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INTRODUCCION

Las enfermedades intestinales de tipo funcional son una
recoleccién heterdgena de sfndromes clfnicos, como lo es
el gfndrome de colon irritable, asociado con el tracto geg,
trointestinal que no tiene " causa estructural conocida,
gea patoldégica o radioldgice, anormalidades o causas meta-
bélicas o infecciosas " .

El conocimiento limitado de los mecanismoe patofigiolé-
gicons incluidos en esta enfermedad, requiere que el diag =~
néstico sea hecho por exclusién.

Beta dificultad ha llevado a un alto nivel de incerti-
dumbre para el médico, quien necesita llevar a cabo exdme~
nes innecesarios y procedimientos reglamentarios para des-
cartar enfermedades de tipo orgdnicas, la tensién entre el
médico y el paciente cuando se persibe al no encoatrar nin
guna alteracidn.

" Por lo tanto al igual que otros problemas de la salud
con importantes componentes psicosociales, la base del tra
tamiento eficaz es el establecimiento de una sélida rela -
c16n médico-pacients, con un paciente responsable y de fé=-
c¢il respuesta depositando su confianza en un médico atento,
que se comunique de manera franca y olara con 61,

La posibilidad de una falta de comunicacién, de entendi
miento y de indiferencia 6 antipatfa por el médico es alta
en los pacientes con sf{ndrome de colon irritable, que po-
drfian responder egcasamente a uno & a todos los tratamien~
tos y permanecer sfntomatico durante afios.

En eote trabajo se prepenta una informacidn actualizada
en cuanto a la patologfa, cuadro clfnico, manejo médico,
dietético y psicolégico de estos pacientes, ya que con este
dltimo se logra une mejorfa bastante importante de acuerdo



a los informes recientes.

Se mueatran los resultados obtenidos, a log cuales se
hace un andlisis estadfstico de las encuestas aplicadas,
que reafirman la importancia de los factores biopsicoso-
ciales y la gran influencia que estos tlenen en los pa-
cientes con: sindrome de colon irritable,



JUSTIFICACION

El sfndrome de colon irritable, constituye el problema
clinico mds frecuente en la consulta externa del aparato
digestivo del I.M.S.S. afectando entre el 30 y el 70% de
log pacientes que acuden a la misma.

Aunque este problema generalmente no requiere hospitali
zacidén, también se aprecilan abundantes altas, bajo el diag
néstico de sfndrome de colon irritable.

La justificacidn del presente estudio, es por la impor-
tencia del problema, y su alte incidencia, con lo que ello
implica ( ademds del malestar personal ) en el ausentismo
laboral, consumo de fdrmacos ( inespecfficos por lo dem#s)
¥ ocupacidn de la consulta de medicina familiar, por lo
que adquiere interéds si se tiene en cuenta que mfés de la mi
tad de los pacientes son de este tipo y para quienes ol mé
dico carece de tratamiento apropiado.

Pero existe la perspective blopsicosocial que contemple
loe pdatrones familiares multigeneracionales de ansiedad, de
presidn y somatizacidn del estrés, podrfa ser una gufa in=-
oluso més itil para el entendimiento y el tratamiento de pa
cientes que presentan efintomas digestivos relacionados con
el estrés.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hace 162 aflos se inicidé la historia médica del sfndrome
de colon irritable, cuando Richard Poviel, el 7 de mayo de
1818, en el Real Colegio Médico de Londres describié las
caracterfsticas de 4 pacientes femeninas de su consulta pri
vada, que se quejaban de dolor contfnuo o intermitente con
flatulencia, sofocacidén e indigestién, en ocasiones repen-
tinos dolores paroxisticos en el epigastrio. Agregé que las
evacuaciones se acompafiarén de membranas en forma de hojus
las, largas o tubulares y que no tenian gran consistencia.

Esta fué la primera descripcién clinica con sentido ana
1ftico que se tiene noticia.

En 1849 W. Cumming escribid sobre una enfermedad de mem
brapas mucosas del canal digestivo.

En 1959, Clarke, revisb sus experiencias sobre la enfexr
medad mucosa del colon y comentaba " Esta enfermedad es de
frecuente ocurrencia y parece acompafiar a los avances de la
eivilizacién ",

Bn 1863, Woodword informd 214 cesos de disrrea, examing
dos en 12 meses, entre los soldados de la guerra de rebe-
1ién y desoribid en forma culdadosa las caracterfsticas del
dolor abdominal.

En 1871 Da Costs informé la primera serie de pacientes
de la literatura americana bsjo el tftulo de " Enteritie
membranocsa ".

El pregente aiglo estd lleno de nombres ilustres que han
contribuido al conocimiento del sfndrome de coion irritable.

