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RESUMEN. 

Título: Síndrome de Intestino Irritable y su asociación con la depresión,  ansiedad y la calidad de 
vida en familiar acompañante (cuidador primario) de pacientes crónicos que acuden a consulta 
externa de Medicina Interna CMN Siglo XXI 

Antecedentes: El Síndrome de Intestino Irritable (SII) es un trastorno funcional digestivo que 
afecta a un gran porcentaje de la población mundial, a pesar de lo cual sigue siendo un trastorno 
poco diagnosticado. Dicha enfermedad afecta de manera importante la calidad de vida de quienes 
lo padecen, se relaciona con múltiples desordenes psiquiátricos y tiene repercusión económica 
importante por el número de visitas al médico y días laborales perdidos. 

Objetivo: Identificar la presencia del síndrome de intestino irritable en familiar acompañante 
(cuidador primario) de pacientes crónicos que acuden a consulta externa de Medicina 
Interna CMN Siglo XXI,  su asociación con ansiedad, depresión y el impacto que tienen en su 
calidad de vida. 

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo y de prevalencia. Población 
de estudio: familiar acompañante (cuidador primario) de pacientes crónicos que asisten a consulta 
externa de Medicina Interna Centro Médico Nacional Siglo XXI  durante enero y febrero 2016. Se 
les solicitara su consentimiento informado para la aplicación del cuestionario con los  criterios de 
Roma III para SII, y el cuestionario de banderas rojas para descartar la presencia de enfermedad 
orgánica. En quienes se descarta enfermedad crónica, se procederá a realizar una serie de 
cuestionarios: para determinar el subtipo de SII (escala de Bristol), la presencia de ansiedad y 
depresión (HADS) y el grado de calidad de vida (SF-36). Con los datos obtenidos se realizara el 
análisis descriptivo de la población utilizando medidas de tendencia central tanto de los datos 
demográficos como de los síntomas de SII. 

Resultados: del total de la población estudiada (287 pacientes), 47 pacientes (16.37%) 
cumplieron con los criterios de Roma III, descartándose 13 pacientes (27.6%) por presentar 
enfermedad orgánica según el cuestionario de Red Flags. Por lo tanto, se encontró el diagnóstico 
de SII en 34 pacientes (11.84 %), no atribuible a otra condición orgánica. El subtipo más frecuente 
de SII fue el mixto (85.20%). De la dieta, los alimentos con mayor consumo frecuente fueron las 
bebidas gaseosas (91.2%), el picante (82.4%) y el chocolate (73.5%). De acuerdo al cuestionario 
HADS se encontró la presencia de ansiedad en 3 pacientes (8.8%) y de depresión en 3 pacientes 
(8.8%). Se encontró una relación inversamente proporcional entre la percepción de salid general y 
el grado de dolor corporal referido. 
 
Conclusión: La prevalencia de SII en una población rural de consulta externa de Medicina Interna 
es menor a la reportada en la literatura mundial, así como la prevalencia de ansiedad y depresión 
en estos paciente también resultó ser menor que lo reportado para la población con SII. El 
principal factor de impacto en la calidad de vida fue la percepción del dolor, sin embargo no se 
determinó si éste estaba en relación al SII o a las comorbilidades asociadas. Los pacientes con SII 
tienen dietas con alto consumo en bebidas gaseosas, picante y chocolate, con un bajo consumo 
de fibra.  
 
Palabras clave: Intestino Irritable, ansiedad, depresión, cuidador primario. 
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MARCO TEÓRICO. 
 

INTRODUCCIÒN 

Los trastornos funcionales digestivos (TFDS) son un conjunto de desórdenes con una alta 

prevalencia a nivel mundial. Tienen un alto impacto negativo en la calidad de vida 

asociada a la salud y generan grandes costos derivados de las  múltiples visitas médicas, 

exámenes de laboratorio y gabinete, así como días laborales perdidos (1-2). Son 

enfermedades crónicas y comunes en la práctica clínica, afectan todo el tracto digestivo y 

abarcan aproximadamente el 40% de todos los diagnósticos gastrointestinales. De los 

trastornos funcionales digestivos, uno de los más frecuentes es el síndrome de intestino 

irritable (SII). Esta enfermedad tiene un curso crónico y recurrente y aunque benigno, 

afecta la calidad de vida en grado variable (3). 

 

El Síndrome de Intestino irritable (SII) es un trastorno funcional gastrointestinal muy 

común en el mundo occidental, cuya frecuencia ha sido señalada en el rango de 5% a 

25% en poblaciones occidentales y del 2% al 19% en poblaciones orientales, de acuerdo 

con los criterios utilizados, pero las causas que lo originan y su mecanismo fisiopatológico 

aún no se conoce con exactitud (4,5). Se considera el principal motivo de referencia al 

gastroenterólogo (aproximadamente 50% de las consultas). Es más frecuente en mujeres 

que en hombres y su prevalencia es menor en individuos mayores de 50 años en 

comparación con los que se encuentran por debajo de dicha edad (3). 

 

La prevalencia del SII en México se ha investigado principalmente en 3 estudios en el 

periodo comprendido entre los años de 2006 a 2008, en los cuales se utilizaron los 

criterios de Roma II. Estos estudios realizados en nuestro país han manifestado una 

frecuencia que varía del 16% al 35.5% (6). En el estado de Veracruz se realizó un estudio 
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con población abierta donde se encontró una prevalencia de 16.7%(7), mientras que en el 

estado de Tlaxcala fue de 16% (8). En otro estudio realizado en el Distrito Federal en 

voluntarios universitarios, se evidenció una prevalencia de 35.5%(9).  

 

En dichos estudios se analizó la prevalencia según los distintos subtipos de SII: subtipo 

diarrea, subtipo estreñimiento o mixto. En el primer estudio realizado en el estado de 

Veracruz se encontró una prevalencia de SII se encontró una mayor frecuencia de SII-E 

(50.0%), seguido por SII-D (30.0%) y SII-A (20.0%) (7). En el estudio de Tlaxcala se 

evidenció una mayor frecuencia del subtipo alternante (SII-A: 44.0%), seguido por el 

subtipo estreñimiento (SII-E: 41.0%) y finalmente SII-D: 15.0% (8). En el tercer estudio de 

observó predominio del subtipo de estreñimiento (SII-E 40.0%) sobre el de diarrea (SII-D 

32.1%) (9). 

 

Recientemente otro estudio multicéntrico realizado ahora con los criterios de Roma III en 

pacientes del medio particular, analizó la frecuencia relativa y las características clínicas 

de los diversos subtipos de SII encontrando que el más frecuente era el de tipo mixto 

(48.4%) seguido del subtipo estreñimiento (43.0%). También se encontró que Todos los 

subtipos tienen mayor predominio de mujeres  aunque el SII-D tiene mayor probabilidad 

que los demás, de presentarse en hombres (6). 

 

DIAGNÓSTICO DE SII  

 

A pesar de ser uno de los trastornos gastrointestinales más comunes en la práctica 

clínica, continúa siendo un reto diagnóstico importante (3). Los protocolos de investigación 

clínica publicaron en consenso una definición para el diagnóstico de SII en 1992, 

nombrada como los criterios de Roma, siendo revisados en su última actualización en el 
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2005 llamándosele criterios de Roma III. El diagnóstico debe basarse en datos clínicos, 

utilizando los síntomas que incluyen los criterios de Roma III, a menos que los síntomas 

sean atípicos (10, 11). 

