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RESUMEN

El Sindrome del Intestino Irritable (Sll), constituye un trastorno motor del
intestino que cursa preferentemente con dolor abdominal y/o alteraciones en el
ritmo intestinal, sin lesiones anatomicas, ni causas metabdlicas o infecciosas
gue la justifiquen. Su incidencia entre la poblacion general es alta y su trata -
miento dificil y costoso. Desde la Psicologia de la Salud se pretende un aborda -
je integral del sindrome con vocacién interdisciplinar, donde interactlen profe -
sionales médicos y psicélogos, y se reclama una aproximacion conductual con
base en el analisis funcional como medio para realizar una correcta evaluacion,
para lo cual los autores han disefiado un cuestionario especifico de medida de
severidad sintomatica del Sll, validado con poblacién espafiola.

ABSTRACT

The irritable bowel syndrome is a motor disorder of the bowel mainly cau -
sing abdominal pain and/or changes in bowel contraction rate. But there are
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no anatomic injures nor metabolic or infectious disorder behind this syndrome.

There is a hight incidence of this syndrome in the population and its treatment
is difficult and expensive. In an interdisciplinary effort —doctors and psycholo -
gists working together—, health psychology addresses this syndrome throught
a comprehensive approach. A behavioral approach is claimed based on a
functional analysis as a way to achieve an accurate evaluation. For this purpo -
se, the authors have designed a questionnaire to measure symptom severity.

This questionnaire has been validated against a Spanish sample.
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Sindrome del intestino irritable, Colon irritable, Diarrea funcional.

KEY WORDS
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1. INTRODUCCION

Entre la variedad de alteraciones
gastrointestinales funcionales encon-
tramos una que por su intrincada
naturaleza, fracaso terapéutico con-
vencional y su alta incidencia entre
la poblacién, nos parecio especial-
mente atractiva para investigar, se
trata del Sindrome del Intestino Irri-
table (Sll), una auténtica pesadilla
para los especialistas en Medicina
de Familia y Digestiva, y un verdade-
ro reto para los profesionales de la
Psicologia de la Salud. Y es que el
Sll es una enfermedad funcional de
caracteristicas singulares, un terreno
de nadie donde podemos observar
una intima relacion entre los diferen-
tes niveles de respuesta humana -
cognitivo, fisiolégico y motor- (Dalton
y Drossman, 1998).

Nosotros, decididos defensores
del abordaje integral del ser huma-
no, pensamos que si de verdad que-
riamos aportar algo nuevo en la eva-
luacion y tratamiento de esta “escu-
rridiza” patologia, deberiamos
comenzar por crear instrumentos
especificos que pudieran orientar
decididamente el andlisis funcional
de este cuadro clinico. La escasez
de los mismos nos sorprendi6 habi-
da cuenta de la literatura cientifica
existente sobre el tema - sobre todo
desde el campo de la Medicina- .A
excepcion del cuestionario de Lati-
mer (1983) (Digestive Sympton
Inventory, apéndice A), no encontra-

P. Fernandez-Marin, A. Montes Marin y J.A. Collado Vega

mos ningln otro con el suficiente
rigor cientifico, por lo que nos decidi-
mos a disefiar nuestro propio instru-
mento de severidad sintomatica vali-
dado con poblacién espafiola.

Nuestro trabajo no es méas que
una modesta aproximacién, a un
sindrome de dificil abordaje y resul-
tados inciertos, cuya Ultima finalidad
es la de abrir campo para ulteriores
investigaciones.

1.1. Caracterizacion clinica

“El Sll puede considerarse un
trastorno funcional digestivo y clini-
camente consiste en una combina-
cion variable de sintomas gastroin-
testinales crénicos recurrentes que
aparecen sin causas estructurales,
metabdlicas o infecciosas identifica-
bles” (Benages, Moreno-Osset, Min-
guez, Mora, Pefa, 1995). Por tanto
se trata de una patologia funcional
caracterizada por la alternancia del
ritmo intestinal y/o la presencia de
dolor abdominal.

Tanto la sintomatologia especifica
como el curso de la enfermedad es
altamente variable, dependen de las
caracteristicas psicofisiologicas de
cada paciente.

