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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas del Sindrome de
Intestino Irritable en agentes de la Policia Municipal de la Ciudad de Guatemala durante
los meses de septiembre y octubre del afio 2015. POBLACION Y METODOS: Estudio
descriptivo transversal utilizando informacién obtenida por medio de encuestas que
incluyeron Criterios de Roma 1l en 525 agentes. RESULTADOS: De las personas que
cumplieron con criterios diagndsticos para Sindrome de Intestino Irritable, la relacion
mujer-hombre fue de 3:1  (45.45% mujeres y 15.69% hombres). La edad media fue de
32 afios con una desviacion estandar de 8.8. EI 42.16% de los agentes consultaron al
médico por dolor o molestia abdominal en los ultimos 6 meses. El 80.39% manifestaron
alivio después de defecar, 91.18% manifestaron cambios en la consistencia de las heces y
el 83.33% presentaron cambios en la frecuencia de las deposiciones. La prevalencia del
Sindrome de Intestino Irritable fue de 19.43% (102 agentes). CONCLUSIONES: El sexo
femenino fue el méas afectado; la edad media fue de 32 afios y consultas previas al médico
en menos de la mitad de los agentes con criterios diagnosticos para Sindrome de Intestino
Irritable. La caracteristica clinica relacionada a dolor o molestia abdominal mas frecuente
fue la variabilidad en la consistencia de las heces, seguida por cambios en la frecuencia
de las deposiciones, y por ultimo, manifestaron alivio de dolor o molestia abdominal
después de defecar. La prevalencia del Sll utilizando Criterios de Roma Ill fue similar en

esta poblacién a estudios realizados en otros paises de Latinoamérica.

Palabras Clave: Sindrome de Intestino Irritable, Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas,

Criterios de Roma llI.
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1. INTRODUCCION

Las caracteristicas clinicas del Sindrome de Intestino Irritable (Sll) son dolor abdominal o
molestia abdominal y variabilidad del h&bito con cambios en la frecuencia y consistencia de
las heces M. Con base a los criterios diagnésticos actuales para Sll, el dolor o molestias

abdominales son prerrequisito para el diagnostico clinico de SlI.

Utilizando el acronimo ALICIA (Aparecimiento, Localizacion, Intensidad, Carécter,
Irradiacion y Alivio) para describir el dolor decimos que es un dolor de aparicion periddica
(que aparece con intervalos regulares de tiempo), con predominio diurno @, localizado en
abdomen inferior a menudo en el flanco izquierdo o en la llamada cuerda célica izquierda®,
de intensidad variable, que puede ser tan leve que se pasa por alto o interferir en las
actividades cotidianas ©®, de caracter tipo célico o retortijon ¥, de irradiacién inespecifica,
puede presentarse en otra region abdominal ¥, alivia al momento de defecar y/o con

expulsion de gases @y suele exacerbarse con las comidas o el estrés emocional ®.

Se ha visto que en pacientes con Sll el umbral del dolor es mayor y sobre todo en el sexo
femenino debido a cambios hormonales, en comparacion con poblacién sana ®. Por
molestia abdominal (discomfort) se entiende como una sensacién desagradable (distension
abdominal, tension abdominal o dureza abdominal) ® que no se describe como dolor ®. La
alteracion de los habitos intestinales o la variabilidad del habito es la caracteristica clinica
mas constante del SIl ® y se manifiesta por las horas de defecacion (frecuencia) y la

cantidad de heces expulsadas @,

En ocasiones es muy dificil de precisar el rango tan amplio, universalmente aceptado, de
normalidad en el nimero y consistencia de la defecacién @, ya que algunas personas
defecan normalmente una vez al dia, otras de 3 a 4 veces por semana . En poblacion
sana la frecuencia normal de deposiciones oscila entre 3 por semana y 3 diarias que se

expulsan sin dificultad, debe ser indolora, no requerir esfuerzo excesivo y ser completa @,

Los pacientes pueden quejarse de diarrea, estrefiimiento o alternancia de ambos. La diarrea
del Sl es semiolégicamente caracteristica del intestino grueso: frecuente, de volumen
pequefio o moderado, postprandial y urgente, y se puede acompafiar de moco y sensacion
de evacuacion incompleta. No debe tener sangre. Casi siempre ocurre durante la jornada
laboral y especialmente en horas matutinas @. El estrefiimiento, que puede durar dias,
meses 0 alternarse con episodios de normalidad o episodios de diarrea casi siempre se

1



expresa como la presencia de heces muy duras, caprinas, asociadas a sensacién de
evacuacion incompleta, distension rectal, aumento del esfuerzo defecatorio, tiempo de

evacuacion prolongado y uso crénico de enemas o laxantes .

En Guatemala se realizé una investigacion en 150 estudiantes de medicina de una
universidad privada donde se concluyé que la mayoria presentd Sll de tipo mixto
(estrefiimiento y diarrea) (V. Las caracteristicas epidemioldgicas del SIl comprenden: edad,
sexo, consulta al médico y prevalencia. Los rangos de edad de aparecimiento del Sll en
Latinoamérica oscilan entre 16 a 89 afios con una media de 42 afios en comparaciéon con

Estados Unidos y Europa (20 a 90 afios con una media de 43 afios).

En Guatemala segun un estudio realizado en el 2012 la edad promedio es mayor a 40
afos®. Respecto a la caracteristica epidemioldgica de sexo, la relacion mujer- hombre en
Latinoamérica es de 2-4:1 comparado con Estados Unidos y Europa (3-4:1) @. En
Guatemala para el afio 2012 se demostré en estudiantes de medicina (150) que la

prevalencia para el sexo femenino fue de 20.7% y de sexo masculino 5.4% .

En Latinoamérica las personas consultan al médico por molestias abdominales en promedio
de 3 a 6 veces por afio. En Estados Unidos y Europa de 2 a 4 veces @. La caracteristica
epidemioldgica de prevalencia del Sll en Latinoamérica oscila entre 9% a 18%. En Brasil,
México, Colombia y Uruguay es del 9% y 18%. En Nicaragua es del 13% ©. En poblacion
hispana residente en Estados Unidos es del 17%. En el afio 2013 se realiz6 una
investigacion en 137 estudiantes de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala respecto a la caracteristica epidemiolégica de

prevalencia del Sl cuyo resultado fue del 7%9.

Por otra parte se sabe que existen factores que predisponen a padecer de Sll, como el
estrés, ansiedad y la depresion entre otros. En el afio 2012 se realizé un estudio sobre la
relacion de ansiedad, depresion y Sll en pacientes de la consulta externa del Hospital
General San Juan de Dios, donde se observd que la ansiedad y depresion se hicieron
presentes en mas del 50% de los casos afectando en mayor proporcién al sexo
femenino™V. A pesar de que existen estos estudios previos, no son suficientes para evaluar
el problema en su verdadera dimension. Existen estudios aleatorizados que determinan la
relacion entre factores de riesgo (ansiedad, indice de masa corporal, etc.) y Sll, sin

embargo, se necesitan investigar a diferentes grupos para crear estrategias, guias y



protocolos de vigilancia en el pais. En Guatemala se realizaron 2 estudios en agentes de la
Policia Municipal (PM) de la Ciudad de Guatemala, donde se evidencié que existe una
relacién entre su actividad laboral y el estrés, por tal raz6n consideramos que es una
poblacion expuesta a estrés y considerando que un factor predisponente es el psicolégico
se hace necesario conocer las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas del SlI en esta

poblacion 2,

El Sll es un trastorno intestinal funcional y recidivante @, definido por criterios diagndsticos
basados en caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, en ausencia de causas organicas
detectables ¥ Actualmente se considera un problema subestimado de salud publica, tiene
una baja mortalidad pero una alta morbilidad y crea un impacto en la calidad de vida en
cuanto a su frecuencia, duracion e intensidad. En relacién con otro tipo de enfermedades,

el Sl genera altos costos en los sistemas de salud a nivel internacional.

También tiene un impacto sobe la productividad laboral. En un estudio realizado en
empleados de una agencia bancaria (144 trabajadores) se demostré que las personas
con Sll presentaron mayor ausentismo y presentismo laboral (estar en el area de trabajo y
no ser productivo), asi mismo se vio disminuida su capacidad recreativa. En relacion con
otro tipo de enfermedades genera un gasto aproximado de 32 billones de ddlares al

afio 19,

Es importante estudiar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en una poblacién que
tenga un estrés constante y poder determinar la prevalencia del Sll puesto que se conoce
su relacién con el estrés 2, Se han realizado diferentes estudios en poblaciones
especificas pero no en grupos laborales expuestos a estrés como los agentes de la policia
municipal. Por su caracter funcional y crénico el Sl compromete la calidad de vida teniendo
repercusiones ambientales y sociales. De la misma manera, este sindrome genera gastos
directos e indirectos tanto para el individuo que lo sufre como para el sistema de salud que
le brinda atencién, por ejemplo los gastos indirectos estan relacionados con la disminucion

de la productividad laboral®®),

Por ese motivo consideramos que estudiar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del
Sll en agentes de la PM de la ciudad de Guatemala es importante, utilizando para ello un
instrumento que incluyo Criterios de Roma Ill en su seccion gastrointestinal durante los

meses de septiembre y octubre del afio 2015.



Las interrogantes que guiaron nuestra investigacion fueron: describir ¢cuales son las
caracteristicas epidemiol6gicas y clinicas del Sll en agentes de la PM de la Ciudad de
Guatemala?; conocer ¢ cudles son las caracteristicas epidemiolégicas segun edad, sexo y
consulta al médico del SII?; conocer ¢ cudles son las caracteristicas clinicas segun dolor o
molestia abdominal, alivio del dolor o molestia abdominal después de defecar y variabilidad
del habito con cambios en la frecuencia y consistencia de las deposiciones? en el Sll y
determinar ¢ Cual es la prevalencia del Sll en agentes de la PM de la ciudad de Guatemala?,
utilizando Criterios de Roma ll.

