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gaci�n, dirigido a m�dicos y personal de salud interesado 
en su preparaci�n para la investigaci�n cl�nica, con gran 
�xito; hemos realizado el VI Congreso de la Sociedad 
Latinoamericana de Medicina Interna, con alrededor de 
80 ponentes extranjeros, muchos de ellos provenientes de 
las instituciones de m�s alto prestigio acad�mico mundial 
como son la American College of Physicians, de la Cl�-
nica Mayo, de la Universidad de Miami y prestigiados 
ponentes nacionales, todo ello en un ambiente de confra-
ternidad al cual concurrieron m�s de 1 200 participantes, 
m�s de 100 trabajos fueron expuestos y se otorg� el pre-
mio al mejor trabajo cient�Þco presentado en el Congre-
so. Al mismo tiempo, vemos que el esfuerzo de los direc-
tivos de nuestras seis Þliales vienen dando sus frutos, la 
mayor�a de ellas ya cuentan con actividades acad�micas 
Þjas anuales, lo cual les va creando una tradici�n que los 
har� perdurar en el tiempo.
Al cumplir 45 a�os de gloriosa vida institucional, invita-
mos a todos nuestros asociados a celebrar nuestras Bodas 
de ZaÞro el 26 de octubre �ltimo y que lo realizamos con 
gran entusiasmo. Podemos decir que nuestros objetivos 
se han cumplido, somos la sociedad l�der del pa�s, consi-
deramos que los vertiginosos cambios de las pol�ticas y la 
tecnolog�a son una oportunidad para estimular la creati-
vidad y la b�squeda de nuevos horizontes institucionales.
Nuestra sociedad es cantera de l�deres, en la pol�tica so-
mos la sociedad que mayor n�mero de ministros de salud 
ha proporcionado al pa�s, en la investigaci�n somos la 
sociedad que m�s premios nacionales e internacionales 
ha alcanzado, en la docencia y capacitaci�n somos la so-
ciedad cuyos ex presidentes han llegado a ser decanos y 
altos directivos de las facultades de medicina nacionales.
Para terminar queremos expresar el eterno agradecimien-
to a los fundadores de la instituci�n por haber creado una 
sociedad emblem�tica y con liderazgo; a todos los aso-
ciados por su participaci�n constante que realzan cada 
evento; al comit� editorial de la revista que hace posible 
cada publicaci�n; al consejo directivo por su desinteresa-
da colaboraci�n; a la industria farmac�utica, que sin su 
apoyo no se podr�a alcanzar los objetivos propuestos; y, 
Þnalmente, a todos los colegas que de una u otra manera 
nos han acompa�ado en estos 45 a�os de fruct�fera vida 
societaria.

ABSTRACT
OBJECTIVE. It was carried out a study in order to determine 
the clinical characteristics of the irritable bowel syndrome 
(IBS) patients. MATERIAL AND METHODS. A descriptive, pro-
spective and transversal study survey was done in 77 patients 
with diagnosis of IBS by ROMA III criteria, from two medical 
centers, in Chiclayo, capital city of the department of Lam-
bayeque, Peruvian northern coast. RESULTS. 93,5% of the pa-
tients were women; the students and housewives represented 
the 30,0% and 28,0%; the median time of illness was 62,5 
months; 18,2% had pelvic pain and epigastric pain (14,3%); 
colicky pain and constipation were was the most frequent 
complaints among them. Related complaints were insomnia, 
chronic back pain, mayor depression, migraine and Þbro-
myalgia were: 93,5%, 79,2%, 50,6%, 32,5% and 14,3%, re-
spectively). Conclusions. Pelvic colic pain and constipation 

were the most characteristics complaints among our patients 
of these patients, and, there was a high frequency of related 
complaints, mainly sleep disorders and chronic lumbago.
KEY WORDS. Irritable bowel syndrome, Constipation, Pelvic 
pain, Functional digestive disorder.

INTRODUCCIÓN
El s�ndrome de intestino irritable (SII) es un trastorno 
gastrointestinal recurrente, caracterizado por dolor o 
malestar abdominal asociados con alteraciones de la de-
fecaci�n y distensi�n abdominal, en el que no se obser-
va ninguna alteraci�n morfoÞsiol�gica, metab�lica ni 
infecciosa.(1-3) La primera descripci�n de la que se tiene 
datos es la del m�dico ingl�s William Powell, en 1812.(4)

