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ARTICULOS

La calidad de vida en personas con sindrome
de intestino irritable

Quality of live in patients with irritable bowel
syndrome

C. FERNANDEZ RODRIGUEZ
N. ALVAREZ FERNANDEZ

RESUMEN

Se evalla la calidad de vida en una muestra de 31 pacientes diagnostica-
dos de Sll con sintomatologia mixta (dolor y alteracién del habito intestinal),
de moderada intensidad y de curso cronico. Se indaga, mediante autoinfor -
mes y cuestionarios estandarizados, las manifestaciones clinicas caracteristi-
cas, la capacidad funcional, el estado emocional, el apoyo social, las conduc-
tas de enfermedad, el estado de salud y las limitaciones cotidianas. Los resul-
tados, considerada la muestra en su conjunto, indican que el Sll no empeora
la calidad de vida. Los analisis corelacionales y de regresion logistica sefialan
que son las peculiaridades comportamentales que definen este trastono
antes que la sintomatologia digestiva las condiciones mas potentes para
explicar la calidad de vida de los pacientes. El estado depresivo (HAD-D), las
manifestaciones de enfermedad (Kellner), la apreciacién de limitaciones coti-
dianas (IBS-QOL, PSN) y las molestias en relacion a la deposicion, hinchazén
y fatiga son los parametros que mayor y mas significativa relacion guadan
con una peor valoracién de la calidad de vida en la muestra de estudio.

ABSTRACT

Quality of living of a sample of 31 patients with irritable bowel syndiome
(IBS) was evaluated. Patients suffered from recurent mild abdominal pain and
disturbed bowel function. Clinical symptoms, functional status, emotional
state, social support, illness behaviour and daily limitations were studied by
means of questionnaires and a behavioural interview. Results suggest that IBS
does not hamper patient’s quality of living. Correlation analysis and logistic
regression show that behaviour characteristics rather than digestive symp -
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toms are the key factors to explain IBS patient’s quality of living. Depressive
state (HAD-D), illness behaviour, perception of daily limitations (IBS-QOL,
PSN) and disturbances such as constipation, dyspepsia and weariness are
factors which most relate with a worst rating of quality of living.

PALABRAS CLAVE

Sindrome del Intestino Irritable (IBS); calidad de vida.

KEY WORDS

Irritable Bowel Syndrome (IBS) , Quality of Living.

8 CLINICA Y SALUD



El sindrome del intestino irritable
(SI1) es un trastorno funcional
caracterizado por un conjunto de
sintomas gastrointestinales sin
base orgéanica conocida. Son defi-
nitorios de este cuadro clinico el
dolor abdominal y alteracién en la
evacuacion intestinal asociados, a
menudo, a sintomas extradigesti-
vos. Aunque no presenta morbi-
mortandad, su curso es crénico o
recidivante. Es asi la principal
causa de consulta en gastroentero-
logia, en particular a nivel ambula-
torio, ocasionando elevados costos
sociosanitarios. No obstante, debe
sefialarse que, si bien su incidencia
en la poblacién general se sitia en
torno al 10-15%, so6lo una parte
demanda tratamiento. A la busque-
da de consulta médica se ha aso-
ciado la severidad de los sintomas
y el malestar psicoldgico (Wiklund y
Glise, 1998).

Efectivamente, numerosos estu-
dios sefalan la presencia de tras-
tornos psicolégicos entre los
pacientes con SlI. Estas personas
manifiestan eonductas de ansiedad
y depresion con mayor frecuencia
que la poblacion general y que los
sujetos con enfermedad digestiva
organica. Sin embargo, hay que
resaltar que son, precisamente, los
individuos que mas consultan por
sus problemas intestinales quienes
més alteraciones emocionales
refieren, muestran mayor preocupa-
cién por su salud, valoran mas
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negativamente su estado fisico, y
exhiben mas conductas de enfer-
medad (Gick y Thompson, 1997;
Walker, Gelfand, Gelfand y Katon,
1995; Blanchard, Scharff, Schwarz,
Suls y Barlow, 1990; Whitehead,
Bosmajian, Zonderman, Costa y
Schuster, 1988, Creed y Guthrie,
1987). Se ha sefialado que el com-
portamiento aprendido de enfermo
crénico es una condicion caracte-
ristica y definitoria de los pacientes
con Sll en relacion a los pacientes
digestivos organicos (Whitehead,
Winget, Fedoravicius, Wooley y
Blackwell, 1982). De otro lado, las
situaciones de tension o sobrecar-
ga aparecen comumente como
desencadenantes claros de los sin-
tomas digestivos en muchos de
estos pacientes. En este sentido,
las intervenciones conductuales
diseriadas paradesarrollar conduc-
tas altemativas al repertorio de
enfermo crénico exhibido y mejorar
su competencia para amortiguar la
activacion fisiologica y manejar las
situaciones de estrés, han mostra-
do ser eficaces en el tratamiento de
estos pacientes (Fernandez, Pérez,
Amigo y Linares, 1998; Gonzélez,
Fernandez y Garcia, 1998; Blan-
chard Schwarz, Suls, 1992; Sch-
warz, Taylor, Scharffy Blanchard,
1990).

El Sl implica asi un impacto
importante en la calidad de vida de
las personas (Glia y Lindberg, 1997,
Talley, Weaver y Zinsmeister, 1995,
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Danquechim, Delvaux, Allemand,
Allouche, Van Egroo y Lepen,
1994). Puede decirse que este tras-
torno afecta todos los ambitos
cotidianos: laboral, social, sexual,
actividades domésticas, ocio, etc.
(Corney y Stanton, 1990; Dancey y
Backhouse, 1993), y estas altera-
ciones se observan por igual en
individuos de diferentes culturas
(Hahn, Yan y Strassels, | 999). Dis-
tintos estudios coinciden al sefalar
que la calidad de vida de los suje-
tos con trastornos funcionales gas-
trointestinales es peor que en los
pacientes con enfermedad organica
(Drossman, Li, Leserman, Toomey y
Hu, 1996). El dolor se refiere como
la condicion que mas empeora su
calidad de vida (Schwarz, Blan-
chard, Berreman, Scharff, Taylor,
Greene, Suls y Malamood, 1993;
Drossman, Li, Leserman, Toomey y
Hu, 1996). No obstante, son varios
los autores que sefalan, junto con
la severidad de los sintomas, los
factores psicosociales y, en particu-
lar, la relaciéon entre ambos como
los elementos mas importantes en
la prediccidon de la calidad de vida
en el Sll (Bennett, Piesse, Palmer,
Badcock, Tennant y Kellow, 1998;
Naliboff, Balice y Mayer, 1998). Es
creciente el interés en la evaluacion
de la calidad de vida de estos
pacientes y, en concreto, la indaga-
cion de los ambitos afectados. En
este sentido, los instrumentos
genéricos de calidad de vida dise-
flados para recoger informacion de

la capacidad funcional, el ajuste
psicolégico y social no parecerian
adecuados para valorar el impacto
particular de los sintomas del Sll y
la apreciacion de la calidad de vida
por estos individuos. Informes vali-
dos y especificos de calidad de
vida en el Sll tendrian una clara
repercusion en el abordaje de este
trastorno.

