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RESUMEN.

El estudio pretendié conocer la influencia del Sindrome del Intestino Irritado
(SI) sobre la Calidad de Vida (CdV) y el Bienestar Subjetivo (BS) de estudiantes
Universitarios con y sin Sll, y en el Estatus (ser o no Paciente Médico) y Nivel de
Severidad (NS). Participaron 764 estudiantes universitarios, se emplearon: la
escala de BS (Anguas Platas y Reyes Lagunes, 2000), el Cuestionario Modular de
Desdérdenes Gastrointestinales Funcionales (ROME II) (Drossman, et al., 2000) y el
Cuestionario CdV (IBS-QOL) (Patrick, Drossman e lhunnaya, 1997), traducidos al
Espafol. Los resultados difirieron parcialmente de lo reportado, la CdV no
discrimin6 entre las membresias del padecimiento, en tanto que el BS distinguid
entre quienes tienen y no el Sll. Dichos resultados son atribuidos a la particularidad
de la muestra. Asi mismo, se hacen sugerencias clinicas sobre el manejo de Ss

semejantes.

Palabras clave: Sindrome del Intestino Irritado, Calidad de vida, Bienestar

subjetivo.



INTRODUCCION.

El SlII es considerado como un desorden funcional de tipo motor, que se
caracteriza por una serie de sintomas que incluyen dolor abdominal y alteraciones
en el habito intestinal, este Ultimo se manifiesta como constipacion, diarrea o su
alternancia (Cerda, Drossman, Scherl, 1996; Spiller, 2003 y King, 2001). Asi
mismo, el Sl presenta disturbios de la defecacion y distension abdominal, sin
evidencia de ningun proceso patolégico organico estructural detectable. Para su
diagnéstico se requiere gue esta sintomatologia sea persistente o recurrente por
mas de 3 meses y mas del 25% de las veces (Gutiérrez Alvarado y Hani, 2001).

Epidemiologia.

Estudios epidemiolégicos realizados por Drossman y Thompson (1992),
Lynn y Friedman (1999), indican que el SIl es uno de los trastornos
gastrointestinales detectados con mayor frecuencia en la practica clinica. Por
ejemplo, el 12 % de los pacientes que acuden al médico general refieren
problemas gastrointestinales (Romero Morales, 2000), y que constituyen entre el
35y 50 % de los pacientes atendidos por el gastroenterélogo (Contreras y Garcia,
1999).

Si bien el Sl es un padecimiento que se manifiesta con diversos grados de
Severidad, este puede llegar a afectar hasta el 20 % de la poblacién general.
(Cerda, et al, 1996; Drossman, Richter, Talley, Thompson, Corazziari, 1994 y

Talley, Gabriel, Harmsen, Zinsmeister y Evans, 1995).

En México los estudios sobre la prevalencia del Sll en general son escasos.
Un estudio realizado durante 8 afios por el departamento de gastroenterologia del
Instituto Nacional de la Nutricién reporta un 34.4% de pacientes con trastornos

funcionales digestivos. (Romero Morales, 2000).



Por su parte, en Yucatan sélo se han reportado dos trabajos sobre el SlI,
ambos con la finalidad de establecer la prevalencia. ElI primero de ellos
comprendid 71,372 consultas de primera vez, y concluye citando una prevalencia
del .47 % (Puerto Cetina, 1980). El segundo estudio, realizado por Romero
Morales (2000) concluye con una tasa de prevalencia del 12 % que resulta similar
a la reportada a escala mundial. Posiblemente la diferencia entre estos dos
estudios se deba no sélo al periodo diferente en tiempo, si no mas bien al formato
utilizado en cada estudio, pues solo en el segundo se utiliz6 como criterio de

diagnéstico el cuestionario ROMA 1.

Niveles de severidad.

De acuerdo con Drossman (1992), el Sll se presenta en tres Niveles de
Severidad dependiendo de la presencia de determinados sintomas, y para cada

uno de estos Niveles existe un diferente tratamiento recomendado.

Los pacientes con sintomas leves o infrecuentes, que corresponden al 70%
las personas con SllI, son vistos usualmente en la practica de cuidados primarios y

no tienen reduccion funcional significativa o disturbio psicolégico.

Por su parte, los pacientes con sintomas moderados representan una
cuarta parte del grupo con SllI (25%). Estos pacientes tienen disrupciones
intermitentes en su actividad (por ejemplo, perder funciones sociales, de trabajo o
escolares) y ellos, con frecuencia, pueden identificar una relacion cercana entre

sintomas y eventos incitantes.