Por medio de un estudio descriptivo transversal utilizando un instrumento de recoleccién de
datos, concluimos lo siguiente: Se observé predominio femenino; una edad promedio de
32 afios con una desviacion estandar de +/- 8.8 y consultas al médico previas en menos de
la mitad de la poblacion que cumplieron Criterios de Roma Il para Sll. La caracteristica
clinica relacionada a dolor o molestia abdominal mas frecuente fue la variabilidad en la
consistencia de las heces, seguida por cambios en la frecuencia de las deposiciones, y por
ultimo manifestaron, en un menor porcentaje, alivio de dolor o0 molestia abdominal después

de defecar.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del Sindrome de Intestino

Irritable en agentes de la Policia Municipal de la Ciudad de Guatemala durante los

meses de septiembre y octubre del afio 2015.

2.2 Objetivos Especificos
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2.2.2

2.2.3

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas segun edad, sexo y consulta al
médico del Sindrome de Intestino Irritable en agentes de la Policia Municipal de

la Ciudad de Guatemala.

Conocer las caracteristicas clinicas segun dolor o molestia abdominal, alivio del
dolor o molestia abdominal después de defecar y variabilidad del habito con
cambios en la frecuencia y consistencia de las deposiciones en el Sindrome de

Intestino Irritable en agentes de la Policia Municipal de la Ciudad de Guatemala.

Determinar la prevalencia del Sindrome de Intestino Irritable en agentes de la

Policia Municipal de la Ciudad de Guatemala.






3. MARCO TEORICO
3.1 DEFINICION:
Segun la Organizacién Mundial de Gastroenterologia, el Sindrome de Intestino Irritable
(Sll) es un trastorno intestinal funcional caracterizado clinicamente por cambios en la
frecuencia y consistencia de las deposiciones que se acompafian de dolor o molestia
abdominal y alteraciones del habito del movimiento intestinal. Es frecuente que se

acomparie de hinchazon, distension y alteraciones de la defecacion 9.

3.2 ANTECEDENTES
Hipocrates fue el primer gastroenterdlogo no acreditado. Describié una triada de
sintomas: malestar abdominal, movimientos irregulares y distension abdominal. En la
época moderna, en 1818, Powell (Inglaterra), describe las afecciones del tracto digestivo.
En 1929, Jordan y Kiefer describen la enfermedad como Colon Irritable. En 1966,
Chaudhary y Truelove acufiaron el término Sindrome de Colon Irritable. Los primeros
criterios utilizados para diagnosticar el Sindrome de Intestino Irritable fueron los

publicados por Manning et al en 1978 (7,

Las caracteristicas clinicas fundamentales de los <<Criterios de Manning>> son: dolor
que se alivia con la defecacién, un aumento con la frecuencia deposicional coincidente
con el aparecimiento del dolor, que las heces sean mas blandas con la apariciéon del
dolor, que se observe distensién abdominal, que haya moco en las heces y la sensacién
de evacuacion incompleta. En estudios posteriores se observo que de estos seis criterios
los tres primeros tenian un valor predictivo diagndstico, mientras que los tres dltimos

eran de menor utilidad.

Es de destacar, que los criterios de Manning solo consideraban la diarrea asociada al
SlI, sin tener en cuenta el estrefiimiento. Posteriormente en 1992, se acordaron otros
criterios, en teoria mas precisos y ademas incluian otra caracteristica clinica, el
estrefiimiento como uno de los sintomas del SllI, fueron llamados << Criterios de
Roma>>. En 1999 estos criterios fueron modificados con el fin de precisar aliin mas la
definicion del SlI; se especificaba que las caracteristicas clinicas tales como la molestia
o el dolor abdominal debian estar presentes doce semanas en los Ultimos doce meses,
ademas de las alteraciones del habito deposicional. Estos eran los <<Criterios de Roma

lI>> que se han utilizado hasta hace poco. Estos criterios han resultado muy utiles a la



hora de seleccionar a los pacientes para estudios fisiopatolégicos o incluirlos en ensayos
clinicos; sin embargo, al ser excesivamente estrictos en los aspectos de duracion y
frecuencia de los sintomas, su utilizaciéon ha subestimado la verdadera prevalencia del

Slly, lo que es clinicamente mas relevante, los ha hecho poco utiles en la practica diaria.

En este punto hay que destacar que los criterios diagndsticos clinicos del Sll deben ser
aplicables tanto para estudios epidemiol6gicos como para la practica clinica o la
seleccion de pacientes para ensayos clinicos. Por ello se creé el Comité Internacional
de Trastornos Funcionales Intestinales Roma IIl, con el fin de modificar los criterios

diagndsticos, mejorarlos y hacerlos mas practicos y asequibles 6

3.3 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
En opinion de expertos, un problema de salud publica es aquel en donde existe alta
morbilidad o alta mortalidad en una poblacién determinada; cuando mas del 10% de la
poblacién esta afectada o cuando los métodos para resolverlo son ineficaces o no estan
cumpliendo su objetivo ©. EI SIl es un problema subestimado de salud publica, tiene
una baja mortalidad pero una alta morbilidad y crea un impacto en la calidad de vida en
cuanto a su frecuencia, duracién e intensidad . En relacién con otro tipo de

enfermedades genera un gasto aproximado de 32 billones de doélares al afio 9.

La caracteristica epidemioldgica de prevalencia alrededor del mundo varia en funcién
del acceso a los servicios de salud ©. El Sl es uno de los trastornos de salud mas
frecuentes en el mundo con una prevalencia en Estados unidos, Europa y Asia del 10%
al 20% @. En Europa es aproximadamente del 10 a 15%. En Suecia la cifra mas
cominmente citada es de 13.5%@- En la regién de Asia-Pacifico la caracteristica
epidemioldgica de prevalencia varia dependiendo de los criterios diagndsticos que se
utilicen. En la India los criterios de Roma | para diagnéstico del Sll identifican mas

pacientes que los criterios de Roma L.

Las prevalencias incluyen 0.82% en Beijin, 5.7% en el Sur de China, 6.6% en Hong
Kong, 8.6% en Singapur, 14% en Pakistan y 22.1% en Taiwan. Un estudio en China
encontré que la caracteristica epidemiologica de prevalencia del SlI definido por los
criterios de Roma Il en pacientes ambulatorios era del 15.9% @. En la poblacién hispana
residente en Estados Unidos la caracteristica epidemiolégica de prevalencia es del

17%@. En general los datos de Latinoamérica son escasos. En Uruguay, existe solo un



estudio, indicando una prevalencia total de 10.9% (14.8% en mujeres y 5.4% en
hombres). 58% con Sll de tipo constipacion (SlI-C) y 17% de SlI de tipo diarrea (SlI-D).
En el 72% de los casos la instalacion ocurri6 a los 45 afios @. En estudios basados en
la comunidad, la caracteristica epidemiol6gica de prevalencia del Sll en Brasil, Colombia

y México oscil6 entre el 9% y 18%. En Nicaragua la prevalencia es del 13% ©:

Por otra parte, la variabilidad en las frecuencias aportadas en la bibliografia se deben a
diferencias culturales o al uso de diagnésticos diferentes (Manning et al, Roma |, Roma
Il y actualmente Roma Ill) ®. En Latinoamérica, el subtipo mas frecuente de Sli es el
tipo D, que se caracteriza por diarreas, del 60%-70% son mujeres y solo una proporcion
consulta al médico, esto ocasiona altos costos a la sociedad por estudios diagnésticos y
en algunos casos hasta cirugias abdominales y presentan un mayor

ausentismo laboral 9.

La edad es una caracteristica epidemioldgica del Sll, que en Latinoamérica tiene un
amplio rango de 16 a 89 afios, con un promedio de 42 afios @. Otra caracteristica
epidemioldgica es el sexo, cuya distribucion en pacientes con Sll en la comunidad es de
2 a 4 mujeres por cada varon, y afecta aproximadamente a un 15% de las mujeres y a
un 5% en los varones @. En Brasil el 22% de los pacientes con SlI tienen mayor

ausentismo laboral, con un promedio de 1-5 dias de faltas de asistencia al trabajo .

Por dltimo las consultas al médico es otra caracteristica epidemiolégica. Cada paciente
demanda un promedio de 3 a 3.6 consultas al afio, en comparacion con una consulta
anual en los pacientes con otros diagnosticos . Los pacientes que consultan con mayor
frecuencia se ubican entre 31 a 50 afios. Lo que probablemente guarda relacion con el
hecho que estos presentan sintomas mas graves @. A pesar que el diagnostico se
realiza sobre la base de criterios aceptados, se utiliza un alto indice de criterios

paraclinicos.

En México, a los pacientes con Sll se le efectian en promedio 5 estudios de laboratorio
y de gabinete antes de llegar al diagndstico de Sl y se realiza un promedio de 6 estudios
anuales posteriormente. En Colombia los pacientes con Sl refieren el antecedente de
enfermedad similar en el padre y la madre con una frecuencia de 32% y 20%,

respectivamente, en comparacion con el 6% y 7% de los controles @.



En resumen, las caracteristicas epidemiolégicas del SII no se han estudiado
adecuadamente. Se requieren mas estudios en las diferentes regiones y paises. Estos

deben llevarse a cabo usando los nuevos criterios diagnosticos para Sll @,

3.4 CARACTERISTICAS CLINICAS
El SlI es un trastorno que afecta a individuos de todas las edades, aunque la mayoria de
los pacientes inicia con sintomas antes de los 45 afios de edad. Los individuos de mayor
edad tienen menor frecuencia notificada. Se establece el diagnéstico de Sll en mujeres
dos o tres veces mas que en los varones y estas constituyen hasta un 80% de la poblacion
con Sll grave. Las caracteristicas clinicas fundamentales para el diagnostico de Sl son

dolor o molestias abdominales.