En este sentido, el presente estu-
dio tiene por objeto analizar los
parametros clinicos y comporta-
mentales caracteristicos del SlI
como predictores del estado gene-
ral subjetivo y la calidad de vida
informada de los pacientes. En
consecuencia, en una muestra de
pacientes con SlI, mediante la apli-
cacion al enfermo y al gastroente-
rélogo de procedimientos de
autoinforme e instrumentos estan-
darizados de calidad de vida (gene-
rales y especificos), se indaga en
un periodo temporal concreto acer-
ca de las manifestaciones clinicas
caracteristicas, la capacidad fun-
cional, el estado emocional, el
apoyo social, las conductas de
enfermedad, el estado de salud, las
limitaciones y la calidad de vida, y
las implicaciones mutuas entre
estas condiciones.

MUESTRA

La muestra se compone de 31
pacientes diagnosticados de SlI en
el Servicio de Aparato Digestivo del
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Hospital Central de Asturias y del
Ambulatorio «La Lila» de Oviedo.
Tres gastroenterélogos participaron
en la investigacién. Durante un
periodo de seis meses, cada médi-
co a todos los individuos que acu-
dian a sus respectivas consultas y
cumplian los criterios diagndsticos
de SlI (Drossman, Thompson, Talley
y cols., 1990), les solicitdé su con-
sentimiento para participar en un
estudio sobre la afectacion del Sl
en la calidad de vida. Se inc~uye-
ron todos los pacientes diagnosti-
cados de Sll que dieron su confor-
midad. La evaluacién de la calidad
de vida se llevé a cabo por una psi-
cologa. Del total de la muestra (N=3
1), el 67,7 % son mujeres y el 32,3
% son hombres. La media de edad
se sitla en 44 anos (d.t.=15,09),
con edades comprendidas entre 18
y 68 anos. Por lo que se refiere a la
situacion laboral, la mayor parte de
los sujetos esta en activo: el 51,6%
tiene un empleo retribuido, un
16,1% son de amas de casa, el
mismo porcentaje son jubilados
(16,19%0), un 12,9 % son estudiantes
y s6lo un sujeto esta desempleado.

MATERIALES

Protocolo clinico del paciente.
Cumplimentado por el médico
durante la consulta con el paciente
y donde se recoge informacién
sobre la intensidad de los sintomas
en la dltima semana y la frecuencia
en los ultimos tres meses. Los sin-
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tomas evaluados son los siguien-
tes: dolor abdominal, deposicion
liguida, molestias en relacion a la
deposicion liqguida, molestias en
relacién a la deposicion dura, sen-
sacion de urgencia defecatoria,
sensacion de evacuacion incomple-
ta, ardor de estbmago, eructos,
reflujo acido, hinchazén, nauseas,
deposicion semanal y cambios en
relacidon a la deposicién semanal.
Se registra también la percepcion
del paciente acerca de su estado
general en la dltima semana y en
los Ultimos tres meses (muy bueno,
bueno, regular, malo). Con la infor-
macioén recogida se calculé para
cada paciente un indice de intensi-
dad y otro de frecuencia de la sin-
tomatologia. Para calcular el indice
de intensidad, cada uno de los sin-
tomas, a excepcién de la deposi-
cion semanal (medido por el nime-
ro de ocurrencias), se evaluaba en
una escala de O («nada») a 3
(«mucho») conforme a la intensidad
con la que lo percibia el sujeto, vy el
sumatorio de estos valores (para
cada sujeto) se dividia entre el
numero de sintomas indagado.
Para el indice de frecuencia se pro-
cedid igual, sélo que en este caso,
la escala para cada uno de los sin-
tomas iba de O («ausencia del sin-
toma») a 4 («presencia continua de
los sintomas durante los dltimos 3
meses») en funcion de la frecuencia
con la que se presentaba dicho sin-
toma. A partir de los indices de
intensidad y frecuencia de cada
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paceinte se calculd el valor medio
de la intensidad y frecuencia de la
sintomatologia en la muestra total.

Entrevista semiestr ucturada.
Disefiada para recoger datos
demogréficos, clinicos y sobre la
repercusion del Sl en la vida coti-
diana. En particular, se indaga acer-
ca de la antiguedad del diagndsti-
co, los sintomas digestivos y extra-
digestivos actuales, la evolucién de
la sintomatologia (cambios en la
frecuencia y/o intensidad y mante-
nimiento y/o aparicion nuevos sin-
tomas), el/los tratamientos médicos
y/o alternativos y efectividad de los
mismos, frecuencia de consultas al
medico, informacion sobre la gra-
vedad y prondstico del SllI, otras
enfermedades, reconocimiento de
desencadenantes de los sintomas,
consecuencias percibidas de la
enfermedad, limitaciones en la vida
cotidiana y grado de satisfaccion
con la misma. En todas las cuestio-
nes se pidio al sujeto que respon-
diese conforme a unas categorias
codificadas de respuesta. Los
datos clinicos se completaron y
contrastaron con la historia clinica
del paciente.

Irritable Bowel Syndrome Qua -
lity of Life Instrument (IBS-QOL.
Patrick, 1998). Este cuestionario se
disefio para evaluar la calidad de
vida en sujetos con Sll durante el
mes anterior a su aplicacién. Cons-
ta de 34 items divididos en 8
subescalas (estado emocional,

interferencia con actividades, ima-
gen corporal, preocupacion por la
salud, evitacion de alimentos, reac-
cidn social, sexo, relaciones socia-
les). Cada uno de los items consta
de cinco alternativas de respuesta
que se valoran de acuerdo a una
escala Likert de 5 puntos, en la que
el 1 indica «no limitacién» y el 5 una
«limitacion total». Se obtienen ocho
puntuaciones diferentes correspon-
dientes a cada una de las dimen-
siones del cuestionario y una pun-
tuacion global en una escala de O
(indica minima calidad de vida) a
100 (maxima calidad de vida). Este
instrumento ha demostrado tener
una alta consistencia interna (alfa
de Cronbach 0.95) y estabilidad
(0.86). En cuanto a la validez con-
vergente y discriminante, los auto-
res informan de correlaciones satis-
factorias con otras medidas especi-
ficas de capacidad funcional y bie-
nestar psicologico (Patrick, Dross-
man, Frederick, Dicesare y Puder,
1998). Este cuestionario no esta
adaptado ni validado con poblacién
espanola.

Perfil de Salud de Nottingham
(PSN, Hunt, 1980. Alonso, 1990).
Evalla la percepcion subjetiva de
los problemas de salud. Consta de
dos partes, la primera, formada por
38 items que evaltan seis dimen-
siones de salud (energia, dolor,
movilidad fisica, reacciones emo-
cionales, suefio y aislamiento
social) donde los individuos deben

12
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responder contestando si/no
dependiendo de si esa situacion es
aplicable a su persona o no. Se
obtienen asi seis puntuaciones
diferentes correspondientes a cada
una de las dimensiones del cuestio-
nario y con un recorrido de O (indi-
ca ausencia de problemas) a 100
(presencia todos los problemas). La
segunda parte consta de siete pre-
guntas acerca de la presencia de
lirnitaciones en una serie de activi-
dades funcionales de la vida diaria:
trabajo, tareas domésticas, vida
social, vida familiar, vida sexual, afi-
ciones y tiempo libre. S6lo pueden
ser contestadas como una res-
puesta si/no y analizadas como
variables categoéricas. Los valores
de validez de la version espafiola
oscilan entre 0,25y 0,51 . La fiabili-
dad se encuentra entre 0,69-0,85 y
presenta una consistencia interna
entre moderada y alta (con valores
comprendidos entre 0,58-0,85).

