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INTRODUCCIÓN 

El síndrome del intestino irritable (SII) es un trastorno de la interacción cerebro-

intestinal1 caracterizado por dolor abdominal crónico relacionado con la defecación 

(Criterios de Roma IV2). Afecta al 15% de la población general3 (aunque en México se ha 

reportado una frecuencia de hasta 35%4) siendo dos veces más frecuente en mujeres.5 A pesar 

de esta alta prevalencia, solo el 10% de los pacientes buscan atención médica y aun así 

representa entre el 25 y el 50% de la consulta gastroenterológica en los Estados Unidos.3  

El SII es una enfermedad compleja y multifactorial cuya fisiopatología involucra 

alteraciones en la dieta,6 la inmunidad,7 la morfología8,9 y la microbiota10 entre otros. Sin 

embargo, las alteraciones en el eje cerebro-intestinal son consideradas el principal 

mecanismo en la generación de los síntomas. 

El eje cerebro-intestinal regula las funciones homeostáticas por medio de un conjunto 

de órganos que forman una red bidireccional que vincula ambos elementos.11 La porción 

neural incluye elementos periféricos (sistema nervioso entérico, SNE),12 de relación (pares 

de nervios espinales y craneales)13 y centrales (núcleos cerebrales superiores).14 

El SNE es la tercera división del sistema nervioso autónomo.15 Está conformado 

principalmente por neuronas, que en la pared intestinal forman plexos; además de elementos 

epiteliales, endócrinos, neurotransmisores y el músculo liso visceral como órgano efector. 

Una vez captada la información sensorial en receptores periféricos, la información 

viaja por inervación intrínseca para generar reflejos locales en la víscera (principalmente 

absorción, secreción, motilidad y sensibilidad) o por la inervación extrínseca del nervio vago 

y las vías aferentes simpáticas toracolumbares hacia la médula espinal. 

La principal vía de activación aferente es por medio de los ganglios prevertebrales 

que llevan la señal a las astas dorsales de la médula espinal que viajan por el tracto espino-
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talámico lateral que, a través del tálamo; activa áreas corticales de localización somática 

dolorosa y por áreas límbicas (amígdala, ínsula y núcleo accumbens) para la evaluación 

emocional.16 Las alteraciones ocasionadas por el SII en este conectoma cerebral es un tema 

de investigación actualmente en desarrollo.14 

Esta compleja relación cerebro-intestinal en pacientes con SII incluye diferencias 

sexuales, comorbilidades y en la calidad de vida. Se han observado diferencias por la acción 

estrogenica,17 en la estructura cerebral y la conectividad funcional de mujeres,18 así como 

otros factores sexuales.19 

Los pacientes con SII tienen frecuentemente sobreposición con otras enfermedades 

gastrointestinales20 y no gastrointestinales, tales como trastornos psiquiátricos21 y disfunción 

sexual (DSx), que se ve afectada por un desequilibrio de factores físicos, psicosociales, 

hormonales y genéticos.22 De acuerdo al Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales  5ª edición (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, 

DSM-5) la DSx abarca patologías tales como: Trastorno orgásmico femenino, trastorno del 

interés/excitación sexual femenino, trastorno de dolor genitopélvico/penetración y otras 

disfunciones sexuales no especificadas. Los síntomas deben tener una duración mínima de 6 

meses y estar presentes entre 75% al 100% del tiempo para todos los diagnósticos y requieren 

una entrevista personal con un médico calificado. Se ha estimado que la incidencia de DSx 

femenina puede oscilar entre 25.8% y hasta el 91%.22 Para efectos de acercamiento 

diagnóstico rápido se han utilizado cuestionarios breves y autoadministrados tales como el 

índice de función sexual femenina (Female Sexual Function Index, FSFI). Usando este 

instrumento, recientemente un estudio en Polonia demostró que hasta el 48% de los pacientes 

con SII remitidos a una clínica ambulatoria tenía DSx.23  



Vega A 9 de 30 

Por otra parte existen otras condiciones relacionadas con el SII como el antecedente 

de abuso físico, psicológico24 y sexual25 los cuales pueden alterar la percepción del dolor26 

además de que variables fisiológicas pueden aumentar los síntomas tales como la 

menstruación27 y los cambios hormonales.28 Desde 1987, se ha demostrado que hasta el 83% 

de los pacientes con SII pueden tener a su vez DSx29 además que hay asociación entre la DSx 