Algunos refieren gran severidad
sintomatica que incluso les va a
impedir realizar una actividad laboral
normalizada, mientras que otros
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reducen sus quejas a algun episodio
aislado. Lo més frecuente es que la
enfermedad sea crénica y recidivan-
te, caracterizada como ya hemos
apuntado por dolor abdominal y
alternancia en el ritmo intestinal,
pudiendo presentar periodos de
intensa diarrea seguidos de un
estreflimiento pertinaz. Posiblemente
con prevalencia de uno de los dos
sintomas. Estos cambios en el habi-
to intestinal suelen ser bastante
especificos de cada paciente,
siguiendo un patrén constante en
cada uno de los casos, e incluso
periodos de completa remisién de
los sintomas (Murney y Winship,
1982; Schuster, 1989).

Junto a este cortejo de trastornos
encontramos que suelen darse tam-
bién otro tipo de molestias, como
son: saciedad temprana, mal aliento,
mal sabor de boca, sensaciéon de
plenitud postprandial, pirosis, vomi-
tos, eructos, disfagia, regurgitacion
de etiologia desconocida... (Bixquert,
Gilabert y Rodrigo, 1989; Richter,
1991).

Estos sintomas de caracter indefi-
nido, claramente compatibles con
otras enfermedades, son los que lle-
van al especialista en Medicina
Digestiva al diagnostico por exclu-
sion de enfermedad orgénica.

Es frecuente que a la ya larga
lista de trastornos gastrointestinales
gue tiene que soportar el paciente

afectado por el Sll, tengamos que
afiadir también otro tipo de sinto-
mas de naturaleza no digestiva:
cefaleas, astenia, mialgias, insom-
nio, miccion frecuente, mareos, fati-
ga, tenesmo vesical y rectal, y dis-
pareunia (Drossman, Sandler, Mac-
Kee y Lovitz, 1982; Schuster, 1989).

Los citados sintomas extradigesti-
vos sin ser definitorios de la patolo-
gia que nos ocupa, si son frecuen-
tes, y vienen a agravar mas el cua-
dro clinico del SlI, el cual, sin revestir
gravedad en si mismo, puede llevar
al paciente a sentir una incapacidad,
gue de no ser abordada correcta-
mente de forma integral por un equi-
po interdisciplinar -médico y psicélo-
go-, puede ir deteriorando la calidad
de vida de la persona que la padece.

Como podemos ver, el paciente
con Sl es susceptible de sentirse
indefenso ante una disfuncién que
por si misma el médico especialista
no es capaz de tratar eficazmente,
pues se trata de una entidad patolo-
gica de curso heterogéneo, natura-
leza multicausal y multicomponente,
en la cual, cobran una importancia
decisiva los factores psicoldgicos
(Fernandez Rodriguez, 1993). Por
tanto para la caracterizacion clinica
del Sll segin Pérez Alvarez (1990),
es importante conocer las pautas
comportamentales del paciente:
ingesta de farmacos, hébitos higié-
nico-dietéticos, referencias verbales
de su sintomatologia y cambios dis-
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ruptivos en su vida cotidiana.

Cuanta mayor presién psicologica
soporta el paciente, mayor afecta-
cion padece, cayendo irremisible-
mente en la circularidad del proble-
ma. Sabemos que los factores psi-
cologicos pueden exacerbar los sin-
tomas tanto digestivos como extradi-
gestivos (Bockus, Bank y Wilkinson,
1928; White y Jones, 1940; Mckee y
Lovitz, 1982; Dalton y Drossman,
1998), y que estos mismos sintomas
fisioldégicos, van a agravar los posi-
bles trastornos emocionales, siendo
incluso susceptibles de precipitar
cuadros de ansiedad.

1.2. Etiologia

Aunque no se conoce ningln
mecanismo fisiopatolégico que justi-
figue totalmente el SlI, se ha demos-
trado que los pacientes afectados
por este sindrome, presentan cam-
bios en el patron fisiolégico de la
actividad del colon distal. Por lo que
manifiestan una motilidad incremen-
tada y unas contracciones anorma-
les como respuesta a estimulos
tanto emocionales como fisiol4gicos.
En pacientes con diarrea, la activi-
dad contractil fasica del colon sig-
moide esta disminuida y en pacien-
tes con estrefiimiento esta aumenta-
da (Chaudhary y Truelove, 1962;
Deller y Wangel, 1965).

