familiar bajo un enfoque bio-psiquico-social.

Es por ello que la piedra angular en el tratamiento de los pacientes de
Sindrome de Intestino Irritable es una fuerte relacion médico — paciente en
donde se incluya una explicacion clara y comprensible de la naturaleza
funcional de la enfermedad, de su buen pronostico a largo plazo.
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ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO ey

ST
®

Consentimiento para participar en la encuesta “FUNCIONALIDAD FAMILIAR
EN PACIENTES CON SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE DE LA UMF #
28 DEL IMSS, APLICANDO EL APGAR FAMILIAR”

El presente cuestionario tiene como proposito “ldentificar la funcionalidad
familiar en pacientes con Sindrome de Intestino Irritable”

Esta investigacion tiene la autorizacion para realizarse en UMF 28 “Gabriel Mancera”, la
informacién que usted proporcione mediante sus respuestas sera de caracter confidencial,
anénimo y sera obtenida de manera voluntaria.

Si usted siente que alguna de las preguntas le causan incomodidad o molestia, tiene la libertad
de no contestarla (s) respetando su pensamiento y decision. También si usted se siente en algln
momento herido (a), lastimado (a) o agredido en su intimidad, dignidad, valores o moral, el
cuestionario serd interrumpido y destruido frente a usted, terminando asi con su valiosa
colaboracion.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta que tenga acerca
del test que se llevaran a cabo.

Declaro que se me ha informado ampliamente en que consiste mi participacion y de los
beneficios derivados de la misma. Entiendo que conservo el derecho de retirarme en el
momento que yo decida sin que ello afecte la atencion médica que he recibido en el instituto.

Por medio de la presente yo, ,
Acepto participar en el proyecto de investigacion cuyo nombre es: “Funcionalidad familiar en
pacientes con trastorno funcional digestivo”. Registrado ante el comité de investigacion con el
ndmero

Lugar y Fecha

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo

Nombre, firma y matricula del investigador principal

Muchas Gracias por su Participacién



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SIACIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 28
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

“FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON SINDROME DE

INTESTINO IRRITABLE DE LA UMF # 28 DEL IMSS, APLICANDO EL
APGAR FAMILIAR”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: EDAD:
AFILIACION: CONSULTORIO

SEXO: OCUPACION ESCOLARIDAD
ESTADO CIVIL: RELIGION

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE:

NOMBRE SEXO EDAD ESCOLARIDAD | RELIGION | OCUPACION |ESTADO ENFERMEDAD
CIVIL




APGAR FAMILIAR

PERCEPCION DE FAUNONALIDAD FAMILIAR. CUESTIONARIO APGAR
FAMILIAR. (PARTE I) (PARTE I)

SIEMPRE CASI ALGUNAS | CASI NUNCA
VECES NUNCA
SIEMPRE

1. cMe siento
satisfecho con la
ayuda que

recibo de mi familia
cuando tengo algun
problema?

2. ¢Estoy satisfecho
con la forma como
mi

familia discute por
igual los acuerdos
de la toma de
decisiones?

3. ¢Encuentro que
mi familia acepta

mis

Deseos para nuevas
actividades y
cambios

En mi estilo de
vida?

4. ¢ Estoy satisfecho
con la forma en que

mi

Familia expresa
afecto y responde a
mis

Sentimientos de
tristeza, angustia y
amor?

5. ¢Estoy satisfecho
con la cantidad de
tiempo

Que pasamos juntos
mi familia y yo?




APGAR FAMILIAR

PERSONAS QUE VIVEN CON ESTED (CONYEGE, HIJOS, PADRES,
FAMILIARES, AMIGOS, ETC) Y SENALE LA CALIDAD DE SU RELACION
CON CADA UNA DE ELLAS. (PARTE 1)

NOMBRE

PARENTESCO

EDAD

SEXO

REL.
BUENA

REL.
DIFICIL

REL.
ESCASA




VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE

CATEGORIA

ESCALA
DE
MEDICION

TIPO DE
VARIABLE

VALORES DE
VARIABLE O
CODIGO

INSTRUMENTO

GENERO

CUALITATIVA

NOMINAL

INDEPENDIENTE

1)FEMENINO
2)MASCULINO

EXPEDIENTE

EDAD

CUALITATIVA

CONTINUA

INDEPENDIENTE

NUMEROS
ENTEROS

EXPEDIENTE

OCUPACION

CUALITATIVA

NOMINAL

INDEPENDIENTE

TEXTUAL
1)EMPLEADO
2)DESEMPLEADO

EXPEDIENTE

ESCOLARIDAD

CUALITATIVA

NOMINAL

INDEPENDIENTE

1)PRIMARIA
2)SECUNDARIA
3)PREPARATORIA
4)LICENCIATURA
O MAS

EXPEDIENTE

ESTADO CIVIL

CUALITATIVA

NOMINAL

INDEPENDIENTE

1)SOLETRO
2)CASADO
3)DIVORCIADO
4)VIUDO

EXPEDIENTE

TIPO DE
FAMILIA

CUALITATIVA

NOMINAL

INDEPENDIENTE

1)NUCLEAR
2)EXTENSA
3)EXTENSA
COMPUESTA

APGAR FAMILIAR
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