y la gravedad de los síntomas.30 Este problema es tan importante que se han desarrollado 

programas específicos para tratar la DSx en pacientes con SII.31 Asimismo, se ha demostrado 

que la calidad de vida (CV) es más baja en SII32 y DSx33 por separado. Sørensen J, y cols.34 

en una revisión reciente encontraron que la DSx en pacientes con SII se ha estudiado 

principalmente como criterio secundario. Hasta nuestro conocimiento no se han realizado 

estudios sobre la CV general y específica en población abierta que padece ambas 

condiciones. El objetivo de este estudio fue evaluar la CV en mujeres con SII y compararlas 

con controles, ambas con y sin DSx. 
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MATERIALES Y MÉTODO 

Sujetos 

Este estudio se realizó en el Servicio de Gastroenterología del Hospital General de la 

Ciudad de México y la Universidad Iberoamericana tomando en cuenta la Declaración de 

Helsinki y sus revisiones posteriores. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los 

sujetos antes de la entrevista. Este estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de 

DSx e IBS, así como su influencia en la calidad de vida en la población femenina mexicana 

y forma parte de un protocolo más amplio que se está ejecutando y que ha sido aprobado por 

los comités de ética e investigación del Hospital general de México (Registro en la dirección 

de investigación: DI/19/107/03/080). 

Reclutamos mujeres en población abierta por muestreo de oportunidad de marzo a 

septiembre de 2019. Para ser incluidas, las participantes debían haber tenido entre 18-50 

años, no estar embarazadas, lactando o en menopausia; firmar el consentimiento informado 

y aceptar responder los cuestionarios. Excluimos a las mujeres con enfermedades sistémicas 

no controladas, con consumo regular de medicamentos en los últimos 3 meses y/o pacientes 

con diagnóstico establecido de enfermedades sexuales y/o gastrointestinales diferentes a las 

investigadas. Las pacientes que no aceptaron dar información de contacto, no respondieron 

los cuestionarios, no entendieron las instrucciones y/o no fueron localizables después de la 

aplicación de los cuestionarios fueron eliminadas del estudio. 

Para evitar sesgos de selección, aplicamos los cuestionarios en una sola entrevista y 

los datos se ingresaron en una hoja de cálculo que no fueron analizados de inmediato. 

Realizamos el primer análisis dos meses después del inicio del estudio para que las 

estudiantes de psicología hicieran una presentación en la Universidad Iberoamericana. Un 

segundo análisis se realizó en julio para participar en el Congreso Mexicano de 
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Gastroenterología (Anexo 1). En noviembre hicimos el último análisis intermedio para 

semana de enfermedades digestivas de la Asociación Gastroenterológica Americana 

(Digestive Disease Week, DDW) (Anexo 2). Finalmente, entre enero y junio hicimos el 

análisis final para esta tesis. 

Diagnóstico del síndrome del intestino irritable 

Para establecer el diagnóstico de SII y sus subtipos (estreñimiento, diarrea, mixto e 

indeterminado) utilizamos los criterios de Roma IV2. A través de dibujos de la Escala de 

Bristol registramos el tipo más frecuente de consistencia de las heces que el paciente percibe 

subjetivamente (Escala general de Bristol, EGB) y el porcentaje de tiempo en el que el 

paciente observó objetivamente sus diferentes consistencias (Escala específica de Bristol, 

EEB). Dividimos a los pacientes en estreñimiento (SII-E), diarrea (SII-D), mixto (SII-M) o 

indeterminado (SII-I) de acuerdo con la EEB. 

Evaluación de disfunción sexual 

Utilizamos el Índice de Función Sexual Femenina (Female Sexual Function Index, 

FSFI)35 que ha sido validado en la población mexicana.36 Consta de 19 preguntas que evalúan 

6 dominios: Deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor. Una puntuación 

más alta significa una mejor función. La disfunción sexual se determinó cuando el puntaje 

total (sumando el puntaje de cada dominio) fue menor a 24.95.37 

Mediciones de calidad de vida 

Utilizamos el cuestionario Forma Corta 36 (Short-Form 36, SF-36) para la CV 

general, que consta de 36 preguntas que evalúan 8 dominios: función física, rol físico, dolor 

corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, función emocional y salud mental. 