Estos sintomas mejoran con la defecacion, o bien pueden relacionarse con cambios en la
frecuencia de las evacuaciones o con la forma de las heces. El estrefiimiento o la diarrea
indolora no satisfacen los criterios diagnoésticos para clasificarlo como Sll. Los sintomas
de apoyo que no son parte de los criterios diagnésticos incluyen esfuerzo durante la

defecacion, urgencia, tenesmo, evacuacion de moco y distensién abdominal @,

3.4.1 Dolor abdominal
Con base a los criterios diagndsticos actuales para Sll, el dolor o molestias
abdominales son prerrequisito para el diagnéstico clinico de Sll. La intensidad y
ubicacién del dolor abdominal en el Sll es muy variable. Con frecuencia es episddico
y de tipo retortijon, aunque es posible que se superponga a un fondo de molestia
constante. Puede ser un dolor tan leve que se pasa por alto o interferir en las
actividades cotidianas. A pesar de ello, casi nunca se observa desnutricibn por

consumo insuficiente de calorias en el SlI.

La privacion de suefio es también rara, porque el dolor abdominal aparece casi siempre
durante las horas de vigilia. Sin embargo, los enfermos con Sll intenso suelen
despertarse repetidas veces por las noches, y en consecuencia, el dolor nocturno es
un factor poco util para discriminar entre la enteropatia organica y la funcional. El dolor
suele exacerbarse con las comidas o el estrés emocional y aliviarse con la expulsion
de gases o excremento. Ademas, las mujeres con Sll suelen sefialar que sus sintomas
empeoran en las fases pre menstrual y menstrual . Las caracteristicas clinicas mas

frecuentes reportadas en las mujeres son: dolor abdominal, sintomas urinarios y
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distensiéon abdominal y en hombres el mas frecuente es la diarrea, en cuanto a la
intensidad del dolor no se han reportado diferencias entre hombres y mujeres. El ciclo
menstrual empeora la sintomatologia de diarrea, dolor abdominal y estrefiimiento en
pacientes con diagnéstico de SlI, también afecta la sensibilidad rectal en algunos

pacientes.

Existen fluctuaciones hormonales relacionadas con sintomatologia de SllI, en fase
folicular hay predomino de estrdgenos y en fase litea y menstrual hay estrégenos
totalmente disminuidos, el cual tiene un efecto directo sobre visceras y a nivel de
sistema nervioso periférico y central por lo que se cree que existen receptores de
estrdgeno en el intestino, en el eje Cerebro-Intestino a nivel de mucosa y endotelio, en
células de musculo liso del piso pélvico, recto y en fibras sensoriales aferentes y
neuronas de cuerpos dorsales. Se ha visto que se exacerba en fase litea tardia y
menstrual. No hay estudios concluyentes que la menopausia aumenta las

caracteristicas clinicas del Sll y su prevalencia. 9,

3.4.2 Alteracion de los habitos intestinales
La alteracion de los habitos intestinales es la caracteristica clinica mas constante del
Sll. Las manifestaciones predominantes son el estrefiimiento alternado con diarrea,
por lo general con predominio de uno de los dos. Al principio, el estrefiimiento suele
ser episadico, pero con el tiempo se vuelve continuo y cada vez mas intratable con
laxantes. Por lo comun las heces son duras y de calibre estrecho, tal vez como reflejo

de deshidratacion excesiva provocada por retencion prolongada en el colon y espasmo.

La mayoria de los pacientes también experimentan una sensacién de evacuacion
incompleta, lo que ocasiona intentos repetidos de defecacién en un corto periodo. Los
individuos en los que el estreflimiento es el sintoma predominante pueden sufrirlo

durante semanas o meses, interrumpido por breves lapsos de diarrea.

En otros casos, es la diarrea el sintoma predominante, como deposiciones poco
voluminosas de heces blandas, en general <200ml. En el Sll no ocurre diarrea
nocturna. La diarrea se puede agravar por el estrés o con la comida. A veces, la
deposicion se acompafia de grandes cantidades de moco; de ahi el término colitis
mucosa utilizado con frecuencia para describir este trastorno. La hemorragia no es

caracteristica del Sll, a menos que haya hemorroides y no ocurre mala absorcion ni
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pérdida de peso @. Los subtipos de rasgos intestinales son muy inestables. En
poblaciones de pacientes con tasas de prevalencia de 33% de Sll con predominio de
diarrea (SlI-D), Sll con predominio de estrefiimiento (Sll- constipacion, SlI-C) y Sl mixto
(SlI-M), 75 % de los pacientes cambio de subtipo y 29% cambié entre SII-C y SII-D en
el lapso de un afio. La heterogeneidad y evolucion variable de las evacuaciones en el

Sll incrementa la dificultad de realizar estudios de fisiopatologia y estudios clinicos ©.

3.4.3 Gasy flatulencia
Los pacientes con Sll a menudo se quejan de distension abdominal e incremento de
los eructos o flatulencia que atribuye a un aumento del gas intestinal. Aunque algunos
enfermos con estas caracteristicas clinicas en realidad tienen mayor cantidad de gas,
las determinaciones cuantitativas revelan que la mayoria de quienes expresan este
sintoma no genera mas cantidades de gas intestinal de lo normal. Muchos de los
individuos con Sl tienen trastornos del transito de cargas de gases intestinales y menor

tolerancia a estas.

Ademas, estos pacientes tienden a experimentar reflujo de gas desde la porcién mas
distal del intestino hasta la mas proximal, lo que podria explicar los eructos ®. Algunas
personas con meteorismo también presentan distensién visible con aumento del
perimetro abdominal. Los dos sintomas son mas frecuentes en mujeres y en las
personas que tienen calificaciones generales mas altas en la Lista de Sintomas

Somaticos (Somatic Symptom Check List).

Los individuos con SlI que presentan solo meteorismo, segun algunos estudios tienen
umbrales de dolor y deseos de defecar menores que los sujetos con distension
concomitante, independientemente de los habitos intestinales. Cuando se agrupé a las
personas por sus umbrales sensitivos, las que mostraban hiposensibilidad tuvieron una
frecuencia mucho mayor de distensién que aquellas con hipersensibilidad, situaciéon
que se observd mas con el grupo de estrefiimiento; todo lo anterior sugiere que quiza

la patogenia del meteorismo y la distensién no sea la misma ©.

3.4.4 Caracteristicas clinicas de la porcion superior del tubo digestivo
Se ha observado que de 25% a 50% de los enfermos con Sl refieren dispepsia, pirosis,
nauseas y vomito, lo que sugiere que tal vez estén afectadas otras areas del intestino

ademas del colon. Los registros ambulatorios prolongados de motilidad del intestino

12



delgado en individuos con Sl muestran una incidencia alta de anomalias en el intestino
delgado durante el periodo diurno o de vigilia; las caracteristicas motoras nocturnas no
fueron diferentes de las de los testigos sanos. Hay mucha superposicion entre el

cuadro de dispepsia y el de SII.

La prevalencia de Sll es mayor en sujetos con dispepsia (31.7%) que en personas que
no sefalaron las manifestaciones de tal trastorno (7.9%). Por el contrario, en individuos
con Sll es mayor en sujetos con dispepsia (31.7%) que en personas que no sefialaron
las manifestaciones de tal trastorno (7.9%). Por el contrario, en individuos con SlI,
55.6% indicO tener sintomas de dispepsia. Ademas, los sintomas funcionales del
abdomen cambian con el tiempo, las personas con dispepsia o Sl predominantes

suelen fluctuar entre ambos.

La prevalencia de trastornos gastrointestinales funcionales es estable con el transcurso
del tiempo, pero el cuadro sintomético es muy variable. Muchas veces, cuando un
sintoma desaparece, se debe a que los sujetos lo cambian, no a que se haya resuelto
por completo. Por esa razon, es concebible que la dispepsia funcional y el Sli
constituyan dos manifestaciones de un solo trastorno mas amplio del tubo digestivo.
Ademas los sintomas de SlI prevalecen en sujetos sin cardiopatias pero con dolor
toracico, lo cual sugiere la superposicion con otros trastornos funcionales de los

intestinos ®.

3.5 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del Sll es compleja, multifactorial y sin un marcador biol6gico estructural
o funcional especifico 9. Ademas, sus caracteristicas clinicas se sobreponen con otras
enfermedades funcionales gastrointestinales como la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) @ y la Dispepsia Funcional ?V. Actualmente el SlI es visto
como una desorganizacion del Eje Cerebro-Intestinal ?? que incluye funcion anormal del
Sistema Nervioso, alteraciones en la motilidad gastrointestinal ?®, procesamiento
distorsionado de las sefiales periféricas de la sensibilidad visceral @ y factores
psicolégicos y sociales agregados 529, Recientemente se ha abierto la posibilidad de
que existan factores genéticos @7, congénitos @® e inmunoldgicos @2, involucrados con

la aparicion del SlI.

13



Se proponen los siguientes mecanismos ©:

Anomalias motoras gastrointestinales

Hipersensibilidad visceral

Trastornos de la regulacion del Sistema Nervioso Central (SNC)
Sll post infeccioso

Activacién inmunitaria y activacién de la mucosa

Alteracion de la flora intestinal

N o g bk~ w NP

Vias anormales de la Serotonina

3.5.1 Anomalias motoras gastrointestinales
Los estudios de la actividad mioeléctrica y motora del colon en una situacién basal no
estimulada no han indicado anomalias constantes en el Sll. En cambio, las anomalias
motoras de dicho 6rgano son mas notables en condiciones de estimulacion en el caso
de SllI. Las personas con este sindrome pueden presentar mayor actividad motora

rectosigmoide incluso 3 horas después de consumir una comida.

De modo similar, el inflado de globos rectales en individuos con Sll en que predominan
la diarrea o estrefiimiento originan notable actividad contractil desencadenada por
distension, y dicha actividad puede ser prolongada. Los registros de colon transverso,
descendente y sigmoides muestran que el indice de motilidad y la amplitud maxima de
las contracciones propagadas de alta amplitud (HAPC, High-Amplitude-Propagation-
Contractions) en pacientes con Sll propensos a la diarrea (SII/D) fueron mas altos que
en individuos sanos, lo que se asocid a transito coldnico rapido y se acompafi6é de
dolor abdominal ®.