 

Actualmente se considera que el diagnóstico debe ser positivo y no de exclusión. Esto 

quiere decir que podemos realizar el diagnóstico sin necesidad de mayores estudios si se 

cumplen los criterios clínicos en ausencia de datos de alarma. Estos criterios clínicos 

tienen una sensibilidad del 70.7% y una especificidad del 87.8% y un valor predictivo 

positivo cercano al 100% y se encuentran validados en México para nuestra población 

(12). 

 

El SII puede presentarse con una serie de síntomas gastrointestinales y extra intestinales, 

sin embargo, la característica primaria del SII es el complejo sintomatológico de dolor 

abdominal crónico y alteraciones del hábito intestinal (3). Estos síntomas varían en 

severidad y tienen efectos negativos en la calidad de vida de quienes los padecen. Entre 

otros síntomas gastrointestinales se encuentra la distensión, disfagia, saciedad temprana, 

dispepsia intermitente, nausea, y dolor torácico no cardiaco (13-18). 

 

Entre los síntomas extra intestinales se reportan síntomas psiquiátricos, especialmente 

depresión mayor, ansiedad y trastornos somatomórfos (19-21). De los síntomas no 

psiquiátricos mejor documentados están la fibromialgia, el síndrome de fatiga crónica, el 

trastorno de la articulación temporo-mandibular y el dolor pélvico crónico. Algunas otras 

manifestaciones pueden ser asma, síntomas de dolor cerebral como la cefalea primaria 

(22-24). En otras series se ha reportado la siguiente frecuencia de síntomas extra 

intestinales: cefalea (23-45%), dolor de espalda (27-81%), fatiga (36-63%), mialgias (29-

36%), dispareunia (9-42%), frecuencia urinaria (21-61%), y mareo (11-27%) (25-26). 
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En la actualidad, los criterios de Roma III son el estándar de oro para el diagnóstico de 

SII. El SII se ha definido como dolor abdominal recurrente o malestar asociado con 

alteración en la defecación (3). Como se comentó anteriormente, estos criterios han sido 

revisados y adaptado a nuestro  idioma y población (Cuadro 1) (12). 

 
 
 
 
 
 

Adaptado de Remes-Troche JM, et al. Guías clínicas de diagnóstico y tratamiento en 
gastroenterología del síndrome de intestino irritable (27) 

 
 

Los pacientes con SII son agrupados en diferentes subtipos (Cuadro 2), basados en la 

consistencia predominante de las heces (3, 27). 

 

 

 

Cuadro 1. Criterios de Roma III 

Dolor o malestar abdominal recurrente durante por lo menos 3 días al mes y en 

los últimos 3 meses, asociado a 2 o más de lo siguiente: 

1. Mejoría de síntomas al evacuar intestino 

2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las evacuaciones. 

3. Inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las 

evacuaciones 

Estos criterios deben cumplirse en los últimos tres meses, con síntomas que 

iniciaron al menos > o = a 6 meses previos al diagnóstico. 

Nota: en la práctica clínica estos criterios son un referente, pero su mayor utilidad 

es para la realización de estudios epidemiológicos, ensayos clínicos y estudios de 

mecanismo fisiopatológicos. 
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Cuadro 2. Subtipos de SII de acuerdo al patrón de las evacuaciones 

1. SII con estreñimiento (SII-E): heces sólidas o en escíbalos en > o = 25% 

y heces líquidas o semiformadas en <25% de los movimientos intestinales. 

2. SII con diarrea (SII-D): heces líquidas o semiformadas en > o = 25% y 

heces sólidas o en escíbalos en <25% de los movimientos intestinales 

3. SII mixto (SII-M): heces sólidas o en escíbalos en > o = 25% y líquidas o 

semiformadas en > o = 25% de los movimientos intestinales. 

4. SII no clasificable: anormalidad insuficiente de la consistencia de las 

heces para cumplir criterios con SII-E, SII-D o SII-M. 

 El término “SII alternante” (SII-A) se reserva para esos individuos cuyo 

hábito intestinal varía en el tiempo, por ejemplo, en algunos momentos se 

clasifican como SII-E  y en evaluaciones subsecuentes como SII-D y 

visceversa. 
Adaptado de Remes-Troche JM, et al. Guías clínicas de diagnóstico y tratamiento en 
gastroenterología del síndrome de intestino irritable (27) 

 

 
Con la finalidad de darle mayor objetividad a la evaluación de la consistencia de las 

heces, se ha propuesto utilizar la escala de forma de las evacuaciones de Bristol. Esta 

escala permite que exista un acuerdo entre el paciente y el médico (Cuadro 3) (27). De 

acuerdo a esta escala las formas 1 y 2 sugieren estreñimiento y las formas 6 y 7 diarrea. 

En un estudio recientemente realizado en nuestro país, se ha considerado que la 

población normalmente tiene evacuaciones que tienen las formas 3, 4 y 5 (27, 43).  
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Otros síntomas asociados que apoyan el diagnóstico pero no son parte de los criterios de 

Roma III incluyen: frecuencia anormal de las evacuaciones, forma anormal de las 

evacuaciones, esfuerzo evacuatorio, urgencia o tenesmo, evacuaciones con moco y 

distensión (28).   

 

Lo más importante es la detección precisa de los síntomas y su dinámica, así como los 

datos de alarma y la exclusión de otras causas relevantes.  Los pacientes son primero 

identificados con un complejo de síntomas compatibles con SII basado en los criterios de 

Roma III. Si el paciente con síntomas sugerentes  de SII no presenta datos de alarma o 

tiene una historia familiar negativa para cáncer colorectal, un número limitado de estudios 

diagnósticos se requieren para excluir alguna causa orgánica en la mayoría de los 

pacientes. Este limitado abordaje diagnóstico excluye la presencia de enfermedad 

orgánica en más del 95% de los pacientes (29-31). Los exámenes rutinarios de laboratorio 

(biometría hemática, química sanguínea) son normales en el SII (29, 32-37).   

 

 

 



 
14 

DATOS DE ALARMA O “BANDERAS ROJAS” 

 

En presencia de datos de alarma o síntomas atípicos que no son compatibles con SII, es 

importante excluir otras causas. Los síntomas de alarma tienen una alta especificidad 

para la presencia de enfermedad maligna o inflamatoria. La hematoquezia, el dolor 

abdominal nocturno o progresivo, la pérdida de peso, la anemia y otras anomalías de 

laboratorio como la elevación de los marcadores inflamatorios o alteraciones 

electrolíticas, una historia familiar de cáncer colorectal, enfermedad inflamatoria intestinal 

o enfermedad celiaca, son a menudo asociados con enfermedad orgánica (38-40). 

Por lo tanto, se sugiere la exclusión de los siguientes datos de alarma (27): 

 

 Edad de inicio de síntomas o cambios en el hábito intestinal en pacientes mayores 

de 50 años de edad. 

 Pérdida ponderal involuntaria más de 10% en 6 meses. 

 Historia familiar de malignidad gastrointestinal. 

 Fiebre. 

 Hematoquezia. 

 Diarrea asociada a deshidratación grave. 

 Asociación con artritis, lesiones cutáneas, linfadenopatía, masa abdominal, 

síntomas nocturnos, anemia, leucocitosis o velocidad de sedimentación globular 

prolongada, o sangre oculta en heces positiva (41, 42).  

(Nivel de evidencia IV, recomendación grado C) 

 

ETIOPATOGENIA 
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La etiopatogenia del SII es compleja y no totalmente bien comprendida. El SII puede ser 

mejor conceptualizado como el resultado de complejas interacciones de un número de 

factores como una anormalidad en la motilidad colónica, hipersensibilidad visceral e 

incremento en la percepción del dolor (44,45), inflamación de bajo grado incluyendo 

mastocitos (46), intolerancia a la dieta (47), alteración de la microbiota, anomalías en el 

sistema nervioso autónomo (48,49) y estrés (50,51).  