Las preguntas fueron codificadas, resumidas y transformadas a una escala de 0 (peor) a 100 

(mejor) estado de salud. Además, hay una pregunta sobre el cambio en el estado general de 
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salud con respecto al año previo. Calculamos también los Resúmenes de los Componentes 

Físico (RCF) y Mental (RCM) a través de la aproximación ortogonal sugerida en el manual.38 

El SF-36 ha sido ampliamente utilizado y validado en la población mexicana.39 

Evaluamos la calidad de vida específica mediante el cuestionario del síndrome de 

intestino irritable-calidad de vida (Irritable Bowel Syndrome-Quality of Life, IBS-QOL) ya 

utilizado en población mexicana40 y que con 34 preguntas evalúa 8 dominios (disforia, 

interferencia con la actividad, imagen corporal, preocupación por la salud, evitación de 

alimentos, reacción social, preocupación sexual y relación social) y una puntuación total (la 

suma de todos dominios). Los puntajes más altos significan una mejor calidad de vida. Este 

cuestionario, a pesar de tener costo; fue utilizado gratuitamente para este protocolo gracias 

al apoyo desinteresado de Mapi Research Trust; a quienes agradecemos su apoyo. 

Tamaño de muestra y poder del estudio 

Debido a que no hay artículos previos que aborden la CV en la misma población de 

pacientes con superposición de IBS y DSx utilizando SF-36 y el IBS-QOL como variable 

principal; decidimos reclutar mujeres consecutivas como primer enfoque. El reclutamiento, 

tanto de pacientes como de controles, se realizó en población no seleccionada (abierta). En 

el análisis posterior (StatMate 2, V 2.0) encontramos un poder beta superior al 80% en las 

diferencias de las variables principales (dominios de los cuestionarios SF-36 e IBS-QOL), 

por lo que concluimos que el tamaño de la muestra es suficiente para tener validez estadística 

Análisis estadístico 

Las variables primarias fueron las diferencias en los resúmenes de componentes, 

puntajes totales y dominios de SF-36 e IBS-QOL entre pacientes con SII y controles; con y 

sin DSx. Las variables secundarias fueron edad, índice de masa corporal (IMC), estado civil, 

dolor relacionado con la menstruación, frecuencia de defecación por semana, subtipo de SII 
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y escala de Bristol (general y específica). El análisis estadístico se realizó con Prism 3.0 

(software GraphPad, Inc.). Los datos expresan la media ± desviación estándar, intervalos de 

confianza (IC) del 95%, rango y/o porcentajes cuando correspondan. Las diferencias 

estadísticas se evaluaron mediante las pruebas t de Student, Mann-Whitney, Chi cuadrado y 

la prueba exacta de Fisher con aproximación de Katz para el riesgo relativo (RR); alfa = 0.05. 
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RESULTADOS 

Sujetos 

De 117 mujeres reclutadas, eliminamos a 12 (10.26%) [Consentimiento informado 

inadecuado (6), no localizable (3), enfermedad sistémica no controlada (2) y no respondieron 

los cuestionarios completos (1)], por lo que evaluamos 105 (51 con SII y 54 controles). La 

edad, el IMC con puntos de corte, el dolor relacionado con la menstruación y el estado civil 

se indican en la tabla 1. Los pacientes con SII fueron mayores y en su mayoría solteras 

comparadas con los controles. La frecuencia semanal de defecación fue menor en las mujeres 

con SII [9.33 ± 5.85 (7.73-10.94)] versus los controles [13.15 ± 6.89 (11.31-14.99), p = 

0.002] mientras que las mujeres con DSx [11.57 ± 6.82 (9.37-13.77)] no mostraron 

diferencias contra aquellas sin DSx [11.15 ± 6.61 (9.58-12.72), p = 0.758]. Las mujeres con 

SII-D con DSx eran mayores que los controles y las pacientes con SII sin DSx tenían un IMC 

más alto que aquellas con SII y los controles con DSx (Tabla 3). 

Tabla 1. Edad, IMC con puntos de corte, dolor relacionado con la menstruación y el estado civil en la población total y subgrupos. 