En México destacan los trabajos de Jinich (1978), Gueve
ra (1971), Ramfrez Mata (1976) y Arrubarrena (1979). ( 1 )



DEFINICION

El sindrome de colon irritable, se define como una alte-
racién caracterizada por la presencia de dolor abdominal ¥y
la alternancia del hébito intestinal (estrefiimiento y dia=
rrea) y sin que hasta el momento se haya reconocido una cug
sa orgdnica que justifique este cuadro clfnico. ( 2 )

El criterio diagnbstico requiere que los sfntomas estén
presentes al menos, durante 3 meses, interrumpan la vide
cotidiana del pacliente y conduzcan a la toma de medicacién
o a la viglta del médico. ( 2, 3 )

EPIDEMIOLOGIA

Epldemiol8gicamente existe una prevalencia de un 10 a 20%
en estudios generales de poblacién. La distribucién por edg
des parece relativamente homogénea y en general, se encuen
tra una mayor incidencia en las mujeres con relacién mujer-
varén de 2.3 - 1. En los adultos suele tener mas relevan-
cia entre los 30 a 35 afics, con un comienzo a los 20 afios
(2, 3, 4, 5

Con respecto a la relacién mujer-varén siendo mfs frecuen
te en la mujer se menciona que este factor esta determinado
por cuestiones culturales. Los sociblogos han sugerido que
los hombres y las mujeres en las culturas orientales expre
pan de diferente manera el estrés. E1 hombre tiende a ser
wmée inbibido a cerca de ciertos sf{ntomas para reportarlos,
1as mujeres tienden a ser mdse abiertas a la socilalizacidn
que llevan durante la infancia. ( 6 )

Alternativamente los factores hormonales pueden impactar
sobre la exprecién de la enfermedad, As{ las hormonas este
roides sexuales han sido estudiadas por disminuir la velooi
dad ‘del vaclamiento gdetrico e incrementar el tiempo de
trénsito de la boca a el colon, también ha sido demostrado



que existe una reduccidn de presién del esfinter esofdgico
bajo una disminucién de la velosidad del vaciamiento de 1la
vesfcula. léds sin embargo el trdnsito colénico puede esmtar
levemente mds lento en las mujeres que en los hombrea. ( 6,
T, 8)

Con reppecto a los niiios la edad de comienzo suele ger
en torno a los 5 afiog ( usualniente presentan dolores de vien
tre). ( 2)

Bl sf{ndrome de colon irriteble parece ser una enfermedad
de incidencia familisr, presentandc componentes tanto gené
ticos como de conducta aprendide, probablemente en propor-
ciones que varfen segin cada una de las personas, Un nifio
que observe como uno de los padres, © ambos, desarrollan
sfntomas gastrointestinales cuando estén estresados, presen
ta un mayor riesgo de desarrollar, sfndrome de colon irritas
ble. Ello implica que los factores ambientales podrfan con
tribuir mfs que la predisposicién genética al desarrollo
de los sintomas. E1 estado socieconémico bajo es la varia-
ble demogrdfica que més asociada esta el sfndrome de colon
irritable, ( 2, 3 )

PRESENTACION CLIWICA

Principales sfntomas: los pacientes presentan diversos
patroms destinados como sfndrome de colon irritable, pero
el cualdro clésico es:

1. Distensién abdominal visible.

2. Dolor abdominal c¢élico con movimientos intestimmles.

3, Bvacuaciones més frecuentes con el inicio del dolor.

4, Alteracidn del hébito intestinal conslstente en diarreas
egtrefiimiento o alternancie de smbos.

5. Tendencia para el incremento en el moco feocal.

6. Sensacidn de evacuacidn rectsl incompleta.
Estos seis sintomas han llegsdo a ser conocidos como cri



terios de Manning, aceptados por los investigadores clfni-
cos y han sido recomendados para la prictica médica. (6,9)

Con respecto al dolor es hipogdetrico en un solo 25% de
los casos aproximedamente, en el lado derecho alrededor del
20%, en el lado izquierdo aproximadamente un 20% y epigds-
trico es el 10% mds o menos.

La diarrea, consliste en una mayor frecuencia (habitual-
mente de 3 o mfs al dfa) de deposiciones no formadas (suel
tas o acuosas, aveces con moco. Casf todos los autores in-
cluyen a la diarrea no dolorosa como variante del s{ndrome
de colon irritable y algunos cltan el estrefiimiento no do~
loroso como tercera variante importante. ( 10 )

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

Pero en la mayorfs de los paclentes el comienzo es mds
incidioso, desarrollandose los sintomas lentamente a largo
plazo sfn antecedentes directos del aparsto gastrointes—
tinal. ( 11 )

Muchos individuos sufren los sintomas de manera intermi
tente durante gran parte de su vida. La gravedad de los efn
tomas varfs de muy lenta a muy leve a bastante grave, trag
tomando de manera egpectacular las vidas de algunoas sujetos
con respecto a su capacidad de rendimiento laboral y con
sus relaciones personalen.

