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RESUMEN

El presente estudio analiza la posible relacién existente entre
los aspectos psicosociales cotidianos y la sintommatologia, en cin-
cuenta pacientes diagnosticados de sindrome del intestino irritable
(S!l). Todos ellos llevaron a cabo la tarea de registrar diariamente,
tanto su sintomatologia organica, como cierfos aspectos psicold-
gicos de la vida de relacion. Los analisis estadisticos mostraron
un importante grado de asociacién entre algunas de las variables
psicolbgicas y ambientales contempladas en los registros y los
sintomas fisicos. Estos resultados nos sugieren la importancia de
tomar en cuenta, respecto a tratamiento, la posible influencia de
los problemas cotidianos en la sintomatologia orgénica de los
pacientes afectos de Sli,

Palabras clave: SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE (Sii),
ASPECTOS PSICOSOCIALES COTIDIANOS, SINTOMATOLOGIA ORGA-
NICA.



76 J. Moreno-Romo / C. Botella y M. Bixquert

SUMMARY

The present study analyzes the possible relationship between
daily psychosocial aspects and the symptomatology in fifty patients
diagnosed with irritable bowel syndrome (IBS). All patients had to
fill daily life interactions. The statistical analysis showed an important
degree of correlation between certain psychological and enviromental
variables collected in the daily reports and the patients' physical
complaints. These resufts suggest the importance towards treatment
of the possible influence of the daily problems on the organic
symptomatology of the patients with IBS.

Key words: IRRITABLE BOWEL SYNDROME (IBS), DAILY
PSYCHOSOCIAL ASPECTS, ORGANIC SYMPTOMATOLOGY.

1. INTRODUCCION

Entre las enfermedades de aparato digestivo, es el sindrome del
intestino irritable (Sil) al que se viene prestando mayor atencién
desde la psicologia de la salud en los Ultimos anos. Ello es debido:
a) por un lado, a que se trata de una enfermedad de etiologia des-
conocida, en la cual parece existir, cada vez mas, consenso en cuanto
a la influencia de factores psicoldgicos; y b) por otro, representa
un problema acuciante en tanto que genera el mayor numero de
consultas en los servicios de esta especialidad.

De las definiciones que aparecen en la literatura meédica sobre
el tema, escogemos la de Schuster, (1989) por su expresa mencion
a la influencia de los factores psicotogicos en la sintomatologia: “El
Sindrome del Intestino Irritable es una alteracién intestinal crénica
caracterizada por la presencia de dolor abdominal y/o alteraciones
en el habito intestinal (estrenimiento o diarrea), que aparecen en
ausencia de anormalidades organicas gastrointestinales identifica-
bles; donde la tensién emocional tiene una influencia muy marcada
sobre los sintomas que, a su vez, siguen un curso evolutivo muy
variable con periodos de remisidén y exacerbacion”.

La sintomatologia del Sll suele aparecer en personas jévenes
(antes de los 35 anos), cifrandose el comienzo en torno a los 20
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anos. La incidencia es mayor en las mujeres en una proporcién de
2:1 con relacién a los hombres (Schuster, 1989). Es extremadamen-
te frecuente y constituye el principal motivo de consulta en las
clinicas de gastroenterologia, representando el 22-50% de todas las
consultas realizadas a los gastroenterdlogos (Harvey, Salih y Read,
1983, Switz, 1976). Por otra parte, constituye una de las principales
causas de absentismo laboral (Almy, Mendeloff, Rice, Lilienfeld,
Klarman, Rawson y Cunnick, 1975).

El diagnostico del Sil es, en muchas ocasiones, enormemente
problematico. El SIl comparte su sintomatologia con multiples enfer-
medades organicas y, dada la ausencia de marcadores especificos
gue permitan un diagnostico positivo, su confirmacion dependera de
la exclusion de estas enfermedades, para fo cual se habra de rea-
lizar una gran cantidad de exploraciones complementarias. En la
actualidad, la unica alternativa posible para conseguir un diagnos-
tico positivo del Sli es la utilizacién del poder discriminativo de los
sintomas que lo definen (Moreno-osset, Minguez, Mora, Tomas-
Ridocci y Benages, 1989).