  
Total 

(n=105) 

SII 

(n=51) 

Controles 

(n=54) 

p DSx 

(n=37) 

No DSx 

(n=68) 

p 

Edad (años) 
26.65±7.08 

(25.29–28) 

28.45±7 

(26.53–30.37) 

24.94±6.79 

(23.13–26.76) 
0.010 

27.76±8.39 

(25.05–30.46) 

26.04±6.25 

(24.56–27.53) 
0.238 

IMC (kg/m2) 
22.14±2.91 

(21.59-22.7) 

22.56±2.45 

(21.89-23.24) 

21.75±3.26 

(20.87-22.62)  
0.150 

21.59±2.42 

(20.81–22.37) 

22.45±3.13 

(21.7–23.19) 
0.150 

Puntos de corte IMC (%)        

   Desnutrida (<18) 6.67 1.90 4.76 

0.648 

3.81 2.86 

0.307 
   Normal (18-24.9) 81.90 41.90 40.00 29.52 52.38 

   Sobrepeso I (25-29.9) 9.52 3.81 5.71 1.90 7.62 

   Sobrepeso II (30-39.9) 1.90 0.95 0.95 0.00 1.90 

DRM (%) 41.90 47.06 37.04 0.327 37.84 44.12 0.679 

Estado Civil (%)        

   Soltera 79.05 33.33 45.71 

0.022 

24.76 54.29 

0.125 
   Casada 14.29 8.57 5.71 5.71 8.57 

   Divorciada 1.90 1.90 0.00 1.90 0.00 

   Unión libre 4.76 4.76 0.00 2.86 1.90 

 

Los datos expresan la media ± desviación estándar (IC 95%) o porcentajes, según corresponda. SII= síndrome del intestino irritable, 

DSx= disfunción sexual, IMC = índice de masa corporal, DRM= Dolor relacionado a la menstruación. Prueba exacta de Fischer o 

prueba t de Student no pareada, de dos colas. 
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Disfunción sexual 

Casi un tercio de la población (35.24%) tenía DSx. No encontramos diferencias en la 

prevalencia entre mujeres con SII y controles (Figura 1), así como entre los dominios y la 

puntuación total del FSFI (Tabla 2).  

Calidad de vida 

La calidad de vida general mostró puntuaciones más bajas para la función física, dolor 

corporal, salud general, funcionamiento social, función emocional, RCF y RCM del 

subgrupo SII. Las mujeres con DSx mostraron valores menores en función física, 

funcionamiento social, salud mental y RCM. Ambos subgrupos informaron un deterioro 

mayor de la salud en comparación con el año anterior (Tabla 2). 

El cuestionario IBS-QOL mostró una puntuación más baja en los 8 dominios y la 

puntuación total en las mujeres con SII y en 7 dominios (excepto la imagen corporal) y la 

puntuación total en el subgrupo DSx (Tabla 2). 
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 Tabla 2. Calidad de vida general (SF-36), específica (IBS-QOL) y función sexual (FSFI) en subgrupos de población total, SII y DSx. 

 

  TOTAL 

(N=105) 

SII 

(N=51) 

CONTROLES 

(N=54) 

P DSX 

(N=37) 

NO DSX 

(N=68) 

P 

SF-36        

Función física 
93.38±13.02 

(90.89-95.87) 

90.49±16.01 

(86.1-94.88) 

96.11±8.67 

(93.8-98.42) 
0.026 

88.24±17.61 

(82.57-93.92) 

96.18±8.6 

(94.13-98.22) 
0.002 

Rol físico 
83.1±29.72 

(77.41-88.78) 
78.43±32.02 
(69.64-87.22) 

87.5±26.93 
(80.32-94.68) 

0.118 
77.7±35.74 

(66.19-89.22) 
86.03±25.69 
(79.92-92.14) 

0.171 

Dolor corporal 
74.57±21.83 

(70.4-78.75) 

66.72±22.25 

(60.61-72.82) 

81.99±18.79 

(76.98-87) 
0.000 

68.99±24.05 

(61.24-76.73) 

77.61±20.06 

(72.84-82.38) 
0.052 

Salud general 
64±18.7 

(60.42-67.58) 
58.63±18.28 
(53.61-63.64) 

69.07±17.81 
(64.32-73.82) 

0.003 
59.19±17.18 
(53.65-64.72) 

66.62±19.09 
(62.08-71.16) 

0.051 

Vitalidad 
52.48±16.44 

(49.33-55.62) 

50±18.3 

(44.98-55.02) 

54.81±14.24 

(51.02-58.61) 
0.134 

49.19±15.75 

(44.12-54.26) 

54.26±16.65 

(50.31-58.22) 
0.131 

Función social 
74.88±22.3 

(70.62-79.15) 

68.14±23.76 

(61.62-74.66) 

81.25±18.93 

(76.2-86.3) 
0.002 

67.23±22.51 

(59.98-74.48) 