En el intestino delgado se ha detectado que el complejo motor migratorio es irregular,
ademas se descubrié que el tiempo de transito intestinal es menor en pacientes con
SII/D y mayor en pacientes con SlI/C. También hay cambios en la motilidad ano rectal

en pacientes con SlI.

Estos pacientes muestran mayor amplitud de la espiga rectal en estado basal y en
respuesta a la comida, ademéas de mayor frecuencia, duracion y amplitud e inhibicién
del reflejo recto anal inhibitorio espontaneo. Estas alteraciones fisiolégicas se
modifican con la administracion de bloqueadores de los canales de calcio y con
agonistas alfa 2 . Las Taquicininas, la sustancia P y la Neuroquinina A es bien
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conocido que incrementan el flujo y la permeabilidad vascular, lo que permite la entrada
de informacion y estimulacién del sistema inmunol6gico lo que ocasionara en algun
momento pérdida de alguna tolerancia inmunoldgica, igualmente estan descritas que
promueven la migracion de histamina y la proliferacién de linfocitos en las placas de

peyer, por lo tanto pueden ser mediadores inmunoldgicos las Taquicininas.

Igualmente la estimulacion de los tres receptores pueden inducir la secrecién del colon,
por lo tanto la activaciéon de estos receptores en especial la Neuroquinina 2 es el
camino final de las Taquicininas en el aumento de la secrecién intestinal ©% Las
Neuroquininas tienen su impacto por la liberacion de prostanoides en el masculo liso
que pueden interferir en la movilidad del masculo, acelerar o disminuir su movimiento,
igualmente estan involucrados en otros procesos que es la génesis de la inflamacion y
la produccién de dolor en donde las Taquicininas juegan un papel importante para la

produccion del mismo G,

3.5.2 Hipersensibilidad Visceral
Al igual que suceden en los estudios de actividad motora, estos pacientes con
frecuencia tienen respuestas sensitivas excesivas a los estimulos viscerales. El dolor
postprandial se ha relacionado temporalmente con la entrada del bolo alimenticio en el
ciego en 74% de los enfermos. El inflado de un globo rectal produce sensaciones tanto
indoloras como dolorosas con voliimenes mas bajos en pacientes con Sll que en los
testigos sanos, sin alterar la tension rectal, lo que sugiere una disfuncion aferente

visceral.

Estudios similares demuestran hipersensibilidad gastrica y esofagica en pacientes con
dispepsia no ulcerosa y dolor cardiaco no toracico, lo que plantea la posibilidad de que
todos estos trastornos tengan una base fisiopatoldgica similar. Los lipidos disminuyen
los umbrales en que por vez primera el sujeto percibe gases, molestia y dolor en caso
de SII.

Por consiguiente, los sintomas postprandiales en sujetos con SlI podrian ser explicados
en parte por un componente sensitivo muy intensificado que depende de algunos
nutrimentos en la respuesta gastrocolica. A diferencia de la mayor sensibilidad del
intestino, los enfermos con Sl no muestran dicha hipersensibilidad en otros sitios del

cuerpo. Por tal razdn, al parecer las perturbaciones de vias aferentes en el Sl muestran
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selectividad por la inervacion visceral, y dejan indemnes vias sométicas. En la
actualidad se investigan los mecanismos que explicarian tal hipersensibilidad visceral.
Se ha propuesto gue estas respuestas excesivas podrian deberse a: 1) incremento de
la sensibilidad del érgano final, con reclutamiento de nociceptores “silenciosos”;
2) hiperexcitabilidad espinal con activacion del Oxido Nitrico, y quiza también de otros
neurotransmisores; 3) regulacion enddgena (cortical y troncal) de la transmision
nocireceptiva caudal, y 4) con el tiempo, posible desarrollo de una hiperalgesia a largo
plazo a causa del desarrollo de neuroplasticidad, que provoca cambios permanentes o
semipermanentes en las respuestas nerviosas a la estimulacion visceral cronica o

recurrente ©:

Existen evidencias que los neurotransmisores que participan en el complejo
mecanismo de percepcion en la pared intestinal pueden funcionar de manera
inadecuada en los pacientes con Sll. Entre ellos destacan los distintos receptores de
la serotonina, principalmente de los tipos 5-HT3 y 5-HT4, las Neuroquininas y el Péptido
relacionado con el gen de la calcitonina, los cuales pueden inhibir dolores agudos
periféricos. Otros mediadores como la bradicinina y la histamina probablemente
también participan en este proceso. En la médula, el péptido relacionado con el gen
de la calcitonina y las Neuroquininas y, en el SNC, N-metil-D-aspartato y la
corticotropina también participan en el proceso de percepcion del dolor agudo que se

pueden inhibir con antagonistas especificos @,

En un estudio reciente se observdé una asociacion entre el polimorfismo del
transportador de 5-HT y el SllI, especialmente en pacientes con Sll y diarrea
predominante. Actualmente se considera que el sistema serotoninérgico esta alterado
en pacientes con Sl y se contemplan irregularidades en el niumero de las células
enterocromafines, en el contenido de serotonina celular, en los niveles de triptéfano
hidroxilasa, en los niveles de acido 5-Hidroxindoleacético, los niveles plasmaticos de

serotonina y la expresion de la proteina transportadora.

Estos estudios son la primera demostracion de alteraciones moleculares especificas
del intestino, en pacientes con SlI. Las alteraciones moleculares del sistema nervioso
entérico identificadas por inmunohistoquimica, muestran un aumento moderado de las
células intraepiteliales CD3+, incremento importante de mastocitos y degeneraciéon
neuronal e infiltracidn de linfocitos en el plexo mientérico del yeyuno. También revelan
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niveles anormales de neuropéptido Y, y niveles inferiores del péptido YY en el colon
descendente en pacientes con Sll comparados con controles. Se verifica ademas
infiltracion de mastocitos cercanos a la inervacion de la mucosa del colon y cambios en
la concentracion de la Sustancia P . Al ser la interaccion Cerebro-Intestinal un factor
importante en el SlI, se comprende que la activacién de regiones cerebrales registradas
con Tomografia mediante Emision de Positrones (PET) condicionadas por distension
rectal (realizadas por medio del bardstato) demuestran que los pacientes con Sli
tengan una mayor actividad en el Sistema Limbico y su corteza asociada,

especialmente en la prefrontal.

Recientemente se ha detectado que los pacientes con Sll, presentan una inhibicién
enddgena del dolor disfuncional y una activacién aberrante de areas relacionadas del
procesamiento e integracion del dolor en el cerebro ®. Un determinado estimulo
nociceptivo periférico, quimico o mecénico, estimulardn neuronas aferentes que se
dirigen al asta dorsal de la médula, llamada Primera Neurona. En la médula, las
dendritas neuronales se ramifican en varios niveles para terminar en mas de un nivel
medular y hacen sinapsis con una segunda neurona que llevara la informacion sensitiva
a porciones mas altas del SNC. Las fibras nerviosas que llevan estas informaciones

son los tractos Espinotalamico, Espinoreticular y la Columna Dorsal.

El Tronco Cerebral y el Talamo son las estructuras que funcionan como distribuidores
de las informaciones para el cerebro, las que llegan a las areas de percepcion dolorosa
viscerosensoriales y areas que confieren un componente afectivo al estimulo. Hay
areas sensitivas de la corteza cerebral que estan relacionadas con la intensidad del
dolor, mientras que los centros limbicos ofrecen el resultado final emocional de la

experiencia dolorosa.

Varios circuitos cerebrales participan simultdneamente en el procesamiento de estas
informaciones, y las areas del Cingulo y el Talamo parecen ser criticas en el
procesamiento emocional de la informacion @, Una vez que el SNC ha percibido el
dolor, se emite un estimulo eferente y se realizan sinapsis en el bulbo y en el puente.
Esto se traducira en la liberacion de sustancias serotoninérgicas u opiadceas y permitira
gue este estimulo se inhiba o amplie en el asta dorsal de la médula. Estas neuronas
también pueden liberar noradrenalina, y tanto esta como la serotonina pueden liberar

opiaceos de las neuronas localizadas en el asta dorsal de la medula. Para que se dé
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el fenédmeno de la hipersensibilidad visceral una posibilidad teérica seria que se
produjeran alteraciones en la funcién en las diferentes areas de procesamiento de la
funcién sensitiva, es decir, tanto en el Sistema Nervioso Entérico como en la médula
o0 en los centros mas altos del SNC @, La Hormona Liberadora de Corticotropina (HLC)
es el principal mediador del Eje Endocrino Hipotalamo-Hipofisis-Suprarrenal Gy se ha
identificado como un factor importante en los efectos del estrés en la motilidad y

sensibilidad gastrointestinal 2

Se han encontrado 3 ligandos de la HLC: Urocortin 1,2 y 3; asi como 2 relacionadas
al estrés y que ocasionan hipersensibilidad visceral a la distension rectal . Esta
relacién permite desarrollar terapias con farmacos antagonistas de los receptores de
HLC @9,

3.5.3 Trastornos de laregulacion del Sistema Nervioso Central (SNC)
La asociacion clinica de los trastornos emocionales y el estrés con la exacerbacion de
los sintomas, asi como la respuesta terapéutica de los tratamientos que actdan sobre
la corteza cerebral, sugiere de manera clara la participacion de factores del SNC en la
patogenia del Sll. Los estudios de imagen funcional del encéfalo, como la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) mostraron que en respuesta a la estimulacion colonica distal,
la corteza del cingulo, una region del encéfalo que participa en los procesos de atencion

y en la seleccion de respuestas, presentd mayor activacién en pacientes con Sill.