Ademas de la “motilidad paradé-
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jica”, se ha encontrado cierta hipe-
ralgesia col6nica, desproporciona-
da con la motilidad medida. Por lo
gue la hipétesis de interocepcion
anormal, sugeriria que los pacien-
tes afectados por este sindrome
presentarian una percepcion visce-
ral aumentada, la cual generaria
una hipersensibilidad intestinal
mayor que el resto de la poblacién
sana. Por lo que al disminuir el
umbral doloroso de la persona
afectada, ésta, podria padecer un
mayor nimero de episodios doloro-
S0S.

En cuanto a la incidencia de los
factores psicosociales, muchos son
los autores que han demostrado una
correlacién clara entre los trastornos
emocionales, estrés y mantenimien-
to y exacerbacién de los sintomas
(Corney y Stanton, 1990; Fowlie,
Eastwood y Ford, 1992; Moreno-
Romo, Botella y Bixquert, 1996).

Se postula que una disregulacion
a nivel del locus coeruleus, que
parece ser el lugar donde se interre-
lacionan los impulsos aferentes y
eferentes digestivos, podria ser la
explicacion a la respuesta anormal
ante los estimulos fisioldgicos que
podria dar lugar a la aparicién de los
sintomas y alteraciones psicoldgicas
(Benages et al., 1995).

1.3. Epidemiologia

Se calcula que entre un 10 y un
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20% de la poblacion general padece
los sintomas del Sl (Switz, 1976;
Linares, 1986; Drossman, 1989;
Pérez Alvarez, 1990; Fernandez
Rodriguez, 1993; Dalton y Dross-
man, 1998).

Segun Dalton y Drossman (1998)
en las sociedades occidentales el
Sll es dos veces mas frecuente en
las mujeres que en los hombres,
éstas 0 son menos reservadas que
los varones a la hora de comunicar
sus alteraciones intestinales o bien
son mas susceptibles de padecer
trastornos digestivos, o quiz4 habria
gue pensar en ambas hipétesis
simultaneamente (Drossman,
1989).

Con respecto a la incidencia del
sindrome en la poblacion con rela-
cion a la edad, parece que al
aumentar ésta, la frecuencia sinto-
matica del Sll disminuye. Con el
tiempo hasta un 30% de los pacien-
tes afectados por esta patologia lle-
gan a ser asintoméaticos (Talley,
1996). A pesar de todas las investi-
gaciones existentes parece ser que
todavia no se conoce la justificacion
cientifica de esta mejoria a causa
de la edad.

2. METODO: ELABORACION DE
UN CUESTIONARIO SOBRE Sli

2.1. Razones para la elaboracién
de un cuestionario sobre Sli

Los sintomas del SIl son numero-
sos Yy los criterios diagnosticos utili-
zados por los médicos ( Manning,
Thompson, Heaton y Morais,
(1978); Drossman, Thompson y
Talley 1990) intentan delimitar los
sintomas de forma eficaz para
poder emitir un diagndstico conclu-
yente. Pero a nosotros en tanto que
psicélogos, estas tablas nos resul-
tan escasas a la hora de realizar un
adecuado analisis funcional. Por
ello decidimos elaborar un instru-
mento nuevo, mas adecuado a las
necesidades marcadas por la tera-
pia de conducta. Para ello decidi-
mos graduar la severidad de los
sintomas contemplados en estas
tablas diagnésticas, y afiadir ade-
maés algunos items negativos de
control que correlacionaran alta-
mente con enfermedad organica.

1. El cuestionario (ver anexo)
esté disefiado por profesiona-
les con vocacién multidiscipli-
nar, que pretenden ubicar el
mismo en el ambito de la clini-
ca terapéutica, es decir, su
aplicabilidad se circunscri-
bird a la consulta del tera-
peuta. Sin la intencidén de
crear un instrumento de
medida Unico para el diag-
nostico gastroenterolégico,
dentro del campo de la
investigacion médica.