79.04±21.21 

(74-84.09) 
0.008 

Rol emocional 
63.81±41.63 

(55.85-71.77) 

53.59±42.73 

(41.87-65.32) 

73.46±38.52 

(63.18-83.73) 
0.013 

53.15±41.91 

(39.65-66.66) 

69.61±40.62 

(59.95-79.26) 
0.052 

Salud mental 
67.7±15 

(64.83-70.57) 

64.78±16.57 

(60.24-69.33) 

70.44±12.92 

(67-73.89) 
0.052 

63.03±14.62 

(58.32-67.74) 

70.24±14.7 

(66.74-73.73) 
0.018 

Resumen del Componente Físico 
59.45±10.63 

(57.42-61.49) 

56.21±11.28 

(53.12-59.31) 

62.51±9.06 

(60.1-64.93) 
0.002 

56±11.54 

(52.28-59.72) 

61.33±9.67 

(59.03-63.63) 
0.013 

Resumen del Componente Mental 
45.16±5.93 

(44.02-46.29) 

44.11±6.78 

(42.25-45.97) 

46.14±4.86 

(44.85-47.44) 
0.079 

43.89±5.83 

(42.01-45.77) 

45.85±5.91 

(44.44-47.25) 
0.106 

Cambio en salud (1 año, %)        

     Mejor/Mucho Mejor 32.38 12.38 20.00 

0.009 

9.52 22.86 

0.009      Igual 54.29 24.76 29.52 16.19 38.10 

     Mal/Muy mal 13.33 11.43 1.90 9.52 3.81 

IBS-QOL        

Disforia 
87.62±19.75 
(83.84-91.4) 

79.72±23.99 
(73.13-86.3) 

95.08±10.29 
(92.34-97.83) 0.000 

79.9±24.88 
(71.88-87.91) 

91.82±14.91 
(88.28-95.36) 0.002 

Interferencia con la 

actividad 

86.19±19.77 

(82.41-89.97) 

77.87±22.63 

(71.66-84.08) 

94.05±12.41 

(90.74-97.36) 0.000 

78.28±23.65 

(70.66-85.9) 

90.49±15.9 

(86.72-94.27) 0.002 

Imagen corporal 
80.24±21.32 
(76.16-84.32) 

69.73±22.34 
(63.6-75.86) 

90.16±14.65 
(86.25-94.07) 0.000 

75±25.04 
(66.93-83.07) 

83.09±18.58 
(78.67-87.5) 0.063 

Preocupación por la 

salud 

79.13±25.19 

(74.31-83.95) 

66.34±27.13 

(58.89-73.79) 

91.2±15.65 

(87.03-95.38) 0.000 

72.07±30.25 

(62.32-81.82) 

82.97±21.23 

(77.92-88.01) 0.033 

Evitación a la comida 
72.86±27.71 
(67.56-78.16) 

58.01±29.39 
(49.94-66.07) 

86.88±16.71 
(82.42-91.34) 0.000 

65.54±34.37 
(54.47-76.61) 

76.84±22.62 
(71.46-82.21) 0.045 

Reacción social 
85.65±21.41 

(81.56-89.75) 

77.33±24.87 

(70.5-84.15) 

93.52±13.63 

(89.88-97.15) 0.000 

78.89±25.36 

(70.71-87.06) 

89.34±18.07 

(85.04-93.63) 0.016 

Preocupación sexual 
91.07±17.91 
(87.65-94.5) 

85.05±22.5 
(78.87-91.22) 

96.76±9.15 
(94.32-99.2) 0.000 

85.14±21.62 
(78.17-92.1) 

94.3±14.72 
(90.8-97.8) 0.011 

Relación social 
86.9±21.27 

(82.84-90.97) 

79.25±24.8 

(72.44-86.05) 

94.14±14.08 

(90.38-97.89) 0.000 

80.18±25.64 

(71.92-88.44) 

90.56±17.63 

(86.37-94.75) 0.016 

Puntuación Total 
84.31±18.89 
(80.7-87.93) 

75.06±21.29 
(69.21-80.9) 

93.06±10.59 
(90.23-95.88) 0.000 

77.25±23.68 
(69.62-84.88) 

88.16±14.49 
(84.72-91.6) 0.004 

FSFI        

Deseo 

3.82±1.16 

(3.59-4.04) 

3.82±1.05 

(3.53-4.11) 

3.81±1.27 

(3.47-4.15) 0.956 

2.89±1.23 

(2.49-3.28) 

