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INTRODUCCION 

Las enfermedades intestinales de tipo funcional son una 
recolecci6n heterógena de síndromes clínicos, como lo es 
el síndrome de colon irritable, asociado con el tracto ge.~ 
trointestinal que no tiene " causa estructural conocida, 
sea patológica o radiol6gica, anormalidades o causes meta­
b6licae o infecciosas " • 

il conocimiento limitado de loa mecaniemoe patofisiol6-
gicoe incluidos en eeta enfermedad, requiere que el diac -
n6etioo sea hecho por excluei6n. 

Beta dificultad ha llevado a un alto nivel de incerti­
dumbre pera el médico, quien necesita llevar a cabo exlme­
nes innecesarios y procedimientos reglamentarios pera des­
cartar enfermedades de tipo orgánicas, la tensión entre el 
•édico y el paciente cuando se peraibe sl no encontrar ni!! 
cuna al tereci6n. 

Por lo tanto el igual que otros problemas de le salud 
con importantes componentes paicoeociales, le base del tr~ 
tamiento eficaz ee el establecimiento de une e6lida rele -
ci6n médico-paciente, con un paciente responsable y de fá­
cil respuesta depositando su confianza en un médico atento, 
que ae comunique de manera franca y olera con él. 

La poeibilidsd de una falte de comunicación, de entend!, 
miento y de indiferencia ó antipatía por el médico ea alta 
en los pacientes con síndrome de colon irritable, que po­
drían responder escasamente e uno 6 a todos los trstamien­
toe y permanecer aíntomatico durante Bl'loe. 

En este trabajo se presenta une informaci6n actualizada 
en cuanto a le patología, cuadro clínico, manejo médico, 
dietético y psicol6gico de estos pacientes, ye que con este 
~ltimo se logre une mejoría baatente importante de acuerdo 
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a loe informes recientes. 
Se muestran loa resultados obtenidos, a loa cuales se 

hace un análisis estadístico de las encuestas aplicadas, 
que reafirman la importancia de loe factores biopeicoso­
cialee y la gran influencia que estos tienen en loe pa­
cientes con: síndrome de colon irritable. 
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JUSTIPICACION 

El síndrome de colon irritable, constituye el problema 
clínico más frecuente en la consulta externa del aparato 
digestivo del I.M.S.S. afectando entre el )O y el 7~ de 
los pacientes que acuden a le misma. 

Aunque este problema generalmente no requiere hospital! 
zeci6n, también se aprecian abundantes eltqs, bajo el die& 
n6etico de síndrome de colon irritnble. 

La justificación del presente estudio, ea por la impor­
tancia del problema, y eu alta incidencia, con lo que ello 
implica ( además del malestar personal ) en el ausentiemo 
laboral, consumo de fármacos ( ineapcc!ficos por lo dem~e) 
y ocupeci6n de le consulte de medicine familiar, por lo 
que adquiere interés si se tiene en cuenta que m6s de le m! 
tad de los pacientes son de este tipo y para quienes el m! 
dico carece de tratamiento apropiado. 

Pero exiete la perspectiva biopaiooaocial que contemple 
loe patrones familiares multigeneracionales de ansiedad, d!_ 
presi6n y sometizaci6n del estrés, po~ríe ser una ¡u!a in­
cluso m6s Útil para el entendimiento y el tratamiento de P.!!. 
cientes que presenten síntomas digestivos relacionados con 
el estrés. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Hace 162 años se inici6 la historia médica del e!ndrome 
de colon irritable, cuando Richard Powel, el 7 de mayo de 
1818, en el Real Colebio Médico de Londres deacribi6 las 
características de 4 pacientes femeninas de au consulta pr.!, 
vade, que se quejaban de dolor cont!nuo o intermitente con 
flatulencia, aofocaci6n e indigeati6n, en ocasiones repen­
tinos dolores paroxísticos en el epigastrio. Agreg6 que las 
evacuaciones ae acompañar6n de membrana11 en forma de hoju,!!_ 
lea, largas o tubul~11 y que no tenian gran consistencia. 

Esta fuá la primera deacripci6n clínica con sentido an.!!. 
lítico que se tiene noticia. 

En 1849 W. CWllllin¡; eacribi6 sobre una enfermedad de me!!! 
branaa mucosas del canal digestivo. 

En 1959, Clarke, revis6 sus experiencias sobre la enfe!: 
medad mucosa del colon y comentaba " Esta enfermedad es de 
frecuente ocurrencia y parece acompañar a loe avances de la 
civilizaci6n "• 

En 186), Woodword inform6 214 caeos de dierr~a, examin.!!. 
dos en 12 meses, entre loa soldados de la cu.erra de rebe­
li6n y deacribi6 en forma cuidadosa lea caracter!eticaa del 
dolor abdominal. 

En 1871 Da costa inform6 la primera serie de paciente& 
de la literatura americana bajo el título de " Enteritis 
membranosa "• 

El presente siglo está lleno de nombres ilustres que han 
contribuido al conocimiento del síndrome de colon irritable, 

En México destacan loa trabajos de 3inich (1g79), Guev.!!. 
ra (1971), Ramírez Mata (1976) y Arrubarrena (1979). ( 1 ) 
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DEFINICION 

El síndrome de colon irritable, se define como una alte­
raci6n caracterizada por la presencia de dolor sbdondnal y 
la alternancia del hábito intestinal (estreñimiento y dia­
rrea) y sin que hasta el momento se haya reconocido una cu~ 
aa or¡¡:ánica que justifique este cuadro clínico. ( 2 ) 