 

 

 

 

SII Y SU RELACIÓN CON DEPRESIÒN Y ANSIEDAD 

 

La hipótesis de la hiperreactividad del eje cerebro-intestino describe un modelo 

bidireccional entre el sistema nervioso central, el sistema nervioso autónomo y el sistema 

nervioso entérico, uniendo las áreas cognitivas y emocionales en el sistema nervioso con 

los estímulos viscerales aferentes y la función del intestino (52,53).  Con la información 

actual, se ha demostrado que el SII es causado por una desregulación en el eje cerebro-

intestino, involucrándose vías neuronales, endocrinológicas y neuro inmunes que son 

afectadas y en ocasiones interrumpidas por factores ambientales y psicosociales, 

incluyendo eventos de la vida cotidiana o estresores físicos (infección/inflamación) (54,55). 

 

La comorbilidad entre trastornos psiquiátricos y SII está bien documentada. La 

prevalencia de trastornos psiquiátricos en pacientes con SII es alta, encontrándose 

alguna comorbilidad psiquiátrica en aproximadamente 60% de los pacientes 

diagnosticados (56). De los resultados de algunos estudios controlados aleatorizados, se 

encontró que hasta el 44% de los pacientes con SII presentan alguna comorbilidad 
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psiquiátrica (57). Estas altas tasas de comorbilidad se encontraron en pacientes vistos en 

centros de referencia, y aún permanece incierto si estas tasas de desórdenes 

psiquiátricos son tan altas en aquellos en quienes no acuden a consulta o si estos datos 

aplican exclusivamente a aquellos que han buscado tratamiento (58). A pesar de lo 

anterior, hay una cantidad creciente de evidencia que sostiene una asociación entre las 

alteraciones psicológicas, estrés ambiental y SII. 

 

En un estudio se demostró que el estrés psicosocial fue significativamente asociado con 

la presencia de algún trastorno funcional digestivo, a pesar de que esto no se explicaba 

por la utilización de servicios de salud (59). Estudios realizados en estudiantes 

universitarios han remarcado el rol de la depresión y la ansiedad en predecir el estatus de 

SII (60), y en sujetos de la comunidad, la depresión, ansiedad, trastornos del sueño y 

síntomas somáticos tales como cefalea, lumbalgia fueron más frecuentemente asociados 

a SII independientemente de otras variables como la edad, el sexo, el nivel de educación, 

estado civil, tabaquismo, consumo de alcohol e índice de masa corporal (61). En un 

estudio aleatorizado diseñado para investigar la prevalencia, comorbilidades y 

asociaciones de riesgo para SII y trastorno de ansiedad generalizada en la población 

general demostró que aproximadamente uno de cada 6 personas con SII en la 

comunidad tenías tenían trastorno de ansiedad generalizada concomitante  que se 

agregó a la severidad y a la discapacidad por SII, también asociada con síntomas 

depresivos centrales (62). Otros estudios han demostrado que los pacientes con SII u otros 

trastornos funcionales digestivos  tienden a tener trastornos funcionales adicionales en 

varios órganos y sistemas, requiriendo el doble de visitas al médico que los pacientes que 

no los padecen (63). Por lo tanto, las implicaciones para la economía de la salud son 

significativas: los pacientes con SII incurren sustancialmente en mayores costos de salud 
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que quienes no lo padecen, y el 66% de estos costos extras con para síntomas no 

gastrointestinales, principalmente para las comorbilidades psiquiátricas (64). 

 

Datos de anormalidades psiquiátricas se han registrado en aproximadamente 80% de los 

pacientes con SII, especialmente en centros de referencia, sin embargo no hay un 

trastorno psiquiátrico predominante.  

 

En México, Cruz Ruíz y colaboradores demostraron que la ansiedad o la depresión están 

presentes en por lo menos la mitad de los pacientes con SII y aunque no están 

considerados como criterios diagnósticos, es importante valorar su asociación. Además, 

otros autores encontraron que los pacientes que presentan ansiedad o depresión tienen 

síntomas del SII durante más días a la semana en comparación con aquellos que no 

tienen estos rasgos psicológicos, con el consecuente decremento en su rendimiento 

físico y mental (65-66). El género femenino ha mostrado mayor relación con ansiedad y 

depresión (66-68).  

 

SII Y CALIDAD DE VIDA 

 

En México, un estudio realizado por Huerta y colaboradores documentó que existe 

disminución en la calidad de vida en pacientes con SII al ser comparados con la 

población general. Según una encuesta realizada a 63 012 sujetos, los pacientes con SII 

con predominio de estreñimiento (SII-E) tienden a tomar menos alcohol (55% vs. 65%, p 

= 0.05), a realizar menos ejercicio (5.8 vs. siete días al mes, p = 0.05) tener peor 

desempeño físico y mental que los controles. 
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En México, Fosado-Gayoso y cols realizaron un estudio en el que incluyeron 192 

pacientes con SII de acuerdo a los criterios de Roma III en los que encontraron ansiedad 

en el 86%, sin asociarse con algún subtipo en particular. Estos pacientes con ansiedad 

igualmente tuvieron una menor calidad de vida en las tres categorías de salud física, 

mental y cambio en el estado de salud respecto a los que no tenían ansiedad 

 

Se han realizado diversos estudios sobre SII y su relación con síndrome psiquiátricos y el 

impacto en la calidad de vida. En un estudio realizado a estudiantes universitarios en 

China demostró una prevalencia de SII del 8.34%, con predominio del género femenino y 

con los factores ansiedad y depresión generando un mayor riesgo de desarrollar esta 

enfermedad. En Arabia Saudita, un estudio realizado a internos y estudiantes de 

medicina evidenció una prevalencia del 31.8%, teniendo como principal factor predictor el 

género femenino seguido de la presencia de ansiedad. Otro estudio realizado en 

estudiantes de medicina en Malasia utilizando los criterios Roma I encontró una 

prevalencia de 15.8%, predominando el subtipo de estreñimiento.  

 

El cuestionario sobre calidad de vida SF-36 en español (versión México), es un 

instrumento genérico que permite evaluar la calidad de vida en poblaciones de adultos. 

Contiene 36 preguntas que engloban ocho categorías de salud: función física (FF), 

limitación por problemas físicos (RF), dolor corporal (DC), salud general (SG), vitalidad 

(VT), función social (FS), limitación por problemas emocionales (RE) y salud mental (SM). 

Se califican de 0 a 100, en donde a mayor calificación, mejor calidad de vida. A su vez, 

estas categorías se agrupan en dos sub-escalas generales: salud física (SF) y salud 

mental (SM), y una pregunta que refiere el cambio en el estado de salud respecto al año 

anterior (CES). En la población general se han determinado con valores promedio de 50 y 

desviación estándar de 10. Esta encuesta ha sido validada para la población hispana (69). 
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Uribe (2006)(2) refiere: el cuidado diario y a largo plazo de un familiar enfermo, así se 

asuma de manera voluntaria y con cariño, conlleva a riesgos para la salud de las 

personas que lo realizan, principalmente si toda la responsabilidad recae sobre una sola 

persona. 

Por tanto, la gran función que desempeña el cuidador principal en estos pacientes puede 

ocasionarles problemas de salud no solo de tipo físico sino también de tipo mental. La 

hipótesis de reflexión consiste en: como afirma Uribe (2006), si la persona que cuida no 

goza de bienestar físico y mental no puede dar una atención de buena calidad. 