En cuanto a la Þsiopatolog�a, esta es compleja, hete-
rog�nea y parcialmente entendida.(5) Los mecanismos 
m�s estudiados e implicados en el desarrollo son: la hi-
persensibilidad visceral (70% de los casos)(6), la altera-
ci�n de la motilidad gastrointestinal inferior y superior, 
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RESUMEN
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el procesamiento anormal de la informaci�n aferente 
sensorial a nivel cerebral, las infecciones gastrointesti-
nales previas (6 a 17%de los casos), la asociaci�n con 
enfermedades psiqui�tricas y las anormalidades en las 
se�ales serotonin�rgicas. La serotonina regula la moti-
lidad, secreci�n y sensibilidad intestinal; y, a nivel cen-
tral, regula el estado del �nimo, la funci�n sexual y el 
apetito.(7) Existen estudios que identiÞcan a diferentes 
genes implicados en la aparici�n de diferentes fenotipos 
de SII, como polimorÞsmos asociados al gen que codi-
Þca al transportador de serotonina, que explicar�an su 
asociaci�n familiar.(8)

El SII afecta entre el 3% y el 25% de la poblaci�n mundial.
(9) En Per�, los estudios describen una prevalencia entre 22 
y 26% en poblaci�n general(9) y en pacientes hospitaliza-
dos, de 31,9%.(10) Constituye la consulta m�s frecuente, 
38%, para el gastroenter�logo y el 12% de las consultas 
del m�dico general. Es m�s com�n que la hipertensi�n 
arterial (10%), el asma (4%) y la enfermedad coronaria 
(2%).(3) Es dos veces m�s frecuente en mujeres, en adoles-
centes y en adultos j�venes. La edad de mayor prevalencia 
es entre la tercera y la cuarta d�cada de la vida.(11)

Por otra parte, se sabe que de los pacientes con SII que 
buscan atenci�n m�dica, 40 a 60%, tiene s�ntomas de 
depresi�n, ansiedad o ambos.(12) Seg�n Lydiard, el 94% 
de los pacientes con SII tiene una patolog�a psiqui�trica 
mayor.(13) Algunos estudios nacionales encontraron una 
prevalencia de s�ntomas gastrointestinales bajos de 26% 
y de s�ntomas depresivos de 29,7% en una poblaci�n 
de nivel socioecon�mico alto, y una relaci�n signiÞca-
tiva entre ellos.(14) Adem�s de los s�ntomas col�nicos, 
otras manifestaciones de orden sist�mico descritas son: 
s�ntomas tipo reßujo gastroesof�gico, urgencia urinaria, 
disfunci�n sexual, Þbromialgia, dispareunia, dolor p�l-
vico cr�nico, insomnio, dolores menstruales, lumbago 
cr�nico, cefalea y s�ndrome de fatiga cr�nica.(17-18) La 
asociaci�n con Þbromialgia est� claramente demostrada 
en varios trabajos.(17-18) 
En Estados Unidos, el SII genera 2,4 a 3,5 millones de 
consultas m�dicas al a�o; 2,2 millones de prescripci�n 
de medicamentos y un costo anual de 33 mil millones de 
d�lares, de los cuales 8 mil millones son costos directos 
(utilizaci�n de los recursos de salud, consumo de me-
dicamentos).(19-20) Cabe resaltar que estos pacientes son 
operados tres veces m�s de colecistectom�as, dos veces 
m�s de histerectom�as y apendicectom�as y 50% m�s de 
cirug�as de columna que los pacientes sin SII.(21)

Los primeros criterios diagn�sticos fueron los de Man-
ning, en 1978, luego surgieron los criterios de ROMA 
II y, Þnalmente, los criterios de ROMA III.(22-24) El diag-

n�stico de esta entidad es relativamente estable y solo 
en el 2% al 5% de pacientes se les encontrar� una enfer-
medad org�nica durante el seguimiento.(25)

Seg�n los criterios de ROMA III, para el diagn�stico se 
requiere que los s�ntomas se hayan originado seis meses 
antes del diagn�stico y que est�n presentes durante los �l-
timos tres meses. Los s�ntomas de alarma que har�an ne-
cesario buscar organicidad son: edad mayor de 50 a�os, 
hematoquezia, diarrea persistente y nocturna, s�ntomas 
nocturnos, p�rdida de peso considerable, Þebre e historia 
familiar de enfermedades digestivas org�nicas.(19-20)

Se conoce que la solicitud de ex�menes auxiliares no 
permite discernir entre diagn�sticos de tipo org�nico y 
el SII. Varias de estas pruebas Ôdiagn�sticasÕ son seme-
jantes en los pacientes con SII y en la poblaci�n general, 
a excepci�n de las pruebas relacionadas con la enfer-
medad celiaca.(26) Las rectosigmoidoscopias, las ecogra-
f�as abdominales y los estudios con bario, tan frecuen-
temente solicitados, no aportan nada en el diagn�stico. 
El hallazgo de divert�culos, tan frecuente en la pr�ctica 
cl�nica, no invalida el diagn�stico.(21)