2. Su utilidad queda reducida al
control sintomatico por el tera-
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peuta de los pacientes afectados por
el SllI.

3. Si asumimos (como es nuestro
caso), que todo terapeuta de
conducta que se precie, debera
realizar rigurosos analisis fun-
cionales, el cuestionario puede
ser Util para ayudar a estable-
cer relaciones funcionales
entre antecedentes (por lo
general emocionales) y conse-
cuentes, en el caso que nos
ocupa fisicos. Para ello el
cuestionario se deberia pre-
sentar atendiendo a unos crite-
rios de temporalidad fijados por
el terapeuta y a la sintomatolo-
gia presentada por el paciente
y recogida en los registros dia-
ros.

4. Partiendo del principio del
abordaje interdisciplinar, dentro
del marco de la moderna Medi-
cina Conductual, el cuestiona-
rio puede resultar util, para que
el terapeuta mantenga informa-
do al gastroenterélogo sobre el
estado del paciente, con un
mayor grado de fiabilidad.

5. Otra razdn de peso que nos ha
llevado a la elaboracién del
cuestionario, ha sido la necesi-
dad real existente, debido a la
escasez actual de trabajos de
este tipo, sobre todo escritos
en castellano y validados para
poblacién espafiola.
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2.2. Proceso de construccion del
cuestionario

Para la construccién del cuestio-
nario se ha utilizado una escala tipo
Likert; la elaboracién se ha llevado a
cabo en distintas fases, que pasare-
mos a describir sucintamente a con-
tinuacion.

2.2.1. Preparacion de los items

Para la confeccién de los distintos
items del cuestionario atendimos a
los ya citados criterios para el diag-
noéstico del Sll de Manning, Heaton y
Morris (1978) y de Drossman, et al.
ambos trabajos presentan esque-
mas muy similares (ver tablas 1y 2).
Nosotros decidimos trabajar con los
criterios de Drossman et al. por ser
mas modernos. Nuestra primera
intencién, fue intentar graduarlos
para obtener una medida de la seve-
ridad sintomatica.

2.2.2. Administracion de items a
una muestra de sujetos

El siguiente paso, fue someter los
items elaborados a una muestra
heterogénea (42 sujetos con y sin
Sll) suficientemente representativa
de los sujetos cuyos sintomas diges-
tivos deseabamos medir.
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TABLA 1
Criterios de Manning et al. (1979) para el diagnéstico del S.1.1.

CRITERIOS DE MANNING et al. (1979) PARA EL DIAGNOSTICO DEL S.LI

e Moco en heces

e Mejoria del dolor con la defecaciéon
¢ Aumento de la frecuencia defecatoria al inicio del dolor
e Disminucion de la consistencia de las heces al inicio del dolor

e Distension abdominal (subjetiva/objetiva)

e Sensacién de evacuacién incompleta

TABLA 2
Criterios de Roma para el diagnéstico del S.I1.1. (Drossmant et al., 1990)

CRITERIOS DE ROMA PARA EL DIAGNOSTICO DEL S.1I. (Drossman et al., 1990).

1. Dolor abdominal /malestar

Cede con defecacion o asociado con cambios en frecuencia o consistencia de las heces

e Alteracin de la frecuencia defecatoria

incompleta)
¢ Emision de moco

e Distension abdominal

2. Tres o mas de los siguientes patrones defecatorios:

e Alteracion en la consistencia de las heces

e Alteracion en la emisién de las heces (esfuerzo, urgencia, sensacion de evacuacién

Se presentaron los items en un
cuestionario de modo que para cada
uno de ellos, se hallaba adscrita una
categorizacidn de respuesta con
cuatro alternativas graduadas en
intensidad.

2.2.3. Asignacion de las puntua-
ciones alos items

En esta fase, hubo que ponderar
las distintas alternativas de respuesta
a los items, asignando unas puntua-
ciones a las distintas gradaciones de
respuesta. Adscribimos puntuaciones
continuas que desde 1 hasta 4 cubri-
an todas las categorias, excepto en
los items “23" y “24" que a la respues-
ta “variable” la valoramos con dos
puntos. Pusimos especial énfasis en
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que la asignacién de las puntuacio-
nes a las distintas categorias, mantu-
viera coherencia interna con respecto
al sindrome estudiado.