Astudillo, et. al. (2008)(10), definen al cuidador primario, como: la persona que atiende en 

primera instancia las necesidades físicas y emocionales de un enfermo: papel que por lo 

general lo juegan el/la esposo/a, hijo/a, un familiar cercano o alguien que es significativo 

para el paciente. Es el que tiene la delicada tarea de poner en marcha la solidaridad con 

el que sufre y el que más pronto comprende que no puede quedarse con los brazos 

cruzados ante la dura realidad que afecta a su familiar o amigo. Su trabajo adquiere una 

gran relevancia para el grupo que atiende y rodea al enfermo conforme progresa la 

enfermedad, no solo por la atención directa al paciente, sino también por su papel en la 

reorganización, mantenimiento y cohesión de la familia. 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Hasta ahora, en nuestro país se han realizado algunos estudios sobre prevalencia, en los 

que se han utilizado diferentes criterios  diagnósticos, tanto los de ROMA II como los de 

ROMA III, como se menciona en los antecedentes se ha relacionado el SII con el estrés, 

y ser el cuidador primario de pacientes crónicos conlleva un alto nivel de estrés físico y 

emocional por lo que consideramos se requieren valoraciones integrales al mismo para 

evaluar su bienestar y con ello garantizar el cuidado de calidad al enfermo crónico. El SII 



 
20 

se relaciona con depresión, ansiedad  y decremento en la calidad de vida que puede 

impactar además del que lo padece en las atenciones brindadas al enfermo crónico y con 

ello en su adecuado control. Hay pocos estudios en los que se tome en cuenta la red de 

apoyo del enfermo crónico como factor para su adecuado control.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Alrededor del mundo, aproximadamente del 10-20% de los adultos y adolescentes tienen 

síntomas consistentes con SII, mostrando una mayor preferencia por el sexo femenino. 

Estos síntomas tienden a ir y venir durante el curso de la enfermedad y pueden asociarse 

a otros padecimientos (cefalea, lumbalgia, etc). La severidad de los síntomas varía y 

puede impactar de manera significativa en la calidad de vida de quienes lo padecen. A 

pesar de esta alta prevalencia en la población general y del impacto que puede llegar a 

tener en la vida de las personas, continúa siendo una entidad poco diagnosticada. Hasta 

el momento no hay estudios específicos en la población propuesta. Se ha relacionado de 

manera importante la presencia de SII con trastornos psiquiátricos y aunque no hay 

alguno que se relaciones más que otro, la depresión y la ansiedad pueden encontrarse 

en estos pacientes en hasta 80% de los casos. Considerando el factor estrés y ansiedad, 

se deberá estudiar que prevalencia tienen en los pacientes con SII dentro de este grupo. 

 
PREGUNTA GENERAL 

 

¿Cuál es la prevalencia de SII en cuidadores primarios de pacientes crónicos que asisten 

a consulta a Medicina Interna en el Hospital de Especialidades CMN SXXI? 
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PREGUNTAS ESPECÍFICAS 

1. ¿Cuál es la frecuencia de depresión en cuidadores primarios de pacientes 

crónicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de Especialidades 

CMN SXXI? 

2. ¿Cuál es la frecuencia de ansiedad en pacientes con diagnóstico SII en 

cuidadores primarios de pacientes crónicos que asisten a consulta a Medicina 

Interna en Hospital de Especialidades CMN SXXI? 

3. ¿Cuál es la calidad de vida física y mental en pacientes con diagnóstico de SII en 

cuidadores primarios de pacientes crónicos que asisten a consulta a Medicina 

Interna en Hospital de Especialidades CMN SXXI? 

 

OBJETIVO 

 

Objetivo general: 

 Determinar la prevalencia de síndrome de intestino irritable en cuidadores 

primarios de pacientes crónicos que asisten a consulta a Medicina Interna en 

Hospital de Especialidades CMN SXXI 

 

Objetivos específicos: 

 Determinar la prevalencia de depresión en cuidadores primarios de pacientes 

crónicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de Especialidades 

CMN SXXI. 

 Determinar la prevalencia de ansiedad en cuidadores primarios de pacientes 

crónicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de Especialidades 

CMN SXXI. 
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 Determinar el nivel de calidad de vida que presentan cuidadores primarios de 

pacientes crónicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de 

Especialidades CMN SXXI. 

 

HIPÓTESIS 

 Hipótesis nula 

La prevalencia de síndrome de intestino irritable en cuidadores primarios de 

pacientes crónicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de 

Especialidades CMN SXXI es igual a la prevalencia reportada en la literatura para 

la población general. 

 

 Hipótesis alterna 

La prevalencia de síndrome de intestino irritable en cuidadores primarios de 

pacientes crónicos que asisten a consulta a Medicina Interna en Hospital de 

Especialidades CMN SXXI es mayor que la reportada en la población general. 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Población  

Se evaluó a todos los cuidadores primarios de pacientes crónicos (que aceptaron 

participar en el estudio), hombres y mujeres mayores de 18 años  que acudieron a la 

consulta externa del Hospital de Especialidades CMN SXXI. 

 

Diseño del estudio: 

Observacional, transversal, descriptivo y de prevalencia. 
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Lugar dónde se realizó el estudio: 

Consulta externa del Hospital de Especialidades CMN SXXI. 

 

Variables 

 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERATIVA 

ESCALA DE 

MEDICION 

 

EDAD Años de vida Años de vida 

desde el 

nacimiento 

hasta la 

actualidad 

Intervalo Números 

arábigos 

GENERO Sexo fenotípico  Sexo 

fenotípico 

(Caracteres 

sexuales 

externos) 

Nominal 1. Masculino 

2. Femenino 

DIETA 

IRRITANTE 

  Nominal 

dicotómica 

1, Si 

2, No 

ESCALA DE 

ROMA III 

ANEXO  3 LO MISMO Nominal 

dicotómica 

1. Si 

2. No 

SUBTIPO ANEXO 3 LO MISMO Nominal 1. SII-E 

2. SII-D 

3. SII-M 

4. SII No 

clasificable 

ESCALA RED 

FLAGS 

ANEXO 3 LO MISMO Nominal 

dicotomica 

1. Sin 

enfermedad 

organica 

2. Con 

enfermedad 

organica 
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ESCALA DE 

BRISTOL 

ANEXO 3 LO MISMO Nominal 1. Tipo 1 

2. Tipo 2 

3. Tipo 3 

4. Tipo 4 

5. Tipo 5 

6. Tipo 6 

7. Tipo 7 

ESCALA DE 

HADS 

ANEXO 3 LO MISMO NOMINAL 1. Ansiedad 

2. Depresión 

CALIDAD DE 

VIDA SF-36 

ANEXO 3 LO MISMO Intervalo Números 

arábigos de 0 

al 100 

 
Cuidador primario: Persona que atiende en primera instancia las necesidades físicas y 

emocionales de un enfermo crónico. 

Enfermo crónico: Paciente portador de enfermedad crónico degenerativa con Karnofsky 

igual o menos a 50. (Anexo 6) 

 
Criterios de inclusión 

 Ser cuidador primario de pacientes crónicos que asisten a consulta externa de 

Medicina Interna Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI. 

 Edad mayor de 18 años. 

 Aquellos que acepten participar en el estudio y firmaron la hoja de consentimiento 

informado 

 Aquellos que contesten más del 80% de las preguntas evaluadas. 

 

Criterios de exclusión 

 Quienes cursan  con enfermedad severa o inestable de cualquier órgano o 

sistema. 
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 Quienes no acepten participar en el estudio. 

 

Criterios de eliminación 

 Aquellos que cumplieron con 7 o más ítems del cuestionario de “Red flags”, 

confirmándose la presencia de un trastorno orgánico. 