La modulacion de esta region se asocia a cambios en la sensacion de dolor. Ademas
los pacientes con Sll muestran también la activacion preferencial del Lébulo Prefrontal,
el cual contiene la red de vigilancia en el encéfalo que incrementa el estado de alerta.
Esto puede representar una forma de disfuncion cerebral que ocasiona mayor

percepcién del dolor visceral @,

Desde el punto de vista ginecoldgico es importante tener en cuenta esta patologia ya
gue su sintomatologia es muy parecida a la de las morbilidades ginecolégicas. Es
importante para realizar diagndéstico de exclusion y evitar diagnéstico y tratamiento
equivocado, por ejemplo muchas pacientes son sometidas a laparotomias
innecesarias. Es importante tener en cuenta las diferencias entre hombre y mujer desde
el punto de vista embriolégico, debido a diferencias neuro anatémicas. Existe diferencia
en la activacion de las conexiones cerebrales relacionadas a respuestas cognitivas,
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autonOmicas y antinociceptivas a estimulos viscerales adversos. Existe inervacion en
el area pélvica diferente entre hombre y mujer que provoca diferencia receptiva ‘8, Se
ha realizado estudios donde diferentes areas cerebrales se activan entre hombres y
mujeres ante el mismo estimulo cerebral. En el hombre existe mayor activacion de
areas cognitivas, simpéticas centrales e inhibicién de regiones limbicas y en la mujer
existe mayor activacién de regiones afectivas y autonémicas por lo que se explica la

diferencia del SlI entre hombres y mujeres 8

3.5.4 Sl Post infeccioso
El SII puede ser inducido por infecciones del tubo digestivo. En una investigacion de
544 pacientes con gastroenteritis bacteriana confirmada, en 25% surgié mas adelante
Sl @, Por el contrario, cerca del 33% de sujetos con Sl tuvo una enfermedad aguda
“similar a la gastroenteritis” en el comienzo de su cuadro sintomatico cronico de SlI;
este grupo de Sl “post infeccioso” estd compuesto mas bien por mujeres y afecta a las

de menor edad y no a las de mayor edad.

Entre los factores de riesgo para que surja Sll post infeccioso estan, en orden de
importancia, larga duracion de la enfermedad inicial; efectos toxicos de la cepa
bacteriana infectante, tabaquismo, marcadores de inflamacién en la mucosa, género
femenino, depresion, hipocondriasis y hechos adversos de la vida en los 90 dias
anteriores. Una edad menor de 60 afios podria proteger a la persona de Sll post
infeccioso, en tanto que la antibioticoterapia se ha vinculado con un agravamiento de

riesgo.

Los microrganismos que intervinieron en la infeccion inicial son Campylobacter,
Salmonella y Shigella; existe mayor posibilidad de que los pacientes con infeccion por
Campylobacter que muestran resultados positivos para una toxina tengan Sll post
infeccioso. El mayor nimero de células enteroendocrinas de la mucosa del recto, el
incremento en la cantidad de linfocitos T y el aumento de la permeabilidad del intestino
son cambios agudos después de enteritis por Campylobacter que pudieran persistir por

mas de un afio y contribuir al SII ©,

3.5.5 Activacion inmunitaria e inflamatoria de la mucosa
Algunos sujetos con Sll muestran signos persistentes de inflamacién minima de la
mucosa, con participacion de linfocitos y mastocitos activados y mayor expresion de
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citoquinas proinflamatorias. Estas anomalias pueden contribuir a la secrecion epitelial
anormal y a la hipersensibilidad visceral. Como dato interesante, los estudios clinicos
han sefalado una mayor permeabilidad intestinal en personas con SlI-D. El estrés
psicolégico y la ansiedad intensifican la liberacion de citoquinas proinflamatorias las
cuales a su vez pueden alterar la permeabilidad intestinal; ello aporta un vinculo
funcional entre el estrés psicoldgico, la activacidbn inmunitaria y la generacion de

sintomas en personas con Sll @,

3.5.6 Alteracion de la flora intestinal
Se ha observado una prevalencia alta de proliferacion de bacterias en el intestino
delgado de sujetos con Sll, con base en los resultados positivos de la prueba de
hidrégeno con lactulosa en el aliento ; sin embargo, hay varios estudios que han
puesto en duda este dato por que no observaron ningun incremento de la incidencia de
la proliferacion bacteriana segun el cultivo del material aspirado del yeyuno. Se pueden
observar anomalias de la prueba de H2 en el aliento por el transito rapido por el

intestino delgado, lo que podria ocasionar una interpretacion errénea.

Por eso, no hay certeza sobre la utilidad de métodos para identificar la proliferacion
bacteriana en el intestino delgado de aquellos con Sll ©. En diversos estudios se han
observado diferencias significativas entre el perfil molecular de la microbiota fecal de
individuos con Sl y el de sujetos sanos. Al parecer, hay varios géneros bacterianos
con la secuencia de lactobacilos que no se observan en el Sll y también disminuyeron

en forma notable en este mismo grupo de sujetos las secuencias Collinsella.

En la actualidad, no se sabe si estos cambios son causales, consecuencia de un hecho
o tan solo el resultado del estrefiimiento y la diarrea. Ademas, serd necesario definir la
estabilidad de los cambios en la microbiota ®. Los factores microbianos también se han
involucrado en la enfermedad por algunos investigadores donde se ha identificado

crecimiento de la flora bacteriana intestinal como un factor contribuyente.

Otros describen cambios cualitativos de la microbiota coldnica con la alteracién del
metabolismo bacteriano del colon, no obstante ninguna bacteria ha sido implicada. Una
alteracion en la composicion de la microbiota bacteriana también se ha implicado en
otras enfermedades gastrointestinales tales como la colitis. La diversidad de estos
grupos bacterianos en la materia fecal de pacientes con SllI se ha investigado mediante
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cultivos y métodos independientes, sin embargo los resultados son contradictorios y
probablemente explican las variaciones del disefio experimental. Se encontraron
cambios significativos en el numero de bacterias tales como Clostridium Perfringens y
Enterobacterias, no obstante se reportaron cambios en anaerobios. Se concluyd que
los pacientes con Sll tenian una mayor inestabilidad en su microbiota, es decir, con el

tiempo fue cambiando la microbiota mas que en un grupo sano ©9.

3.5.7 Vias anormales de la Serotonina
El nimero de las células enterocromafines del colon que contienen serotonina (5HT)
aumentan en pacientes con Sll en quienes predomina la diarrea, en comparacién con
las personas sanas o con los enfermos de colitis ulcerosa. Ademas, en individuos con
Sl en quienes predomina la diarrea son mucho mayores las concentraciones
plasmaticas de 5HT postprandiales, en comparacion con testigos sanos. La serotonina
tiene un cometido importante en la regulacion de la motilidad de las vias
gastrointestinales y la percepcién visceral, de modo que el aumento de la liberacién del
5HT podria contribuir a los sintomas postprandiales en tales enfermos y sentar la base

tedrica para utilizar antagonistas de 5HT en el tratamiento de tal trastorno ©.

3.6 DIAGNOSTICO

3.6.1 Criterios de Romallll
Para analizar la evolucion de los criterios clinicos de los trastornos funcionales
digestivos (TFD), se revisa brevemente los antecedentes que culminaron con las
conclusiones de Roma lll. Si bien ha habido interés durante muchos afios por los TFD,
por varias décadas hubo antigiiedad en el conocimiento de su fisiopatologia, confusion
en las presentaciones clinicas, persistencia de un criterio diagndstico uniforme y un
manejo basado principalmente en el empirismo. Inicialmente los TFD se referian a la

entidad emblematica conocida en este entonces como “colon irritable”.

Chaudhary y Truelove deben mencionarse como pioneros cuando en 19629 realizaron
una revisién retrospectiva de los sintomas mas caracteristicos de un grupo de
pacientes con Sll e hicieron una astuta observacion: descubrieron que algunos de estos
pacientes desarrollaron los sintomas después de una infeccion entérica @,
Posteriormente Heaton y colaboradores describieron los sintomas que les parecieron
mas caracteristicos de los TFD intestinales, en contraste con manifestaciones que
implicaban patologia organica. Esto con el tiempo derivé en los famosos criterios de
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“Manning” @, Progresivamente otros grupos fueron agregando mas observaciones de
importancia. Por ejemplo Kruis enfatizé la cronicidad como una de las caracteristicas
de los trastornos funcionales y sefialo la importancia de los “sintomas de alarma” .En
estas publicaciones se comenz6 a plantear la posibilidad de hacer el diagnéstico de
TFD en forma positiva y no mediante el descarte de otras patologias, lo que resultaba

a todas luces mas econdémico y menos invasivo.

En la década de los afios 80 diversos autores realizaron importantes aportaciones, lo
gue generd un intercambio activo de opiniones en distintas partes del mundo, que
terminaron por concentrarse en la ciudad de Roma; finalmente se llego a un consenso
sobre los TFD que se llamé precisamente Roma |. En este consenso se reconocié que
los trastornos funcionales comprometen otras areas del tubo digestivo y se
desarrollaron criterios diagndsticos para cinco segmentos del mismo: el eséfago, el

area gastro-duodenal, el intestino, el &rbol biliar y la regién ano rectal.

La frecuencia de las enfermedades funcionales, su repercusiéon social y la economia,
la influencia de los factores psicosociales y las deficiencias en su manejo, estimularon
a un numero cada vez mayor de investigadores de diversas disciplinas, a participar
activamente en el intercambio de ideas y de nuevos conocimientos. Al mismo tiempo
se generd interés en la industria farmacéutica para el desarrollo de medicamentos para
el manejo de SlI, lo que inyecto recursos econdmicos a las investigaciones en diversas

aéreas.

Los conceptos actualizados fueron publicados en 1999 en los criterios de Roma Il. Se
puso énfasis en la presentaciéon sintomatica de los trastornos funcionales digestivos, lo
que llevaria a una mejor categorizacién. Se intentd simplificar el diagnostico,
presentando mayor atencion a los sintomas predominantes en el Sll, como la diarrea

la constipacién o estrefiimiento y la alternancia de estos sintomas ®.