2.2.4. Asignacion de las puntua-
ciones alos sujetos

Una vez sometida la escala inicial
a la muestra de sujetos, se estimo
Su puntuacion en la misma. La pun-
tuacion total de un individuo en la
escala es la suma de sus puntuacio-
nes a cada item. La asuncién de la
que se parte, es que aquellos suje-
tos que presentan una patologia
severa tendran que tener puntuacio-
nes mas altas, por el contrario aque-
llos que apenas estén afectados o
no lo estén en absoluto, presentaran
puntuaciones mas bajas.

2.2.5. Anédlisis y seleccién de los
items

Una vez establecidas las puntua-
ciones totales de la muestra de suje-
tos, procedimos a establecer un ana-
lisis de las respuestas para determi-
nar qué items discriminaban mejor y
poder seleccionarlos para la escala
definitiva.

En un primer momento, se proce-
dié a una ordenacion de los sujetos,
de forma, que aquel con mayor pun-
tuacién ocupara la primera posicién
hasta llegar al que presentaba una
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puntuacién més baja.

En segundo lugar, una vez que
hubimos ordenado a los sujetos, uti-
lizamos para efectuar el analisis s6lo
el 25% de los individuos con puntua-
cion mas baja y el 25% de mas alta
puntuacion, renunciando al trata-
miento del 50% de los sujetos que
ocupaban las posiciones interme-
dias.

Con los sujetos de los cuartiles
superior e inferior, confeccionamos
una tabla, donde aparecian sus pun-
tajes totales y las puntuaciones de
cada item.

Para seleccionar los items aplica-
mos un control objetivo que, segun
Likert, ha de revelar:

1) Silos valores numéricos estan
adecuadamente asignados.

2) Silos enunciados o items son
discriminantes.

Para la seleccién de los items utili-
zamos el TEST DE LA MEDIANA:;

En primer término se constato, el
valor de la mediana de cada item
para los grupos alto y bajo en forma
combinada. Con ello, elaboramos
una tabla de contingencia 2 x 2 para
cada item (ver tabla 3) a la que
luego aplicamos los tests de signifi-
cacion adecuados.
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Mediante la aplicacion de pruebas
estadisticas seleccionamos aquellos

guntas de doble eleccidn, formula-
das con la intenciéon de descartar

TABLA 3
Tabla de contingencias
CONTINGENCIAS
GRUPO ALTO GRUPO BAJO
Puntuaciones por debajo de la Mediana A B
Puntuaciones por encima de la Mediana C D

items que presentaban diferencias
significativas, rechazando aquellos
otros que eran indiferenciadores, en
este trabajo se utilizo, la prueba CHI
- CUADRADO

3. RESULTADOS:

Tras el pertinente analisis estadis-
tico llegamos a las siguientes con-
clusiones:

Todos los items presentados (a
excepcion de los items control) dis -
criminaban entre sujetos afectos y
sanos de forma estadisticamente
significativa. (p<0.05)

El cuestionario definitivo consta de
30 preguntas, 24 de ellas tipo escala
de Likert de eleccioén forzosa. Los
otros cinco items tienen las siguien-
tes caracteristicas:

Los items “8”, “15" y “20"; son pre-

patologias organicas.

El item ndmero “9”, tiene la misma
finalidad que los tres anteriores, pero
en este caso se trata de una pregun-
ta abierta para concretar la edad del
paciente. Esta variable es importan-
te, porque sabemos que una edad
de comienzo tardia nos obligaria a
plantearnos seriamente la hipétesis
de etiologia orgéanica.

El item numérico “30”, consiste
en una pregunta abierta muy atil
para rastrear otro tipo de sintomas
que puedan tener o no relacién con
el Sll, pero que en cualquier caso
nos va a permitir obtener una infor-
macién muy valiosa de cara a la
evaluacion y tratamiento del sindro-
me.