Por ultimo, el subgrupo de pacientes con sintomas severos (5%), presenta
dolor refractario que no se correlaciona con comidas, actividad, u otros cambios
psicolégicos. De igual forma, se observan disturbios psicologicos tales como la
ansiedad, depresion y somatizacion, y una reduccion cronica del funcionamiento
diario. Estos pacientes exhiben “conductas de enfermo” anormales. Los pacientes

en esta categoria son usualmente reacios a la psicoterapia tradicional (Guthrie et



al, 1991 en; Drossman, 1992) o a la farmacoterapia dirigida al intestino. El
tratamiento consiste en técnicas conductuales y drogas psicoactivas y con

frecuencia se les remite a clinicas del dolor.

Relacién con otras variables.

Existen diversos estudios que sefalan la relacion entre el Sll y una serie de
variables psicolégicas comorbidas tales como; la depresion, el estrés y la ansiedad
(Drossman, McKee et. al., 1988 y Romero Morales, 2000).

CdV_y Sll.
Actualmente, se sabe que las personas con Sll que son Pacientes Médicos

reportan tener una peor CdV, pero mayor Bienestar y Salud en general en
comparacion con las personas con Sl que no acuden al Médico. De igual forma,
se observa que los Pacientes del Nivel de Severidad elevado tienden a negar la
causalidad y exacerbacion de factores emocionales y por ende evitan el
tratamiento para tal fin. Probablemente lo anterior puede ser explicado por el
aprendizaje temprano de respuestas somaticas y ganancias secundarias en vez
de afrontar el malestar emocional que subyace al sintoma. (Drossman, 1988;

Drossman, Li y Andruzzi, 1993).

BSy SIl.
El BS se ha convertido en un tema de investigacion que ha recibido

atencion tanto desde la perspectiva tedrica como desde la aplicada. (Strack,

Argyle y Schwarz, 1991).

El BS puede ser concebido como una actitud (Andrews y Robinson, 1991) y
como tal incluye por lo menos dos componentes basicos: cognicion y afecto
(Ostrén, 1969 en; Anguas Platas, 1997). EI componente cognitivo se refiere a los
aspectos racionales o intelectuales mientras que el componente afectivo involucra
aspectos emocionales (Argyle y Martin, 1991 en; Anguas Platas, 1997). En este

trabajo, se usé para evaluar la percepcion afectiva de la salud en general.



En general, los efectos que produce el Sindrome del Intestino Irritado (SlI)
han sido reportados por diferentes autores, los cuales en general coinciden en el
elevado costo economico, debido principalmente al ausentismo en el
trabajo/escuela y el gasto médico que conlleva. Por ejemplo, en USA estudios
reportados por Drossman et al. (1993), demuestran que quienes padecen del SlI
han perdido en promedio 13.4 dias de trabajo al afio, lo cual se ha estimado que
lleva a una pérdida promedio de 250 billones de doélares. Con relacion al gasto
médico Talley, et al., (1995) y Drossman et al. (1993), estiman que este oscila
entre los 8 y 10 billones de ddlares al afio. Cabe mencionar que este sindrome
s6lo ha quedado por debajo del resfriado comin como principal causa médica de
ausentismo laboral (Contreras et al, 1999). Diversos estudios sugieren que el
Bienestar Subjetivo (BS) de los pacientes, mas que su condicién médica objetiva,
como la Calidad de Vida, (CdV) determina su conducta de busqueda de
tratamiento, su acatamiento, y la evaluaciéon del mismo (Hunt & McKenna, 1993
en; Gladis y Cols. 1999).

METODO.

Participantes:

Se tom6 de una poblacién de 7,149 estudiantes de licenciatura de la
Universidad Autébnoma de Yucatan (ciclo escolar 2003 - 2004), una muestra
probabilistica de 764 alumnos, distribuidos en diez diferentes carreras. De esta
muestra, el 58.5% fueron mujeres y el restante 41.3% hombres. El promedio de

edad general fue de 20.45 + 2.25 afios.

Instrumentos:

Cuestionario modular de Desérdenes Gastrointestinales Funcionales ROME 1I.

Este cuestionario disefiado por Drossman et al. (2000), permite detectar la
presencia de diferentes desordenes gastrointestinales mediante una serie 38



preguntas, con un formato de respuesta dicotomico (Si - No). Para fines de la
presente investigacion se llevo a cabo la traduccion del cuestionario al Espafiol, y
Unicamente se emplearon ocho preguntas que miden la existencia del SlI

exclusivamente.

Cuestionario para identificar el Estatus y Nivel de Severidad del SlI.