Por lo tanto le historia clfnica bien organizada es una
arme muy importante. ( 3, 4, 12 )

ANTECEDENTES PERSONALES

Hay que hacer énfasin en los problemas gastrointestina-
les previos, tales como esgtrefilmiento, diarrsa, hemorroides,
fipuras, ffstulas, hematoquecia, enfermedad intestinal in-
flamatoria (colitis ulcerosa o enfermeded de crohn), cdncer
¥ enfermedades cnorrectales de transmisién sexual.(gonorrea,



herpes. Ee necesario recabar informacién sobre el tipo de
actividad sexual del paciente, incluyendo preguntas especf
ficas acerca de las poelbilidades de relaciones anales.
(13, 14)

Ciertos hébitos de vida, tales como el tabaquismo y al-
coholismo aumentan el riesgo reasl de céncer. Una interven-
c¢ién quirirgica abdominal en el pesado plantea otras posi-
bilidades diagndsticas, 8l igual que un viaje reciente a
una regifn de infeccidn gastrointeetinal sndémica. ( 3, 14)

Si el enfermo no inicfa una exposicién a los férmacos
dietétices de scepecha de posible intolersncia a los alimen
tos o de alerglas y de sus experiencias en cuanto a la eli
minacién de alimentos..la intolerancla a la lactosa es elg
vada en algunas poblaciones ( raza negra y origen norteeu=-
ropeo ) ( 15 )

En algunoe casos ciertos alimentos espec{ficos pueden
precipitar la aparicién de sefntome asociados a los niveles
alt os de prostaglandinae E2 en el recto. ( 15, 16 )

La historia de la salud mental del pacisnte es a menudo
decisiva, ya que una gran proporcidén de los paclentes pre-
gentan la sintomatologfe pasiquidtrica suficlente como para
cumplir loa criterios de DSM-III de uno de los trastornos
mentalea. ( 3, 17 )} Otras alteraciones mentales frecuentes
observadas en los cesos de sfndrome de colon irritable, son
log trastornos de personalidad obaesiva compulsiva y de per
sonalidad hietrénica. ( 18 )

REVISION POR APARATOS

La mayorfa de las pacientes con efndrome de colon irrita
ble tienen otras muchas dolenclias de las que suelen dar par
te voluntariamente al médico o que se manifiestan con fre-
cuencia muy superior a les poblaciones sanas, como son sfn
tomae digeativos altos, especialmente dispepsia. Lo difuso
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de los efntoms abdominales y lae molestias a lo largo del
tubo digestivo que suguieren afndrome de colon irritable.
Otros sfntomas de los que informen este tipo de paclen~
tes son dolores de espalda, halitosie y sabor desagradable
en la boca y fatige constante; diespareunia, cefaleas, pru-
ritos, insomnio y palpitaciones. ( 4, 10, 17, 18, 19 )

HISTORIA FAMILIAR

La historia familiar de los pacientes con sindrome de co
lon irritable revela mayor prevalencia de ansiedad y depre-
sibn. ( 20 )

El genograma conmtituye una valiosa herramienta clfnica
que también pueden utilizar para reunir datos, sobre aconte
cimientos y situaciones familiares, patrones emocionalas
problemas laborales gue pueden guardar reslacién con los sf&
tomas. ( 3 )

HISTORIA SOCIAL

Los estudios han confirmado la sospecha clfnica de que
los factores peicosociales contribuyen en gran medida a 1la
aparicién de sf{ndrome de colon irritadble. ( 21, 22 )

Los acontecimientos que sean graves amenazas para la vi~
da en especial pérdidas y desepciones, den auwnento a la an-
ciednd 8 108 meses previos a la enfermedad.

Las pérdidas mds frecuentes son las muertes de familia-
res,amigos y animales domfeticos, pérdidas de empleo y otros
problemas de tipo econdmico e incapacitante. ( 21, 22, 23 )

EXPLOBACION FISICA

La exploracidn rara vez resulta clarificadora, el sujeto
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puede presentar manos frfas y humedas, movimientos ansiosoa
de lae manos © la cara (temblor palpebral o frecuente parpa
deo, reflejos activoe o neurodermatitin).

El abdomen a veces muestra leve o moderadamente hipersenp
sibllidad en una o mes reglones. ( 4, 5, 24 )

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

La comprobacidn de sangre oculta en heces es aconsejable
como prueba de deteccidn selectiva para cdncer de colone.

Dependiendo de la edad e historia sexual de los pacienw-
tes puede ser necesario un examen pélvico para investigar
otros poaibles diagnésticos. ( 3, 4, 5, 20 )

IMPRESION Y VALORACION

Con una historia clfinica completa y una culdadosa explo
racién ffeica dan pie a pensar en sfndrome de colon irrita
ble. La principal cuestidn estriba en cudl es la mejor ma-
nera de entender el problema para que sea posible planear
un tratamiento eficaz ( 3, 10, 14, 24 )

Loa principales modelos conceptuales recientemente {tili
zados para sxplicar el osfndrome de colon irritable =on el
paicolégico y el de conducta.

El modelo psicol8gico ge bama en la demostracidn de que
los pacientes con sfndrome de colon irritable presentan unas
contracciones de onda propulsiva anormales o lentas, inten-
gificadas, segin se cree, por el eatrds u otros factores exa
cerbantes. Log factores psicosociales y de conducta parecen
explicar por que ¥nicamente ciertos ipdividuos se vuelven
eintomfticos. ( 2, 12, 18, 19, 21, 22, 23 )

Otra premisa del modelo de conducta es una predisposicién
genética a los trastornos emocionales o psiquidtricos que
también predisponen a los individuos a la aparicidén de sfn-
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tomas. Esto implica tener en cuenta la aparicién de los trag
tornos mentales en eptos pacientes, especialmente en aque~
llos trastormos con un buen prondstico tras un tratamiento
oportuno { trastormos de adaptacidn, depresién y de pénico.)
(17, 20, 22, 26 )

Un modelo de causs biopsicosocial para el sf{ndrome de co
lon irritable no solamente incluirim los elementos paicofi-
sioléglcon y de conducta ya menclonados sino que prestarfa
atencién a la dindmica familiar dentro del hogar inmediato,
al resto de los familiares y a las antiguas generaciones.
del grupo familiar del pacioente, asf como las influencias
pertinentes en el lugar de trabajo, el la comunidad y la so
cledad.