En Chiclayo, muchos pacientes tienen s�ntomas no ex-
plicados por patolog�as org�nicas, muchos de ellos co-
rresponden a trastornos funcionales, entre los que des-
tacan las alteraciones del ritmo evacuatorio de origen 
funcional, las dispepsias funcionales tratadas como gas-
tritis y los dolores p�lvicos cr�nicos. As�, en un hospital 
local, se encontr� que la frecuencia de estre�imiento fue 
de 58,1% en los pacientes con Þbromialgia, un trastorno 
funcional frecuente.(27) 
El objetivo de este trabajo fue describir el comporta-
miento cl�nico de los pacientes con SII.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realiz� un estudio descriptivo, transversal, prospec-
tivo en el que se describe todos los pacientes con SII 
en un periodo determinado, el muestreo utilizado fue 
no probabil�stico. Para tal Þn, se elabor� una encues-
ta que, si bien no est� validada en estudios anteriores, 
incluye las principales caracter�sticas epidemiol�gicas, 
cl�nicas y comorbilidades de los pacientes con SII. Esta 
se muestra en el Anexo 1. 
A todo paciente que acud�a al consultorio externo de 
medicina se le pregunt� acerca de la presencia de alte-
raciones en el h�bito intestinal (diarrea o estre�imiento) 
y dolor o disconfort abdominal durante los seis meses 
previos a la consulta (criterio ROMA III). A continua-
ci�n si la respuesta era aÞrmativa para alguno de estos, 
se le somet�a a los criterios de ROMA III. 

Los criterios de inclusi�n fueron:
¥ Pacientes atendidos en consultorio externo con his-

toria de dolor abdominal y/o alteraciones del h�bi-
to intestinal que cumplan los criterios de SII seg�n 
ROMA III.

¥ Pacientes atendidos por otra enfermedad en los que en 
la consulta se haga el diagn�stico simult�neo de SII.

¥ Pacientes con diagn�stico previo de SII, sintom�ti-
cos durante la entrevista y que acudan a la consulta 
por otro motivo m�dico.

¥ Que entiendan y puedan llenar la Þcha de datos.
¥ Con edad igual o mayor de 15 a�os.
Los criterios de exclusi�n fueron:
¥ Pacientes de habla quechua u otro idioma diferente al 

espa�ol.
¥ Que no comprendan las preguntas del cuestionario.
¥ Que no acepten participar en el estudio.
¥ Pacientes con diagn�stico previo de SII y asintom�ti-

cos al momento de la evaluaci�n.
A todos los pacientes se les aplic� los criterios para diag-
n�stico de depresi�n del DSMIV (Diagnosis of Mental 
Disorders, fourth version), los criterios para diagn�stico 
de migra�a de la IHS (Internacional Headache Socie-
ty, de 1998) y los criterios de Þbromialgia del Colegio 
Americano de Reumatolog�a, de 1990. 
Dado el tiempo limitado de la entrevista m�dica no se 
aplic� un consentimiento informado escrito; sin embar-
go, a cada uno de los pacientes se les explic� el motivo 
de la encuesta, la gratuidad de la misma, la conÞden-
cialidad de los datos y la posterior informaci�n de los 
resultados del estudio.
Se calcularon frecuencias para variables dicot�micas, 
ordinales y nominales y medias para las variables num�-
ricas discretas. El procesamiento de los datos se llev� a 
cabo mediante el programa estad�stico SPSS versi�n 12. 

RESULTADOS
Cumplieron los requisitos 77 pacientes de dos centros 
asistenciales del distrito de Chiclayo: 40 pacientes del 
consultorio de medicina interna del Hospital de la Soli-
daridad de Chiclayo y 37 pacientes del Centro Integral 
de Salud de la Universidad Santo Toribio de Mogrove-
jo; de setiembre de 2008 a junio de 2009.
Las mujeres fueron 72 (93,5%) y los varones, 5 (6,5%). 
La distribuci�n por edades fue la siguiente; de 15 a 45 
a�os, 31 pacientes (40,3%); de 46 a 65 a�os, 17 pacien-
tes (22,1%); mayores de 65 a�os, 29 pacientes (37,7%). 
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n�stico de esta entidad es relativamente estable y solo 
en el 2% al 5% de pacientes se les encontrar� una enfer-
medad org�nica durante el seguimiento.(25)