Los sintomas principales del Sl son el dolor abdominal y las alte-
raciones en el habito intestinal. Estos sintomas presentan un curso
evolutivo, marcado por periodos de remision y exacerbacion, que
aunque es muy diferente de un sujeto a otro sigue un patrén rela-
tivamente constante en cada paciente (Murney y Winship, 1982;
Schuster, 1989).

El dolor se presenta en la mitad inferior del abdomen (con mayor
frecuencia en la fosa iliaca izquierda). También puede presentarse
en todas las regiones abdominales e incluso extraabdominales como
la espalda (Dawson, 1985). Suele aparecer o agravarse tras la co-
mida y mejora al ventosear o defecar, aunque a veces es constante
(Snape, 1983; Whitehead y Schuster, 1985). El dolor puede apa-
recer de forma aislada, pero frecuentemente, se asocia a cambios
en el habito intestinal. La intensidad es variable, pudiendo llegar a
ser severo. Con el fin de diferenciar el dolor que aparece en el Sli
del que aparece en enfermedades organicas digestivas, Manning,
Thompson, Heaton y Morris (1978), definieron unas caracteristicas:
1) Alivio con la deposicidén. 2) Asociado a deposiciones mas fre-
cuentes. 3) Asociado a deposiciones mas blandas. 4) Asociado a
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deposiciones con moco. 5) Asociado a sensacion de evacuacion
incompleta. 6) Asociado a distensién abdominal.

Los cambios en el habito intestinal siguen un patron relativamen-
te constante en cada paciente, que se caracteriza por |a alternancia
de estrenimiento y diarrea, en el que suele predominar una de elias.
Ademas, pueden coexistir otras molestias gastrointestinales como
la distension abdominal, los sintomas dispépticos (sintomas refe-
ridos al tracto gastrointestinal superior) como dolor y/o las molestias
abdominales, la sensacion de plenitud postpandrial, saciedad tem-
prana, vomitos, eructos, pirosis y regurgitacién sin causa orgéanica
evidente (Bixquert, Gilabert y Rodrigo, 1989; Richter, 1991). El origen
del aumento de moco en las heces no se conoce, pudiendo llegar
a ser importante este sintoma en algunos pacientes. Asimismo, los
meteorismos, el mal sabor de boca/mal aliento, la disfagia y la
sensacion de globo son frecuentes en estos enfermos.

Estos pacientes también suelen referir otros sintomas somaticos
no digestivos de etiologia desconocida, entre los mas comunes se
encuentra la astenia, cefaleas, insomnio, mareos, aumento de la
frecuencia urinaria, tenesmo vesical, dismenorrea y dispareunia
(Drossman, Sandler, MacKee y Lovitz, 1982; Schuster, 1989).

La etiologia del Sl sigue siendo desconocida, pese a los esfuer-
zos llevados a cabo desde el ambito de la medicina por encontrar
un patron de motilidad caracteristico en estos pacientes, y desde
la psicologia por hallar un perfil psicologico para estos enfermos.

Sin embargo, las alteraciones psicoldgicas en estos pacientes
son tan elevadas, que en la literatura sobre el tema se le ha llegado
a considerar como un trastorno psicofisiologico. Las dos corrientes
de opinidn al respecto son, por una parte, aquellas que mantienen
que los trastornos son secundarios a la existencia de una enfer-
medad cronica (Cohen y Snape, 1983; Sullivan, Cohen y Snape,
1978), donde el problema es bioldgico (alteraciones motoras
coldnicas), y por otro tado, los que opinan que el trastorno primario
es psicologico, pero el paciente centra sus quejas mas en el intes-
ttino que en los sintomas psiquicos (Hisfop, 1971; Latimer, 1983).

Atendiendo al punto de vista psicolégico, y puesto que estos
pacientes no muestran alteraciones psicolégicas especificas, se
presume que estos factores pueden ocasionar la sintomatologia a
traves de cuatro mecanismos fundamentalmente:



Aspectos piscosociales y sintomatologia... 79

1. Elmayor numero de vivencias estresantes que presentan estos
pacientes respecto de otros sujetos con otra patologia diges-
tiva o que los sujetos normales, donde en mas del 50% el
inicio de los sintomas o su exacerbacidén sigue a alguna de
estas situaciones estresantes (Chaudhary y Truelove, 1962;
Corney y Stanton, 1990; Creed, Craig y Farmer, 1988; Dinan,
O’'Keane, O'Boyle, Chua y Keeling, 1991; Fowlie, Eastwood
y Ford, 1992: Waxman, 1988).