Al mismo tiempo se precisaron los conceptos fisiopatoldgicos de estos trastornos
funcionales digestivos que incluyen factores genéticos, influencia de fenémenos
ambientales, estrés, alteraciones de la flora intestinal, e influencias psico-emocionales,
lo que determina alteraciones en la motilidad, en las sensaciones viscerales y se
acompafa de reacciones inflamatorias de la mucosa. Se agregd un glosario para

uniformar la terminologia y se propusieron cuestionarios que sirvieran de guia a los
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estudios y ayudaran a la comparacion, para ser extensivas la conclusiones a distintas
partes del mundo. Un grupo de autores latinoamericanos evaluaron estos conceptos y

sefalaron similitudes y diferencias del Sll, tal como se presenta en América Latina.

Lo que era un grupo selecto de autores se transformé en un conjunto de investigadores
(87) de diversas partes del mundo (se incluyeron 18 paises) y se crearon comités que
se centraron en ciertas aéreas; asi contribuyeron a enriguecer los conocimientos y a
ampliar las perspectivas, culminando en lo que hoy es conocido como los criterios de

Roma lll.

Durante la preparacion de este Ultimo consenso se discutieron conceptos importantes
en el manejo de estas patologias como es el término “funcional’, y aun precisa de
perfeccionamiento . Existe cada vez mas evidencia, independientemente de los
factores genéticos, que estos pacientes se ven influenciados por fenémenos
ambientales (nutricionales, psicosociales, infecciosos, etc. ) que determinan
alteraciones de la inmunidad gastrointestinal, de la neurofisiologia de la mucosa
digestiva, de la coordinaciéon de la motilidad, de la respuesta inflamatoria de la mucosa
o de los plexos nerviosos, de la relaciéon entre Sistema Nervioso Central (SNC) y

Sistema Nervioso Entérico (SNE) y que generan cambios en la flora intestinal.

La expresion clinica de estas alteraciones en el caso del Sll, consiste en un grado
variable del malestar abdominal, distensién y cambios en la evacuacion intestinal, ya
sea constipacion o estrefiimiento o bien alternancia de estos sintomas . La
experiencia clinica demuestra que el Sll es muy heterogéneo y que sus caracteristicas
clinicas son diversas. Posiblemente el hecho mas llamativo es que en este sindrome
se incluye tanto pacientes con estrefiimiento como con diarrea o con alternancia de
ambos. Por este motivo, segun los criterios de Roma Il, se consider6 que existian tres
subtipos de SlI: a) con predominio de estrefiimiento; b) con predominio de diarrea, y c)

con habito deposicional alternante.

Los subtipos se establecian de acuerdo con las siguientes caracteristicas clinicas:
1) menos de tres deposiciones por semana; 2) mas de tres deposiciones por dia;
3) deposiciones duras o en bolas; 4) deposiciones blandas o liquidas; 5) esfuerzo
excesivo durante la defecacion; 6) urgencia defecatoria. Asi, se considera como subtipo

con predominio de estrefiimiento cuando estaban presentes unos o mas de 1,305,y
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ninguno de 2,4 o 6; se consideraba como subtipo con predominio de diarrea cuando
estaban presentes uno o mas de 2,4 0 6 y ninguno de 1,3 0 5, y se consideraba como
subtipo alterante cuando se producian cambios de diarrea/ estrefiimiento y no se reunia
ninguna de las combinaciones anteriores ®. En Roma Ill se incluyé también una
entidad poco frecuente, el sindrome de dolor abdominal, cuya relacion con los

trastornos digestivos no esta bien definida @,

En lo sustantivo, los mayores progresos que se obtuvieron de las conclusiones de
Roma IIl fueron que los trastornos funcionales digestivos son alteraciones que
persisten en determinados grupos de pacientes y que pueden ser diagnosticados
partiendo basicamente de las caracteristicas clinicas. Estas caracteristicas clinicas
pueden ser variadas y afectar distintos segmentos del tubo digestivo, de hecho algunas
de estas entidades coexiste, pero tienen en comun una alteracion en la sensibilidad
visceral, de la motilidad digestiva y del procesamiento de las sensaciones a nivel del
SNC.

Se pone especial énfasis en que los sintomas deben haber estado presentes por al
menos 6 meses, particularmente en los Gltimos 3 para determinar asi la actividad ®.
Se definieron mas especificamente las distintas alteraciones funcionales y se
agruparon por segmentos (como ya se habia hecho en Roma Il), lo que facilita el criterio
clinico y la comparacion entre distintas poblaciones y opciones terapéuticas. Se
sugirieron las siguientes categorias de TFD:

e Esofégicas

e Gastro-duodenales

¢ |Intestinales

e Sindrome de dolor abdominal funcional

e Alteraciones del sistema biliar

e Trastornos funcionales ano-rectales
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ROMA Il PARA EL_SINDROME DE INTESTINO
IRRITABLE

Dolor o Molestia* Abdominal Recurrente al menos 3 dias por mes en los tltimos 3 meses
relacionado con 2 o mas de los siguientes:

Mejoria con la defecacidn.

Comienzo coincidente con un cambio en la frecuencia de las deposiciones.

Comienzo coincidente con un cambio en la consistencia de las deposiciones.

Fuente: Sindrome de Intestino Irritable. Nuevos criterios de Roma Il

*Como molestia se entiende una sensacién desagradable que no se describe como

dolor.

En los estudios fisiopatoldgicos y en los ensayos clinicos, la frecuencia del dolor o
molestia abdominal debe ser de al menos dos dias por semana durante el periodo de
inclusion @9, Los criterios deben cumplirse durante los Gltimos 3 meses y los sintomas
haber comenzado un minimo de 6 meses antes del diagnéstico 9. Siguiendo las
recomendaciones de Roma Ill, actualmente los subtipos se establecen con la

consistencia de las deposiciones evaluadas segun la escala de Bristol.

De esta forma, si mas del 25% de las deposiciones corresponden a los tipos 1 0 2, se
considera que el paciente tiene Sll con estreflimiento; si mas del 25% de las
deposiciones son del tipo 6 0 7, se considera que el paciente tiene Sll con diarrea; si
hay mas del 25% de ambos (tanto 1 0 2 como 6 o0 7), se establece el diagndstico de SlI
con habito deposicional mixto, posicional no clasificable. EI término alternante se

reserva para los cambios en periodos prolongados €7,

La estabilidad en el tiempo de los distintos subtipos es debate, pero el hecho
fundamental es que la transicidn de estrefiimiento a diarrea, o viceversa, es infrecuente,
mientras que ambos subtipos pueden terminar o prevenir el tipo mixto

(o del alternante) 9,
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ESCALA DE BRISTOL
L
TIPO 1 Trozos duros, separados como nueces.
TIPO 2 “ Con forma de salchicha, pero grumosa.
TIPO 3 - Con forma de salchicha, pero con grietas.
TIPO 4 Con forma de salchicha, como serpiente lisa y suave.
[ gl
=3
TIPO 5 Bolas suaves con bordes definidos.
TIPO 6 I'.I : Trozos suaves con los bordes desiguales.
TIPO 7 .‘ Acuosa, sin trozos solidos, totalmente liquida.

Fuente: elaboracion propia modificado de. Sindrome de Intestino Irritable y otros trastornos organicos asociados.

3.7 RESENA HISTORICA DE LA POLICIA MUNICIPAL DE LA CIUDAD DE
GUATEMALA
La policia municipal fue creada por la necesidad de proteger los bienes y patrimonios de
la municipalidad y hacer cumplir las ordenanzas municipales. Al principio de su creacion
se denominaba “Caballeros” en honor a “Santiago de los Caballeros de Guatemala”,

segun su historia su fundacion data del afio 1956 ©9).

26



4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de investigacion:

Estudio descriptivo transversal.

4.2 Unidad de Andlisis:

421

4.2.2

423

Unidad primaria de muestreo:

Agentes de la PM de la Ciudad de Guatemala que se encuentran activos en el
momento de la investigacion.

Unidad de analisis:

Datos obtenidos por medio de encuestas.

Unidad de informacion:

Agentes de la PM de la Ciudad de Guatemala que se encuentran activos en el

momento de la investigacion.

4.3 Poblacién y Muestra

43.1

4.3.2

Poblacién o universo

Totalidad de agentes de la PM de la Ciudad de Guatemala que se encuentran
activos en el momento de la investigacion.

Marco muestral:

Se trabaj6 con la poblacion total (525 agentes).

4.4 Seleccidon de los sujetos a estudio:

Agentes de la PM de la Ciudad de Guatemala que se encontraban activos en ese

momento y que accedieron voluntariamente a firmar el consentimiento informado

(525 agentes).
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4.6 Técnica, procedimientos e instrumentos realizados en larecoleccion de

datos.

46.1

4.6.2

Técnicas de recoleccion de datos:

Para el estudio se utilizd6 una encuesta en la cual se obtuvieron datos
epidemioldgicos y clinicos sobre Sll. Para la consecucion de los objetivos del
estudio, se utilizé un instrumento de recoleccion de informaciéon (ver anexo)
previamente validado (prueba piloto) que contiene los datos necesarios para
vincularlos con los objetivos del estudio; estos datos fueron ingresados por los
estudiantes investigadores, cuidando el control de calidad de los mismos, para la
cual se efectud un ingreso doble.

Procesos:

El estudio se llevé a cabo de acuerdo a las siguientes fases:

4.6.2.1 Se present6 el protocolo de investigacion, que fue aprobado por la

Coordinacién de Trabajos de Graduacién de la Facultad de Ciencias Médicas

de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

4.6.2.2 Se presento una carta a la Direccion General de la PM para la autorizacion del

estudio, adjuntando el protocolo, haciendo énfasis en los aspectos éticos.

4.6.2.3 Al contar con la autorizaciéon de la PM, se seleccionaron a los agentes de la

PM que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.6.2.4 Se procedid a obtener el consentimiento Informado por parte de los agentes

de la PM.