 

Descripción del estudio 

 

 Se invitó a participar a todos los acompañantes de pacientes crónicos que 

cumplieron con el criterio de cuidador primario que asistieron a la consulta externa 

de Medicina Interna en el Hospital de Especialidades CMN SXXI. Durante los 

meses del 01 de enero al 15 de febrero del 2016. 

 Se firmó la hoja de consentimiento informado para su participación. 

 A aquellos que aceptaron participar, se les aplicó el cuestionario de Roma III para 

diagnóstico de Síndrome de Intestino Irritable. 

 Aquellos que cumplieron con los criterios de SII, se les aplicaron las siguientes 

escalas y cuestionarios: 

-Escala de Bristol, para clasificar el subtipo de SII. 

-Evaluación de “Red flags”, para identificar enfermedad orgánica 

 La presencia de 7 o más ítems presentes se consideró positivo para enfermedad 

orgánica 

-Escala HADS de depresión y ansiedad (rango de puntuación global de 0 a 42) 

 Ítems pares para depresión (rango de puntuación de 0 a 21) 

 Ítems impares para ansiedad (rango de puntuación de 0 a 21) 

 Puntos de corte para cada subescala: 0 – 7 normal, 8 – 10 dudoso, mayor o igual 

a 11 problema clínico significativo. 
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-Cuestionario SF-36 para evaluación de la calidad de vida 

 Rango de puntuación de 0 a 100, siendo éste último el mayor puntaje para calidad 

de vida en cada uno de los ítems evaluados. 

 

DIAGRAMA DE FLUJO 
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Análisis estadístico: 

 

A partir de los datos obtenidos, se realizó el análisis descriptivo de la población utilizando 

medidas de tendencia central tanto de los datos demográficos como de los síntomas de 

SII.  

 

 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS. 

 

El presente estudio se condujo bajo estricto apego a lo establecido en la legislación 

sanitaria mexicana vigente en materia de investigación clínica, la Declaración de Helsinki, 

así como a lo establecido en los acuerdos de las buenas prácticas clínicas y de fármaco-

epidemiología vigentes al nivel mundial. Todos los participantes fueron incluidos previa 

firma del consentimiento informado (Anexo 1). Se respetaron cabalmente los principios 

contenidos en el Código de Nuremberg, la Declaración de Helsinki y sus enmiendas, el 

informe Belmont, el Código de Reglamentos Federales de Estados Unidos.  

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD: 

 

Se utilizaron en la investigación los siguientes recursos: 

 

Humanos: 

1. Un médico  realizador  del proyecto. 

2. Un asesor  del proyecto. 

 

Materiales y físicos: 
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1. Copias del cuestionario Roma III, escala de Bristol y Red Flags (Anexo 3) 

2. Copias del cuestionario HADS (Anexo 4) 

3. Copias del cuestionario SF-36 (Anexo 5) 

4. Cartas de  consentimiento informado (Anexo 1). 

5. Copias de la hoja de datos de recolección ( anexo 2)  

6. Plumas lápices. 

7. Libreta de  registro. 

8. Una computadora con Office (Word y Excel) 

9. Hojas blancas. 

10. Paquete estadístico SPSS versión 12. 

11. Un  consultorio con mesa de trabajo y luz suficiente. 

 

Financiamiento del proyecto. 

El financiamiento del estudio fue asumido por el investigador. 

 

 

 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

 

No aplica  
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RESULTADOS 
 

 

 

 

Se incluyó a todos los cuidadores primarios de pacientes crónicos que aceptaron 

colaborar en el estudio, que acudieron a la consulta externa de medicina interna del 

Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI (287 pacientes), de los cuales 47 pacientes 

(16.37%) cumplieron con los criterios de Roma III para el diagnóstico de Síndrome 

Intestino Irritable. De estos, 13 pacientes (27.6%) se descartaron por presentar 

enfermedad orgánica según el cuestionario de Red Flags. Por lo tanto, del total de los 

participantes, se encontró el diagnóstico de Síndrome de Intestino Irritable en 34 

pacientes (11.84%), en quienes los síntomas no se atribuían a alguna otra enfermedad 

orgánica.  
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De estos pacientes que cumplieron los criterios de SII, se describen a continuación las 

características de la población: 

 

Género 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Hombres 5 14.7 

Mujeres 29 85.3 

 
La población presentó una edad promedio de 42.88 años, con ES de 1.958 

 

Estado civil Frecuencia Porcentaje (%) 

Casado 21 67.6 

Soltero 3 20.6 

Unión libre 8 5.9 

Viudo 1 2.9 

Divorciado 1 2.9 

   

 

 
En relación a la ocupación de los participantes, 23 de ellos (67.6%)  se dedicaba al hogar, 

mientras que el resto tenía algún tipo de empleo o eran económicamente activos.  En 

cuanto a la religión que profesan los participantes, 22 pacientes (64.7%) dijeron ser 

católicos, 6 (17.6%) adventistas y 5 (14.6%) pertenecientes a otras religiones. 

 

 

En cuanto al nivel de estudios, se encontró lo siguiente: 
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Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%) 

Ninguna 11 32.5 

Primaria 16 47.1 

Secundaria 4 11.8 

Bachillerato 2 5.9 

Licenciatura 1 2.9 

 

 
En relación al hábito tabáquico, 3 pacientes (8.8%) dijeron consumir o haber consumido 

tabaco; mientras que 31 (91.2%) mencionaron  no haberlo consumido. En cuanto al 

consumo de bebidas alcohólicas el 20.6% de la población refirió consumirlas. 

 

 

De acuerdo al subtipo de SII que presentaron, se encontró que el más prevalente fue el 

mixto encontrado en 29 pacientes (85.29%), seguido del subtipo predominio 

estreñimiento con 4 pacientes (11.76%) y el predominio diarrea con 1 paciente (2.9%). 

 

 

 

85.29% 

11.76% 

2.90% 

Distribución de los subtipos de SII encontrados en la población 

Mixto

Predominio Estreñimiento

Predominio Diarrea
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En cuanto al grado de actividad de la enfermedad al momento del cuestionario, se 

encontró lo siguiente: 

 

 

Actividad Frecuencia Porcentaje (%) 

Activo 11 32.4 

No activo 23 67.6 

 

 
De acuerdo a los hábitos alimenticios, se clasificó como consumo frecuente aquel 

consumo mayor o igual a 2 días a la semana de cada uno, encontrándose los siguientes 

resultados: 

 

 
Tipo de alimento Frecuencia Porcentaje de pacientes con 

consumo frecuente (%) 

Lácteos 11 32.4 

Grasas 18 52.9 

Bebidas gaseosas 31 91.2 

Chocolate 25 73.5 

Harinas 23 67.6 

Picante 28 82.4 

Fibra 13 38.2 
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Para encontrar la prevalencia de trastornos del estado de ánimo, se aplicó el cuestionario 

HADS para ansiedad y depresión, lo cual arrojó los siguientes resultados: 

 

HADS Ansiedad 

Ansiedad Frecuencia Porcentaje (%) 

No caso 22 64.7 

Dudoso 9 26.5 

Probable caso 3 8.8 

   

 

HADS Depresión 

Depresión Frecuencia Porcentaje (%) 

No caso 21 61.8 

Dudoso 10 29.4 

Probable caso 3 8.8 

   

 

 

32.40% 

52.90% 

91.20% 

73.50% 
67.60% 

82.40% 

38.20% 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

Lacteos Grasas Bebidas
gaseosas

Chocolate Harinas Picante Fibra

Porcentaje de pacientes con consumo frecuente de cada 
tipo de alimento  
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64.70% 

26.50% 

8.80% 

Clasificación de los pacientes de acuerdo al 
cuestionario HADS para ansiedad 

No caso

Caso dudoso

Caso probable

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se aplicó el cuestionario de calidad de vida SF-36 en sus 8 apartados distintos, 

encontrándose los siguientes resultados en la población general: 

  

 Media E.S. 