2. Un mayor grado de neuroticismo que los sujetos sanos, por
lo que se baraja la hipdtesis de que los sintomas podrian re-
flejar una amplificacién neurdtica de molestias frecuentes en
la poblacién general.

3. La elevada frecuencia de diagnésticos psiquiatricos (54-100%).
Los diagnésticos mas frecuentes son ansiedad, depresion o
histeria (Creed, Craig y Farmer, 1988; Latimer, Sama, Campbell,
Latimer, Waterfall, y Daniel, 1981; Ritcher, Obrecht, Bradley,
Young y Anderson, 1986).

4. El mayor nimero de enfermedades médicas leves, de sinto-
mas no digestivos, un ambiente familiar previo con elevada
prevalencia de problemas gastrointestinales, y el mayor nu-
mero de consultas por estos problemas que pacientes con
otras enfermedades digestivas y que sujetos sanos, lleva a
pensar que el Sll se deba a una “conducta anormal de en-
fermedad”, conducta que ha sido observada en algunas in-
vestigaciones (Fowlie et al., 1992; Smart, Mayberry y Atkinson,
1986; Switz, 1976).

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El presente trabajo constituye un intento por llevar a cabo un
estudio minucioso y de larga duracién en un grupo de pacientes
con SllI, con el propoésito de indagar si los aspectos psicosociales
que acontecen en el medio ambiente cotidiano del individuo, como
el estado de animo o la relacion laboral, ejercen alguna influencia
en la sintomatologia del intestino irritable.

En la literatura sobre el tema, parece haber consenso respecto
al papel que desempena el estrés en el mantenimiento y exacerbacién
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de la sintomatologia de estos pacientes (Corney y Stanton, 1990;
Fowlie et al., 1992; Waxman, 1988), pero este hecho no ha sido
constatado por mas de 4-6 semanas en ningun estudio, al menos
que nosotros tengamos noticias.

Desde este planteamiento pretendemos someter a prueba la
siguiente hipdtesis de investigaciéon: - Los aspectos psicosociales
cotidianos, influyen en la sintomatologia del intestino irritable.

3. SUJETOS, METODOS, MATERIAL, PROCEDIMIENTO
3.1. Sujetos

La muestra de estudio se compone de 50 pacientes (35 mujeres
y 15 varones) diagnosticados de SlI. La distribucion del grupo por
sexo es de un 70% de mujeres y un 30% de varones. En la distri-
bucién por edad la media del grupo es de 35.06 afios, con un rango
entre los 15 y 60 anos, situandose el mayor porcentaje (38%) en
el grupo de 20 a 30 afos. Respecto al estado civil, el mayor
porcentaje se agrupa en la categoria de casados (60%). En el nivel
de formacion el mayor porcentaje lo comparten los estudios prima-
rios y la formacién profesional, ambos con un 38%. En funcién de
la profesion el porcentaje mas elevado se situa en la categoria de
obrero cualificado (48%).

De la totalidad de 55 pacientes que se reclutaron, hubieron cinco
perdidas. De las cuales, tres no acudieron a la segunda entrevista
argumentando desinterés, y las dos restantes debido a cambios de
residencia; quedando asi la muestra con un N=50.

3.2. Métodos

Los sujetos fueron seleccionados en el Servicio de Aparato
Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Valencia y consultas
de digestivo de los Centros de Especialidades de Monteolivete,
Padre Porta (Valencia) y Burjasot (Valencia), por el digestdlogo
responsable de las mencionadas consultas y en funcién de los
siguientes criterios:
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1 - Presencia positiva de los sintomas caracteristicos.: dolor
abdominal y alteraciones en el habito intestinal. 2 - Exclusién de
patologia organica mediante pruebas radiodiagnésticas y de labo-
ratorio. 3 - Edades comprendidas entre 15 y 60 anos. 4 - Ausencia
de otras patologias digestivas o extradigestivas (trastorno psiguico
evidente, toma crénica de farmacos que alteren la motilidad intes-
tinal, enfermedades crdnicas, etc).