El criterio diagn6stico requiere que loe síntomas estén 
presentes al menea, durnnte 3 meses, interrumpan la vida 
cotidiana del paciente y conduzcan a la toma de medicaci6n 
o a la visita del médico. ( 2, 3 ) 

EPIDEMIOLOGIA 

Bpidemiol6gicamente existe una prevalencia de un 10 a 20% 
en estudios generales de poblaci6n. La dietribuci6n por eda 
des parece relativamente homogEnea y en general, se encue!!_ 
tra una mayor incidencia en las mujeres con relaci6n mujer­
var6n de 2.J - 1. En loe adultos suele tener mas relevan­
cia entre los JO a 35 años, con un comienzo a loe 20 años 
( 2, J, 4. 5 ) 

Con respecto a la relaci6n mujer-var6n siendo máe frecUft!!. 
te en la mujer se menciona que este factor esta determinado 
por cuestiones culturales. Loe sooi6logoe han su¡:erido que 
los hombres y las mujeres en las culturas orientales expr~ 
ean de diferente manera el eetrEe. El hombre tiende a ser 
más inhibido a cerca de ciertos e!ntomae para reportarlos, 
las mujeres tienden s ser más abiertas a la socializaci6n 
que llevan durante la infancia. ( 6 ) 

Alternativamente loe factores hormonales pueden impactar 
sobre la expresi6n de la enfermedad, As! las hormonas eet~ 
roidee sexuales han sido estudiadas por disminuir la veloo! 
dad del vaciamiento gástrico e incrementar el tiempo de 
tránsito de le boca e el colon, tambiEn ha sido demostrado 
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que existe una reducci6n de presi6n del esfínter esofágico 
bajo una disminuci6n de la velosidad del vaciamiento de la 
vesícula. Más sín embargo el tránsito col6nico puede estar 
levemente más lento en las mujeres que en loa hombrea. ( 6, 
7, e > 

Con respecto a loa niüos la edad de comienzo suele ser 
en torno a loa 5 años ueualmente presentan dolores de vie!!. 
tre). ( 2 ) 

El síndrome de col:.on irritable parece ser una enfermedad 
de incidencia fnmiliar, presentando componentes tanto gen! 
tices como de conducta aprendida, probablemente en propor­
ciones que verían según oade una de las persones. Un niño 
que observe como uno de los padrea, o ambos, desarrollen 
síntomas ¡astrointestinnlee cuando están estresados, prese!!. 
ta un mayor riesgo de desarrollar, síndrome de colon irrit.!! 
ble. Ello implica que los factores ambientales podrían coa, 
tribuir más que la predisposici6n gen&tica al desarrollo 
de los síntomas. El estado sociecon6mico bajo es la Tari~­
bl• demográfica que más asociada esta el síndrome de colon 
irritable. ( 2, 3 ) 

FRESENTACION CLINICA 

Frincipales síntomas• loe pacientes presentan diversos 
patrones destinados como síndrome de colon irritable, pero 
el cuadro clásico es: 
1. Distensi6n abdominal visible. 
2. Dolor abdominal c6lico con movimientos intestinales. 
3. Evacuaciones más frecuentes con el inicio del dolor. 
4. Alteraci6n del hábito intestinal consistente en diarreas 

estreñimiento o alternancia de ambos. 
5. Tendencia p9re el in~remento en el moco feoa1. 
6. Sensaci6n de evacuaci6n rectal incompleta. 

Batos seis síntomas han llegAdo a ser conocidos como cr,! 
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terios de Manning, aceptados por loa investigadores clíni­
cos y han sido recomendados para la pr&ctica médica. (6,9) 

Con respecto al dolor ea hipogástrico en un solo 25% de 
los casos aproximadamente, en el lado derecho alrededor del 
20%, en el lado izquierdo aproximadamente un 20% y epigás­
trico ea el 10]b más o menos. 

La diarrea, consiste en una mayor frecuencia (habitual­
mente de 3 o más al día) de deposiciones no formadas (sue1, 
tas o aouoeaa, aveces con moco. Cae! todos loe autores in­
cluyen a la diarrea no dolorosa como variante del síndrome 
de colon irritable y algunos citan el eetrefiimiento no do­
loroso como tercera variante importfUlte. ( 10 ) 

El comienzo puede ser brusco, empezando con episodio de 
gastroenteritis infecciosa evidente en algunos pacientes. 

Fero en la mayoría de los pacientes el comienzo es más 
incidioeo, desarrollandose los síntomas lentamente a largo 
plazo s!n antecedentes directos del aparato gastrointes­
tinal. ( 11 ) 

Muchos individuos sufren los síntomas de manera interm,!. 
tente durante gran parte de su vida. La gravedad de los sía 
tomas varía de muy lenta a muy leve a bastante grave, tra~ 
tornando de manera espectacular las vidas de algunos sujetos 
con respecto a su capacidad de rendimiento laboral y oon 
sus relaciones personales. 