4.32±0.74 

(4.15-4.5) 0.000 

Excitación 

4.19±1.75 
(3.86-4.53) 

4.34±1.47 
(3.93-4.74) 

4.06±1.98 
(3.53-4.58) 0.414 

2.44±1.81 
(1.86-3.03) 

5.14±0.59 
(5-5.28) 0.000 

Lubricación 

4.26±1.84 

(3.91-4.61) 

4.46±1.58 

(4.03-4.9) 

4.07±2.04 

(3.53-4.62) 0.275 

2.51±2 

(1.87-3.16) 

5.21±0.69 

(5.05-5.38) 0.000 

Orgasmo 

4.09±1.96 
(3.72-4.47) 

4.29±1.74 
(3.81-4.77) 

3.9±2.15 
(3.33-4.48) 0.315 

2.14±1.91 
(1.53-2.76) 

5.15±0.87 
(4.95-5.36) 0.000 

Satisfacción 

4.7±1.27 

(4.46-4.95) 

4.72±1.25 

(4.38-5.06) 

4.69±1.3 

(4.34-5.04) 0.895 

3.51±1.27 

(3.1-3.92) 

5.35±0.65 

(5.2-5.51) 0.000 

Dolor 

4.05±2.01 

(3.66-4.43) 

4.38±1.74 

(3.9-4.85) 

3.74±2.21 

(3.15-4.33) 0.105 

2.11±2.12 

(1.42-2.79) 

5.11±0.8 

(4.91-5.3) 0.00 

Puntuación Total 
25.12±8.69 

(23.46-26.78) 

26.01±7.45 

(23.97-28.06) 

24.27±9.71 

(21.68-26.86) 0.307 

15.6±7.95 

(13.04-18.16) 

30.29±2.45 

(29.71-30.88) 0.000 

 
Los datos expresan la media ± desviación estándar (IC 95%) o porcentajes, según corresponda. SII= síndrome del intestino irritable, DSx= disfunción sexual. 

Prueba exacta de Fischer o prueba t de Student no pareada, de dos colas. 
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Los resúmenes de los componentes físico y mental fueron menores en pacientes con 

ambas enfermedades (Tabla 3). Los pacientes con SII y DSx mostraron una puntuación más 

baja en los 8 dominios del SF-36 (Figura 2), así como en ambos RCF y RCM con peor/mucho 

peor (Tabla 3). Del mismo modo, los pacientes con SII y DSx mostraron puntuaciones más 

bajas en 8 dominios de SII-QOL (Figura 3), excepto la imagen corporal, la evitación de 

alimentos y la reacción social que no mostraron diferencias comparados con las mujeres con 

SII sin DSx. La puntuación total de IBS-QOL fue menor en SII con DSx en comparación con 

los otros 3 grupos y los controles tuvieron una puntuación más alta en comparación con las 

mujeres con SII sin DSx (Tabla 3). 

 

 

SII con DSx SII sin DSx Ctl con DSx Ctl sin DSx

(n=19) (n=32) (n=18) (n=36)

30.42±9.09 27.28±5.22 24.94±6.72 24.94±6.93

(26.33-34.51) (25.47-29.09) (21.84-28.05)* (22.68-27.21)*

21.68±2.28 23.09±2.43 21.49±2.62 21.87±3.57

(20.66-22.7)# (22.25-23.93) (20.28-22.7)# (20.71-23.04)

SF-36

50.05±10.2 59.87±10.37 62.28±9.51 62.63±8.96

(45.46-54.64) (56.28-63.47)* (57.89-66.67)* (59.71-65.56)*

41.51±5.74 45.65±6.96 46.4±4.92 46.02±4.89

(38.93-44.09) (43.24-48.07)* (44.12-48.67)* (44.42-47.61)*

Cambio en salud (1 año, % )

Mejor/Mucho Mejor 15.79 31.25 38.89 38.89

Igual 36.84 59.38 55.56 58.33

Mal/Muy Mal 47.37 9.38* 5.56* 2.78*

IBS-QOL

65.05±24.23 81±17.11 90.11±14.98 94.53±7.36

(54.16-75.95) (75.07-86.93)* (83.19-97.03)*# (92.12-96.93)*#

Tabla 3. Edad, Índice de masa corporal (IMC), RCF, RCM, cambio de salud del SF-36 y puntuación total 

para el cuestionario IBS-QOL entre mujeres con SII, controles (Ctl) con y sin DSx