3.3. Material

Utilizamos un autorregistro disenado al efecto para evaluar dia-
riamente, por un lado, la presencia/ausencia e intensidad de los
sintomas organicos de la patologia, y por otro, aspectos psicolégi-
cos y de la vida de relacidn del paciente.

Los sintomas fisicos contemplados y las alternativas de respues-
ta eran los siguientes: dolor abdominal (leve, moderado, fuerte);
distension abdominal (si-no); flatulencia (si-no); dispepsia (si-no); n°®
de deposiciones; aspecto de las heces (dura, normal, blanda, liqui-
da) y la presencia de moco en heces (si-no).

Los aspectos psicologicos del registro fueron: valoracion del estado
de animo, nerviosismo, relacion laboral, relacion pareja, relacion
hijos/familiares, y relacién amigos. Cada uno de los mencionados
aspectos se contesta mediante una escala con cuatro alternativas
de respuesta (mucho, algo, poco, nada).

Algunos de los sintomas descritos se transcribieron al lenguaje
coloquial para hacerlos inteligibles a cualquier paciente, quedando
de la siguiente forma: distensién abdominal = hinchazoén de vientre;
flatulencia = eructos, ventoseo; dispepsia = malas digestiones.

3.4. Procedimiento

Los gastroenterologos de los servicios mencionados mas arriba,
seleccionaron la muestra experimental decidiendo la inclusion en
el estudio de los pacientes que, entre los que acuden a consulita,
cumplen los requisitos de admision. Los pacientes que cumplian los
criterios, y ante la ausencia de patologia organica que mostraban
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analisis y exploraciones, el clinico exponia brevemente la relacion
entre Sl y factores emocionales, sugiriendo la conveniencia de
observar la evolucién de la enfermedad durante un periodo de al
menos 6 meses, lo que a su juicio, podria ser beneficioso para et
estudio y |a evolucién del trastorno. Los sujetos que aceptaban tai
indicacion eran remitidos al psicélogo del equipo investigador, que
los recibia en consultas externas del Servicio de Digestivo del Hospital
Clinico de Valencia.

Ef nimero de entrevistas se estipuld en un total de siete. Cada
entrevista tuvo una duracién media de 60 minutos. El numero de
autorregistros fué de seis, cada uno con 30 dias a registrar.

En la primera entrevista se entregaba el 1° Autorregistro, se
entrenaba a los pacientes en su manejo y se explicaba al sujeto
la finalidad del instrumento (ver |la evolucion durante 6 meses para
detectar los periodos de alternancia del habito intestinal, y la
exacerbacion o remision de la sintomatologia que acontecen en el
Sil). En las seis entrevistas posteriores se procedia a la recogida
de los registros, se comentaban las incidencias acaecidas en el
periodo temporal registrado (30 dias), se aclaraban dudas respecto
de la patologia o cualquier otro tema relacionado con el estudio y
se les motivaba para que continuasen con la tarea de registrar.

Después de cada entrevista se les citaba a los 30 dias en la
misma consulta. Asimismo, se establecia un contacto telefénico
aproximadamente a las dos semanas después de cada entrevista,
que mostraba interés por su evoluciédn y les alentaba en la cum-
plimentacion del registro. Esta forma de actuacidon se repitidé entre
cada entrevista hasta completar el estudio.

4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este punto, presentamos los resultados correspondientes a
las relaciones encontradas entre los sintomas fisicos de la patologia
de estudio, y los acontecimientos psicologicos y ambientales reco-
gidos en los registros diarios por tos pacientes. Nuestro objetivo con
este andlisis, radica en la suposicién de que los mencionados
acontecimientos estan asociados con el agravamiento o mejoria de
los sintomas organicos.
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TABLA 1.- Relaciones entre los sintomas fisicos y el estado de animo,
nerviosismo, relacion laboral, relacion de pareja, relacion hijos/familia
y relacion con amigos para los seis registros del grupo experimental
{N=50)