Far lo tanto la historia clínica bien organizada es una 
arma muy importante. ( 3, 4, 12 ) 

ANTECEDENTES FERSONALES 

Hay que hacer énfasio en los problemas gastrointestina­
les previos, tales como estrefiimiento, diarrea, hemo=oidea, 
fisuras, fístulas, hematoquecia, enfermedad intestinal in­
flamatoria (colitis ulcerosa o enfermedad de crobn), cáncer 
y enfermedades onorrectales de transmisi6n sexual.(gonor;ea, 
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herpes. Ea necesario recabar informaci6n sobre el tipo de 
actividad sexual del paciente, incluyendo preguntas especi 
ficas acerca de laa posibilidades de relaciones anales. 
( 13, 14 ) 

Ciertos hábitos de vida, tales como el tabaquismo y al­
coholismo aumentan el riesgo real de cáncer. Una interven­
ci6n quirúrgica abdominal en el pasado plantea otras posi­
bilidades diagnósticas, al igual que un viaje reciente a 
una región de infección gastrointestinal endémica. ( J, 14) 

Si el enfermo no inicía una exposición a loa fármacos 
dietéticai de s<>" pecha de posible intolerancia a loa alimea 
toa o de alergias y de aue experiencias en cuanto a la el~ 
m1naci6n de alimentos •• La intolerancia a la lactosa ea el,2. 
veda en algunas poblaciones ( raza negra y origen norteeu­
ropeo ) ( 15 ) 

En algunos caeos ciertos alimentos específicos pueden 
precipitar la aparici6n de síntoma asociados a loe niveles 
alt oe de proetaglandinae ll:2 en el recto. ( 15, 16 ) 

La historia de la salud mental del paciente es a menudo 
decisiva, ya que una gran proporción de loe pacientes pre­
sentan la sintomatología psiquiátrica suficiente como para 
cumplir loa criterios de DSM-III de uno de loe trastornos 
mentales. ( J, 17 ) Otras alteraciones mentales frecuentes 
observadas en los casos de síndrome de colon irritable, eon 
los trastornos de personalidad obsesiva compulsiva y de P•!: 
eonalidad histrónica. ( 18 ) 

REVISION POR APARATOS 

La mayoría de las ps cientes con síndrome de colon irrit~ 
ble tienen otras muchas dolencias de las que suelen dar 19!: 
te voluntariamente el méd~co o que se manifiestan con fre­
cuencia muy superior a las poblaciones sanas, como son sía 
tomas digestivos altos, especialmente dispepsia. Lo difuso 
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de los e!ntonas abdominales Y las molestias a lo largo del 
tubo disestivo que suguieren e!ndrome de colon irritable, 

Otros síntomas de loe que inf ormsn este tipo de pacien­
tes son dolores de espalda, halitosis y eebor desagradable 
en le boca y fatiga constante; diapereunie, cefaleas, pru­
ritos, insomnio y palpitaciones. ( 4, 10, 17, 18, 19 ) 

HISTORIA FAMILIAR 

Le ltletoria familiar de loa pacientes con síndrome de e~ 
loo irritable revele mn~or prevalencia de ansiedad y depre­
si6n. ( 20 ) 

Bl genograma COD!ltituye ur.a valiosa herramienta clínica 
que también pueden utilizar para rellnir datos, eobre accnt~ 
cimientos y situaciones familiares, patronea emocionales 
problemas laborales que pueden guardar relsci6n con loe e!,a 
tomes. ( 3 ) 

HISTOllIA SOCIAL 

Loe estudios han confirmado la sospecha clínica de que 
loe factores psicoeociales contribuyen en gran medida a la 
aparioi6n de síndrome de colon irritable, ( 21, 22 ) 

Loa acontecimientos que sean graves amenazas para le vi­
de en espe<:ial pérdidas y deaepcionee, dan aumento a la an­
ciedcd a loa meses previos a la enfermedad. 

Las ·pérdidas más frecuentes son lee muertes de familie­
res,amieoa y animales doméeticOil, pérdidas de empleo y otros 
problemas de tipo econ6mico e incepecitante, ( 21, 22, 23 ) 

EXPLOP.ACION FISICA 

La exploración rara vez resulte clarificadora, el sujeto 
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puede presentar manos frías y humedaa, movimientos ansiosos 
de lea monos o la oars (temblor palpebral o frecuente parp~ 
deo, reflejos activos o neurodermntitia). 

El abdomen a veces muestra leve o moderadamente hipersea 
aibilidad en una o mas regiones. ( 4, 5, 24 ) 

El examen rectal revela eafinter tenso o muy estrechado 
o una vaga hipersensibilidad aunque a menudo el examen es 
completamente normal. ( 25 ) 

La comprobación de sangre oculta en heces es aconsejable 
como prueba de detecci6n selectiva para cáncer de colon. 

Dependiendo de la edad e historia sexual de loa pacien­
tes puede ser necesario un examen pélvico para investigar 
otros posibles diagn6aticoa. ( ), 4, 5, 20 ) 

IMPRESION Y VALORACION 

Con una hístoria clínica completa y una cuidadosa expl~ 
raoi6n física dan pie a pensar en síndrome de colon irrit~ 
ble. La principal cueati6n estriba en cuál ea la mejor ma­
nera de entender el problema para que sea posible planear 
un tratamiento eficaz ( ), 10, 14, 24 ) 

Loa principales modelos oonceptualee recientemente útil!. 
zados para explicar el síndrome de colon irritable son el 
paicol6gico y el de conducta. 

El modelo paicol6gico ae basa en la demoatraci6n de que 
loa pacientes con síndrome de colon irritable presentan unas 
contracciones de onda propulaiva anormales o lentas, inten­
sificadas, según se cree, por el eetrls u otros factores ez~ 
cerbantes. Loa factores paicoaocialea y de conducta parecen 
explicar por que únicamente ciertos individuos ae vuelven 
sintomáticos. ( 2, 12, 18, 19, 21, 22, 23 ) 

Otra premisa del modelo de conducta es una predisposición 
gen~tica a loe trastornos emocionales o psiquiátricos que 
tambi&n predisponen a los individuos a la aparición de aín-
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tomas. Esto implica tener en cuenta la aparici6n de loa tra.!!. 
tornos mentales en estos pacientes, especialmente en aque­
llos trastornos con un buen pronóstico trae un tratamiento 
oportuno ( trastornos de adaptación, depreai6n y de p6nioo.) 
( 17, 20, 22, 26 ) 

Un modelo de causa biopaicoaocial ¡:ara el aíndroID> de co 
lon irritable no solamente incluiría loa elementos paicofi­
siol6gicoa y de conducta ya mencionados sino que prestaría 
atenci6n a la dinámica familiar dentro del hogar inmediato, 
al reato de loa familiRres y a laa antiguas generaciones. 
del grupo familiar del paciente, as! como lea influencias 
pertinentes en el lugar de trabajo, el la comunidad y la ª.2. 
ciedad. 