Escala de Ansiedad y Depre-
sion Hospitalaria (HAD. Zimong y
Snaith, 1983). Disefiada para eva-
luar el estado emocional de los
sujetos atendidos en servicios hos-
pitalarios de consulta externa no
psiquiatricos. Al efecto de evitar fal-
sS0s positivos en la evaluacion psi-
copatol g ca en estos contextos,
los autores excluyen las referencias
a sintomas fisicos. La escala cons-
ta de 14 items divididos en dos
subescalas de ansiedad y depre-
sion, cada una con 7 items. El con-
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tenido de los items hace referencia
a la percepcion subjetiva del
paciente de aspectos psicologicos
relacionados con los trastomos
ansiosos y depresivos. Cada item
consta de 4 alternativas de res-
puesta, que se valoran conforme a
una escala Likert con puntuaciones
comprendidas entre O y 4, que
miden la intensidad del malestar
percibido por el paciente. Los auto-
res situaron la zona de corte para
las dos subescalas en el rango 8-
10. Considerandose caso los valo-
res superiores a 11 . Tiene una coe-
ficiente de validez de 0,70 vy, en
cuanto a la fiabilidad, se encuentra
un coeficiente alfa de Cronbach de
0,80 para cada una de las subesca-
las.

Cuestionario de Apoyo Social
Funcional (Duke-UNC. Br oadhe -
ad y cols., 1988). Es un cuestiona-
rio de autoevaluacién formado por
11 items que recogen la opinién del
individuo sobre la disponibilidad de
las personas capaces de ofrecer
ayuda ante las dificultades, sobre
las facilidades para la relacion
social y para comunicarse de forma
empatica y emotiva. Este cuestio-
nario evalla dos dimensiones del
apoyo social funcional, la confiden-
cial (items 7, 8,6, 4,1y 10)y la
afectiva (items 11, 9, 2, 3y 5). La
respuesta a cada uno de los items
se valora mediante una escala
Likert de 1 a 5 puntos. Existe una
version espafiola del cuestionario.
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Presenta una fiabilidad de 0,80.
Escala de Locus de Control de

Salud (HLC. Wallston y cols.

1976). Esta escala mide el tipo de
atribucion que los sujetos tienen
con respecto a la salud, es decir, a
qué factores, externos o internos,
atribuyen su salud. El cuestionario
consta de 11 items que valoran en
qué medida los sujetos atribuyen
las enfemmedades a causas inte-
mas o extemas. Los sujetos, con
respecto a cada item, deben indicar
su grado de acuerdo o desacuerdo
en base a una escala Likert de 6
puntos. Existe una adaptacién
espafiola de esta escala, realizada
sobre poblacion con problemas de
salud. La fiabilidad presenta valores
entre 0,54 y 0,75 y los coeficientes
de validez son bastante razonables.

Cuestionario de Conducta de
Enfer medad de Kellner (Kellner,
1986). Este cuestionario evalla, de
forma breve, la presencia o no de
un patrén de conducta de enferme-
dad. Consta de 9 preguntas que
indagan las creencias u opiniones
que el sujeto tiene acerca de la
enfermedad, ante las que el sujeto
debe responder afimmativa o nega-
tivamente (SI/NO), dependiendo de
cudl sea su opinién en cada caso.
Los datos sobre fiabilidad muestran
valores entre 0,67 y 0,87 y presenta
una consistencia interna de 0,84.
La Subescala de Conducta de
Enfer medad permite evaluar de
una forma rapida y sencilla la pre-

sencia de una serie de comporta-
mientos indicativos de un patrén de
conducta de enfermedad. Consta
de 6 preguntas acerca de la fre-
cuencia con la que se suele ir al
médico y de qué fomma la enfem-
medad incapacita al sujeto. Cada
una de estas preguntas consta de
cinco altemativas de respuesta que
se valoran de acuerdo a una escala
Likert de cinco puntos con valores
comprendidos entre O y 4. Una
puntuacion igual o superior a 10
seria indicativa de conducta de
enfermedad (aunque no existen
datos para poblacion con Sll). Se
ha encontrado una alta correlacion
entre esta subescala y otras esca-
las que miden conducta de enfem-
medad. Las propiedades psicomé-
tricas de ésta parecen adecuadas
para llevar a cabo medidas pros-
pectivas, es decir, establecer com-
paraciones con otros instrumentos
antes que comparar poblaciones
concretas.

PROCEDIMIENTO

Pasaron a formar parte de la
investigacion todos aquellos suje-
tos con diagnéstico de Sl (Dross-
man, Thompson, Talley y cols.,
1990) que, a peticion propia y/o en
las revisiones ya establecidas, fue-
ron atendidos durante un periodo
de seis meses en dos consultas de
aparato digestivo del Hospital Cen-
tral de Asturias, y que tras ser infor-
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mados por el gastroenterdlogo de
la finalidad del estudio dieron su
aprobacion. El proceso de evalua-
cion se iniciaba en la consulta, en
la cual el médico realizaba el proto-
colo clinico de los sintomas que
presentaba el paciente en la Ultima
semana y durante los Ultimos tres
meses. A continuacion, una psico-
loga entrevistaba a estos sujetos v,
seguidamente, se les solicitaba que
cubriesen, en la misma sesion, los
cuestionarios: IBS-QOL; PSN; HAD;
Duke-UNC, HLC; Cuestionario y
Subescala de Conducta de Enfer-
medad de Kellner. Los tests se
cumplimentaron de manera autoa-
plicada. Ocasionalmente, con algu-
nos pacientes de mayor edad que
refenan problemas de visién sin
lentes, fueron administrados de
forma dirigida por la psicéloga. Se
acepto6 esta forma de aplicacion, ya
que en la mayoria de los estudios
no se encuentran diferencias entre
uno y otro modo de administracion
(de la Revilla Ahumada, Bailén, de
Dios Luna, Delgado, Prados y Flei-
tas, 1991).

ANALISIS DE DATOS

Las pruebas estadisticas utiliza-
das para analizar las distintas varia-
bles clinicas y psicolégicas con-
templadas en el estudio son funda-
mentalmente descriptivas y correla-
ciones. Se llevaron a cabo andlisis
de varianza con el fin de determinar
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si existian diferencias entre hom-
bres y mujeres, y entre nuestra
muestra y las muestras empleadas
en los estudios de baremacién del
cuestionario IBS-QOL y del Duke-
UNC. En los casos en los que no
fue posible realizar un AVAR con-
vencional ya que, por el reducido
tamafio de la muestra, las variables
no se distribuian normalmente se
utilizd la prueba de Kruskal Wallis,
para comprobar en concreto si
existian diferencias (en las puntua-
ciones de los cuestionarios) aten-
diendo a peculiaridades clinicas
distintas de los sujetos. Con algu-
nas de las variables dicotomicas,
como la evolucién del Sll (continua
o alternante), se utilizo la regresion
logistica para deterrninar cuéles de
las otras variables contempladas
las explicaban mejor.