Este cuestionario disefiado para el presente estudio, cuenta con 9
preguntas de opcién multiple, en las cuales se le pide al sujeto que elija la opcidn
que mejor ilustre la situacién por la que esta pasando en relacion con sus
problemas intestinales. El cuestionario cuenta con una clave para poder clasificar
a los sujetos, de acuerdo a sus respuestas, en Pacientes o No Pacientes, y en los

Niveles: Leve, Moderado y Severo.

Escala de Calidad de Vida en personas con Sll. (IBSQOL)
Consiste en una escala que mide la CdV relacionada especificamente con

la salud de pacientes afectados por el Sll. Esta escala es resultado de la
traducciéon al Espafiol del cuestionario IBS-QOL desarrollado por Patrick,
Drossman y Fredderick (1997) en los Estados Unidos. La versién original consta
de 34 reactivos con un formato de respuesta de tipo Likert que va de 1 (nunca) a 5
(siempre). Y que se agrupan en 8 factores que miden; Disforia, Interferencia con
la actividad, Imagen corporal, Preocupacion por la salud, Evitacidon de comida,

Reaccion social, Sexualidad y Relaciones sociales.

Escala BS.

Desarrollado por Anguas Plata y Reyes Lagunes (2000), e incluye dos
dimensiones del BS: el componente afectivo y el cognitivo. Para el estudio, se
empleo solamente la primera dimension, consiste en una escala compuesta por 30
reactivos, que miden la frecuencia con la cual han sentido una serie de
sentimientos durante el mes pasado, y la intensidad con que fueron
experimentados. Tanto la frecuencia como la intensidad son medidas mediante un
formato escalar de tipo Likert con siete opciones de respuesta. De esta forma

quedaron comprendidos cinco factores: Ansiedad, Coraje, Frustracion, Amor y



Entusiasmo. La consistencia interna obtenida mediante el método Alpha de

Cronbach para la escala de frecuencia fue de .81 y de .82 para la de Intensidad.

Procedimiento:

La aplicacion colectiva de cada uno de los cuestionarios se llevé a cabo
durante los horarios y en los salones de clases de los estudiantes, previa solicitud
a las autoridades correspondientes.

Los datos fueron capturados y analizados utilizando el paquete estadistico
SPSS v. 12. Para la traduccion de los cuestionarios sobre el Sll y la CdV, se siguio

la técnica de la doble via.

RESULTADOS.

De la muestra total de participantes (n = 764), el 18.7% (143) fueron
identificados con el SlI, de los cuales casi dos terceras partes fueron mujeres
(64.35%) y el restante 35.7% hombres (X? = 11.75, gl = 1, p = .001). Con relacién
al Estatus, el 41.6% sefialé ser Paciente Médico y poco mas de la mitad, 58.4%
respondié no acudir al Médico a pesar de su padecimiento. La distribucién de los
participantes con SIl de acuerdo al Nivel de Severidad result6 ser
estadisticamente significativa (X* = 124.72, p = .0001), el mayor porcentaje se

ubicé en el nivel leve (79%), como se puede observar en la figura 1.
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Figura 1. Distribucién de los participantes con Sl de acuerdo al Nivel de Severidad.

CdV y BS entre sujetos con y sin SlI.
El andlisis de la CdV entre sujetos con Sl (M = 51.20, + 7.86) y sin SIl (M =
50.65, = 11.41) no resultdé estadisticamente significativo (tzez= .547, p = .583).

Ambos grupos se ubicaron en la media tedrica (50 + 10). Por otra parte, la
comparacion del grupo con y sin Sll respecto al BS, tanto en su escala de
frecuencia como de intensidad, mostraron diferencias estadisticas (p > .05). Los
factores significativos en ambas escalas fueron: coraje, ansiedad, frustracién, y
entusiasmo. De estos factores, el grupo con Sl obtuvo las puntuaciones mas altas
en los tres primeros y la mas baja en el cuarto. Estas diferencias se pueden

observar en la tabla 1.

Frecuencia Intensidad
Factores Sl M DE t Sig. Sl M DE t Sig.
SI 438 1.55 Si 470 1.52
Coraje 3.074 .002 2.111 .036
NO 3.98 1.37 NO 4.40 1.45
SI 473 1.17 Sli 492 1.15
Ansiedad 5.068 .000 5.276 .000
NO 4.19 1.16 NO 435 1.19
_ SI 3.64 1.22 Sli 390 1.28
Frustracion 3.986 .000 3.571 .000
NO 3.20 1.08 NO 348 1.21
SI 5.29 .91 Sli 5.37 .92
Amor 1.077 .282 -.902 .367
NO 5.38 .89 NO 5.45 .93
) SI 492 1.04 Si 5.06 1.03
Entusiasmo 2.199 .029 -902 .367
NO 5.13 1.04 NO 5.26 1.03

Tabla 1. Comparacion del BS (Frecuencia e Intensidad) entre el grupo con Sl y el grupo sin Sll.