La valoracién de las situaclones famillares y laboralea,
buscando los conflictos no resueltos, es decisiva a la hora
de conocer los factores psicosocliales que contribuyen a la
formaclén y perpetuacién de los sfntomas. ( 9, 20, 21 )

Mientras se esta efectuando la valoracidén psicosocinl es
necesario tener en cuenta la probabilidad de posibles enfexr
medades orgénicas especificaes a f£in de formular un plan diag
néstico adecuado. ( 4, 5, 20. 24 )

PLAN DIAGHOSTICO

PRUEBAS DE LABORATORIO Y TECNICAS DIAGNOSTICAS.

Las .principales posibilidades de enfermedad Srganiza a
descartar son diverticulosis, intolerancle a 1la lectosa, en
fermedad intestinal intlamatoria y céncer de colon. A menos
que la edad, historia o exploracién del paciente aumenta el
fndice de saEpecha.

Un estudio diagndstico mfnimo puede constar dnicamente
de un recuento completo de sangre y de la velosidad de sg
dimentacidn.

A pesar de la falta de pruebas que respalden la utilidag
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de la sigmoidoscopfa cas{ todos recomiendan su empleo, en
gran medida por su beneficio simbélico ( como prueba de que
el padecimiento ha sido cuidadomamente investigedo). ( 4,
20, 10 )

Los dilemas éticos referidos al hecho de convencer a los
pacientes que se sometan & pruebas de dudosa utilidad, son
diffciles de resgolver.

Sobre todo en pacientes mayores de 40 a 50 afios, la ma-
yorfa de los gastroenter§logos, recomiendan la sigmoidoscg
pfa y un enema de bario con contraste de aire para buscar
cdncer a menos que se sospeche de una diverticulitis agu-
da. ( 5, 27 )

S1 el enfermo muegtra preocupacién ante un poesible cén-~
cer ge aconssja efectuar una sigmoidoscopfa o un enema de
bario para establecer su confianza, inclusoc aunque el ries
go de céncer estimedo sea bastante bajo. ( 20, 27 )

Para los pacientes con diarrea se recomiendan los estu-
dios de husvos y pardsitos, los recuentos leucocitarios ¥y
los cultivos de heces.

En caso de dolor abdominal alto estdn indicados el trén
sito radiogrdfico gastrolntestinal alto, la endoscopia o
ambas af se sospecha de una intolerancia a la lactosa, se
puede realizar una prueba de tolerancia para confirmar el
diagnbetico. ( 3, 5, 20 )

TRATAMIENT O

EDUCACION AL PACIENTE

El prop8sito central de la educacién del paciente consig
te en una explicacidén clara sobre la manera que tiene el mé
dico de entecnder el problema del paclente.

A su vez el entendimiento del paciente constituye la ba
8e de la menclonada cooperacifn, necesaria para unos resul
tados terapduticos Sptimos a largo plazo.
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Al paciente se le puede asegurar mds confiademente la
improbabillidad de que sufra una enfermedad grave despuds
de obtener pruebas de resultado negativo. { 3, 4, 11, 19 )
Una eatrategfem que puede modificar radicalmente las actl
tudes de los pacientes hacia su problema conslste en expre
par la sintomatologfa del sf{ndrome de colon irritable como
barémetro dtil de su estrés vital, un mensaje procedente de
su cuerpo que indicarfa como se estan enfrentando con los
problemas y situasciones diffciles y que es posible mntener
el malestar, los inconvenientes y la aneledad acompafiantes
dentro de un nivel controlable la mayor parte del tiempo,
( 12, 18, 22, 23 )

MANEJO DEL ESTRES, RECOMENDACIONES Y PSICOTERAPIA.

Para identiflcar y explorar los posibles factores exacexr
bantes, se puede animar al paciente a que mantenga un regis
tro diario de esus actividades, de slimentos.consumidos ¥y
problemas interrelacionales, -

Bl registro de los detalles de los sfntomas intestinalea
pueden resultar aconsejables. ( 2, 9, 29 )

La préctica regular de ejercicios gimndsticos y los enw
trenamientos, junto con un descanso y suefio suficlientes,
pueden ayudar a recuperar un equilibrio funcional para 1la
vida del pacliente con sfndrome de colon irritable.

51 el paciente no mejora con unos senclllos pasos de ma
nejo del estrés y con un tratamiento sintomdtico, estdn in
dicados medidas generales.