J

INTOMAS

VAR Num FC DV H ER D ND AH MH
EA 1° B4 46% 37 .05 .28* .08 .08 .03
EA 2° A2 36 31 .09 45*** .05 04 -03
EA 3° 41 .36 .30* 10 .30* .03 .03 -06
EA  4° A3 44 33 -.02 .32* .19 19 =10
EA  5° 4B 42 27 -.05 31 .01 .04 -10
EA &° B7*** 54w 57 08 A% 19 .15 .09
NV 1° 49T 54v 34 .02 36" .01 -05 -.00
NV - 2° A3 38 23 -.03 40" .02 -00 -.19
NV 3° 37 A1 37 .1 18 A2 .04 -07
NV 4° 34* 40 .38™ .04 437 12 .04 -03
NV &° A1 44 427 -03 377 .04 .09 -14
NV 6° 63+ 48™* 5o 03 A8 14 14 .04
T 1° 26" .06 23 .08 26 -21 -.08 .04
T 2° 27 .16 14 .06 .05 .01 A7 -02
T 3° .28 A7 16 -.01 40 -0 -09 -.03
T 40 .34 27 21 .01 28" .09 .08 .04
T 5° 25" 27 23" .06 43" -.04 .04 .04
T 6° By 57 48 00 B 12 .20 31
P 1° .30* 31 .22 -.16 02 -1 .04 -03
P 20 .35 M .02 - 27" .03  -35 -19 -44™
P 3° 24 28 28 -15 20 -26* -16 -37*
P 40 35 18 22 =17 21 -.19 -0t -22
P 50 .20 .19 21 -.14 33 -4t 222 -27¢
P 6° A48 49 347 -18 43 -26*  -02 -39**
HIF  1° .16 32" .33 19 A2 =15 -.07 .04
H/IF 2° 18 .03 i -.09 -.00 -27*  -08 -28"
H/F  3° 14 A5 15 -.18 04 11 -00  -37%
HIF  4° 26 20 22 - 11 A8 -7 -04  -17
H/E 50 26" A7 20 - 14 19 -29 05 -40™

H/F  8&° 37 29" .39 -05 320 -24 04 -2
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(Continuacién tabla 1)

SINTOMAS
VAR Num FC DV H ER D ND AH  MH
AM  f° -.03 - 05 11 01 24*  _02 07 -08
AM 20 25* 04 05 -20 -02 -17 -03 -13
AM  3° 18 07 06 -10 15  -08 04 -19
AM  4° 25+ 14 21 01 41 .16 10  -04
AM  5° 19 11 10 -.05 16 -10  -.02 02
AM  8° 34 22 37* -04 25% 04 10 -02

NOTA: FC = frecuencia dias dolor. DV =intensidad dolor. H = distensién abdo-
minal. ER = flatulencia. D = malas digestiones. ND = n® deposiciones. AH = as-
pecto heces. MH = moco en heces. EA = animo depresivo. NV=nerviosismo.
T= mala relacién laboral. P = mala relacién pareja. HF= mala relacién hijos/
familia. AM = mala relacién amigos.

= p< .05 ™ = p< 01, ™Y = p< 001

Los resultados correlacionales que a continuacion pasamos a
comentar se muestran en la tabla 1.

El estado de animo depresivo (EA) y el nerviosismo (NV) corre-
lacionan de forma positiva, alcanzando ademas, elevados niveles
de significacidn estadistica con Ia frecuencia (FC) y la intensidad
del dolor (DV), la distension abdominal (H) y la mala digestion (D).

La mala relacion laboral (T) se asocia positivamente con la fre-
cuencia (FC) y la intensidad del dolor (DV), la distensién abdominal
(H) y la mala digestion (D), alcanzando niveles de significacion
estadistica en la mayoria de los registros.

Los conflictos con la pareja (P) correlacionan de forma positiva
y alcanzan significacion estadistica en algunos registros con la
frecuencia (FC) y la intensidad del dolor (DV), la distension abdo-
minal (H) y la mala digestién (D). Por el contrario, la relacion es
negativa con el numero de las deposiciones (ND) y fa presencia de
moco (MH), donde alcanza significacion en casi todos los registros.