La valoraci6n de las situaciones familiares y laborales, 
buscando los conflictos no resueltos, es decisiva a la hora 
de conocer los factores psicosociales que contribuyen a la 
fonnación y perpetuaci6n de los síntomas. e 9, 20, 21 ) 

Mientras se esta efectuando la valoración psicoaocinl es 
necesario tener en cuenta la probabilidad de posibles enfer 
medades org6nicas específicas a fÍn de formular un plan di;& 
nóstico adecuado. e 4, 5, 20. 24 ) 

PLAN DIAG!IOSTICO 

PHUEBAS DE LABOilATORIO Y TECNICAS DIAGNOSTICAS. 

Las principales posibilidades de enfermedad órganiza a 
descartar son diverticulosis, intolerancia a la lactosa, en 
fermedad intestinal inflamatoria y cdncer de colon. A meno; 
que la edad, historia o exploración del paciente aumenta el 
Índice de aca pecha. 

Un estudio diagnóstico mínimo puede constar únicamente 
de un recuento completo de sangre y de la velosidad de a~ 
dimentación. 

A pesar de la falta de pruebas que respalden la utilidad 
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de la aigmoidoacop!a cae! todos recomiendan su empleo, en 
gran medida por su beneficio aimb6lico ( como prueba de que 
el padecimiento ha sido cuidadosamente investigado). ( 4, 
20, 10 ) 

Loa dilemas éticos referidos al hecho de convencer a loe 
pacientes que se sometan e pruebas de dudosa utilidad, son 
difíciles de resolver. 

Sobre todo en pacientes mayores de 40 a 50 afies, la ma­
yoría de loe gaatroenter6logoa, recomiendan la aigmoidoao~ 
píe y un enema de bario con contraste de aire para buscar 
cáncer a menos que se sospeche de una diverticulitie agu­
da. ( 5, 27 ) 

Si el enfermo muestra preocupaci6n ante un posible cán­
cer ae aconseja efectuar una aigmoidoecopía o un enema de 
bario para establecer su confianza, incluso aunque el rie~ 
go de cáncer eatímado aes bastante bajo. ( 20, 27 ) 

Para loe pacientes con diarrea se recomien4an loe estu­
dios de huevos y parásitos, loe recuentos leucocitarioa y 
loa cultivos de heces. 

En caso de dolor abdominal alto están indicados el tr~ 
sito radiográfico gastrointestinal alto, la endoscopia o 
ambas sí se sospecha de una intolerancia a la lactosa, se 
puede realizar una prueba de tolerancia para confirmar el 
diagn6atico. ( 3, 5, 20 ) 

TRATAMIENTO 

EDUCACION AL PACIENTE 
El prop6eito central de le educaci6n del paciente conBi!!, 

te en una explicaci6n clara sobre la manera que tiene el mf 
dice de entender el problema del paciente. 

A su vez el entendimiento del paciente constituye la b~ 
se de la mencionada cooperaci6n, necesaria pnra unos reau1 
tadoa terapéuticos 6ptimoa a largo plazo. 
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Al paciente se le puede asegurar m&s confiadamente la 
improbabilidad de que aufra una enfermedad grave después 
de obtener pruebsa de resultado negativo. ( ), 4, 11, 19 

Una estrategia que puede modificar radicalmente las set!_ 
tudea de los pacientes hacia su problema consiste en expr~ 
oar la sintomatolog!a del síndrome de colon irritable como 
bar6metro ~tilde su estrés vital, un mensaje procedente de 
su cuerpo que indicaría como se estan enfrentando con los 
problemas y situaciones difíciles y que es posible oantener 
el malestar, loa inconvenientes y la ansiedad acompallantes 
dentro de un nivel controlable la mayor parte del tiempo. 
( 12, 10, 22, 2.3 ) 

MANEJO DEL EIJI'RES, RECOMENDACIONES Y PSICOTBP.Al'IA. 

l'ara identificar y explorar los posibles factores exace~ 
bantes, se puede animar al paciente a que mante1J4'a un regi.!!. 
tro diario de sus actividades, de alimentos consumidos y 
problemas interrelacionales. 

Bl registro de loe detalles de los síntomas inteatinales 
pueden reaultar aconsejables. ( 2, 9, 29 ) 

La pr~ctica regular de ejercicios gimn~aticoa y los en~ 
trenamientoa, junto con un descanso y sueno suficientes, 
pueden ayudar e recuperar un equilibrio :funcional para la 
vida del paciente con síndrome de colon irritable. 

Si el paciente no mejora con unos sencillos pasos de ID.!!. 
ne~o del estrés y con un tratamiento sintom&tico, esttfn i~ 
dioados medidas generales. 

Entre los métodos que han demostrado eficacia se inclu­
yen la hipnoterapía y la psicoterapia individual. ( 22, 25, 
29 ) 

El médico de atenci6n primaria interesado y que posean 
una formaci6n y experiencia suficientes probablemente po­
dría ayudar a algunos pacientes con síndrome de colon irlj. 
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table refractarios aportándoles consejos a lo largo de una 
serie limitada de visitas brevea de 20 a 30 mínutos, espa­
ciadas de una a cuatro semanas entre a!. 