Entre los métodos que han demostrado eficacia se inclu=
Yen la hipnoterapfa y la psicoterapis individual. ( 22, 25,
29 )

El médico de atencidén primaria interessdo y que posean
une formacién y experiencia suficientes probablemesnte po-
drfa ayuder a algunos paclentes con sfndrome de colon irrl
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table refractarios aportdndoles consejos a 1o largo de una
gerie limitada de visitas breves de 20 a 30 mfnutos, espa-
ciadas de una a cuatro semanas entre sf,

Latimer recomienda un manejo de contingencia: ayudar a
los paclentes para que aprendan a enfrentarse con sus temg
res y presten atencidén a formas de vida mds adaptatives.(3)

Otras técnicas tiles no comprobadas en el sfindrome de
colon irritable comprenden la relajacién muscular profundsa,
las imdgenes visuasles, la meditacién y la biorretroalimenta
cién.

Las técnicas de entrenamiento de relajacién respiratoria
profunda pueden resultar particularmente dtiles en el sub-
grupo de pacientes ansiosoa con historia de hiperventilacién
(2, 26, 29 )

Debido a que la mayorfa de las mujeres con sindrome de
colon irritable experimentan disfunciones sexuales, puede
ger necesario una gerie de consejos o una terapia en mate-
ria sexual, eino mejora la funcidén sexual con el tratamien
to de sf{ndrome de intestino irritable. ( 6, 7, 8, 18 )

El temor al SIDA ha aumentado la ansiedad con respecto
a lop problemas anorrectales y la sexualidad por lo que los
médicos tienen que hacer frente a un mayor ndmero de prao-
cupaciones sexualea de 108 vardénes.

S1 se plensa que los factores famillares tienen una deg
tacada pariicipacién en las dificultades del paciente, re-
sulta pasitivo hacer venir a los familiares {ntimos del pgF
ciente para una conferencia femiliar con un propésito valp
rativo y terapéutico, con el fin de aconsejar a la familia.

El médico de atencién primaria puede realizar sesiones
de consejoas, de orientacifn familiar a intervelos mensuales
a veces durante perfodos prolongados. ( 2, 3, 20)
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TRATANIENTO DE LOS SINTOMAS

MODIPICACION DE LA DIETA

A la vez que se intenta modificar las relaciones entre
el estrés, la mnsiedad, la depresidén y los sintomas sométi
cos, es importante intenter allviar en todo lo posible loe
sfntomas somdticos del paciente con un tratamiento auxiliar.

El aporte suplementario de fibra en la dieta, durante
los ditimos 15 aflom, es pledra angular en el tratamiento.

Es poco costoso y benigno, aunque la mayor parte de los
estudios indican que el salvado de trigo y la avena apenss
resul tan otra cosa que unos placebos eficaces.

En el sujeto estrefildo, el aporte suplementario de fibra
puede servir pmra esteblecer y mantener la frecuencia y con
sistencia fecales deseada y reducir al mfnimo las molestias
porvocadas por la defecacidén. ( 11, 15, 28, 30 )

La eliminacién de ciertos alimentos o sustitucién, tales
como 1la cafefna y los edulcorantes artificiales de la dieta
resulte dtil en ocasiones, al igual que la suapencién del
hfbito de fumar y el empleoc de laxantes estimulantes y goma
de mascar. { 11, 15 )

MEDICAMENTOS.

Los peacientes con diarrea molesia pueden mejorar con di=-
fenoxilato, domperidona, loperamida o bismuto, estos son
eflcaces particularmente en los casos con urgencia defeca-
toria.

Los anticolinérgicos constituyen buenos coadyuvantes con
tra los retorclijones, se dispone de muchos de estos medica-
mentos, tanto alslados como asociados a f4rmacoe pslcoacti-
voB.

Los medicamentos relajantes de la muscula tura lisa como
la butilhiosilna.
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BEn algunos pacientes que no responden a estas medidas ¢
en aquellos que presenten sftomas psiquiftricos, ce dtil el
uso de antidepresivos tricfclicos a bajas dosis, itomadas
por via oral anteg de acostarse como la anitriptilina { 10~
50 mg ), doxepina ( 10-50 mg ) 6 la disipramina { 50 ng )
¥ la colestiramina que se combina con las sales biliares.

Desafortunadamente no hay un fédrmaco especifico o una
dieta que proporcione alivio a todos los pacientes por lo
que e deben de intentar diferentes maniobras terapfuticas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio, prospectivo, transversal, obser-
vacional y descriptivo, para determinar la frecuencia de
los factores biopsicosociales que intervienen en el aindrg
me de colon irritable.

Se tom§ por simple disponibilidad a 30 pacientes con el
diagnéatico antes mencionado de la forma 4-30~6 del depar-
tamento de codificacidén del servicio de Gastroenterologfa
del CMN " Manuel Avila Camacho " que estuvieran adscritos
a la UMF No. 2 , & los que se les aplicd una encuesta de

respuesta breve para determinar los factores blopsicosocia-
les,

La encuesta se aplicd a poblacién derechohabiente anali
zando: la edad, estado civil, ocupacién, escolaridad, enfer
medades msociades y factores psicosociales, como lo son:
familia numerosa, ndmero de personas que dependen econ6m1cg
mente de la persona enocuestada, desempleo o pérdida recien
te del empleo, salario menor al minimo, s{ contaban con ca
sa propié o pagan renta.