Función física 77.794 2.9189 

Rol físico 74.559 3.1550 

Dolor corporal 70.368 3.7794 

Salud general 72.029 3.1384 

Vitalidad 72.971 2.7832 

Función social 71.941 3.0660 

Rol emocional 71.912 4.6202 

Salud mental 76.147 2.4125 

 

61.80% 

29.40% 

8.80% 

Clasificación de los pacientes de acuerdo al 
cuestionario HADS para depresión 

No caso

Caso dudoso

Caso probable
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Al realizarse la correlación entre el estado de salud general y las demás variables de la 

escala, se encontró una relación inversamente proporcional entre la percepción de salud 

general y el grado de dolor corporal referido por los pacientes.  

 

 
DISCUSIÓN 

 

Se encontró que, del total de cuidadores primarios de pacientes crónicos que acudieron a 

la consulta externa de Medicina Interna, el 11.84% cumplían con los criterios para 

Síndrome de Intestino Irritable, sin que los síntomas fuesen atribuidos a alguna otra 

condición orgánica. Esta prevalencia encontrada es menor a la reportada en la literatura 

en general tanto a nivel mundial, regional y en México, en donde en este último se 

menciona que va del 16 al 35%. Principalmente puede deberse a que el tamaño de la 

muestra no es lo suficientemente grande. Sin embargo, hay que tomar en cuenta otros 

factores como pudiera ser la ocupación. Hay que resaltar que la mayoría de los pacientes 

se dedican al hogar como labor principal y no tienen que estarse desplazando hacia 

algún otro lugar de trabajo, minimizando así la exposición a otros factores estresores 

relacionados con la vida laboral. En este sentido, sería importante evaluar el impacto de 

otras actividades de la vida cotidiana en el desarrollo de la enfermedad. 

 

Por otro lado, los estudios de prevalencia se han realizado previamente en población 

abierta mientras que en este estudio sólo se investigó la presencia de la enfermedad 

únicamente en quienes acuden a la consulta externa de Medicina Interna como 

cuidadores primarios de un paciente crónico.  
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El 85.3% fueron mujeres, lo cual concuerda con lo que se ha reportado en donde por 

género la enfermedad predomina en el femenino; así también en cuanto a la edad, en 

donde el diagnóstico de esta entidad se realiza con mayor frecuencia antes de los 50 

años.  

 

De las características demográficas llama la atención el nivel de estudios de los 

participantes, los cuales en su mayoría alcanzaban únicamente la primaria, seguido de 

aquellos quienes referían no haber cursado algún nivel de estudios.  Esto nos habla del 

alto rezago educativo de la población estudiada y del conflicto que puede implicar el 

intentar modificar sus factores de riesgo. 

 

En relación al subtipo de SII más frecuente, nuestros resultados concuerdan con la 

literatura, con un mayor predominio del subtipo mixto, seguido del subtipo estreñimiento. 

No se realizó la comparación por género debido al escaso número de pacientes del sexo 

masculino que fueron incluidos por lo que se incluyó a hombres y mujeres por igual. 

 

Del análisis de hábitos alimenticios llaman la atención varios puntos. En primer lugar, lo 

más consumido son las bebidas gaseosas, ya que más del 90% de los pacientes las 

consumen al menos 2 días a la semana, seguido del picante, con más del 80% 

consumiéndolo al menos 2 días a la semana.  De esto se desprende que la mayoría de 

los pacientes cursan con una alimentación en dónde predominan alimentos con altos 

contenidos irritantes y que esto pudiese estar en relación con la presentación de 

síntomas y el desarrollo de SII. En contraste, se encontró que de los grupos de alimentos 

propuestos, la fibra es el que menos se consume. Así, podemos decir que una 

alimentación con alto contenido de irritantes y bebidas gaseosas y con alimentos bajos en 

fibra en la dieta cotidiana se encuentra en relación con la presencia de la enfermedad. En 
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relación a este último punto, se deberán realizar a futuro más estudios en los cuales se 

compare con un grupo control no consumidor de dichos alimentos, la presencia o 

ausencia de SII para poder determinar una relación causal. De igual manera, tener un 

tamaño de muestra mucho mayor podría será más orientador en este respecto. 

 

Al analizar la prevalencia de depresión y ansiedad en esta población encontramos que es 

baja y no tiene relación con el subtipo de SII ni con la actividad de la enfermedad al 

momento del cuestionario. Por lo tanto, lo encontrado en este estudio no concuerda con 

lo reportado en la literatura en donde se estiman prevalencias de hasta 60% de trastornos 

psiquiátricos como ansiedad o depresión, sin predominar alguno de ellos, en pacientes 

con SII.  

 

De igual forma, tampoco hay alguna relación entre la presencia o ausencia de depresión 

y ansiedad con el puntaje de calidad de vida según los diferentes parámetros del SF-36. 

Incluso, en el pequeño porcentaje de pacientes en quienes se encontraron dichos 

trastornos no hubo un impacto en el nivel de calidad de vida, manteniendo puntajes por 

arriba de 70.  

  

Al realizar un análisis de los ítems contenidos en el cuestionario SF-36 se encontró que el 

apartado que más impactaba en la salud general y que más relevancia tuvo fue el dolor 

corporal en comparación con alteraciones funcionales en otras áreas físicas o mentales. 

Esto nos indica que los pacientes observan mermada su calidad de vida principalmente 

debido al dolor físico que experimentan, sin embargo, cabe aclarar que el cuestionario no 

se enfoca en medir el grado de dolor provocado por el SII. En relación a esto, no 

podemos afirmar que el dolor que los aqueja sea únicamente aquel en relación al SII, ya 

que en diferente medida, muchos de ellos padecen otras comorbilidades que les generan 
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dolor crónico. En este sentido sería importante a futuro poder evaluar qué componente 

del SII les genera mayor disminución de la calidad de vida, si es el dolor o el patrón de 

evacuaciones, o ambos, en una población sin enfermedades crónicas subyacentes y en 

un grupo control sin SII. 

 

CONCLUSIONES 

 

 La prevalencia de SII en una población rural de consulta externa de Medicina 

Interna es menor a la reportada en la literatura para la población general (11.84% 

vs 16-35% en la literatura universal). 

 La prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con SII en esta población es 

menor en comparación con lo reportado en la literatura mundial para la población 

general con SII (8.8% vs >60% en la literatura mundial). 

 El principal factor de impacto en la calidad de vida en estos pacientes se debió a 

la percepción del dolor, sin embargo no se discriminó si este estaba en relación al 

SII o a comorbilidades asociadas.  

 En este estudio, los pacientes con SII tienen dietas con alto consumo de bebidas 

gaseosas (91.2%), picante (82.4%) y chocolate (73.5%), y poca fibra, todo lo cual 

forma parte de su dieta básica en la comunidad.   