Latimer recomienda un manejo de contingencia: ayudar a 
loe pacientes para que aprendan a enfrentarse con sus tem,2 
rea y presten atenci6n a formas de vida más adaptatives.(3) 

Otras técnicas útiles no comprobadas en el síndrome de 
colon irritable comprenden la relajaci6n muscular profunda, 
las im3genee visuales, la meditaci6n y la biorretroaliment.!!. 
ci6n. 

Las t&cnicae de entrenamiento de relajaci6n respiratoria 
profunda pueden resultar particularmente Útiles en el sub­
grupo de pacientes aneiosoe con historia de hiperventilaci6n 
( 2, 26, 29 ) 

Debido a que la mayoría de las mujeres con síndrome de 
colon irritabl~ experimentan disfunciones sexuales, puede 
ser necesario una serie de consejos o una terapia en mate­
ria sexual, sino mejora la funci6n sexual con el tratamien 
to de síndrome de intestino irritable. ( 6, 7, a, 18 ) 

El temor al SIDA ha aumentado la ansiedad con respecto 
a loe problemas anorrectales y la sexualidad por lo que loe 
médicos tienen que hacer frente a un mayor número de preo­
cupaciones sexuales de loe var6nea. 

Si se piensa que loe factores familiares tienen una de.!!. 
tacada part1cipaci6n en las dificultades del paciente, re­
sulta positivo hacer venir a los familiares íntimos del pj 
ciente para una conferencia familiar con un prop6sito Val,2. 
rativo y terap&utioo, con el fin de aconsejar a la familia. 

El médico de atenci6n pri.Ji.8ria puede realizar sesiones 
de consejos, de orientaci6n familiar a intervalos mensuales 
s veces durante períodos prolongados. ( 2, 3, 20) 
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TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS 

MODIPICACION DE LA DIETA 

A la vez que se intenta modificar las relaciones entre 
el estrés, la ansiedad, la depreei6n y loe síntomas somdt!. 
coa, es impo1·tante intentar aliviar en todo lo posible loe 
síntomas somáticos del paciente con un tratamiento auxiliar. 

El aporte suplementario de fibra en la dieta, durante 
los últimos 15 aftoe, es piedra angular en el tratamiento. 

Es poco cootoeo y benigno, aunque la mayor parte de los 
estudios indicen que el salvado de trigo y la avena apenas 
resultan otra cosa que unos placebos eficaces. 

En el sujeto eetreftido, el aporte suplementario de fibra 
puede eerYir pi ra establecer y mantener la frecuencia y con 
sietencia fecales deseada y reducir al mínimo lae molestia; 
porvocadae por la defecaoi6n. ( 11, 15, 28, 30) 

La eliminaci6n de ciertos alimentos o sustituci6n, tales 
como la cafeína y loe edulcorantes artificiales de la dieta 
resulta útil en ocasiones, al igual que la suspenci6n del 
b~bito de fumar y el empleo de laxantes estimulantes y goma 
de ioo.scar·. ( 11, 15 ) 

MEDICAMENTOS • 

Los pP.cientes con diarrea molesta pueden mejorar con di.­
fenoxils to, domperidona, loperamida o bismuto, estos son 
eficaces partioulannente en loa oaeoe con urgencia defeca­
t oria. 

Los anticolin&rgicoe constituyen buenos coadyuvantes coa 
tra loe retorcijones, se dispone de mucboe de estos medica­
mentos, tanto aislados como asociados a f&rmacoe peicoacti­
vos. 

Los medicamentos relajantes de la musculatura lisa como 
la butilbiosina. 
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En algunos pacientes que no responden a estas medidas c 
en aquelloa que presenten sítomas psiqui&tricoe, ce útil el 
uso de antidepresivos tric!clicos a bajas dosis, tomadas 
por v!a oral antes de acostarse como la ao.itriptilina ( 10-
50 mg ), doxepina ( 10-50 mg ) Ó la dieipramina ( 50 mg ) 
y la coleetiramina que oe combina con las salee biliares. 

Desafortunadamente no hay un fármaco específico o una 
dieta que proporcione alivio a todos loe pacientes por lo 
que se deben de intentar diferentes maniobres terap&utioae. 
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y METODOS 

Se realiz6 un estudio, proepectivo, transversal, obser­
vacional y descriptivo, para determinar la frscuencia de 
loa factores biopeicoaociales que intervienen en el s!ndr~ 
me de colon irritable. 

Se tom6 por simple disponibilidad a 30 pacientes con el 
diegn6atico entes mencionado de la forma 4-30-6 del depar­
tamento de codificaci6n del servicio de Gastroenterolog!a 
del CMN " Manuel Avila Camaoho " que estuvieran adscritos 
a la UMF No. 2 , a loe que se les aplic6 une encuesta de 

respueeta breve para determinar loe factores biopsicosocia­
lee. 

La encuesta se aplic6 a poblaci6n derechohabiente anal!. 
zendo: la edad, estado civil, ocupaci6n, escolaridad, enf'e~ 
medades asociadas y factores psicosociales, como lo son: 
familia numerosa, número de personas que dependen econ6mica 
mente de la persona enoueetada, desempleo o pérdida recie.!!.­
te del empleo, salario menor al mínimo, e! contaban con c~ 
ea propia o pagan renta. 

Desajustes emocionales como: pérdida reciente de un fa­
miliar, amigo o animal doméstico, fracaso en alguna rela -
ci6n personal, deoepci6n, abandono del hogar-infidelidad, 
problemas con su pareja sexual, drogadicci6n. 