Desajustes emocionales como: pérdida reciente de un fa-
miliar, amigo o animal doméstico, fracaso en alguna rela -
cién perasonal, decepcidén, abandono del hogar-infidelidad,
problemas con su pareja sexual, drogadiccién.

Alteraciones psicolégicas como es: depresién, ansiedad,
anguatia, inestablilidad emocional, obsesién, complejo de cul,
pa, histerfa, insomnio frecuente.

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

En la segunda parte se incluydé 6 preguntas que el pacien
te contestd en forma abierta.

Se incluyerén a pacientes de ambos sexos independiente-



18

mente de su edad, tiempo de evolucidn o patologfa agregada.
Se excluyerdn aquellos que por algin motivo hubiesen
abandonado el tratamiento médico,
Y no se incluyeron & los pacientee que tuvieran como
antecedente alguna intervencidn quirdrgica abdominal,

Este trabajo se llevd acabo del mes de marzo al mea de
septiembre de 1991,



19

RESULTADOS

Se aplicaron 30 encuestas (100%) en la consulta externa
de medicina familiar, tanto del turno matutino como del tur
no vespertino.

Se excluyeron a 3 pacientes ( 10% ) por tener anteceden
te de cirugfa abdominal previa.

Quedando el estudio con 27 pacientes ( 90% ).

CUADRO No. 1 COLON IRRITABLE
DE ACUERDO AL SEXO.

FPEKENINO iASCULINO TOTAL

22 5 27

Fuente: Encuesta especffica.

Se registr§ una alta incidencia en el sexo femenino
22 ( 81.4% ) a comparacibén con el sexo masculino 5
( 18.5% ). Lo cual era esperado de acuerdo a la lite
ratura médica.



CUADRO No. 2 COLON I:aITABLE POR
GIUPO DE EDAD ¥ SEXO.

‘| GRUPO DE

EDAD. FESENINO | MASCULTINO | SUBLOTAL
21 - 25 3 o 5
26 - 30 4 1 5

31 -3 5 1 6
36 - 40 4 o 4

41 - 45 1 > 3
46 y més. 5 1 6
TOT A L. 22 5 2#

Fuentes Encuesta espec{fica.
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Loe grupos de edad mfas afectados fueron los de 31 a 35
anos con 6 casos ( 22.2% ) y el de 46 y més ados tambien
con 6 casos ( 22.2% ).

Los menos afectados fueron el de 21 a 25 aflos y el de
41 a 45 afios con tres cagos para cada uno que equivale a
un ( 11.1% ) para cada uno de los grupos de edad.



CUADRO No. 3

COLON IRRITABLE DE ACUERDO A
ESTANO CIVIL Y SEXO.

ESTADO CIVIL | FE#ENINO | ¥ASCULINO | SUBTOTAL.
CASADO 14 5 19
SOLTERO 5 o 5
PIVORCIADO 1 o 1
UNION LIBRE 1 0 1
VIUDO 1 o 1
TOPAL 22 5 27

Fuente: Encuesta espec{fica.

21

El eagtado civil mfs afectado fud el de casado con 19
cason ( 70.3% ) y los menoe afectados fueron los divor-

siados con un caso; unidn libre un caso; viudo uan caso

a cada uio les correspondio el ( 3.70% ).
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CUALRO Ro. 4 COLON IRRITABLE Y SU RELACION
CON LA OCUPACION Y SEXO.

OCUPACION FEKEHINO | MASCULINO| SUBTOTAL
LABORES DEL HOGAR 9 ¢} 9
SECRETARIA 5 o 5
EMPLEADO 3 0 3
COMERCIANTE [*) 1 1
OBRERO o 1 1
ANT J0POLOGO 0 1 1
EDICO 3 1 4
ENPERMERA. 2 1 3
TOTAL 22 5 27

Fuente: Encuestn especffica-

Los mds afectados fueron las pacient-s de sexo femeni-
no, dedicadas s las labores del hogar con 9 caeos ( 33.3%)
lo que implica que esta alte incidencia se puede deber a
que existzn factores importantes dentro del hogar que
hacen que se desencadene el sindrome de colon irritable.

Los menos afectados fueron pacientes masculinos con
ocupacion de comercisnte, obroro y un antropblogo, con
un caso para cada uno de ellos ( 3.T% )



CUADRO No. 5 COLON IRRITABLE Y SU RELACION
CON LA ESCOLARIDAD Y EL SEXO.

ESCOLARIDAD FEMENINO | MASCULINO | SUBTOPAL
ANALFABETA 1 0 1
PRIMAITA 3 2 5
SECUNDARIA 3 o 3
CARRERA TECNICA 6
PREPARATORIA 6 0

PROFESIONAL 9 3 12
TOTAL 22 5 27

Fuente: Encuesta espec{fica.

La escolaridad denominada como profesional marcé la
incidencia mds alts con 12 casos { 44.4% ), siguiéndole
la escolnridad preparatoria o carrera técnica 6
( 22.2% ) y el menos afectado, el grupo de anslfabeta

con un solo caso. ( 3.75% ).

casos
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CUADRO No. 6 COLON IARRITABLE Y
ENFZRMEDADES ASOCIADAS.