Seg�n los criterios de ROMA III, para el diagn�stico se 
requiere que los s�ntomas se hayan originado seis meses 
antes del diagn�stico y que est�n presentes durante los �l-
timos tres meses. Los s�ntomas de alarma que har�an ne-
cesario buscar organicidad son: edad mayor de 50 a�os, 
hematoquezia, diarrea persistente y nocturna, s�ntomas 
nocturnos, p�rdida de peso considerable, Þebre e historia 
familiar de enfermedades digestivas org�nicas.(19-20)

Se conoce que la solicitud de ex�menes auxiliares no 
permite discernir entre diagn�sticos de tipo org�nico y 
el SII. Varias de estas pruebas Ôdiagn�sticasÕ son seme-
jantes en los pacientes con SII y en la poblaci�n general, 
a excepci�n de las pruebas relacionadas con la enfer-
medad celiaca.(26) Las rectosigmoidoscopias, las ecogra-
f�as abdominales y los estudios con bario, tan frecuen-
temente solicitados, no aportan nada en el diagn�stico. 
El hallazgo de divert�culos, tan frecuente en la pr�ctica 
cl�nica, no invalida el diagn�stico.(21)

En Chiclayo, muchos pacientes tienen s�ntomas no ex-
plicados por patolog�as org�nicas, muchos de ellos co-
rresponden a trastornos funcionales, entre los que des-
tacan las alteraciones del ritmo evacuatorio de origen 
funcional, las dispepsias funcionales tratadas como gas-
tritis y los dolores p�lvicos cr�nicos. As�, en un hospital 
local, se encontr� que la frecuencia de estre�imiento fue 
de 58,1% en los pacientes con Þbromialgia, un trastorno 
funcional frecuente.(27) 
El objetivo de este trabajo fue describir el comporta-
miento cl�nico de los pacientes con SII.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realiz� un estudio descriptivo, transversal, prospec-
tivo en el que se describe todos los pacientes con SII 
en un periodo determinado, el muestreo utilizado fue 
no probabil�stico. Para tal Þn, se elabor� una encues-
ta que, si bien no est� validada en estudios anteriores, 
incluye las principales caracter�sticas epidemiol�gicas, 
cl�nicas y comorbilidades de los pacientes con SII. Esta 
se muestra en el Anexo 1. 
A todo paciente que acud�a al consultorio externo de 
medicina se le pregunt� acerca de la presencia de alte-
raciones en el h�bito intestinal (diarrea o estre�imiento) 
y dolor o disconfort abdominal durante los seis meses 
previos a la consulta (criterio ROMA III). A continua-
ci�n si la respuesta era aÞrmativa para alguno de estos, 
se le somet�a a los criterios de ROMA III. 

Los criterios de inclusi�n fueron:
¥ Pacientes atendidos en consultorio externo con his-

toria de dolor abdominal y/o alteraciones del h�bi-
to intestinal que cumplan los criterios de SII seg�n 
ROMA III.

¥ Pacientes atendidos por otra enfermedad en los que en 
la consulta se haga el diagn�stico simult�neo de SII.

¥ Pacientes con diagn�stico previo de SII, sintom�ti-
cos durante la entrevista y que acudan a la consulta 
por otro motivo m�dico.

¥ Que entiendan y puedan llenar la Þcha de datos.
¥ Con edad igual o mayor de 15 a�os.
Los criterios de exclusi�n fueron:
¥ Pacientes de habla quechua u otro idioma diferente al 

espa�ol.
¥ Que no comprendan las preguntas del cuestionario.
¥ Que no acepten participar en el estudio.
¥ Pacientes con diagn�stico previo de SII y asintom�ti-

cos al momento de la evaluaci�n.
A todos los pacientes se les aplic� los criterios para diag-
n�stico de depresi�n del DSMIV (Diagnosis of Mental 
Disorders, fourth version), los criterios para diagn�stico 
de migra�a de la IHS (Internacional Headache Socie-
ty, de 1998) y los criterios de Þbromialgia del Colegio 
Americano de Reumatolog�a, de 1990. 
Dado el tiempo limitado de la entrevista m�dica no se 
aplic� un consentimiento informado escrito; sin embar-
go, a cada uno de los pacientes se les explic� el motivo 
de la encuesta, la gratuidad de la misma, la conÞden-
cialidad de los datos y la posterior informaci�n de los 
resultados del estudio.
Se calcularon frecuencias para variables dicot�micas, 
ordinales y nominales y medias para las variables num�-
ricas discretas. El procesamiento de los datos se llev� a 
cabo mediante el programa estad�stico SPSS versi�n 12. 