Los conflictos con los hijos/familia (H/F), presentan un patron
relacional sistematico y positivo con la frecuencia e intensidad del
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dolor (FC,DV) y distension abdominal (H), alcanzando niveles de
significacion en algunos de los registros.

Con la presencia de moco (MH) y el nimero de deposiciones
(ND) la relacién es negativa, y también alcanza significacién esta-
distica en buen numero de registros.

La mala relacién con ios amigos (AM), muestra un patron corre-
lacional positivo con la frecuencia del dolor (FC) que alcanza signifi-
cacion estadistica en tres de los registros, y también es positiva
la asociacién con las malas digestiones (D), pero solo aparecen
niveles significativos en dos de {os autorregistros.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los datos que obtenemos en el analisis correlacional de los
registros, nos informan de un importante grado de asociacién en
general, que en muchos casos alcanza niveles de significacién es-
tadistica, entre las variables psicolégicas y ambientales (factores
meramente situacionales) contempladas en los autorregistros y los
sintomas fisicos.

Ahora bien, no todas las variables tienen el mismo interés. Las
que parecen tener una importancia fundamental en su relacién con
los sintomas son el animo depresivo (EA) y el nerviosismo (NV).
Las restantes variables desempefian un papel menor, siendo la
mala relacién laboral (T) y los conflictos con la pareja (P) las mas
destacables, seguida de los conflictos con los hijos/familia (H/F), y
en menor medida la mala relacion con los amigos (AM).

Entrando en mayor detalle, vemos como el animo depresivo y el
nerviosismo son las variables que con mayor fuerza se asocian de
forma negativa con la sintomatologia del SlI, siendo los sintomas ma-
yormente influidos la frecuencia e intensidad de! dolor (FC,DV), la
distension abdominal (H) y las malas digestiones (D) (graficos 1 a 4).

También, la mala relacién laboral (T) se relaciona de forma rele
vante con el agravamiento de los sintomas. De este modo, vemos
como aumenta el dolor en frecuencia (FC) e intensidad (DV) (grafico
5), asi como la distensidén abdominal (H) y las malas digestiones

(D).
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De igual manera, los conflictos con la pareja (P) y con los hijos/
familia (HF) coinciden con el agravamiento de la frecuencia e in-
tensidad del dolor (FC,DV) (grafico 8), la distensién abdominal (H)
y las malas digestiones (D).

Sin embargo, como se puede apreciar en nuestros resultados,
los pacientes que presentan un mayor numero de deposiciones y
presencia de moco en las heces son quienes gozan de una mejor
relacion con la pareja e hijos/familia. Una hipotética explicacién de
estos resultados, que en principio pueden parecer contradictorios,
es que estos dos sintomas son percibidos en el entorno familiar
como los mas graves de la patologia, y pueden dar lugar a unas
mejores relaciones personales derivadas del incremento de conduc-
tas afectivas y cuidados que a causa de la sintomatologia recibe
el sujeto.

Por ultimo, los conflictos con los amigos (AM), aunque en menor
grado que el resto de variables psicolégicas de los registros, también
estan asociados con la exacerbacion de la frecuencia del dolor (FC),
la distension abdominal (H) y las malas digestiones (D).

En base a estos resultados, y pese a que no podemos afirmar
si es el estado de animo o el nerviosismo lo que influye en la sinto-
matologia, o es e empezar a notar la sintomatologia lo que desen-
cadena los sintomas psicologicos, lo que resulta claro es que en ese
momento tendremos que contar con que los pacientes estaran mas
nerviosos y deprimidos, y cabré la posibilidad de peores relaciones
en las diferentes areas de funcionamiento cotidiano (trabajo, pareja,
familia y amigos). ,

Por todo ello, habra que prestar atencién, en cuanto a tratamien-
to, fundamentaimente a los problemas cotidianos de estado de
animo y ansiedad, y alertar a los pacientes de la posible influencia
de estos dos factores en su sintomatologia organica. Ademas, sera
conveniente dar pautas de funcionamiento en el trabajo, con la
pareja y familia, y en menor medida con los amigos, con el fin de
prevenir el deterioro de las relaciones durante los periodos agudos
de la enfermedad, intentando evitar asi un posible aislamiento ¢
marginacién del paciente que repercuta negativamente en su ca-
lidad de vida.
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