ENFERMEDAD ASOCTADA. No. DE PACIENTES
HEMORROI DES 3
EIFERMEDAD ACIDO PEPTICA 4
HIPOTIHOIDISMO 1

CRISIS CONVULSIVAS 1
ENFERMEDAD DE CROHON 1
HIPERIENSION AXTEAIAL 4
CARDIOPATIA REUKATICA 1

HERNIA HIATAL 4
TOTAL 16

Fuente: Encuesta espec{fica.

Las enfermedades nsocladas en este estudio, las mds
frecugntes fuercn: hipertensién arterial y enfermedad
dcido péptica, con 4 pscientes para cada una de estas
patologfas correspondiendo a cada una

Se menciona que los 11 pacientes restantes que no
aparecen, fueron los que contestaron en la encuesta el

no tener ninguna enfermedad asociada.

14.8%.

24
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CUADRO No. 7 COLON IRRITABLE Y SU RELACION
Ca¥ LOS PACTORES PS5ICOSOCIALES.

FACT OR NUKERDO
FANILIA
NUMZROSA "
No. DE PEHSONAS QUE DEFEN
DEN ECONOMICAMENTE DE UD. 4
DESE¥PLEO 0

PERDIDA DEL EMPLEO

RECIENTE o
SALAKIO KENOR AL

MININO. 2
PAGA RENTA. 8

Puente: Encueata especf{fica.

1. Se coneiderS familia numerosa cuando indicé que eran
més de 5 miembros. Y en 11 familias ( 40.7% ) fueron
numerosas.

2. En el resto de preguntas solo se tomaron en cuenta las
que Tespondieron en forme afirmativa; noténdose que el
pagar renta fué positiva en 8 familias ( 29.6% ).

De esta manera hacemos notasr que el hecho de tener fa
milia numerosa y no contar con casa propia es un factor
econémico muy importants que gensra el sfndrome de colon
irritable.
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CUADRO No. 8 COLON IRRITABLE Y SU RELACION
CON LOS DESAJUSTES EMOCIONALES.

DESAJUSTE EMOCIONAL NUKERO
PERDIDA RECIENTE DE ALGUN
FAMILIAR, AMIGO O ANIMAL 5
FRACASO EN ALGUNA RELACION
PERSONAL 10
DECEPGION 8
ABANDONO DEL HOGAR
INFIDELIDAD 4
PROBLEMAS CON SU PAREJA
SEXUAL 6
DROGADICCION o
ALCOHOLISHO 1
TABAQUISMO. 3

Fuente: Encuesta especi{fica.

En esta seccién encontramos que sl mayor alfzero de res-
puestas afirmativas fueron los incisos que correspondierén
a: fracaso en alguna relacidén personal 10 ( 37% ), decep-
oibn con 8 { 29.6% ) y problemas con su pareja sexual que
fueron 6 ( 22.2% ).

Bstos tres factores se estdn analizando en forma secuen
cial, ya que las que respondieron en forma aformativa, fue
ron mujeres y todo relacionado con su pareja sexual; lo que
implice gran importancia como factor desencadenante del sfn
drome de colon irritable.
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CUADRO No. § COLON IRRITABLE Y SU RELACION
CON ALTERACIONES PSICOLOGICAS.

ALTERACIONES PSICOLOGIOAS RUNERO

DEPSESION 18
ANSIEDAD 13
ANGUSTIA 13
INESTABLE_ELOCIONAL 5
OBSECION 2

COMPLEJO DE CULPA

HISTERTA

o o &

INSOMNIQ FRECUENTE.

Puente: Encuesta eapec{fica.

En esta secciln se le dio la opcidn al paciente de que
respondisra en forma afirmativa de 2 a 3 incisos ya que re-
ferfan cursar com ellos.

Menciono que fud le seccidn en la que el mayor nimero de
pacient'es respondieron: notindose que la mayor incidencie
fué el ofndrome depresivo, 18 casos ( 66.6%); en segundo 1u
gar la ansieded y anzustin con 13 casoe a cada uno le co-
rrespondio a un { 48.1% ) ¥ en Wltimo lugar la histeria con
cero casoB.

Con estos resultados confirmamos 1o encontrado em la 1i
teratura donde se menciona la neurosls ansioso depresiva eg
ts ligada a pacientes con sfndrome de colon irritable.
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Bn la seccién de preguntas, en la que el paclente respon
dio en forma abierta. Los resultados fueron logs siguientec:
1. ¢Qué cembios ccurrierdn en su vida durante las semanas o
meees previos a la aparicién de sue sfntomas?

Las respuestas fueron muy variables pero todas correspon
dieron a situaclones de la vida cotidiana que no se pudie=
ron superar. Como 1o es: problemas escolares y evaluacién
de exfmenes; &l iniciar vida sexual; problemas con su cén-
yuge; cambio de residencis y actividades; sobrecarga de tra
bajo; problemas de tipo civil y polfticos; estrds constante;
preocupacion por ingresar a un trabajo, pérdida de un bebd;
nacimiento de un hijo; muerte de alguno de los miembros de
la familia; disgusto con los hijoo, etc.