4.6.2.5 Se reunieron a los agentes de la PM en las sedes jurisdiccionales para aplicar

el instrumento de recoleccién de informacion.

4.6.2.6 Los datos que se obtuvieron con las encuestas se analizaron utilizando el

4.6.3

programa Epi-info 7.1.1 y se clasificaron para obtener las medidas
descriptivas, univariadas y bivariadas detalladas en el apartado de
Procesamiento. La informacién obtenida en el instrumento de recoleccion, se
ingresé en una hoja electrénica (Excel), para construir la base de datos que
permitié posteriormente su analisis.

Instrumento de medicion:

Ver anexo.
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4.7 Procesamiento y analisis de datos.

4.7.1 Procesamiento:

Una vez aplicado el instrumento, como se menciond anteriormente, se realizé

doble base de datos en hoja electronica (Excel), esto para evitar posibles errores

de ingreso de datos como incongruencias, confusion de variables, etc. Se realizé

una depuracién basica de los datos, que consistid en revisar que estén completos

y sean légicos. Una vez ingresada toda la informacién a la base de datos, se

procedid a su andlisis, usando el programa Epi Info versién 7.1.1, realizando en

su orden lo siguiente:

4.7.1.1

4.7.1.2

4.7.1.3

4.7.1.4

4.7.1.5

4.7.1.6
4.7.1.7

Recuentos y analisis de frecuencias de cada una de las preguntas.

Andlisis simple para detectar incoherencias en las respuestas.

Estadisticas descriptivas basicas para analizar las principales
caracteristicas de los datos.

Frecuencias o recuentos del numero de veces en que aparece una respuesta
en particular, para analizar variables nominales o categoricas.

Porcentajes como una forma de expresar la proporcion de respuestas
especificas.

Medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas.
Prevalencia: Es una proporcion que indica la frecuencia de un evento. En
general, se define como la proporcion de la poblacibn que padece la

enfermedad en un momento dado “9.

Prevalencia= Numero total de casos existentes al momento (t)
X100

Total de la poblacion en el momento (t)

4.7.2 Analisis de datos:
Para el analisis propiamente dicho, el grupo de investigadores analizd los

resultados obtenidos y por consenso apoyandose en las salidas de programas

previamente mencionados se llegé a conclusiones validas y basadas en

evidencia utilizando estadisticas descriptivas. Para variables cuantitativas se

utilizaron medidas de tendencia central y para variables cualitativas porcentajes.

4.8 Limites de la Investigacion.

4.8.1 Obstaculos (riesgos y dificultades):

Se toman en cuenta los siguientes:

4811

Poca colaboracién de las personas en la toma de datos.
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4.8.1.2 Poca capacidad de preparacion de las personas o grupos con los que se
quiere trabajar.
4.8.1.3 Falta de espacio fisico para poder realizar la encuesta.

4.8.1.4 Horarios poco flexibles para poder entrevistar a las personas del estudio.

4.8.2 Alcances:
Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas del Sll en agentes de la
PM de la Ciudad de Guatemala, por medio de un estudio descriptivo transversal,
utilizando para ello un instrumento que incluya los Criterios de Roma Ill en su
seccidén gastrointestinal, durante los meses de septiembre y octubre del afo
2015.
4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion:

Lainvestigacion es de caracter descriptivo transversal y se utilizé para ello una técnica

observacional (aplicacién de instrumento de recoleccion de datos), por tanto se

enmarcé como Categoria |, donde no se realiz6 ninguna intervencién o modificacion

intervencional con las variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de las personas

que participaron de dicho estudio, manteniendo la privacidad de la identidad de los

encuestados. Se aplicé consentimiento informado.
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5. RESULTADOS
A continuacion se presentan los principales resultados de la presente investigacion
sobre caracteristicas del Sindrome de Intestino Irritable. Se entrevistaron 525
agentes distribuidos de la siguiente manera: 102 agentes cumplieron criterios de
Roma Ill para Sindrome de Intestino Irritable y 423 agentes no cumplieron con los
criterios.

1. Caracteristicas epidemiolégicas:

Tabla 1

Caracteristicas epidemioldgicas del Sll en agentes de la PM de la Ciudad de
Guatemala durante septiembre y octubre del afio 2015

Agentes (N=525)
Agentes con Sli= 102

Caracteristicas

epidemiolbgicas %
Edad media (SD) 32 afios +/- 8.8
Sexo Poblaciéon S
Femenino 66 30 45.45
masculino 459 72 15.69
Consulta al Medico %
Si 45
No 55

SD: Desviacién Estandar.
Sll: Sindrome de Intestino Irritable.
PM: Policia Municipal.
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2. Caracteristicas clinicas:

Tabla 2

Caracteristicas Clinicas del Sll en agentes de la PM de la Ciudad de
Guatemala durante septiembre y octubre del afio 2015

Caracteristicas Clinicas Poblacion %

Dolor o molestia abdominal en
los ultimos 6 meses

Si 102 100
No 0 0

Dolor o molestia abdominal mas
de 3 veces al mes en los ultimos

3 meses
Si 102 100
No 0 0

Alivio del dolor o molestia
abdominal después de defecar

Si 82 80.39
No 20 19.61

Variabilidad en la frecuencia de
las deposiciones

Si 85 83.33
No 17 16.67

Variabilidad en la consistencia
de las heces

Si 93 91.18
No 9 8.82

Sll: Sindrome de Intestino Irritable.
PM: Policia Municipal.
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3.

Prevalencia del Sindrome de Intestino Irritable:

Tabla 3

Prevalencia del Sll en agentes de la PM de la Ciudad de Guatemala durante

septiembre y octubre del afio 2015

Diagnostico Sl Frecuencia %
No 423 80.57
Si 102 19.43

Total 525 100

Sll: Sindrome de Intestino Irritable.
PM: Policia Municipal.
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6. DISCUSION

El presente estudio describi6 caracteristicas epidemioldgicas y clinicas relacionadas con el
Sll. Siendo el estrés un factor de riesgo para el Sll, se cont6 con la participacion voluntaria
de 525 agentes de la PM de la ciudad de Guatemala, quienes probablemente por las
actividades que realizan diariamente y segun un analisis contextual realizado por el Centro
de Investigacion en Psicologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala que en el
afio 2013 identificaron que existe relacion entre el estrés y el trabajo que desempefian
agentes de la policia municipal asignados a la Colonia La Florida, zona 19 de esta ciudad

capital 2,

Por esta razon decidimos hacer nuestra investigacion en esta poblacion especifica ya que
conocemos que el factor psicoldgico esta involucrado en la fisiopatologia del Sll. Respecto
a la caracteristica epidemioldgica de sexo, segun el Consenso  Latinoamericano @ la
relacién mujer-hombre es de 2-4:1. Durante la investigacion se determind que la relacion
mujer-hombre fue de 3:1 (45.45% mujeres y 15.69% hombres).

Segun estudios latinoamericanos como Colombia, México, Nicaragua entre otros utilizando
poblacion rural, urbana y estudiantes, el rango de edad esta comprendido entre 16 y 89
afos, con una media de 42 afios de edad ®. Respecto al resultado de nuestra investigacion,
se puede observar que es una poblacién con alta dispersion, por el hecho de que el rango
y la desviacién estdndar muestran un margen importante, es decir que se encuentran
comprendidos entre los 18 y 65 afios de edad, con una media de 32 afios, similar a estudios
previos®. Llama la atencién que no hay diferencias etarias entre los 2 grupos (los que
cumplieron con Criterios Roma Ill y los que no) posiblemente por ser una poblacién

homogénea.

El Consenso Latinoamericano sobre Diagnostico y Tratamiento del SIl @ incluye las visitas
al médico como una caracteristica epidemiolégica. De los 102 que cumplieron criterios de
Roma lll, 43 personas visitaron al médico, representando el 45%. Las caracteristicas
clinicas del Sl se contemplan en los Criterios de Roma Il 48, siendo estos, dolor o molestia
abdominal que alivian luego de defecar y variabilidad del h&abito con cambios en la
consistencia y frecuencia de las deposiciones. Respecto al dolor o molestia abdominal,
este es requisito importante para cumplir con el perfil de una persona que puede cursar con
Sll. De hecho a lo largo de la historia los criterios para su diagnéstico contindan
mencionandolo por su caracter funcional V. El estudio demostré que de los 102 que
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cumplieron criterios Roma |l para diagnéstico de SlI el 100% manifesté dolor o molestia
abdominal en los Gltimos 6 meses previos a la investigacion. Asi mismo los consensos que
se han hecho para crear criterios diagndsticos mencionan que es indispensable que el dolor
o molestia abdominal recurra al menos mas de 3 veces al mes en los Gltimos 3 meses (9.
El dolor o molestia abdominal que se presenta mas de 3 dias al mes en los ultimos 3 meses
se observo en los 102 agentes de la policia municipal, representando el 100% de los

positivos para SlI.

Los criterios Roma Il indican que para cursar con Sll es importante que el dolor abdominal
0 molestias abdominales tales como dureza abdominal, distension abdominal o discomfort
abdominal alivien después de defecar, incluso se dice que es este el sintoma que
predomina del resto 9. El presente estudio incluy6 este criterio para diagnosticar Sll. De
los 525 agentes 102 cumplieron criterios Roma lll. De los cuales el 80.39% manifestaron
alivio después de defecar. Es importante observar que este sintoma no fue el predominate

en nuestra poblacién a estudio.

Otra caracteristica clinica para el diagnostico de Sll es la variabilidad del habito que se
manifiesta con cambios en la frecuencia y consistencia de las heces . De igual manera la
variabilidad del habito es la caracteristica mas importante para el diagnéstico, luego del
dolor abdominal. La encuesta incluye ambos sintomas, el cambio en la consistencia y el

cambio en la frecuencia de las deposiciones.