CdV vy BS por Estatus de los Ss con SlI.

La comparaciéon de la CdV de acuerdo al Estatus de los participantes no

resultod ser estadisticamente significativa (t124 = .699, p = .47). Tanto los Pacientes
Médicos (M = 50.18, DE = 6.98) como los No Pacientes Médicos (M = 51.21, DE =

8.84) se ubicaron sobre la media tedrica. Con respecto al Estatus, no se



encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los factores
del BS (p> .05).

CdV vy BS por NS de los Ss con SlI.

Al comparar la CdV de acuerdo a los NS del Sll, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (f 2, 1299 = 1.35, p = .262). Por su parte,
en la escala del BS solo resulté estadisticamente significativo el factor de ansiedad
(fe, 12090 = 3.18, p = .045) correspondiente a la escala de frecuencia, en la cual, el
grupo de participantes ubicados en el nivel de severidad leve obtuvo la puntuacion
mas baja (M =4.65, DE = 1.15) y el grupo ubicado en el nivel grave la mas alta (M
= 5.88, DE = 1.08), el nivel moderado se ubic6 en medio de estas dos
puntuaciones (M = 5.11, DE = 1.08).

DISCUSION.

De acuerdo a los resultados, la muestra estudiada se distribuye de manera
similar a las estudiadas por otros autores, en Prevalencia, Estatus y Nivel de

Severidad de los Pacientes Médicos.

La CdV de esta muestra se ubic6 en la media teodrica, y no se encontraron
diferencias entre los que tienen y no tienen el sintoma por un lado, ni tampoco
entre los estatus (pacientes Médicos vs. No Pacientes Médicos), lo cual, difiere de
lo reportado regularmente. Se esperaba una menor CdV en los Ss con SllI. El
Nivel de Severidad tampoco produjo diferencias. Quizas en muestras como la
estudiada, jovenes universitarios, que difieren de las muestras de poblacién
abierta utilizadas regularmente, el nivel de educacion es responsable de que sus
datos sean atipicos. La formacion académica y la edad probablemente inciden
sobre el comportamiento y el cuidado de la salud. Los resultados sobre el BS en
esta muestra se comportan parcialmente conforme a la literatura corriente: como

se esperaba se encontraron diferencias entre los Ss con y sin SlI. Sin embargo, en



forma atipica, no se mostraron diferencias significativas entre los Estatus de ser

vs. No ser Paciente Médico.

Tomando en cuenta el aspecto “objetivo” de las manifestaciones del
sindrome, dado que la CdV de los Ss es similar entre los que no lo tienen, y los
que lo tienen, sean Pacientes Médicos o no, resulta irrelevante modificar el

Estatus de un S con Sll en muestras similares a la estudiada.

Tomando en cuenta el aspecto “subjetivo” de las manifestaciones del
sindrome, probablemente la condicion de tener o no el sindrome sea la
responsable del BS. Cuando se comparan a los Ss que no lo tienen con los que lo
tienen, sus puntajes son significativamente mayores en frecuencia e intensidad en
los factores coraje, ansiedad, frustracion y entusiasmo; no asi en amor; lo cual
indica que los sentimientos y las creencias asociadas sobre el Bienestar General
son impactadas por la membresia al padecimiento. Confirmandose que no hay
una ganancia al cambiar el Estatus de un s con Sll. Probablemente esa diferencia
de puntajes se pierde entre los Estatus de los Ss con Sll, debido a que en
muestras similares a la estudiada, el BS no depende del Estatus de los Ss con Sli

como se reporta tradicionalmente, si no del hecho de que se tenga o no el SlI.

Por otra parte, el concepto de Nivel de Severidad resulta de mucha utilidad
todavia cuando se plantea determinar el tratamiento mas adecuado para cada
individuo. Los resultados de Drossman (2000), sugieren que la intervencion con Ss
de muestras semejantes a la presente debe enfocarse en el “reaseguramiento” de
los sentimientos y las creencias asociadas en torno al bienestar, mas que a las
conductas objetivas relacionadas con la CdV propias del padecimiento. Por
ejemplo, dado que la frecuencia con que se reporta ansiedad, en la escala de BS
es mayor (M=5) para los Ss con SlI del nivel de Severidad grave, en comparacion
con los de los Niveles Leve y Moderado (M = 4 y 3 respectivamente), en estos

casos el “reaseguramiento” debera impactar sobre los nucleos de ansiedad.
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