RESULTADOS
Cumplieron los requisitos 77 pacientes de dos centros 
asistenciales del distrito de Chiclayo: 40 pacientes del 
consultorio de medicina interna del Hospital de la Soli-
daridad de Chiclayo y 37 pacientes del Centro Integral 
de Salud de la Universidad Santo Toribio de Mogrove-
jo; de setiembre de 2008 a junio de 2009.
Las mujeres fueron 72 (93,5%) y los varones, 5 (6,5%). 
La distribuci�n por edades fue la siguiente; de 15 a 45 
a�os, 31 pacientes (40,3%); de 46 a 65 a�os, 17 pacien-
tes (22,1%); mayores de 65 a�os, 29 pacientes (37,7%). 

La media de edad fue de 40,27 a�os (rango: 16-83 a�os). 
Cabe mencionar que hubo 28 pacientes con edad mayor 
o igual a 50 a�os y 11 pacientes con edad mayor o igual 
a 65 a�os. Del total de pacientes mayores de 50 a�os, se 
solicit� colonoscopia completa en 13, llev�ndose a cabo 
en dos, con resultados normales. 
La distribuci�n por ocupaci�n indic�: estudiantes, 
30 (39%); ama de casa, 28 (36,4%); comerciante, 8 
(10,4%); agricultor 4 (5,2%); profesor 3 (3,9%); perso-
nal de salud, 1 (1,3%); no mencionado, 2 (2,6%).
En cuanto al tiempo de enfermedad, el rango estuvo entre 
6 meses (tiempo m�nimo para el diagn�stico) y 40 a�os 
(paciente de 82 a�os con diagn�stico de SII de joven, con 
periodos de exacerbaci�n frecuentes y que a�n permanec�a 
sintom�tica). El tiempo de enfermedad promedio fue de 
62 meses. El 44,2% tuvo un tiempo de enfermedad menor 
de un a�o; 33,8%, de 1 a 5 a�os; 22,1%, mayor de 5 a�os. 
En cuanto a la localizaci�n del dolor, p�lvico fue en 
14 (18,2%); epig�strico, 11 (14,3%); mesog�strico, 10 
(13,0%); global, 8 (10,4 %); en el cuadrante superior 
derecho, 7 (9,1 %); en el cuadrante superior izquierdo, 
7 (9,1 %); en el cuadrante inferior izquierdo, 5 (6,5 %); 
en el ßanco derecho, 3 (3,9 %); en el ßanco izquierdo, 3 
(3,9 %); no descrito, 1 (1,3 %).
La intensidad del dolor abdominal fue leve en 6 (7,8%); 
moderado en 35 (45,5%) y severo en 33 (42,9%); no 
descrito en 3 (3,9%). 
Seg�n el n�mero de d�as de dolor por semana, 49 pa-
cientes (63,6%) reÞrieron dolor tres o menos d�as por 
semana y 22 pacientes (28,6%), dolor diario.
El tipo de dolor fue c�lico en 25 (32,5%); punzante, 22 
(28,6%); urente, 13 (16,9%); opresivo, 8 (10,4%); la-
tido, 7 (9,1%); mixto, 1 (1,3%); no descrito: 1 (1,3%).
En cuanto a los subtipos de presentaci�n del SII: con 
constipaci�n, 47 (61,0%); con diarrea, 18 (23,4%); y, 
alternante constipaci�n/diarrea, 12 (15,6%).
Cabe mencionar que no hubo informaci�n de algunas 
caracter�sticas; entre ellas el que el dolor abdominal 
descrito calme con la deposici�n. Este dato solo se ob-
tuvo en 56 pacientes; y, la presencia de disquesia solo 
fue referido por 36 de 55 pacientes.
Los s�ntomas gastrointestinales y extradigestivos y la 
comorbilidad asociada son mostrados en la Tabla 1. 
El n�mero de m�dicos que con anterioridad hab�a eva-
luado al total de pacientes fue de 1,3. Dos pacientes 
fueron evaluados antes por ocho m�dicos y otros dos 
pacientes, por 10 m�dicos, sin hab�rsele diagnosticado 
previamente de SII. 
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DISCUSIÓN
Si bien es cierto este trabajo es simple en cuanto a su 
metodolog�a y con un tama�o de muestra relativamente 
peque�o, describe las diferentes caracter�sticas de los 
pacientes con SII.
El no haber aplicado un instrumento de medida previa-
mente estructurado para describir a los pacientes no in-
valida los hallazgos ya que todos cumplieron con dos 
o m�s de los criterios de ROMA III: 1) variaci�n en la 
frecuencia y/o 2) variaci�n de la consistencia de las de-
posiciones asociado a 3) dolor o disconfort abdominal 
que calma luego de la defecaci�n. 
La edad caracter�stica de los pacientes con SII ha sido des-
crita entre la tercera y cuarta d�cada.(11) En nuestro estudio, 
la edad promedio fue de 43 a�os, y el grupo m�s frecuente 
el de entre los 15 y 45 a�os. Se ha descrito tambi�n la pre-
sencia de este s�ndrome en pacientes adultos mayores (m�s 
de 65 a�os). En este grupo etario, obviamente, hay que te-