Alteraciones psicol6gicas como es: depresi6n, ansiedad, 
angustia, inestabilidad emocional, obseei6n, complejo de cul 
pa, hister!a, insomnio frecuente. 

En esta primera parte se dio la opci6n de que contesta­
ran en forma positiva o negativa. 

En la segunda parte se incluy6 6 preguntas que el pecio.!!. 
te contest6 en forma abierta, 

Se incluyer6n a pacientes de ambos sexos independiente-
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mente de su edad, tiempo de evoluci6n o pntolog!a agregada. 
Se excluyerón aquellos que por algún motivo hubiesen 

abandonndo el tratamiento médico. 
Y no ee incluyeron a los pacientes que tuvieran como 

antecedente alguna intervención quirdrgica abdominal. 
Este trabajo se llevó acabo del mes de marzo al mes de 

septiembre de 1991. 
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RESULTADOS 

Se aplicaron JO encueataa (100-') en la consulta externa 
de medicina familiar, tnnto del turno matutino como del tu!: 
no vespertino. 

Se excluyeron a 3 pacientes ( 1o;g ) por tener antecede!!. 
te de cirugía abdominal prevía. 

Quedando el estudio con 27 pacientes ( 90); ). 

CUADRO No. 1 COLON IRRITABLE 

DE ACUEilDO AL SEXO. 

FEilE!IINO iúASCULI!IO TorA.L 

22 5 27 

Fuente: Encuesta específica. 

Se registr6 una alta incidencia en el sexo femenino 
22 ( a1.4%) a comparación con el sexo masculino 5 
( 18,5% ) • Lo cual era esper8do de acuer·do a la lit.!!. 
ratura mécl ica. 



CUA'.JRO No. 2 co:.o;-¡ I:«lITABLS POR 

G;lUPO '.JE EDAD Y SEXO. 

GRUPO DE 

EDAD. FE:.iE!IINO ltíASCULilfO SUB'rOTAL 

21 - 25 3 o 3 

26 - 30 4 1 5 

31 - 35 5 1 6 

36 - 40 4 o 4 

41 - 45 1 2 3 

46 y más. 5 1 6 

T O T A L. 22 5 27 
-----· 

Fuentes Encueeta específica. 
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Loe grupos de edad m~e afectados fueron loe de 31 a 35 
adoe con 6 caeos ( 22.2% ) y el de 46 y m&e adoe también 
con 6 casos e 22.2% ). 

Loe inenoa afectados fueron el de 21 a 25 adoe y el de 
41 a 45 adoe con tres casos para cada uno que equivale a 
un e 11.1%) para cada uno de loe brupoe de edad. 



CUADRO No. 3 

ESTA DO CIVIL 

CASADO 

SOLTERO 

DIVORCIADO 

UNION LIBRE 

VIUDO 

TC'-rAL 

COLON IRRITABLE DE ACUERDO A 

ESTAno CIVIL y SEXO. 

FEi;IBHINO 1i".ASCULINO 3UBTOTAL. 

14 5 19 

5 o 5 

1 o 1 

1 o 1 

1 o 1 

22 5 27 

Fuente• Encuesta eepec!fica. 
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El estado civil más afectado rué el de casado con 19 
caeos ( 70.3% ) y loe menoe afectados fueron los divor­
eiados con un caso; unión libre un caso¡ viudo un caso 
a cada u,10 les correspondio el ( 3. 70% ) • 



CUADRO No. 4 COLON IHRITABLE Y SU RELACION 
COU LA OCUPACION Y SEXO, 

OCUPACION FEl;'.EUIHO MASCULWO SU!lTOTAL 

LABORES DEL HOGAR 9 o 9 

SECRETARIA 5 o 5 

Eldl'LEADO 3 o 3 

COMERCIANTE o 1 1 

OBRERO o 1 1 

AllT.tOPOLOGO o 1 1 

l\'.EOICO 3 1 4 -· 
E?IPERllBR4 2 1 3 

T O TAL 22 5 27 

Fuente: Encuesta específica·, 
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Loe más afectados fueron las pacient,s de sexo femeni­
no, dedicadas a las labores del ho8ar con 9 caeos ( 33.3i> 
lo que 1mplioa que esta alta incidencia se puede deber a 
que existen factores importantes dentro del bogar que 
hacen qtte se desencadene el síndrome de colon irritable. 

Loa menos afectados f'ueron pacientes masculinos con 
ocupacion de comerciante, obrero y un antrop6logo, con 
un caso para cada uno de ellos ( 3.7~ ) 



CUADRO No. 5 COLO?! IRRITABLE Y SU iiELACION 

CO!l LA ESCOLARIDAD Y EL SEXO, 

ESC o:,:. :iIDAD FEMENINO MASCULINO SUBTOl?AL 

ANALFABETA 1 o 1 

PRIMA.ilA J 2 5 

SECUNDARIA ) o ) 

CARRERA TECHICA 

PREPARATORIA 6 o 6 

PROFESIONAL 9 ) 12 

T O TAL 22 5 27 

Fuente: Encuesta ea~ec!fica. 

La escolaridad denominada como profesional mnrc6 la 
incidencia mñe alta con 12 caeos ( 44.4% ), eigui&ndole 
la eecolnridad preparatoria o carrera técnica 6 caeos 
( 22,2',ll ) y el menos afectado, el grupo de analfabeta 
con un solo caso. ( 3. 7% ) , 

2) 



CUADRO No. 6 COLO!I IiUlITABLE Y 

ENFZRMEDADES ASOCIADAS, 

ENFEHMEDAD ASOCIADA. No. DE PACIE!ITES 

HEMOilROIDES J 

E::FE!l!.lEDAD ACIDO PEPTICA 4 

HIPOTIHOIDISMO 1 

CRISIS CC!iVULSIVAS 1 

EllPERMEDAD DE CllOHON 1 

HIPEE'rEllSION A"TL¡¡IAL 4 

CAitDIOPATIA ilEUL'.ATICA 1 

HERNIA HIATAL 1 

T O TAL 16 

Puente: Encuesta específica. 