De las 102 personas que cumplieron criterios Roma Ill, 85 personas que corresponde al
83.33% respondieron haber presentado cambios en la frecuencia de las deposiciones. El
Sll es un trastorno que se manifiesta principalmente con alteraciones en el peristaltismo
intestinal que conlleva un mal manejo de gases intestinales y transito alterado. La
frecuencia de las deposiciones guarda relacién con los habitos alimenticios, factores

psicolégicos y la consistencia de las heces 3,

El Sl se presenta con estrefiimiento, diarrea 0 ambos (mixto). Estudios realizados en
México demuestran que las personas que cursan con Sll en su mayoria terminan en Sll de
comportamiento mixto @, es decir que alternan entre estrefiimiento y diarrea. Existe una
escala para clasificar las caracteristicas de las heces, denominada escala de Bristol &, la
cual se recomienda en estudios posteriores para poder clasificar el tipo de SlI. En nuestra

investigacion Unicamente se preguntd si hubo cambio en la consistencia de las heces
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explicando su forma (blanda, liquida o dura) obteniendo como respuestas dicotémicas si 0
no. De los 102 agentes encuestados 93 agentes equivalentes al 91.18% manifestaron

variabilidad de la consistencia de las heces.

La prevalencia del Sll en Latinoamérica es del 19% aproximadamente @, esto en poblacion
urbana, rural y estudiantes. En Nicaragua la prevalencia es del 13% ©, en México del
18% @. Nuestra investigacion demuestra que la prevalencia del Sl en este grupo especifico
de agentes de la PM de la Ciudad de Guatemala que ya tienen estudios previos que

identifican la relacion que existe entre el estrés y su trabajo fue de 19.43%.

Esto concuerda con resultados presentados en investigaciones previas incluidas en el
Consenso Latinoamericano y el Ill Simposio sobre abordaje del SlI celebrado en la ciudad
de Panama en el 2013, sin embargo es importante recordar que los estudios publicados en
otros paises y en otros afios no incluyen en su mayoria a poblaciones especificas y sobre

todo en personas que estan constantemente expuestas a estrés.
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7. CONCLUSIONES

El sexo femenino fue el méas afectado con una relacién de 3:1, evidenciando similitud
con resultados obtenidos con otras poblaciones de paises de Latinoamérica. La edad
media fue de 32 afios. Por Ultimo menos de la mitad de los agentes que cumplieron

criterios de Roma Ill consultaron al médico por dolor 0 molestias abdominales.

La caracteristica clinica relacionada a dolor o molestia abdominal mas frecuente fue
la variabilidad en la consistencia de las heces, seguida por cambios en la frecuencia
de las deposiciones, y por ultimo, manifestaron alivio de dolor o molestia abdominal

después de defecar.

La prevalencia del Sl utilizando Criterios de Roma Il fue similar en esta poblacién a

estudios realizados en otros paises de Latinoamérica.
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8. RECOMENDACIONES

A LA POLICIA MUNICIPAL DE LA CIUDAD DE GUATEMALA

1. Implementar programas recreativos en agentes de la PM con el objetivo de disminuir

el estrés.

A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

1. Realizar un estudio respecto a calidad de vida, clasificacién del Sl utilizando la Escala

de Bristol, relacion que existe entre Sll y enfermedades organicas.

A LA CLINICA MEDICA MUNICIPAL

1. Debido a la alta prevalencia de Sll en poblaciones sometidas a estrés, es de suma
importancia que se invite y exhorte a los agentes a practicar estilos de vida saludable.

2. Crear una guia practica de prevencion, diagnéstico y tratamiento para el SlI.
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9. APORTES

1. Ala Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala se
aportan resultados iniciales sobre el Sll, esto con el objetivo de establecer cimientos
sobre prevalencia en una poblacidon especifica, para continuar con investigaciones
futuras acerca de esta misma patologia.

2. Se brindaran talleres informativos respecto a este sindrome que puede ayudar para
proporcionar el tratamiento adecuado

3. A los agentes de la Policia Municipal que resultaron con diagndstico sugestivo de

Sindrome de Intestino Irritable se les dara seguimiento en la clinica municipal.
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11. ANEXOS

. UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA :
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ST COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION 7 st o

OCTVRI,

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Informacion para participantes
Nosotros estudiantes del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, estamos realizando una
investigacion de la enfermedad, Sindrome de Intestino Irritable (Sll), que es un trastorno
intestinal funcional caracterizado clinicamente por dolor o molestia abdominal (entiéndase
molestia abdominal como sensacién desagradable, distension abdominal, tensién
abdominal y dureza abdominal, que no se describe como dolor) vy alteraciones del habito
intestinal con cambios en la frecuencia y consistencia de las deposiciones.
El Sll es un trastorno intestinal funcional y recidivante, definido por criterios diagnosticos
basados en caracteristicas epidemiolégicas y clinicas, en ausencia de causas organicas
detectables. Actualmente se considera un problema subestimado de salud publica, tiene
una baja mortalidad pero una alta morbilidad y crea un impacto en la calidad de vida en
cuanto a su frecuencia, duracion e intensidad.
En Guatemala se realizd un estudio de analisis en agentes de la Policia Municipal (PM)
donde se demostro la relacidn que existe entre el estrés y la actividad laboral. Por lo tanto
es importante estudiar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en una poblacion que
tenga un estrés constante y poder determinar la prevalencia del Sll puesto que se conoce
su relacion con el estrés.
Estamos realizando este estudio en los agentes de la PM de la Ciudad de Guatemala que
se encuentren activos en el momento del estudio, que sean guatemaltecos y que no tengan
diagnostico de una enfermedad orgéanica intestinal.
Lo invitamos a participar en nuestro estudio. Usted puede decidir si quiere participar o no
en esta investigacién. Antes de decidirse puede hablar con alguien con quien se sienta
comodo sobre la investigacién. Por favor, si tiene una pregunta durante la explicacion,
puede hacérnosla cuando lo crea conveniente.
Recuerde que su participacion en esta investigacion es voluntaria y no conlleva
ningun riesgo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando
haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:

51



e Se dard una breve explicacién sobre el Sindrome de Intestino Irritable.
e Se le realizara una encuesta que consta de 6 preguntas.
e En base a los resultados se le informara que medidas son las mas indicadas a

seqguir.

Lainformacidn proporcionada serd tratada con confidencialidad y privacidad.

Datos de los investigadores:
Allan Daniel Cano Gutiérrez
Claudia Karina Sajquim Sacalxot
José Luis Pérez Reynoso

Erick Eduardo Xar Marroquin

Karen Yessenia Ramirez Moscoso
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AP THCRTENA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 3" \3 €/
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

He sido invitado a participar en la investigacién “CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA
Y CLINICA DEL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE EN AGENTES DE LA POLICIA
MUNICIPAL”. Estudio a realizarse en la municipalidad de la ciudad de Guatemala durante
los meses de septiembre y octubre del 2015. Entiendo que se me haran preguntas, las
cuales seran de beneficio para mi persona, si las contesto adecuadamente, con ellas
obtendré un diagnéstico probable del Sindrome de Intestino Irritable y conoceré en forma
general sobre la enfermedad. Se me explicé que no se realizard ninguna intervencién que
me ponga en riesgo, ni se invadira la intimidad de mi persona.

He leido y comprendido la informacion proporcionada.

Yo:

Que me identifico con No. DPI estoy de acuerdo

a participar en esta investigacion de manera voluntaria y entiendo que tengo el derecho de
retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera.
Me siento satisfecho con la informacién recibida, he podido formular toda clase de

preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

Consiento que se me realice la entrevista.

FIRMA:

53



No. DE BOLETA:

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA .o
a3, CENTRO UNIVERSITARIO METROPOLITANO CUM :v%\\;gk :,
O HISTAE& FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS ”’\“LJ-“

Uriversido de San Carkosdo

COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA DEL SINDROME DE INTESTINO
IRRITABLE EN AGENTES DE LA POLICIA MUNICIPAL
Estudio descriptivo transversal a realizarse en la Municipalidad de la Ciudad de
Guatemala durante los meses de Septiembre y Octubre del afio 2015.

ENCUESTA
INSTRUCCIONES:

La presente encuesta consta de 6 preguntas. Lea cuidadosamente lo que se le pregunta.
Sea honesto con las respuestas. Utilice lapicero de color negro o azul. Llene con letra clara
los espacios donde se indique. Marque con una X la respuesta segun su criterio. Si tiene
alguna duda, pregunte al encuestador.

NOMBRES Y APELLIDOS:
EDAD:
SEXO: MASCULINO: FEMENINO:

1. ¢Ha presentado dolor o molestia abdominal en los Gltimos 6 meses?

Sl: NO:

2. ¢Ha presentado dolor o molestia abdominal MAS DE 3 DIAS AL MES en los ultimos
3 MESES?

Sl: NO:

SILAS RESPUESTAS DE LAS PREGUNTAS 1Y 2 FUERON “SI”, CONTINUE CON LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS, DE LO CONTRARIO DEJE DE RESPONDER.

3. ¢Eldolor o molestia abdominal mejora y/o alivia después de defecar?

Sl: NO:
4. De acuerdo a su habito normal de defecacién, ¢ha aumentado o disminuido el
numero de veces que usted defeca al dia?

Sl: NO:
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5. ¢Hanotado algan cambio en la FORMA de las heces fecales (duro, blando, liquido?

Sl: NO:

6. ¢Consulté al médico por dolor o molestia abdominal en los Gltimos 6 meses?

Sl: NO:
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Tabla 4

Relaciéon entre Diagndstico de Sll y Sexo en agentes de la PM de la Ciudad de
Guatemala durante septiembrey octubre del afio 2015.

DSlI
SEXO No Si Total
F 36 30 66
% 54.55 45.45 100
% 8.51 29.41 12.57
M 387 72 459
% 84.31 15.69 100
% 91.49 70.59 87.43
TOTAL 423 102 525
% 80.57 19.43 100
% 100 100 100

Sll: Sindrome de Intestino Irritable.
PM: Policia Municipal.
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