RESULTADOS
Historia Clinica

Por lo que se refiere a la antigue -
dad del diagnéstico del SlI, en cua-
tro pacientes (12,9%) es superior a
cinco afios, en once (35%) se esta-
blecié entre uno y cinco afios, y la
mayoria de los sujetos de esta
muestra, dieciseis (51,6%), fueron
diagnosticados en el Gltimo afio. No
obstante, en cuanto a la antiguedad
de los sintomas la relacién es inver-
sa, sblo dos pacientes la situan en
el dltimo afo, diez sujetos (32,3%)
entre uno y cinco afios, y los dieci-
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nueve restantes (61,3%) en mas de
cinco afos.

En relacion al tratamiento, el 74,2
% de la muestra en el momento del
estudio utiliza un tratarniento farma-
coldgico (generalmente, combinacio-
nes de espasmoliticos y psicofarma-
cos). Sin embargo, solo dos pacien-
tes consideran el tratamiento eficaz
para eliminar los sintomas. Por otra
parte, siete personas han recurrido a
tratamientos alternativos (yoga, pro-
ductos de herbolario, etc.).

Sobre el nimero anual de visita -
sal médico gastroenterdlogo, sélo
un 12,9 % sefialan mas de dos
consultas al afio y la mayoria (58%)
informa de una o menos. En lo que
se refiere a las consultas al médico
de familia, existe un alto porcentaje
de sujetos (38,7%) que no consul-
tan por sus problemas digestivos y
un 22,6% sefialan més de 2 con-
sultas al ano.

En cuanto a los sintomas. El cél-
culo de los valores medios de la
intensidad y frecuencia de los sin-
tomas recogidos en el Protocolo
Clinico indica que en, la muestra,
los sintomas que se refieren mas
intensos durante la semana en que
se realiza la evaluacioén (rango de O
a 3) son: hinchazén (1,52), evacua-
cién incompleta (1,23), dolor abdo-
minal (1), urgencia defecatoria
(0,97), molestias con deposicién
dura (0,90). La media de la muestra
en intensidad de los sintomas fue
de 0,86 (d.t=0,50).

Sobre la frecuencia (en una escala
de O a 4), los sintomas mas presen-
tes en los tres meses previos fueron:
hinchazén (2,42), dolor abdominal
(2,29), evacuacion incompleta (2,26),
deposicioén liquida (1,97), molestias
con deposicién dura (1,90), moles-
tias con deposicion liquida (1,81),
urgencia defecatoria (1,71). La
media de frecuencia en la muestra
fue de 1,78 (d.t=0,85).

La muestra en conjunto se
caracteriza por presentar una sinto-
matologia predominantemente
mixta. Mas de la cuarta parte sefia-
la la concurrencia de diarrea, estre-
nimiento y otros sintomas.

En cuanto a la sintomatologia
extradigestiva la media de sintomas
fue de 2,81, con un rango que va
de O sintomas hasta 7 que serialé
un Unico sujeto. Los sintomas
extradigestivos mas frecuentes en
la muestra fueron: fatiga, sefialado
por un 61,3% de los sujetos, dolor
de cabeza (48,4%), dolor de espal-
da (32,3%) insomnio (32,3%), apa-
tia (32,2%), mareos (25,8%), cam-
bios de humor ( 19,4%).

Respecto a la presencia de
desencadenanfes de la sintomato-
logia, sélo un 32,3% de la muestra
los reconoce y sefiala, entre los
mas comunes, el estrés, los cam-
bios de héabitos cotidianos y la
dieta.

En relacion al esta~o0 general, en
la semana en la que se realizo la
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evaluacion fue «muy bueno» para
tres pacientes, «bueno» para doce,
«regular» para once y «malo» sélo
para cinco. Ello contrasta con el
estado general en los Ultimos seis
meses, ya que la mayoria de los
sujetos percibieron su estado como
«regular» o «malo» (quince y trece
pacientes, respectivamente), sélo
tres como «bueno» y ninguno «muy
bueno».

En lo que se refiere a la informa -
cién que la muestra tiene sobre su
enfermedad, el 58,1 % de los suje-
tos dicen tener conocimiento acer-
ca de lo que es el sindrome de
intestino irritable. Esta cuestion
s6lo se indag6 a través del autoin-
forme del paciente.

La valoracion de la gravedad y la
incapacidad causada por el Sl que
hacen los sujetos es la siguiente.
La mayoria de la muestra (el 73,3
%) considera el SIl como un tras-
torno leve y s6lo un 13,3 % lo con-
sideran grave. Sobre la incapacidad
que produce la enfermedad, el 64,5
% la consideran molesta, siendo
mayor el porcentaje de personas
que no le da importancia frente a
los que la consideran incapacitante
(el 22,6 % y el 12,9 %, respectiva-
mente).

Irritable Bowel Syndrome Quality
of Life Instrument. IBS-QOL

La media en el IBS-QOL
(media=75,52; d.t.=21,01) muestra

C. Fernandez y N. Alvarez

un valor bastante elevado indican-
do buena calidad de vida en el
grupo de estudio. Ocurre lo mismo
en las distintas escalas del IBS
QOL. Como puede observarse en
la Tabla 1., se encuentran valores
elevados en todas las escalas,
siendo la media mas baja la de la
escala de Evitacion de Alimentos
(media=67,47; d.t.=27,08) y las mas
altas las de Vida Sexual
(media=83,06; d.t.=28,79) y Socia-
bilidad (media=83,06; d.t.=22,31).
Asi, la comparacién de los datos de
nuestra muestra con la empleada
en la validacion del cuestionario
(Patrick y cols., 1998) informa de
diferencias significativas (p<0.0S).
Si bien, al analizar los datos por
sexo, se encuentran diferencias en
la muestra de mujeres pero no en la
de hombres. Las diferencias siem-
pre indican unas puntuaciones mas
elevadas en nuestra muestra, tanto
para la escala total como para la
mayor parte de las subescalas, a
excepcion de la escala de Reac-
cién Social .

Perfil de Salud de Nottingham.
PSN

En el PSN como se muestra en la
Tabla 1 . también se encuentran
valores indicativos de una buena
percepcion del estado de salud. En
este caso, los autores aconsejan
utilizar el valor de la mediana ya
que se trata de una muestra inferior
a 50 sujetos. Si tenemos en cuenta
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TABLA 1
Puntuaciones globales de la muestra de estudio en los cuestionarios IBS-

QOL, PSN, HAD, Duke-UNC, CCE.