Las enfermedades ngoctadas en este estudio, las más 
frecu~ntes fuer6n1 hipertensión arterial y enfermedad 
áéido péptica, con 4 p9cientes para cada una de estas 
patologías correspondiendo a cada una 14.8%. 

Se menciona que los 11 pacientes restantes que no 

ap9recen, fueron loa que contestaron en la encuesta el 
no tener nin¡;una enfermedad asociada. 
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CUADRO No. 7 COLON IHRITABLE Y SU RELACION 

CCl'I LOS FACTORES PSICOSOCIALES. 

FACTOR N U 6l E RO 

FA:,1ILIA 

NUM?ílOSA 11 

!lo. DE PERSONAS QUE DEPE!t 
4 DEN ECONOl'llICAMENTE DE UD. 

DESE~'.PLEO o 

PERDIDA DEL EMPLEO 

RECIENTE o 
SALAhIO MENOR AL 

MI!IIr.:O. 2 

PAGA RENTA. e 

Puente: Encuesta específica. 

1. Se consider6 familia numerosa cuando indic6 que eran 
mls de 5 miembros. Y en 11 familias ( 40.7% ) fueron 
numerosas. 
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2. En el reato de preguntas eolo se tomaron en cuenta lae 
que respondieron en forma afinnativa¡ not&ndose que el 
pagar renta fu& positiva en 8 familias ( 29.6% ). 

De esta manera hacemos notar que el hecho de tener f~ 
milia numerosa y no contar con casa propia es un factor 
econ6mico muy importante que genera el síndrome de colon 
irritable, 



CUADRO No. e COLON IRP.ITABLE Y SU RELACION 
CON LOS DESAJUSTES EMOCIONALES, 

DESAJUSTE EMOCIONAL NUMEHO 

PERDIDA RECIENTE DE ALGUN 
FAMILIAR, AMIGO O ANIMAL 5 

F!lACASO EN ALGUNA HELACION 

PERSONAL 
10 

DECEPCION e 

ABANDONO DEL HOGAR 
INFIDELIDAD 4 

PROBLE14AS CON SU l'AREJA 

SE:>.'UAL 
6 

DROGADICCION o 

ALCQIOLISMO 1 

T.lB.lOUISMO. 3 

Fuente: Encuesta específica. 

26 

En eata aecci6n encontramos que el mayor n~mero de res­
puestas afirmativas fueron loe incisos que correepondier6n 
a: fracaso en alguna relaci6n personal 10 ( 37% ), decep­
oi6n con 8 ( 29.6% ) y problemas con su pareja sexual que 
fueron 6 ( 22.2% ). 

Eatoa tres factores se eatán analizando en fonna eecue~ 
ciel., ya que lea que respondieron en forma aforrnativa, fU,!!. 
ron mujeres y todo relacionado con su pareja sexual; lo que 
implica gran importancia como factor desencadenante del BÍ.!! 

drome de colon irritable. 



CUADRO No. 9 COLO!! IRnrrABLE y su RELACION 

CON ALTEHACIONES PSICOLOGICAS. 

ALTERACIONES PSICOLOGICAS NUMERO 

DEPRES!Oll 18 

A!ISIEDAD 1) 

ANGUSTIA 1) 

INESTABLF: Ei'.OCIO!l,\L 5 

OBSECION 2 

COMPLEJO DE CULPA 4 

HISTERIA o 

INSOMNIO FRECUENTE• a 

Fuente: Encuesta específica. 
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En esta eeooi6n ee le dio la opo16n al paciente de que 
reapondiera en forma afirmativa de 2 a 3 incisos ya que re­
ferían cursar con ellos, 

Menciono que fu& la eecci6n en la que el mayor ni!mero de 
pacient~e respondieron: notándose que la mayor incidencia 
fué el síndrome depresivo, 18 caeos ( 66.6%); en segundo l!!. 
gar la ansieded y angustia con 1) casoo a cada uno le co­
rrespondio a un ( 48.1% ) 7 ea último lugar la histeria con 
cero casos. 

Con estos result~dos confirmamos lo encontrado en la l! 
teratura donde se menciona la neurosis nnsioso depresiva es 
ta ligada a pacientes con síndrome de colon irritable. · -
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Bn la eecci6n de preguntas 1 en la que el paciente reapO,!l 
dio en forwa abierta. Loe rr.nultodos fueron los eicuientec: 
1. ¿Qué cambios ocurr.1.er6n en au vida durante lea semanas o 
meaee previos a le aparici6n de sue síntomas? 

Las reopueetas fueron muy variables pero todas correapoa 
dieron a situaciones de la vida cotidiana que no oe pudie­
ron superar. Como lo es1 problemas escolares y evalLBci6n 
de ex&nenee; al inieiar vida sexual¡ problemas con eu c6n­
Yuse; cambio de residencie y actividades¡ sobrecarga de t~ 
bajo¡ problemas de tipo civil y políticos; eetróo constante; 
preocupacion por ingresar a uo trabajo, pérdida de uo beb&; 
nacimiento de un hijo; muerte de alguno de loo miembros de 
la familia; disgusto con loa hijoo, etc. 

2. ¿Qué diferencies existen entre el momento presente y au 
vida ontea de tener eetoa e!ntomaa? 