Los datos expresan la media ± desviación estándar (IC 95%). Prueba exacta de Fischer o prueba t de Student 

no pareada, de dos colas. * p <0.05 vs. SII con DSx. # p <0.05 vs SII

Edad (años)

IMC (Kg/m
2
)

Resumen del Componente Físico

Resumen del Componente Mental

Puntuación Total
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Subtipo de SII 

Hubo 24 (47.06%) SII-I, 20 (39.22%) SII-E, 7 (13.73%) SII-D y ningún paciente con 

SII-M. No se encontraron diferencias en la prevalencia de DSx entre SII-I (29.17%), SII-E 

(45%) y DII-D (42.86%). Los pacientes con SII-E mostraron puntuaciones más bajas en los 

dominios de función física, salud general, vitalidad, funcionamiento social y salud mental en 

comparación con el SII indeterminado (figura 4). EL RCF fue más alto en SII-I [61.7 ± 8.47 

(58.32-65.09)] en comparación con SII-E [50.62 ± 11.94 (45.38-55.85) p = 0.0008], pero no 

con SII-D [53.38 ± 9.94 (46.02-60.74), p = 0,5]. No hubo diferencias en el RCM entre SII-I 

[44.82 ± 6.77 (42.12-47.53)], SII-D [45.29 ± 5.26 (41.4-49.19)] e SII-E [42.84 ± 7.35 (39.62-

46.06)]. La percepción del cambio de salud peor/mucho peor no mostró diferencias dentro 

de un año entre los grupos SII-I (12.5%), SII-D (28.57%) o SII-E (35%).  

La figura 5 muestra una calidad de vida específica más baja en los 8 dominios en las 

mujeres con SII-E en comparación con las SII-I. La puntuación total también fue menor en 

SII-E [64.89 ± 25.26 (53.82-75.96)] en comparación con SII-I [85.72 ± 10.41 (81.56-89.89), 

p = 0.0006] pero no con SII-D [67.54 ± 21.83 (51.37 -83,71), p = 0,8]. 

Factores predictivos 

El no tener pareja disminuye el riesgo de SII en 0.772 (p = 0.01) pero no para DSx 

(RR = 0.626, p = 0.1). El IMC no afecta a las mujeres con SII (RR = 1.3, p = 0.3) ni DSx 

(RR = 1.1, p = 0.7). El dolor relacionado con la menstruación no mostró diferencias en el SII 

versus los controles (47.06% vs. 37.04% respectivamente; RR = 0.8, p = 0.3) ni en el grupo 

con y sin DSx (37.84% vs. 44.12% respectivamente; RR = 1.1, p = 0.6). En la EGB los tipos 

3,4 y 5 fueron factores de protección asociados para el SII versus los controles (62.75% vs. 

87.04% respectivamente; RR = 0.5543, p = 0.006). 
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DISCUSIÓN 

Esta tesis describe por primera vez el impacto que tiene la sobreposición del síndrome 

de intestino irritable y la disfunción sexual en la calidad de vida de mujeres mexicanas. 

Encontramos que cuando se encuentran ambas condiciones, la calidad de vida general y 

específica se encuentran aún más deterioradas con respecto a la presencia solo de SII o de 

DSx así como con controles normales. 

Nuestra población en general fue homogénea, mostrando solo diferencias en la edad 

de las mujeres con SII y el estado civil. Creemos que estas diferencias se deben a que 

pacientes de mayor edad tienen mayor frecuencia de SII además de tener más relaciones de 

pareja. Interesantemente estas diferencias no existieron en el análisis por DSx. 

La prevalencia del SII en nuestra población (48.47%) fue mayor a lo reportada (entre 

4.4% y 35%).4 Esta diferencia puede deberse al subregistro que posiblemente existe entre la 

población seleccionada que asiste a consulta gastroenterológica comparada con la población 

abierta que fue la que reclutamos. 