TOTAL (N=31) MUJERES (N=21) HOMBRES (N=10)
MEDIA (D.tipica) MEDIA (D.bpica) MEDIA (D.ffpica)
IBS-QOL 75,52 (21,02) 76,96 (17) 72,49 (28,14)
Emocién 77,02 (22,93) 81,10 (15,76) 68,44 (32,86)
Interferencia 73 73 (24) 95,41(18,64) 68,21(33,14)
con 9ctividad
Imagen 75 (24,15) 81,93 (23,84) 75,64 (26,10)
corporal
Preocupacion 73,92 (21,27) 73,41 (21,35) 75 (22,23)
por la salud
Evitacion de 67 47 (27 08) 61,90 (26,82) 79,16 (24,93)
alimentos
Reaccion 76,62 (28,04) 75,3 (27,49) 79,39 (30,48)
social
Vida sexual 83,06 (28,79) 84,52 (28,20) 80 (31,29)
Sociabilidad 83,06 (22,31) 86,90 (18,3n 75 (28,33)
Duke-UNC 48,03 (6,60) 48,10 (6,37) 47,9 (7,40)
HLC 32 (9,05) 33(9,51) 29,9 (8,06)
CCE Kellner 2,03 (1,99) 1,38 (0,92) 3,4 (2,88)
Subescala CE 8,97 (4,98) 9,19 (4,47) 8,5 (6,15)
HAD 10,48(7,67) 9,71 (5,68) 12,1(10,96)
Ansiedad 6 90 (4,56) 6,67 (4,15) 7,4 (5,52)
Depresion 358 (4) 3,05 (2,77) 4,7 (5,85)
PSN 1*(1) 17,13 81,25 84,38
Energia 0 0 0
Dolor 12,50 25 0
Emocién 11,10 11,10 16,65
Suefio 20 20 10
Aislamiento 0 0 20
social
Movilidad 12,50 12,50 0
PSN 11%(2) 1 1 0,5

*(1) En el caso del PSN |y sus escalas los datos que figuran son las medianas ya que los autores
recomiendan utilizar éstas cuando las muestra es pequefia.

*(2) En el PSN Il aparecen las modas al tratarse de una variable nominal.
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que las puntuaciones se valoran en
una escala de O a 100 y que los
valores préximos a O son indicati-
vos de una «buena percepcién del
estado de salud», el valor de la
mediana fue muy bajo (media-
na=17,13). En cuanto a las distintas
escalas, los valores mas bajos, por
tanto, indicativos de un buen esta-
do, se encuentran en Energia
(mediana=0) y Aislamiento Social
(mediana=0), y el méas alto se
observa en Suefio (mediana=20).

Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria. HAD

En la HAD (Tabla 1.) la media
encontrada (media=10,48, d.t.=7,67)
esta por debajo del punto de corte
gue indicaria un estado emocional
alterado (puntuaciones superiores a
11 ). El porcentaje de casos encon-
trados en la muestra es del 35,48% y
el de casos dudosos de 29,03%.
Existe un 22,58% de casos de ansie-
dady 6,45% de casos de depresion.

Cuestionario de Apoyo Social
Percibido. Duke-UNC

En el APSF se encuentra (Tabla
1.), al igual que en la mayoria de los
cuestionarios, un valor elevado
(media=48,03; d.t.=6,60) que seria
indicativo de un buen apoyo social
percibido. Al comparar esta media
con la del realizado con poblacién
espafiola por de la Revilla Ahuma-
da, de Dios Luna, Delgado, Prados

C. Fernandez y N. Alvarez

y Fleitas (1991), se encuentran dife-
rencias significativas entre ambas
muestras a favor de un mejor
apoyo percibido en la muestra de
nuestro estudio (p<0.02).

Cuestionario de Locus de Control
de Salud. ELC

La media de las puntuaciones en
el HLC (Tabla 1.) presenta un valor
intermedio (m~edia=32; d.t.=9,05),
quizas inclinandose méas hacia un
locus externo, ya que el rango de
puntuacién en este cuestionario va
de 11 a 66 y las puntuaciones altas
estarian relacionadas con locus
interno mientras que las bajas lo
estarian con locus interno.

Cuestionario de Conducta de
Enfermedad de Kellner. CCE

En el CCE (Tabla 1.) la media encon-
trada (media=2,03; d.t=1,99) esta por
debajo del punto de corte que indica-
ria un caso de conducta de enferme-
dad (puntuaciones iguales o superio-
res a 4). El porcentaje de casos
encontrados en la muestra fue del
16,12%. Sin embargo, en la Subes-
cala de Conducta de Enfer medad
(media=8,97; d.t.=4,98) el porcentaje
de casos fue superior, el 38,7%.

Anallsls correlaclonal
Las correlaciones mas altas del

IBS-QOL se encuentran fundamen-
talmente con algunos de los cues-
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tionarios. De tal forma que las pun-
tuaciones en calidad de vida pare-
cen estar relacionadas principal-
mente con: el estado emocional,
sobre todo con la depresién medi-
da a través del HAD (-0,001); los
problemas que el Sl pueda causar
en la vida diaria, medido a través
de la segunda parte del PSN (-
0,001); la conducta de enfermedad,
medida a través del cuestionario de
Kellner (-0,001) y la percepcion del
estado de salud (correlaciones con
el PSN (-0,001). Los sintomas
digestivos con los que mas correla-
ciona son los que tienen que ver
con las deposiciones (especialmen-
te con las molestias en relacion a la
deposicién dura (-0,001 ) y la hin-
chazén (-0,009). Por otro lado, este
cuestionario no correlaciona con
sintomas extradigestivos. Las
correlaciones de este cuestionario
son negativas debido a que puntla
de forma inversa al resto de las
pruebas.

Con respecto a las subescalas
del IB~QOL, la mayoria correlacio-
na fundamentalmente con los mis-
mos cuestionarios que la escala
total, aunque existen algunas
excepciones. Asi, la escala de Ima-
gen corporal muestra entre sus
correlaciones mas altas sintomas
como la evacuacién incompleta (-
0,001) y las molestias en relacion a
la deposicion dura (-0,001). Tam-
bién, la escala de Preocupacion
por la salud correlaciona especial-

mente con el hinchazoén (-0,001) y
el dolor abdominal (-0,001), algo
significativo en el caso de este ulti-
mo sintoma ya que no correlaciona
con ninguna de las otras escalas ni
con la escala total. En el caso de la
escala de Evitacion dealimentos
s6lo correlaciona de manera signifi-
cativa con sintomas digestivos. Por
otro lado, ninguna de las escalas
correlaciona con sintomatologia
extradigestiva, solo la escala de
Vida sexual correlaciona con la
fatiga (-0,031).

El PSN, al igual que el IBS-QOL,
presenta las correlaciones mas
altas con algunos de los cuestiona-
rios, pero a diferencia de éste, entre
sus correlaciones mas altas tam-
bién se encuentran sintomas extra-
digestivos: apatia (0,001), fatiga
(0.047) . Asi las puntuaciones en
este cuestionario parecen estar
relacionadas fundamentalmente
con: el estado emocional medido a
través del HAD (0,001) y especial-
mente con las puntuaciones en
depresion (0,001); la apatia (0,001)
y la calidad de vida medida a través
del IBS-QOL (-0,001). Las escalas
de la primera parte mantienen
practicamente las mismas correla-
ciones que la escala total. En el
caso de la segunda parte del
PSN, las puntuaciones parecen
estar relacionadas con: el estado
emocional (escala de depresion
(0,001) y total del HAD (0,001)), la
calidad de vida medida a través del
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IBS-QOL (-0,001); la conducta de
enfermedad medida a través de la
subescala (0,001); un sintoma
extradigestivo (la apatia (0,032)), la
sensacion de evacuacion incomple-
ta (0,001) y el estado general en la
Gltima semana (0,001).

Las puntuaciones del ~IAD
correlacionan principalmente con la
percepcion de la salud medida a
través del PSN (0,001), la evolucién
del SlI ((-0,00I),una evolucién con-
tinua esté relacionada con puntua-
ciones mas altas en este cuestiona-
rio) y la calidad de vida medida a
través del IBS QOL (-0,001). Exis-
ten otras correlaciones significati-
vas entre las que podrian destacar
las encontradas con los dos cues-
tionarios de conducta de enferme-
dad (0,007 con el cuestionario de
Kellner y 0,029 con la subescala),
sintomas digestivos referidos fun-
damentalmente a la deposicion (por
ejemplo, se encuentra una signifi-
catividad del 0,006 con molestias
en relacién a la deposicion dura) y a
sintomas extradigestivos como la
apatia (0,006).