ner presente la posibilidad de una neoplasia como entidad 
de fondo, lo que hace necesario la solicitud de colonosco-
pia completa, como en todo paciente mayor de 50 a�os. 
Hubo 28 pacientes mayores de 50 a�os, de los cuales 11 
fueron mayores de 65 a�os. La reticencia de los pacientes 
al estudio colonosc�pico fue maniÞesta, solo 2 de los 13 
pacientes a los que se le solicit� el estudio se lo hicieron; 
ambos resultados fueron normales.
La alta preponderancia del sexo femenino puede tener 
dos explicaciones. En el primer centro de donde proce-
d�a la mayor�a de pacientes se atiende a 3 mujeres por 
cada var�n, por lo que hubo un sesgo de selecci�n.(27) La 
otra es la ya descrita preponderancia del sexo femenino 
en cuanto a enfermedades funcionales.(28) El alto n�me-
ro de estudiantes probablemente se relaciona a que el 
segundo centro de incorporaci�n de pacientes fue una 
universidad. Sin embargo, los estudios citan una alta 
prevalencia en este grupo etario. El importante n�mero 
de amas de casa podr�a relacionarse con las caracter�sti-
cas de la poblaci�n atendida en el hospital.(29)

En cuanto al tiempo de enfermedad, los estudios des-
criben promedios desde cinco a�os hasta trece a�os.(20) 
Hallamos un tiempo de enfermedad promedio de 5,25 
a�os; 20 (25,97%) pacientes tuvieron tiempo de enfer-
medad mayor o igual a cinco a�os. Cuando se analiza 
el lugar del dolor abdominal, la literatura describe que 
es a predominio del cuadrante inferior izquierdo.(17) A 
diferencia de estas descripciones, el presente estudio 
hall� una preponderancia del dolor en toda la pelvis. 
En algunas pacientes, este fue el s�ntoma de presenta-
ci�n del s�ndrome, por lo que muchas de ellas fueron 
enfocadas como dolor p�lvico cr�nico de etiolog�a gi-
necol�gica, como, por ejemplo, ovario poliqu�stico. El 
dolor p�lvico cr�nico puede ser parte del s�ndrome o 
una comorbilidad ginecol�gica funcional.
La intensidad del dolor abdominal, la distensi�n abdo-
minal y los factores psicosociales inßuyen en la b�sque-
da de ayuda m�dica.(30-31) Se us� una escala anal�gica 
visual para la descripci�n del dolor: dolor leve (intensi-
dad (1-3), moderado (4-7) y severo (8-10). Este �ltimo 
se present� en 40% de los pacientes y limit� la actividad 
de manera importante.
Se ha descrito que los subtipos diarrea, estre�imiento y 
el patr�n alternante representan cada uno el 33% del to-
tal de casos.(29) En este estudio, al subtipo constipaci�n 
corresponde el 61% de pacientes y al subtipo alternante, 
la minor�a. Tambi�n, se sabe que el 75% de los pacien-
tes cambian de subtipo y, en el lapso de un a�o, el 29% 
de los pacientes pueden cambiar del subtipo diarrea al 
de estre�imiento y viceversa.

Se ha descrito comorbilidad del SII con s�ntomas de 
dispepsia funcional, reßujo gastroesof�gico y dolor ab-
dominal funcional; es as� que la presencia de eructos, 
pirosis, epigastralgia, nauseas y v�mitos es frecuente.(32) 
Muchos de nuestros pacientes hab�an recibido el diag-
n�stico de ÔgastritisÕ, sin endoscopia ni tamizaje de la 
sintomatolog�a por los criterios de ROMA III. 
Los s�ntomas gastrointestinales m�s frecuentes fueron: 
tenesmo rectal, pujo, distensi�n abdominal y epigastral-
gia. Poco m�s de la mitad de pacientes describieron que 
el dolor calma con la deposici�n y solo alrededor de 
29% reÞri� mucosidad en las heces, s�ntomas frecuen-
temente asociados a SII.
Las enfermedades funcionales, llamadas as� porque tras 
una exhaustiva investigaci�n cl�nica y de ex�menes 
auxiliares no se logra deÞnir organicidad, son trastornos 
muy frecuentes en la pr�ctica cl�nica del m�dico gene-
ral, el internista y el gastroenter�logo. Entre los trastor-
nos funcionales extradigestivos destacan la depresi�n, 
los s�ndromes de ansiedad (generalizada, trastorno de 
p�nico, fobias), la Þbromialgia, la migra�a y la cefalea 
tensional; as� como, el dolor lumbar cr�nico, el dolor 
p�lvico cr�nico, la dismenorrea, la cistitis intersticial y 
los trastornos del sue�o. 
Una cr�tica al presente trabajo es no haber incluido al to-
tal de trastornos funcionales; para ello habr�a que reali-
zar una investigaci�n exhaustiva de muchas patolog�as, 
lo que es dif�cil dada la escasez de tiempo para su reali-
zaci�n en el consultorio de medicina interna.
Otra cr�tica es no haber descrito la frecuencia de la ansie-
dad generalizada, la distimia y la man�a. Un estudio encon-
tr� que 59,32% de los pacientes con SII cumpl�a criterios 
de distimia vs. 1,86% del grupo control sin SII.(33)