Este item nos permite rastrear el
alcance objetivo y hasta subjetivo
del SllI, con la idea de recibir una
mayor informacion y asi poder reali-
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zar un andlisis funcional més ade-
cuado del problema, y por tanto una
intervencién mas eficaz. Todo ello
sin perder de vista nuestro segundo
objetivo que consiste en buscar
puntos en comun entre los sujetos
para poder realizar agrupaciones.
Fuimos capaces de discriminar cla-
ramente cinco grupos experimenta-
les:

1) Sujetos neurdticos que al
parecer tienden a la hipocon-
driasis, con un alto grado de
introspecciéon y muy preocu-
pados por su salud: refieren
una salud precaria, con dife-
rentes manifestaciones sinto-
maticas. Pueden padecer o no
un SlI.

2) Sujetos afectos de SlI, ansio-
so0s y/o deprimidos y muy preo-
cupados por su trastorno: pre-
sentan una dilatada historia de
sintomas relacionados con el
SlI.

3) Sujetos afectos de Sll, emocio-
nales y estresados, poco preo-
cupados por su salud a pesar
de sus padecimientos: relacién
precisa de sintomas reales.

4) Sujetos no afectos de SlI, emo-
cionalmente inestables: gran
enumeracion de patolo-gias
poco o nada relacionadas con
el SlI.
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5) Sujetos sanos: dejan la pre-
gunta namero 30 en blanco,
aunque pueden referir algun
sintoma fisico concreto.

De entre las 24 preguntas escala
tipo Likert , encontramos algunos
items de control, con el mismo obje-
tivo explicitado anteriormente, des-
cartar patologia organica. Estos
items son el “12” y el “7”, este Ultimo
interpretado junto al 8 resulta alta-
mente significativo para el diagnésti-
co del trastorno que nos ocupa.

A todos los items excepto al “30”,
les hemos afiadido el apartado
observaciones, para dar al paciente
la oportunidad de matizar mas su
respuesta, o incluso exponer sus
dudas, de esta manera obtendre-
mos una mejor informacion.

A los dos primeros items, les
hemos incluido otro apartado mas,
para que el sujeto pueda puntualizar
la frecuencia de evacuacion, por ser
éste un dato importantisimo para el
estudio del SlI.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las modifica-
ciones realizadas sobre el cuestiona-
rio piloto, pasamos a detallar algu-
nos de los puntos relevantes sobre
las conclusiones del estudio:

1) En el segundo cuestionario
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hemos afadido los datos persona-
les del paciente. En el primero los
omitimos deliberadamente para que
el sujeto pudiera contestar desde la
seguridad del anonimato, evitando
asi, la tentaciéon de enmascarar o
distorsionar las respuestas a pre-
guntas tan delicadas. No debemos
perder de vista que el segundo
cuestionario, lo hemos utilizado con
los sujetos experimentales que for-
maban parte de la investigacion, cir-
cunstancia que nos obligaba a
conocer su identidad para el anali-
sis de resultados pre y postrata-
miento.

2) En el cuestionario “piloto”,
apreciamos la tendencia de
algunos sujetos a contestar
ciertos items con la respuesta
“no sé”. Hemos evitado afiadir
a los items esta alternativa (“no
sé”) por la cdGmoda tendencia
natural que podria suponer
sefialar la misma, por el poco
esfuerzo e implicacion que
conlleva dicha contestacion.
En su defecto, hemos creido
mas enriquecedor, incluir un
apartado de observaciones
gue ayude a matizar conve-
nientemente los items mas
dudosos, dando una informa-
cién mas veraz y adecuada a
cada caso particular.

3) Enlos items “1" y “2” dado su
gran importancia para el estu-
dio del trastorno que nos

ocupa, decidimos reformular
una pregunta abierta al final de
los mismos, para afinar mas en
la graduacion de la severidad
sintomatica del sindrome.
Debemos pensar que la fre-
cuencia de evacuacion junto al
dolor, se pueden considerar los
sintomas “estrella” de esta
patologia. El dolor quedaba
suficientemente estudiado en
el primer cuestionario, pero por
el contrario apreciamos que no
ocurria lo mismo con los episo-
dios de diarrea y estrefiimiento.