Las correlaciones de las dos
Escalas del HAD, la de Ansiedad y
la de Depresién, son practicamen-
te las mismas que las de la escala
total, aunque la escala de depre-
sion es la que muestra las correla-
ciones mas altas con el resto de los
cuestionarios y es la Unica de las
tres que correlaciona con el cues-
tionario de apoyo social (-0,022).

C. Fernandez y N. Alvarez

En lo que se refiere al Cuestionario
de Apoyo Social (Duke-UNC),
apenas cor relaciona con sintomas
pero curiosamente las correlacio-
nes mas significativas las muestra
con un sintoma digestivo la deposi-
cion liquida en la Ultima semana (-
0,001 ), y con un sintoma extradi-
gestivo, el insomnio (0,010). Corre-
laciona también con muy pocos
cuestionarios, destacan especial-
mente las correlaciones con la
escala de Preocupacion por la
salud del IBS-QOL (0,013) y la
escala de depresion del HAD (-
0,022).

El Cuestionario de Conducta
de Enfermedad de Kellner cor re-
laciona principalmente con el IBS-
QOL (-0,001) y todas sus escalas,
especialmente con la de Emocién (-
0,001). También se encuentra entre
sus correlaciones més altas la
escala de Depresion del HAD
(0,001). Un dato curioso es la corre-
lacion significativa y positiva que se
encuentra con la variable sexo
(0,006), indicando que los hombres
del estudio muestran puntuaciones
més altas en conducta de enferme-
dad. Por otro lado, sélo correlacio-
na significativamente con un sinto-
ma digestivo, la deposicion liquida
(0,032), y con un sintoma extradi-
gestivo, los cambios de humor
(0,042). Es significativa la correla-
cién que se encuentra con el esta-
do general en la Gltima semana
(0,013). La subescala de conducta
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de enfermedad muestra sus corre-
laciones mas altas con las puntua-
ciones del PSN (0,003), especial-
mente con su escala de dolor
(0,001). Es de destacar también la
correlacién que se encuentra con el
namero de consultas al gastroente-
rélogo (0,001). El resto de correla-
ciones significativas se encuentran
con el HAD (0,029), sobre todo con
su Escala de Depresiéon (0,008), y
con IBS-QOL (-0,022) y algunas de
sus escalas. Correlaciona también
con un sintoma extradigestivo,
dolores musculares (0,015) y la
evolucion del Sl (-0,049) (una evo-
lucion continua esta relacionada
con puntuaciones mas altas en
conducta de enfermedad).

En cuanto al Cuestionario de
Locus de Control de Salud (HLC)
las dnicas correlaciones significati-
vas encontradas son con la edad (-
0,000), la situacién laboral (-0,004),
el estado general en los ultimos
tres meses (-0,042) y el dolor abdo-
minal en los uUltimos seis meses (-
0,029). De tal forma que un locus
intemo pareceria estar relacionado
con menor edad, un mejor estado
general y menor frecuencia de
dolor abdominal.

La percepcion del estado
general en la dltima semana
correlaciona principalmente con la
percepcidn de este en los ultimos
tres meses (0,001 ), el estado emo-
cional (escala de Emocion del IBS-
QOL (0,001) y escala de depresion

(0,008) y total del HAD (0,021)), sin-
tomas relacionados con el estrefi-
miento (molestias en relacion a la
deposicion dura (0,001 ) e hincha-
z6n (0,004)), los problemas o limita-
ciones en la vida diaria (segunda
parte del PSN (0,001) y escala total
del IBS QOL (0,007)) y la conducta
de enfermedad (cuestionario de
Kellnel ~0,013)). Presenta también
una correlacion significativa, aun-
que en menor medida, con un sin-
toma extradigestivo, la fatiga
(0,010).

La percepcion del estado
general en los Ultimos tres meses
muestra su correlacién mas alta
con la fatiga (0,001). Correlaciona
también significativamente con la
frecuencia de los sintomas digesti-
vos (0,006) y el numero de sinto-
mas extradigestivos (0,046).

La valoracién de la incapaci-
dad correlaciona especialmente
con el cuestionario IBS-QOL (
0,001 ), tanto con su escala total
como con la mayor parte de sus
escalas. Por tanto, se podria decir
que una valoracion més incapaci-
tante esta relacionada con una peor
calidad de vida. También es de
destacar la elevada correlacion que
se encuentra con la variable infor-
macion (0,002), ésta indicaria que el
conocer informacién sobre el Sll
esta relacionado con una valora-
cién mas incapacitante de la enfer-
medad. Otra correlacién importante
es la encontrada con la sintomato-
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logia dolor-estrefiimiento (0,017),
correlacién positiva que indicaria
que la presencia de esta sintomato-
logia esta relacionada con una
valoracién mas incapacitante del
SlI. Altemativamente, se observa
una correlacién negativa con la
ansiedad (-0,037), de tal forma que
la presencia de este sintoma estaria
relacionada con una valoracion
menos incapacitante del SlI.

La valoracion de la gravedad
s6lo correlaciona significativamente
con tres variables: la escala de Pre-
ocupacién por la salud del IBS-
QOL (-0,008), el dolor como sinto-
ma predominante (0,019) y la situa-
cion laboral (0,023).

De las correlaciones encontradas
con la variable consultas al gastro-
enterdlogo se podria concluir que el
ndamero de consultas esta relaciona-
do con variables como la interferen-
cia con las actividades diarias medi-
da a través del IBS-QOL A (-0,020),
el estado emocional medido a tra-
vés del IBS-QOL E (-0,042), el dolor
medido a través del PSN P (0,013) y
la presencia predominante tanto de
sintomas digestivos como extradi-
gestivos (-0,030).

En relacion a las consultas al
médico de familia, las correlacio-
nes mas elevadas se encuentran
con un sintoma extradigestivo, los
cambios de humor (0,017), y con un
sintoma digestivo, la deposicién
semanal (-0,019).
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En cuanto a la antiguedad del
diagnéstico, las correlaciones que
se pueden destacar son las
encontradas con la variable «infor-
macién sobre el Sli» (0,041) y el
cuestionario de apoyo social (-
0,044). De estas correlaciones se
deduciria que el conocimiento de
informacién sobre el trastorno esté
relacionado con una mayor anti-
guedad del diagndstico, al igual
que un mayor apoyo social perci-
bido est4 relacionado con un
mayor antiguedad.

Las Unicas correlaciones desta-
cables de las encontradas con la
variable desencadenantes es la
encontrada con la pregunta sobre
el Estado de Salud (-0,013) y la
Apatia (0,035). La primera de estas
correlaciones es negativa e indica-
ria que el reconocimiento de
desencadenantes por parte del
sujeto esta relacionado con una
percepcién mas positiva del estado
de salud. La segunda es positiva e
indicaria una relacion entre los
desencadenantes y la presencia de
apatia. Andlisis de varianza

Se realizé un analisis de varianza
para comprobar si existian diferen-
cias significativas entre hombres y
mujeres con respecto a las puntua-
ciones de todos los cuestionarios.
Unicamente resulté significativa la
diferencia entre hombres y mujeres
con respecto al cuestionario de
conducta de enfermedad de Kell-
ner, obteniendo los hombres pun-
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tuaciones mas altas que las muje-
res (Tabla 1).