Aunque no se ha reportado la prevalencia de DSx en población mexicana, en un 

estudio en población seleccionada se detectó una prevalencia del 62.1%36 que difiere del 

35.23% encontrada en nuestra población. Esta diferencia puede deberse a que solo midieron 

la DSx en mujeres mayores de 40 años, población de mujeres mayores comparadas con 

nuestra muestra que incluía solo a mujeres entre 20 y 50 años. Se ha reportado que la DSx 

aumenta con la edad.22 

Como observamos en la tabla 2, el SII disminuye la CV en 5 dominios (exceptuando 

el rol físico, la vitalidad y la salud mental), además de ambos RCF y RCM así como en el 

cambio en el estado de salud. Esto concuerda con hallazgos previos en la literatura mundial 

y en población mexicana. 4,32 
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La DSx mostró disminución sólo en los dominios de función física y función social 

además del RCF y el cambio en el estado de salud. La literatura muestra que la disminución 

en la CV en pacientes con DSx es mayor. 33 Esta diferencia puede deberse a el instrumento 

utilizado así como a la población en estudio. Cuando han usado el SF-36 en DSx ha sido en 

poblaciones con enfermedades graves, principalmente con alteraciones hormonales y/o 

sistémicas (p.e. psoriasis o esclerosis sistémica), lo que agrava la CV. Hasta nuestro 

conocimiento estos datos son los primeros en población mexicana en este rango de edad. 

La calidad de vida específica, medida por el IBS-QOL mostró disminución en todos 

los dominios y la puntuación total pacientes con SII e interesantemente también en las 

mujeres con y sin DSx (exceptuando la imagen corporal). Estos hallazgos de SII son 

concordantes con lo reportado40,41 mientras que los datos de DSx son los primeros reportados. 

El análisis por subgrupos de SII mostró una disminución constante en la calidad de 

vida general y específica en mujeres con constipación. Aunque se ha reportado que los 

pacientes con diarrea tienden a tener menor calidad de vida;41 nuestra población no tuvo 

ninguna mujer con diarrea por lo que es esperable que los pacientes con SII indeterminado 

(ya que defecan mejor) tengan un mejor CV. 

Los principales hallazgos de este trabajo se muestran en las figuras 2 y 3. Vemos 

como la combinación de SII y DSx hacen un efecto agonista para disminuir la CV tanto 

general como específica. Esto no se ha reportado previamente. 

Finalmente observamos que la soltería es un factor protector que se relaciona con los 

problemas inherentes de compartir emociones, sentimientos y decisiones de vida con un 

compañero, lo que aumenta el estrés y probablemente la presencia de SII. La consistencia 3,4 

y 5 de la escala de Bristol fue un factor protector también para el SII. 
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Como limitantes de este estudio tenemos la edad de la población que fue de entre 18-

50 años por lo que no es posible hacer interpolaciones con otros rangos de edad. El hecho de 

que no hay artículos previos para abordar la superposición de IBS y DSx en la calidad de 

vida nos limitó con la comparación de los resultados a otras poblaciones. En nuestro estudio 

se utilizó el punto de corte de 24.95 para FSFI el cual esta validado en población hispana, 

posmenopáusica, habiendo otros estudios que utilizan otros puntos de corte para población 

general; no obstante, no se encontraron diferencias que hicieran un cambio estadístico. 

CONCLUSIONES 

El SII es una enfermedad compleja que se relaciona ampliamente con manifestaciones 

extraintestinales. Se han encontrado alteraciones en el conectoma cerebral los cuales son 

influidos por múltiples factores genéticos, ambientales, hormonales, etc. La DSx es a su vez, 

altera factores psicológicos, relacionales y ambientales de la sexualidad a un nivel semejante 

cómo lo hace el SII en el conectoma cerebral. Para ambas enfermedades se requiere un 

enfoque integral más que la mera comprensión de los procesos fisiopatológicos. Un 

acercamiento que ha mostrado utilidad para estas enfermedades complejas ha sido el modelo 

biopsicosocial. Este acercamiento toma en cuenta la CV como un estado de bienestar 

subjetivo que en parte está determinado precisamente por este conectoma. Así podemos 

buscar la interrelación entre ambos fenómenos fisiológicos, la digestión y la reproducción 

para conocer y posteriormente modificar estas alteraciones. El SII y la DSx son enfermedades 

con alta prevalencia e incidencia y ambas disminuyen de manera independiente la CV general 

y específica. Este estudio demuestra que cuando se presentan simultáneamente hay afección 

prácticamente en todos los aspectos de la vida de las pacientes. Es, pues primordial identificar 

esta población para iniciar un abordaje terapéutico multidisciplinario entre gastroenterólogos, 

psicólogos, psiquiatras, ginecólogos. 
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Anexos 

Anexo 1. Congreso Mexicano de Gastroenterología 
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Anexo 2. Semana de enfermedades digestivas de la Asociación Gastroenterológica 

Americana (Digestive Disease Week, DDW) 
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