4) En los items “15" y"20", la pri-
mera presentacion inducia a
error. Debido al ambiguo dise-
flo de la pregunta no quedaba
claro si se debia tachar la res-
puesta verdadera o la falsa,
razén por la que cambiamos la
confeccion del item, aproxi-
mando su presentacién a la del
resto.

Los datos aportados por este
cuestionario, clarifican la naturaleza
de un trastorno funcional, sobre el
gue todavia no se ha podido con-
sensuar un perfil psicolégico tipico
de estos pacientes, ni siquiera pode-
mos inferir que ciertas perturbacio-
nes emocionales induzcan el desa-
rrollo de esta enfermedad.

En 1970, West intentd identificar
algunos rasgos de personalidad
andmalos entre los sujetos afecta-
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dos por el sindrome, y para ello
recurrié al Inventario para la perso-
nalidad de Minnessota (MMPI),
detectando que las escalas tipicas
de la llamada triada psicosomatica
(Histeria, Depresion, e Hipocondria-
sis) se encontraban alteradas. Otros
investigadores en estudios un poco
mas recientes (Whitehead, Engel, y
Schuster, 1980; Enck, Steckler,Whi-
tehead, Tucker y Schuster, 1984),
encontraron elevadas de forma sig-
nificativa algunas escalas tipicas del
comportamiento neurético: escalas
de sensibilidad interpersonal, ansie-
dad, hostilidad, depresién y somati-
zacion del afecto.

En esta misma linea Latimer
(1983), concluye que el Sll constitu-
ye un modelo de conducta aprendi-
da que se puede integrar en un
patron de comportamiento “neuroti-
€0”, aunque por supuesto la recipro-
ca no es cierta. Es decir, no todos
los sujetos neurdticos presentan
manifestaciones intestinales sinto-
maticas, sin embargo la conducta
neurotica es altamente probable en
los pacientes con SilI.

En cuanto a la relacion del SlI con
el estrés, la incidencia del mismo en
esta patologia es clara como desen-
cadenante de las alteraciones diges-
tivas, parece bastante clara, pero ni
el efecto de los agentes estresantes
sobre el tracto intestinal es exclusivo
de este trastorno, ni el estrés consti-
tuye un factor etioldgico en el desa-
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rrollo de la enfermedad. Algunos
autores han apuntado la tesis de que
un déficit determinado en la recupe-
racion del sistema nervioso auténo-
mo o un desequilibrio autondémico
general, podria explicar que los
pacientes con Sll reaccionaran de
una forma més marcada ante esti-
mulos estresores.

Ademas de la peculiar responsivi-
dad del colon de los pacientes afec-
tados por el Sll, ante estimulos
estresores, encontramos una mayor
frecuencia de acontecimientos vita-
les estresantes en la vida de estos
sujetos en comparacion con la
poblacion sana. Segun Corney y
Stanton (1990),Dinan, O’Keane,
O’Boyle, Chua y Keeling (1991) y
Fowlie, Eastwood y Ford (1992), el
inicio y exacerbacion de los sinto-
mas es contingente con agentes
estresantes.

Como podemos ver, en el momen-
to actual el terapeuta de conducta se
encuentra con una abundante biblio-
grafia cientifica sobre el sindrome,
pero con conclusiones tan abundan-
tes como a veces divergentes, poco
determinantes y orientativas con res-
pecto a la practica clinica.

Si a esta “no categorizacion psico-
I6gica” del paciente afecto del Slly a
la etiologia escurridiza, le afiadimos
una multitud de diferentes manifesta-
ciones sintomaticas, nos encontra-
maos con un trastorno de dificil apre-
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hension y abordaje clinico. Por lo
cual, la Unica herramienta eficaz con
la que puede trabajar el psic6logo
clinico para realizar una certera eva-
luacion de la patologia que nos
ocupa, debe ser -como siempre- un
correcto analisis funcional. Es aqui,
donde un buen cuestionario bien
disefiado y validado, con vocacién
conductual nos puede ayudar.