2. ¢Qué diferenciasg existen entre el momento presente y su
vida antes de tener estos efntomas?

Un 20% respondié que no existe ninguna diferencia. El res
to respondié el no tener tranquilided ya que ae tienen que
cuidar mds; refieren que antes eran mfs felices, porque po-
dfan comer todo principalmente; algunos expresarén angustia
por no conocer la evolucién de la enfermedad, otros sienten
enojo y mds responsabilidad para sf mismos y en otros ha si
do motivo de supsracién para sentirse mejor cada dfa.

3. ¢Qué cosas harfa de diferente manera sf no tuvieran es-
tos sintomma?

La gran mayorfa contestd que comerfan mejor y de todo
sfn ninguca preocupacién. ’

4, éDe qué modo han afectado sus s{ntorre a otras personas
© han cambiedo su relacién con elks?

Mio del 50% mencioné que sus sfntomas sf{ han afectado
principalmente con alguno de los miembros de su familia, ya
gea por la dleta o tener los digrustos por que no se slen-
ten comprendidos por parté de su familia. EL otro 50% respann
d16 que no existfa ningun cambio, ni en su familia, ni con
otrag pergonzs. ’
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RESEEEY
Paote

SALR DR LA

5« ¢Cudl de sus familiares se muestira mde preocupado por su

problema?

TODA LA FAMILIA

ESPOS 0 (A) 10
PADRE 2
M\ DRE 2
HERMANOS 1
HIJOS 4
NADIE 4

Fuente: Bncuesta especffica

El familiar que mds se preocupo fué el esposo (a) 37%
¥ loe qe menos se preocuparén fueron los hermanos 3.6%

6. ¢ La dinfmica de esta familia es ?

DINAMICA FAMILIAR NUMERCO
FUNCIONAL 16
TISFUNCIONAL 11

Fuente: Bncuesta especifica,

16 pacientes contéstaron como funcional su familia 59.2%
¥ 11 contestaron que era disfuncional 40%.

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

De acuerdo a los resultados obtenidos en les encustns y
a la hip6tesis que se plantdo, en este trabajo, se identifi
c¢é que existe una & ta incidencia de pacientes con sindro-
me de colon irritable que se ven afectados por los factores

biopsicosociales en forma importante.

El alto fndice que se identificé, predomind en el sexo
femenino (81.4%) en los grupos de edad de 31 a 35 afioa y en
el de 64 y mds (22.5%) y de ocupacién de lebores del hogar
que concuerda con la literatura médica actualizada.

Esto indica que elloe son los sujetos mds vulnerables a
padecer sindrome de colon irritable,

El estrés se menciona como principal factor desencadenap
te de la patologfa,una de les variables que tomamos encuenta
para valorarlo fué al preguntar la escolaridad, siendo la
mfs afectada la profesional (44.4%). Podrfa ser que en su
trabajo requieren de mayor responsabilidad al desarrollar
sus actividades o simplemente estd reflejando inseguridad y
falta de confianza en ef miemos y ésto condicione mayor es-—
trés como lo refirierdén algunos pacientes.

Este problema hay que tomarlo con actitud crftica y analf
tica en razfn de que el mejorar la situacién econdmica es -
muy dfficil de resolver y Gon ello, el problema de salud, ya
que encontramos en los resultedos que la familia numerosa y
el no poseer casa propia pueden sexr factores precipitantes
que juegan tambifn un papel importante.

Los desajustes emocionales y alteraciones psicoléglcas
son lag variables mds importantes que encoatramos en estas
encuestes, comprobamos que de manera espectaculer alteran:
las relnciones interpersonales y la dindmica femilier.

Bote trabajo pretende desperter el interfs de médicos fa
miliares, gastroenterdlogos y psicdlogos; para aportar nue~
vas bases para comprender la dinfmica de este padecimiento.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fué determinar la frecuencia
de ‘loe factores biopsicosociales que interviensn en el sfn-
drome de colon irritable, en paclentes dignosticadm en el
servicio de gastroenterologfa del CMN " Manuel Avila Cama-
cho " que estuvierdn adscritos a la consulta externc de me
dicina familiar de la UMF No. 2 de Puebla, Pue., a partir
del mes de marzo a septiembre de 1991.

En este lapso de tiempo se aplicarén 30 encuestas de reg
puesta breve de los cuales 3 pacientes se excluyerén por te
ner cirugfa abdominal previa.

El sexo mds afectado fué el femenino con estado civil ca
padas, dedicadas a las labores del hogar, con gran influen-
cia de los factores que desencadenan desajustes emocionales,
alteraciones psicoldgicas y factorss econémicos.

Serfa deseable gque este trabajo sirviera de motivacién
para iniciar mds investigacién en cuanto a la naturaleza
del sindrome de colon irritable, que ain ea confuaa en cuan
to a su evolucidn y respussta al tratamiento,

Al mismo tiempo para syudar a los pacientes y a sus fa=
miliares a identificar y enfrentarse con las causas del
eotrds, la angiedad y la depresién, utilizando un método
que sea eficaz para alcanzar resultados terapluticos favo
rables a largo plazo.
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