Un 2o,il reepondi6 que no existe ninguna diferencia. El rea 
to respondi6 el no tener tranquilidad ya que ee tie.Dl!ln que 
cuidar más¡ refieren que antes eran m~e felices, porque po­
dían comer todo principalmente; algunas expreear6n angustia 
por no conocer le evolución de le enfermedad, otros sienten 
enojo y máe reeponaebilidad para a! ~damos y en otros he e!, 
do motivo de supereoi6n pare eentiree mejor ceda d!e. 

). ¿Qué coeae haría de diferente manera eí no tuvieran ee­
toe síntoma? 

La gran mayor!a conteat6 que comerían mejor y de todo 
oín ninguca preocupeci6n. 

4. Ule qué modo han afectado eue aíntoae a e otras pereonee 
o han cambiado eu relacicSn con ellle? 

Káe del 50% mencionó que eu11 eíntO!llnB eí han afectado 
principalmente con alguno de loe miembros de su familia, ya 
eea por la dieta o tener los dic~uetos por que no se sien­
ten comprendidos por parté de su familia. El otro 50% reepll,!l 
di6 que no exiet!a ningun cambio, ni en eu familia, ni con 
otras personas. 
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5. ¿cuál de ou" familiares se muestra más preocupado por su 
problema? 

TODA LA FAMILIA 2 

ESPOSO ( A ) 10 

PADRE 2 

!Ul.DRE 2 

HERMANOS 1 

HIJOS 4 

NADIE A 

Fuente• Rncuesta eepec!fica 

El familiar que más se preocupo fué el esposo (a) 37% 
y loe cpe menos se preocupar6n fueron loe hermanos ).6% 

6. ¿ La dinrunicá de esta familia ea ? 

DINAMICA FAMILIAR N U M ERO 

FUNCIONAL 16 

rISPUNCIONAL 11 

Fuente: B-ncueeta específica. 

16 pacientes contéetaron como funcional su frunilia 59.2% 
y 11 contestaron que era disfuncional 40%. 

Lo que indica que cerca de la mitad son diefuncionalee, 
siendo este un factor muy importante que desencadene el a!a 
drome de colon irritable. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos en le.e encuatna y 
a la hip6tesia que se plantéo, en este trabajo, se identif!. 
c6 que existe una el ta incidencia de pacientes con síndro­
me de colon irritable que se ven afectados por los factores 

biópsicosocialee en forma importante. 
El alto Índice que se identific6, predomin6 en el sexo 

femenino (81.4%) en los grupos de edad de 31 a 35 aftoa y en 
el de 64 y más (22.5%) y de ocupaci6n de laborea del hogar 
que concuerda oon la literatura mldica actualizada. 

Esto indica que ellos son loa sujetos más vulnerAbles a 
padecer síndrome de colon irritable·. 

El eatr&e se menciona como principal factor desencadenaa 
te de la patolo¡¡;Ía ,una de le.e variables que tomamos encuenta 
para valorarlo fu& al preguntar la escolaridad, siendo la 
más afectada la profesional (44.4%). Podría ser que en su 
trabajo requieren de mayor responsabilidad al desarrollar 
sus actividades o simplemente está reflejando inseguridad y 
falta de confianza en sí miemos y ésto condicione mayor es­
trés como lo refirier6n algunos pacientes. 

Este problema hay que tomarlo con actitud crítica y analí 
tica en raz6n de que el mejorar la eituaci6n econ6mica es -
muy dÍficil de resolver y aon ello, el problema de salud, ya 
que encontramos en los r~aultedos que la familia numerosa y 
el no poseer casa propia pueden eer factores precipitantes 
que juegan tambign un papel importante. 

Los desajustes emocionales y alteraciones paiool6¡¡;icas 
son las variables más importantes que encontramos en estas 
encuestas, comprobamos que de rnanern espectacular alteran 
las relnciones interpereo¡¡ale s y la dinámica i'amilie.r. 

Este trabajo pretende deeperte.r el inter&s de médicoo f.!!, 

miliares, gastroenter6logoe y pe!colo¡¡;oe; para aportar nue­
vas bnsee parn comprender la dinlünico de este padecimiento. 
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RESUMEN 

El objetivo de este trabajo fué determinar la frecuencia 
de ·loe factores biopaicoeocialee que intervienen en el sín­
drome de colon irritable, en pacientes dignoeticadoe en el 
servicio de gaetroenterología del Clo!N " Manuel .lv1.la Cama­
cbo " que eetuvierñn adscritos a la consulta externa de m!_ 
dicina familiar de la UMF No. 2 de Puebla, Pue. a partir 
del mee de marzo a septiembre de 1991. 

En este lapso de tiempo se aplicar6n )0 encuestas de re!!. 
puesta breve de loe cuales ) pacientes se excluyer6n por t!!. 
ner cirugía abdominal prevía. 

El sexo más afectado fué el femenino con estado civil C!!, 

sadas, dedicadas a las laboree del bogar, con gran influen­
cia de loe factores que desencadenan desajustes emocionales, 
alteraciones psicológicas y factores eoon6m1.cos. 

Ser!a deseable que este trabajo sirviera de mot1vaci6n 
para iniciar más investigación en cuanto a la naturaleza 
del síndrome de colon irritable, que aWi es confusa en cusll 
to a su ~volución y respuesta al tratamiento. 

Al mismo tiempo pera ayudar a los paoientes y a sus fa­
miliares a identificar y enfrentarse con las causas del 
eetr&e, la ansiedad y la depresión, utilizando un método 
que sea eficaz para alcanzar resultados terap&uticoe fav~ 

rebles a largo plazo. 
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