 Se requiere a futuro ampliar el tamaño de la muestra y dar seguimiento a largo 

plazo, además de evaluar el impacto que pudiera tener la enfermedad en la 

atención brindada hacia el enfermo crónico y sus desenlaces, así como las 

comorbilidades que estos pacientes pudieran tener.   
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ANEXO 1 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

TITULO DEL TRABAJO 

SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE Y SU ASOCIACIÓN CON LA DEPRESIÓN,  ANSIEDAD Y LA 

CALIDAD DE VIDA EN FAMILIAR ACOMPAÑANTE (CUIDADOR PRIMARIO) DE PACIENTES 

CRÓNICOS QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA CMN SIGLO XXI 

 

LUGAR Y FECHA: Ciudad de México a_____ de_____________ del 2016 

NÚMERO DE REGISTRO: ________________________ 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO: Esta enfermedad, antes llamada colon irritable, es un trastorno muy 

común en la población que se caracteriza por dolor abdominal y cambios en las evacuaciones 

(diarrea, estreñimiento o ambos) los cuales pueden tener un curso prolongado. Quienes lo 

padecen no cuentan con alteraciones demostrables por métodos de laboratorio o gabinete. Esta 

enfermedad puede asociarse al estrés o a la presencia de ansiedad y/o depresión y puede 

provocar una menor calidad de vida en quienes lo padecen. Por lo anterior, es necesario 

determinar la prevalencia de la misma en aquellos quienes tienen a cargo el cuidado de un 

paciente crónico, y cuántos de ellos desarrollan trastornos del estado de ánimo.  

 

PROCEDIMIENTOS: Si usted acepta participar en el estudio se le solicitará  que responda el 

cuestionario de Roma III. En caso de corroborarse la presencia de Síndrome de Intestino irritable, 

se procederá a responder una serie de 4 cuestionarios (Escala de Bristol, Red Flags, Escala HADS 

de ansiedad y depresión y SF-36) con un total de 50 preguntas, para evaluar la intensidad de los 

síntomas y la presencia de alteraciones del estado de ánimo, así como la calidad de vida. El 

tiempo aproximado es de 30-40 minutos. 

 

Los pacientes que cumplan con los criterios para integrar el diagnostico de síndrome de intestino 

irritable serán sometidos a la Escala Red Flags, para identificar enfermedad orgánica, y en ese 

caso será excluido del estudio y canalizado  al área y/o con el especialista que corresponda para 
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complementar su diagnóstico y manejo. Si no se identifica enfermedad orgánica continuara 

formando parte de estudio y continuará respondiendo a los cuestionarios. 

 

 

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: NO se  realizará ningún procedimiento invasivo que pudiera 

ponerlo en riesgo. Una potencial complicación es el tiempo extra a su consulta que le lleve 

responder a los cuestionarios, como se menciona previamente entre 30 y 40 min extras a su 

consulta. 

 

BENEFICIOS AL TÉRMINO DEL ESTUDIO: en caso de encontrarse con enfermedad orgánica, a 

pesar de ser excluido del estudio se complementará el diagnóstico para su manejo específico. En 

caso de no encontrar enfermedad orgánica pero si SII se le canalizara para su atención al servicio 

de gastroeneterologia que le corresponda para seguimiento e inicio de tratamiento. 

En caso de identificar trastorno de ansiedad y/o depresión y/o impacto en su calidad de vida será 

canalizado al área específica para su manejo.  

 

INFORMACIÓN SOBRE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: Los datos que se 
obtengan en la investigación podrán ser del conocimiento de los participantes del estudio y 
también se proporcionará la información actualizada sobre tratamientos alternativos actuales o 
que surjan y que pudieran ser ventajosas para el paciente.  

 

PARTICIPACIÓN O RETIRO: En caso de NO aceptar participar, su atención médica continuara sin 

ninguna consecuencia, ni represalia, si usted decide abandonar el estudio, puede hacerlo en el 

momento que así decida,  sin que esto repercuta en la atención médica que se le brinda en la 

unidad hospitalaria.  

 

CONFIDENCIALIDAD: La información que nos proporcione será totalmente confidencial y sólo se 

utilizará para fines de este estudio. Y de ningún modo se le podrá identificar en las publicaciones 

que resulten del estudio actual. 

 

REEMBOLSOS: En este estudio no está contemplado otorgar ningún tipo de compensación 

económica por su participación. Si como resultado de responder los cuestionarios se identifican 

enfermedades que ameriten manejo, estas serán tratadas de la misma forma que lo serían aun sin 

haber participado en el estudio, con los recursos que cuenta la Unidad Hospitalaria. 

 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Dra. Elsa Aburto Mejía (investigador principal), comunicándose al teléfono  56276909                

Correo electrónico: elsa_aburto@yahoo.com.mx 

Jorge Eduardo Sánchez Morales (colaborador), comunicándose al teléfono 56460470  

Correo electrónico: lalitomd@hotmail.com 

mailto:elsa_aburto@yahoo.com.mx
mailto:lalitomd@hotmail.com
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión 

de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la 

Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 

extensión 21230, correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 

CONSENTIMIENTO 

 

Consiento participar en este estudio, he recibido una copia de este escrito y he tenido 

oportunidad de leerlo. 

 

_____________________________________                     _________________________________ 

     NOMBRE Y FIRMA  DEL  PARTICIPANTE                                                  INVESTIGADOR               

 

 

 

 

_____________________________________                  ___________________________________ 

                           TESTIGO 1                                                                                 TESTIGO 2 

NOMBRE, DIRECCION, RELACIÓN Y FIRMA                       NOMBRE, DIRECCION, RELACIÓN Y FIRMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 2 

 

RECOLECCION DE DATOS 

FOLIO_____________ 

SEXO: MASCULINO (01), FEMENINO (F)   EDAD: _____ AÑOS  

SERVICIO TRATANTE:_________________________ 

DIAGNOSTICOS CONOCIDOS:______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

TRATAMIENTOS ACTUALES 

NOMBRE DOSIS TIEMPO APROXIMADO DE USO 

   

   

   

   

   

   

   

 

   

   

   

   

   

 

DIETA Y HÁBITOS (CONSUMO SEMANAL) 

LACTEOS  FARMACODEPENDENCIA  

ALIMENTOS RICOS EN 
GRASA (FRITANGAS) 

 FIBRA  

REFRESCOS  LIQUIDOS  

CHOCOLATE    

HARINAS/PASTAS    

PICANTE    

TABAQUISMO    

ALCOHOLISMO    

 

RESULTADOS: 

ESCALA ROMA III  ___________________ 

ESCALA DE RED FLAGS  ___________________ 

ESCALA BRISTOL  ___________________ 

ESCALA DE HADS  ___________________ 

CALIDAD DE VIDA SF-36 ___________________ 

 

Fecha de inicio de cuiador primarioo del paciente crónico:________________ 

        Dia/mes/año 
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ANEXO 3 

 

CUESTIONARIO ROMA III, ESCALA DE BRISTOL Y CUESTIONARIO RED FLAGS 

 

 Cuestionario Roma III, validado en castellano 

 
Criterios  diagnósticos 
Dolor o molestia abdominal recurrente al menos tres días al mes en los últimos tres meses asociado a 
dos o más de los siguientes: 
1. Mejoría con la evacuación 
2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones 
3. Inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las deposiciones 
 
Los criterios se satisfacen durante los últimos tres meses y los síntomas están presentes cuando menos 
seis meses antes del diagnóstico. 
Como ‘“molestia” se entiende una sensación desagradable que no se describe como dolor. 
. 

 Escala de heces de Bristol 

De los pacientes que cumplan los criterios para SII, se clasificará según sea de predominio diarrea, 

de predominio estreñimiento o no clasificable utilizando la escala de bristol. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Para clasificar a los pacientes de acuerdo al subtipo clínico, se realizará de la siguiente manera:  
 

 SII de predominio estreñimiento: evacuaciones de los tipos uno o dos en 25% de las veces y 
evacuaciones seis o siete en <25% de las veces. 

 SII de predominio diarrea: tipo seis o siete en ³ 25%  de las evacuaciones, pero tipo uno a 
dos en <25% 

 SII de tipo mixto: presentaba en  25% de las veces evacuaciones tipo uno o dos y en tipo seis 
o siete, se clasificaron como SII-M, y finalmente,  

 SII de tipo no clasificable si no llenaron ninguno de los criterios anteriores. 
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 Evaluar si los que cumplían los criterios de SII presentaban la enfermedad activa en el 
momento, definido como la presencia de dolor o malestar abdominal, por lo menos dos 
días a la semana durante la semana previa a la valoración inicial realizada. 
 