Analisis de Kruskal Wallis

Se utilizé la prueba de Kruskal
Wallis para determinar si existian
diferencias en las variables de estu-
dio entre los sujetos en funciéon de
las siguientes condiciones: la apre-
ciacion de su estado general (en la
Ultima semana y los ultimos tres
meses), la apreciacion de la incapa-
cidad producida por el S~I, la valo-
racion de la gravedad del trastorno,
el nimero de consultas al médico
de familia y el nimero de consultas
al gastroeneterdlogo. Los andlisis
que resultaron significativos fueron
los siguientes:

* Analisis entre el estado general
en los Ultimos seis mesesy las pun
tuaciones del Duke UNC: Al com-
parar las puntuaciones de los suje-
tos en el Duke-UNC en funcién de
la percepcién de su estado general
en los Uultimos seis meses se
encontraron algunas diferencias
significativas (0,051). Para determi-
nar entre qué Fupos se encontra-
ban las diferencias se utilizé la
prueba de Games Howell. ASi los
sujetos que percibian su estado
como «Bueno» mostraban un mejor
apoyo soclal percibido que los que
lo percibian como «Regular» (0,001)
0 «Malo» (0,027). No se encontra-
ron diferencias, sin embargo, entre
los sujetos que los percibian como

«Regular» y los que los percibian
como «Malo».

* Andlisis entre la valoracion de
la incapacidady las puntuaciones
del IBS-QOL: en este andlisis se
encontré que existian diferencias
significativas en las puntuaciones
del IBS-QOL en funcién de cémo
valoraban los sujetos la incapaci-
dad producida por el SlI (0,005). En
este caso la prueba de Games
Howell para comparaciones multi-
ples no fue significativa pero si la
prueba de Scheffé. Asi, los sujetos
que valoraban el Sll como incapaci-
tante obtuvieron peores puntuacio-
nes en el IBS-QOL que los que lo
consideraban «molesto» (0,006) o
«sin importancia» (0,001). No se
observé ninguna otra diferencia
entre los grupos.

* Analisis entre las consultas al
médico de familia y las puntuacio
nes en conducta de enfermedad:
con el andlisis de Kruskal Wallis se
encontraron diferencias significati-
vas (0,019) en las puntuanciones
del cuestionario de Kellner en fun-
cion del numero de visitas al médi-
co de familia. A continuacién se
realizaron comparaciones multiples
para determinar entre qué grupos
estaban las diferencias. Con la
prueba de Scheffé se observd una
diferencia significativa entre los
sujetos que habian consultado
menos de una vez al afio y los que
consultaban mas de dos veces al
afio (0,033), de tal forma que los
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sujetos que consultan mas de dos
veces al aflo presentan puntuacio-
nes mas altas en conducta de
enfermedad que los que consultan
menos de una vez al afio. Regre-
sion logistica

Se llevé a cabo una regresion
logistica con el fin de conocer la
capacidad predictiva de las varia-
bles indagadas a través de los
cuestionarios psicoldgicos emplea-
dos en este estudio y la evolucién
continua o alternante de los sinto-
mas. Se observd que el estado
emocional medido a través del
HAD, permitia clasificar correcta-
mente el 80,65% de los casos.

DISCUSION

El Sll es un trastorno crénico y
recidivante que afecta a todos los
ambitos cotidianos y que ocasiona
importantes gastos sociosanitarios
y malestar emocinal entre las per-
sonas que lo padecen. La evalua-
cién del impacto del Sll en la cali-
dad de viday, en particular, el reco-
nocimiento de los predictores del
estado general subjetivo y la cali-
dad de vida informada de los
pacientes tendrtan una clara reper-
cusion en el abordaje de este trans-
tomo. Con este objetivo, en este
estudio se indagdé en una muestra
de enfermos de SllI, a través de
medidas de autoinforme e instru-
mentos estandarizados aplicados al
paciente y al gastroenterélogo, la
incidencia y la asociacién entre las
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manifestaciones clinicas caracteris-
ticas, la capacidad funcional, el
estado emocional, el apoyo social,
las conductas de enfermedad, el
estado de salud, las limitaciones y
la calidad de vida.

El objetivo de estudio exigirta’
sin ningun tipo de duda, una mues-
tra amplia y representativa, no sélo
en las variables demograficas sino
en las peculiaridades clinicas y
comportamentales definitorias de
este trastorno. En este trabajo esta
condicién no pudo satisfacerse. El
tamano de la muestra es reducido y
ello compromete la extension de
los resultados. Sin embargo, si es
cierto que los sujetos que compo-
nen el estudio presentan unas
peculiaridades bien definidas que
permiten defender que los resulta-
dos aqui obtenidos pueden ser
representativos, al menos, de este
tipo de pacientes. Nos referimos a
pacientes que presentan una sinto-
matologia crénica, predominante-
mente mixta (dolor y alteracién del
hébito intestinal) y con una intensi-
dad leve, que valoran su trastomo
COMO no incapacitante y juzgan su
estado actual de salud entre regular
y bueno, que han sido diagnostica-
dos recientemente (entre uno y
cinco afios), aunque la antiguedad
de sus stntomas es mayor y que,
aungue no responden al tratamien-
to médico, tampoco solicitan con-
sultas con frecuencia. Asi, los resul-
tados obtenidos que, en general y
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en contra de lo que la literatura
informa, dan cuenta de una buena
calidad de vida en la muestra estu-
diada se explican y podrtan exten-
derse para estos individuos. Suje-
tos que, si bien son los mas fre-
cuentes dentro de la poblacion con
SlIl, no son representativos de
aquellos que mas consultan y mas
conductas de enfemmedad y tras-
tomos emocionales exhiben. Cabr-
ta apuntar aqui que los componen-
tes de la muestra de estudio no
fueron asignados totalmente al azar
ya que dos de los gastroenterdlo-
gos que participaron en el trabajo
reconocieron haber excluido, deli-
beradamente, a los pacientes no
colaboradores. Esta circunstancia,
limité el tamafio y la representativi-
dad de la muestra pero, en ningun
caso, resta valor a los resultados
obtenidos.

La calidad de vida infommada
por la muestra del estudio es buena
en relacion a la poblacién general,
tal y como indican los resultados
del PSN, y meior que la referida por
la muestra de pacientes con Sl
empleada en la validacion del IBS-
QOL. Los resultados obtenidos en
todas las subescalas de ambos ins-
trumentos son congruentes y, aten-
diendo a los valores promedios, la
muestra se caracterizaria por una
ausencia de limitaciones, ajuste
emocional, adecuada adaptacion
social y buena percepcioén del esta-
do de salud. La evaluacion del

estado emocional mediante el HAD,
indicaria ausencia de alteraciones
tomada la muestra en conjunto, Yy,
considerando particulammente los
casos, se encuentra un 6,25% de
casos de depresién y un porcentaje
mayor (22,5%) de ansiedad. En
cuanto al apoyo social percibido,
es elevado y superior al de la
muestra de estandarizacién del
Duke-UNC. La presencia de con-
ductas de enfemledad en la mues-
tra es escasa, y so6lo parecen refe-
rirse en menos de la tercera parte
de los pacientes. EI mismo porcen-
taje de sujetos de la muestra dice
reconocer desencadenantes de la
sintomatologia.