Con estas salvedades, es importante el hallazgo, seg�n 
los criterios del DSMIV, de que el 50% de pacientes 
tuvo Ðo ten�a al momento del diagn�stico de SIIÐ de-
presi�n mayor. Estos hallazgos concuerdan con varios 
estudios en los que se sustenta que el 50% de pacientes 
ten�an depresi�n, hipocondriasis o ansiedad.(12,34-36) En 
otro estudio se encontr� que el 94% de pacientes ten�a 
alguna alteraci�n psiqui�trica.(13) En Per�, tambi�n se ha 
encontrado una prevalencia de depresi�n en los pacien-
tes con SII de 37,2% y 29,7%, respectivamente.(14-15) 
El nexo probable es la relaci�n intestino-cerebro me-
diante las v�as serotonin�rgicas. Los inhibidores selec-
tivos de la recaptaci�n de serotonina (ISRS) y los an-
tidepresivos tric�clicos actuar�an en los receptores del 
hipocampo y en el sistema enterocromaf�n del intestino, 
para regular la motilidad col�nica. Dado que existen 

Tabla 1. Manifestaciones gastrointestinales y extradigestivas 
y comorbilidad en pacientes  con síndrome de intestino 
irritable 

  Presente Ausente Total
  N % N % 

¥ Síntomas gastrointestinales
 – Tenesmo 65 86,6 10 13,4 75
 – Pujo 61 80,2 15 18,8 76
 – Disquesia 36 65,4 19 34,6 55
 – Dolor (calma con evacuación) 45 80,3 11 19,7 56
 – Mucosidad 23 30,6 52 69,4 75
 – Distensión abdominal 59 83,1 12 16,9 71
 – Pirosis 43 58,1 31 41,9 74
 – Epigastralgia 57 78,1 16 21,9 73
 – Hiporexia 26 35,6 47 64,4 73
 – Eructos 31 40,8 45 59,2 76
 – Flatos 42 56,0 33 34,9 75
¥ Síntomas extradigestivos 
 – Palpitaciones 65 86,6 10 13,4 75
 – Polo matutino  49 70,0 21 30,0 70
 – Precordalgia 47 64,4 26 35,6 73
 – Sudoración de manos 35 47,9 38 52,1 73
 – Pérdida de peso 41 55,4 33 44,6 74
¥ Comorbilidad 
 – Insomnio 72 97,3 2 2,7 74
 – Migraña 25 33,3 50 66,7 75
 – Depresión  39 50,6 38 49,4 77
 – Lumbago 61 79,2 16 30,8 77
 – Fibromialgia 11 15,3 61 84,7 72

 – 
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ner presente la posibilidad de una neoplasia como entidad 
de fondo, lo que hace necesario la solicitud de colonosco-
pia completa, como en todo paciente mayor de 50 a�os. 
Hubo 28 pacientes mayores de 50 a�os, de los cuales 11 
fueron mayores de 65 a�os. La reticencia de los pacientes 
al estudio colonosc�pico fue maniÞesta, solo 2 de los 13 
pacientes a los que se le solicit� el estudio se lo hicieron; 
ambos resultados fueron normales.
La alta preponderancia del sexo femenino puede tener 
dos explicaciones. En el primer centro de donde proce-
d�a la mayor�a de pacientes se atiende a 3 mujeres por 
cada var�n, por lo que hubo un sesgo de selecci�n.(27) La 
otra es la ya descrita preponderancia del sexo femenino 
en cuanto a enfermedades funcionales.(28) El alto n�me-
ro de estudiantes probablemente se relaciona a que el 
segundo centro de incorporaci�n de pacientes fue una 
universidad. Sin embargo, los estudios citan una alta 
prevalencia en este grupo etario. El importante n�mero 
de amas de casa podr�a relacionarse con las caracter�sti-
cas de la poblaci�n atendida en el hospital.(29)