Esperamos que en un futuro esta
modesta aportacién nuestra sirva
para abrir nuevas lineas de investi-
gacién sobre este intrincado sindro-
me.
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Anexo

CUESTIONARIO PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DEL
INTESTINO IRRITABLE :

Nombre y apellidos: ]
Edad:

A continuacitn le presentamos una serie de cuestiones relativas a sus hébitos intestinales. Por favor, lea las preguntas
detenidamente y sefiale la respuesta con la cual se encuentre més identificado/a. Si lo estima necesario, anote las
observaciones que precise:
1) Padece episodios de diarrea:

® Nunca.

@ De tarde en tarde.

@ A veces.

@ Frecuentemente.

Indique el niimero aproximado de veces que evacia diariamente cuando se producen estos episodios:

Observaciones:

2) Padece episodios de estrefiimiento:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.
@ Frecuentemente.

, Indique el namero aproximado de veces que evaciia semanalmente cuando se producen estos episodios:

Observaciones:
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3) Presenta cambios en el ritmo de evacuacion (diarrca-estrefiimiento):
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
® A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

4) Ha observado si los sintomas gastrointestinales empeoran en periodos en los que se encuentra mis inestable
emocionalmente (angustiado, deprimido)...

® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

5) Ha observado 1a presencia de moco en las heces:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@® Frecuentemente.

Observaciones:

6) Ha observado si antes del desayuno siente urgenci-a defecatoria:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:
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9)

10)

1)
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Ha observado la presencia de sangre en heces:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
® A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

Cree padecer o haber padecido lesiones anales locales, (fisuras, hemorroides...):
@S

@NO

Observaciones:

A qué edad comenz6 a padecer los primeros sintomas.

Observaciones:

Ha observado al evacuar la presencia de heces duras, pequeiias, como bolitas:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

Ha observado si los sintomas gastrointestinales empeoran coincidiendo con periodos de estrés:

® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ 4 veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:
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12)

13)

14)

15)

Ha observado si los sintomas digestivos se presentan durante el descanso nocturno:

® Nunca.

@ De tarde en tarde.

@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

Padece gas intestinal:

® Nunca.

@ De tarde en tarde.

@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

Siente pesadez tras Ias comidas:

® Nunca.

@ De tarde en tarde.

@ A veces.

@ Frecuentemente.

Qbservaciones:

Ha observado pérdida de peso desde que padece el problema gastrointestinal:

@ SI

@NO

Observaciones:
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16) Tiene periodos en que evaclia con esfuerzo:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

17) Tiene periodos en que evaciia con urgencia:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

18) Ha observado si tiene la sensacién de evacuacién incompleta tras la defecacion:
@ Nunca. ‘
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

. _Observaciones:

19) Tras las comidas padece distension abdominal:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
® A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:
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20) Ha observado si a sus sintomas gastrointestinales les acompaiia la fiebre:
@SI

@NO

Observaciones:

21) Se siente peor tras la ingesta de bebidas con gas:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

22) Padece episodios de dolor abdominal:
(OB

®NO

QObservaciones:

v Si en la pregunta anterior respondi6 afirmativamente conteste todos los ftems hasta el final, si por el contrario
contestd negativamente puede concluir aqui.

23) La intensidad del dolor abdominal es:
@ Leve.
@ Moderada.
® Intensa o muy intensa.

@ Variable

Observaciones:
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24) La duraci6n del dolor es de:
@ Horas.
@ Dias completos.
@ Semanas completas.

® Variable.

Qbservaciones:;

25) Mejora el dolor con la defecacion:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

26) Aumenta la frecuencia defecatoria al iniciarse el dolor abdominal;
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
® Aveces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

27y Disminuye la consistencia de las heces al inicio del dolor:
® Nunca.
@ De tarde en tarde.
@ A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:
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28) Ha notado mayor dificultad defecatorio al dia siguiente del episodio doloroso:

® Nunca.

@ De tarde en tarde.

® A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

29) Nota mejoria tras la expulsién de gases:
@ Nunca.
@ De tarde en tarde.
® A veces.

@ Frecuentemente.

Observaciones:

30) Describa algiin sintoma digestivo o extradigestivo que padezca, por el cual no le hayamos preguntado y crea que

guarda relacion con su SII:
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