Se diria que el Sll con las mani-
festaciones clinicas con las que se
presenta para el conjunto de la
muestra de estudio no disminuye
su calidad de vida de estos pacien-
tes. Ahora bien, por lo que respecta
a las caracteristicas sintomaticas y
comportamentales de la muestra
no son evidentemente las mismas
en todos los casos. Se observan
diferencias entre los sujetos en la
ocurrencia de sintomas digestivos y
extradigestivos y, de manera parti-
cular aunque en ninguna variable
afecta a mas de la tercera parte de
la muestra, en la presencia de alte-
raciones emocionales, conductas
de enfermedad y percepcién de la
gravedad y la incapacidad referida
por los pacientes. Asi, el analisis de
la correlaciones entre las variables
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parece indicar como estas Ultimas
condiciones se relacionan con una
calidad de vida peor. La depresion
(HAD-D), las conductas de enfer-
medad (Kellner), la percepcion del
estado de salud (PSN) correlacio-
nan siempre con peor calidad de
vida medida a través del PSN y del
IBS-QOL. Por lo que respecta a la
sintomatologia, aquellas molestias
relacionadas con el estrefiimiento
(deposicién dura, hinchazén, eva-
cuacion incompleta) correlacionan
siempre con peor calidad de vida
(medida a través del PSN y del IBS-
QOL y en sus respectivas subesca-
las~. En relacion a los dos instru-
mentos de medida de la calidad de
vida cabe destacar tres aspectos.
Uno, los datos reportados por
ambos correlacionan significativa-
mente entre ellos y entre todas su
subescalas. Dos, coinciden las
variables con las que ambos
19 correlacionan significativamente:
estado emocional (HAD), conducta
de enfermedad (Kellner) y estado
general en la dltima semana. Tres,
la especificidad del IBS-QOL para
evaluar la calidad de vida de los
pacientes con Sll viene indicada
por las correlaciones significativas
que muestran los resultados en
este instrumentos con los datos de
la sintomatologia de los pacientes.
A diterencia del PSN que sélo
muestra correlaciones de interés
con la sintomatologia extradigesti-
va y la evacuacion incompleta. Las
mayores correlaciones del IBS-QOL
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con los sintomas se encuentran
entre las subescalas Imagen corpo-
ral, Preocupacién por la salud y
Evitacion de alimentos con la eva-
cuacioén incompleta, deposicion
duray dolor.

Por lo que respecta al estado
emocional medido a través del
HAD, los datos obtenidos pareceri-
an relacionarse directamente con la
calidad de vida (IBS-QOL, PSN), la
percepcion de la salud y la evolu-
cion del SllI. Asi, una evolucién con-
tinua estaria relacionada con mayor
desajuste. Por otra parte, parece
interesante sefialar que entre la
depresion (HAD-D) y el Apoyo
social (Duke-UNC) se observaria
una relacion inversa. Alternativa-
mente, el apoyo social percibido
(Duke-UNC) ha mostrado ser una
variable significativa en relacién a la
valoracion estado general en los
altimos tres meses. Los sujetos que
percibian su estado como bueno
apreciaban un mejor apoyo que
quienes consideraban su estado
regular o malo. En cuanto a las
conductas de enfermedad (Escala y
Subescala de Kellner), los datos se
relacionan inversamente con la cali-
dad de vida (IBS-QOL) y directa-
mente con depresion (HAD-D), con
la escala de dolor del PSN y con el
ndamero de consultas al gastroente-
rélogo. En concreto, se encontraron
diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las puntuaciones en la
escala de Kellner y el nhumero de
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visitas al médico. Con la variable
desencadenantes, las correlaciones
encontradas con el estado de salud
indicarian que identificar desenca-
denantes de los sintomas implicaria
una percepcion mas positiva del
estado de salud. En este mismo
sentido, cuando concurre ansiedad
se refiere una valoracion menos
incapacitante del Sll. Mientras que
la valoraciéon de la incapacidad se
asociaria a una peor calidad de
vida medida con el IBS-QOL. Los
pacientes que consideraban inca-
pacitante el Sll obtuvieron significa-
tivamente peores puntuaciones que
quienes lo consideraban molesto o
sin importancia. En relaciéon a las
correlaciones mostradas entre las
variables analizadas en el estudio y
percepcion del sujeto de su estado
general a lo largo de la dltima
semana, parece poder sostenerse
que son las variables emocionales
(HAD), en particular, la depresion
(HAD-D), las limitaciones en la vida
cotidiana (PNS, IBS-QOL), las con-
ductas de enfermedad (Kellner) y
las molestias en relacién a
20 la deposicién dura, hinchazén y
fatiga, las que concurren con valo-
raciones mas negativas.

Los resultados obtenidos, aln
sin olvidar (y también a pesar de) el
reducido tamarlo de la muestra y
sus propias caracteristicas clinicas,
parecen indicar que son, precisa-
mente, las peculiaridades compor-
tamentales antes que la sintomato-

logia digestiva las condiciones mas
potentes para explicar la calidad de
vida de los pacientes. Asi, en la
muestra de estudio, el estado emo-
cional (HAD) perrnite clasificar
correctamente el 80,65% de los
casos en relacién a la evolucién
continua o alternante de los sinto-
mas. Un estado depresivo (HAD-D),
manifestaciones de enfermedad
(Kellner), apreciacion de limitacio-
nes cotidianas (IBS-QOL, PSN),
molestias en relacién a la deposi-
cion dura, hinchazén y fatiga son
los parametros que mayor y mas
significativa relacién muestran con
una peor valoracion de la calidad
de vida. Estos resultados, si bien
no se consideran en modo alguno
concluyentes, si parecen relevantes
en tanto que coinciden con estu-
dios de caracterizacion y tratamien-
to del Sll. En concreto, las variables
psicolégicas aqui sefialadas se
refieren ya en la literatura sobre los
tratamientos psicoldgicos del Sli
(Ferndndez, Pérez, Arnigo y Lina-
res, 1998) como predictoras de mal
pronéstico clinico y, alternativa-
mente, el reconocimiento de
desencadenantes y ansiedad, que
en este trabajo se relacionan con
una valoracién menos incapacitan-
te del Sll y mas positiva del estado
de salud, se asocian a beneficio
terapéutico sobre todo si el pacien-
te no presenta conductas de enfer-
medad. Por todo, estas condicio-
nes aunque han de analizarse con
muestras mas amplias y valorar su
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estabilidad en el tiempo, se sostie-
ne que deben de ser contempladas
y atendidas desde la primera eva-
luacion del paciente con Sll. Por lo
que respecta a los instrumentos de
evaluacién, la utilidad de una esca-
la especifica como el IBS-QOL
parece segura, aunque se requieren
estudios mas amplios. Las correla-
ciones entre los datos que ésta
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reporta y los de otras escalas
estandarizadas de calidad de vida
(PSN) y estado emocional (HAD)
apoyan su validez, pero lo que
pareceria hacerla particularmente
adecuada es el andlisis de las
manifestaciones sintomaticas y las
relaciones que aqui hemos encon-
trado entre los sintomas y las dis-
tintas areas de la calidad de vida.
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