 Identificación de banderas rojas (red flags), recomendado por la Asociación Americana de  

Gastroenterología para distinguir entre síntomas estructurales y funcionales. En caso de 

cumplir con 7 o más de los siguientes, se deberá excluir al paciente del estudio. 

 

 Nivel de evidencia IV, recomendación grado C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inicio de los síntomas o cambios en el hábito 
intestinal después de los 50 años 

Hematoquezia 

Pérdida ponderal involuntaria de más de 10% 
en 6 meses 

Diarrea asociada a deshidratación severa 

Dolor abdominal que despierta por las noches Asociación con artritis, linfadenopatías, masa 
abdominal, síntomas nocturnos, anemia, 
leucocitosis, VSG aumentada, sangre oculta en 
heces. 

Historia familiar de malignidad gastrointestinal Historia de cirugía abdominal 

Fiebre  
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ANEXO 4 

 

Escala hospitalaria de depresión y ansiedad (HADS) 

 

INSTRUCCIONES:  
Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber cómo se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que más 

se ajusta a cómo se sintió usted durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo más seguro es que si responde rápido 

sus respuestas se ajustarán mucho más a cómo se sintió la semana pasada.  
1. Me siento tenso o nervioso  

 Todos los días  

 Muchas veces  

 A veces  

 Nunca  

2. Todavía disfruto con lo que me ha gustado hacer  

 Como siempre  

 No lo bastante  

 Sólo un poco  

 Nada  

3. Tengo una sensación de miedo, como si algo horrible fuera a suceder  

 Definitivamente y es muy fuerte  

 Sí, pero no es muy fuerte  

 Un poco, pero no me preocupa  

 Nada  

4. Puedo reirme y ver el lado positivo de las cosas  

 Al igual que siempre lo hice  

 No tanto ahora  

 Casi nunca  

 Nunca  

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones  

 La mayoría de las veces  

 Con bastante frecuencia  

 A veces, aunque no muy seguido  

 Sólo en ocasiones  

6. Me siento alegre  

 Nunca  

 No muy seguido  

 A veces  

 Casi siempre 

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado  

 Siempre  

 Por lo general  

 No muy seguido  

 Nunca  

8. Siento como si yo cada día estuviera más lento  

 Por lo general en todo momento  

 Muy seguido  

 A veces  

 Nunca  

9. Tengo una sensación extraña, como de aleteo o vacío en el estómago  

 Nunca  

 En ciertas ocasiones  

 Con bastante frecuencia  

 Muy seguido  

10. He perdido el deseo de estar bien arreglado o presentado  

 Totalmente  

 No me preocupa como debiera  

 Podría tener un poco más de cuidado  
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 Me preocupo al igual que siempre  

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme  

 Mucho  

 Bastante  

 No mucho  

 Nada  

12. Me siento con esperanzas respecto al futuro  

 Igual que siempre  

 Menos de lo que acostumbraba  

 Mucho menos de lo que acostumbraba  

 Nada  

13. Presento una sensación de miedo muy intenso de un momento a otro  

 Muy frecuentemente  

 Bastante seguido  

 No muy seguido  

 Nada  

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de televisión  

 Seguido  

 A veces  

 No muy seguido  

 Rara vez 
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ANEXO 5 

CUESTIONARIO  PARA CALIDAD DE VIDA SF-36 
 

1.- En general, usted diría que su salud es: 
 1   Excelente 

 2   Muy buena 

 3   Buena 
 4   Regular 

 5   Mala 

2.- ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
 1   Mucho mejor ahora que hace un año 

 2   Algo mejor ahora que hace un año 

 3   Más o menos igual que hace un año 
 4   Algo peor ahora que hace un año 

 5   Mucho peor ahora que hace un año 
 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA 

NORMAL. 

3.- Su salud actual, ¿le limita para hacer  esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes 

agotadores? 
 1   Sí, me limita mucho 

 2   Sí, me limita un poco 

 3   No, no me limita nada 
4.- Su salud actual, ¿le limita para hacer  esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más 

de una hora? 

 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 

 3   No, no me limita nada 

5.- Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
 1   Sí, me limita mucho 

 2   Sí, me limita un poco 

 3   No, no me limita nada 

6.- Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
7.- Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
8.- Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
9.- Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
10.- Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
11.- Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
12.- Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
 

SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS. 

13.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud 
física? 

 1   Sí 
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 2   No 
14.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos  de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud física? 
 1   Sí 
 2   No 
15.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su  trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su 

salud física? 
 1   Sí 
 2   No 
16.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo 

normal), a causa de su salud física? 
 1   Sí 
 2   No 
17.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún 

problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso? 
 1   Sí 
 2   No 
18.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algún problema emocional (como estar triste, 

deprimido, o nervioso)? 
 1   Sí 
 2   No 
19.- Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de 

algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
 1   Sí 
 2   No 
20.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales 

habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
 1   Nada 
 2   Un poco 
 3   Regular 
 4   Bastante 
 5   Mucho 
21.- ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
 1   No, ninguno 
 2   Sí, muy poco 
 3   Sí, un poco 
 4   Sí, moderado 
 5   Sí, mucho 
 6   Sí, muchísimo 
22.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las 

tareas domésticas)? 
 1   Nada 
 2   Un poco 
 3   Regular 
 4   Bastante 
 5   Mucho 
 
 
 

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS.  
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED. 

23.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
24.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
25.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada podía animarle? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
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 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
26.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
27.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
28.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
29.- Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto tiempo se sintió agotado? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
30.- Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto tiempo se sintió feliz? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
31.- Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto tiempo se sintió cansado? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
32.- Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades 

sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Algunas veces 
 4   Sólo alguna vez 
 5   Nunca 

 
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES. 

33.- Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras  personas. 
 1   Totalmente cierta 
 2   Bastante cierta 
 3   No lo sé 
 4   Bastante falsa 
 5   Totalmente falsa 
34.- Estoy tan sano como cualquiera. 
 1   Totalmente cierta 
 2   Bastante cierta 
 3   No lo sé 
 4   Bastante falsa 
 5   Totalmente falsa 
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35.- Creo que mi salud va a empeorar. 
 1   Totalmente cierta 
 2   Bastante cierta 
 3   No lo sé 
 4   Bastante falsa 
 5   Totalmente falsa 
36.- Mi salud es excelente. 
 1   Totalmente cierta 
 2   Bastante cierta 
 3   No lo sé 
 4   Bastante falsa 
 5   Totalmente falsa 
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ANEXO 6 

ESCALA DE KARNOSFKY 

% DESCRIPCION 

100 NORMAL 

90 ACTIVIDAD NORMAL ESCASOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ENFERMEDAD 

80 ACTIVIDAD NORMAL ALGUNOS SIGNOS Y SINTOMAS DE ENFERMEDAD 

70 AUTOCUIDADO INCAPAZ DE TRANAJO NORMAL 

60 REQUIERE ALGO DE AYUDA 

50 REQUIERE AYUDA Y ATENCION MEDICA FRECUENTEMENTE 

40 DISAPACITADO REQUIERE CUIDADOS ESPECIALES 

30 SEVERA DISCAPACIDAD, REQUIERE HOSPITALIZACION 

20 REQUIERE ATENCION MEDICA URGENTE 

10 MORIBUNDO, RAPIDAMENTE PROGRESAA DESENLACE FATAL 
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