En cuanto al tiempo de enfermedad, los estudios des-
criben promedios desde cinco a�os hasta trece a�os.(20) 
Hallamos un tiempo de enfermedad promedio de 5,25 
a�os; 20 (25,97%) pacientes tuvieron tiempo de enfer-
medad mayor o igual a cinco a�os. Cuando se analiza 
el lugar del dolor abdominal, la literatura describe que 
es a predominio del cuadrante inferior izquierdo.(17) A 
diferencia de estas descripciones, el presente estudio 
hall� una preponderancia del dolor en toda la pelvis. 
En algunas pacientes, este fue el s�ntoma de presenta-
ci�n del s�ndrome, por lo que muchas de ellas fueron 
enfocadas como dolor p�lvico cr�nico de etiolog�a gi-
necol�gica, como, por ejemplo, ovario poliqu�stico. El 
dolor p�lvico cr�nico puede ser parte del s�ndrome o 
una comorbilidad ginecol�gica funcional.
La intensidad del dolor abdominal, la distensi�n abdo-
minal y los factores psicosociales inßuyen en la b�sque-
da de ayuda m�dica.(30-31) Se us� una escala anal�gica 
visual para la descripci�n del dolor: dolor leve (intensi-
dad (1-3), moderado (4-7) y severo (8-10). Este �ltimo 
se present� en 40% de los pacientes y limit� la actividad 
de manera importante.
Se ha descrito que los subtipos diarrea, estre�imiento y 
el patr�n alternante representan cada uno el 33% del to-
tal de casos.(29) En este estudio, al subtipo constipaci�n 
corresponde el 61% de pacientes y al subtipo alternante, 
la minor�a. Tambi�n, se sabe que el 75% de los pacien-
tes cambian de subtipo y, en el lapso de un a�o, el 29% 
de los pacientes pueden cambiar del subtipo diarrea al 
de estre�imiento y viceversa.

Se ha descrito comorbilidad del SII con s�ntomas de 
dispepsia funcional, reßujo gastroesof�gico y dolor ab-
dominal funcional; es as� que la presencia de eructos, 
pirosis, epigastralgia, nauseas y v�mitos es frecuente.(32) 
Muchos de nuestros pacientes hab�an recibido el diag-
n�stico de ÔgastritisÕ, sin endoscopia ni tamizaje de la 
sintomatolog�a por los criterios de ROMA III. 
Los s�ntomas gastrointestinales m�s frecuentes fueron: 
tenesmo rectal, pujo, distensi�n abdominal y epigastral-
gia. Poco m�s de la mitad de pacientes describieron que 
el dolor calma con la deposici�n y solo alrededor de 
29% reÞri� mucosidad en las heces, s�ntomas frecuen-
temente asociados a SII.
Las enfermedades funcionales, llamadas as� porque tras 
una exhaustiva investigaci�n cl�nica y de ex�menes 
auxiliares no se logra deÞnir organicidad, son trastornos 
muy frecuentes en la pr�ctica cl�nica del m�dico gene-
ral, el internista y el gastroenter�logo. Entre los trastor-
nos funcionales extradigestivos destacan la depresi�n, 
los s�ndromes de ansiedad (generalizada, trastorno de 
p�nico, fobias), la Þbromialgia, la migra�a y la cefalea 
tensional; as� como, el dolor lumbar cr�nico, el dolor 
p�lvico cr�nico, la dismenorrea, la cistitis intersticial y 
los trastornos del sue�o. 
Una cr�tica al presente trabajo es no haber incluido al to-
tal de trastornos funcionales; para ello habr�a que reali-
zar una investigaci�n exhaustiva de muchas patolog�as, 
lo que es dif�cil dada la escasez de tiempo para su reali-
zaci�n en el consultorio de medicina interna.
Otra cr�tica es no haber descrito la frecuencia de la ansie-
dad generalizada, la distimia y la man�a. Un estudio encon-
tr� que 59,32% de los pacientes con SII cumpl�a criterios 
de distimia vs. 1,86% del grupo control sin SII.(33)

Con estas salvedades, es importante el hallazgo, seg�n 
los criterios del DSMIV, de que el 50% de pacientes 
tuvo Ðo ten�a al momento del diagn�stico de SIIÐ de-
presi�n mayor. Estos hallazgos concuerdan con varios 
estudios en los que se sustenta que el 50% de pacientes 
ten�an depresi�n, hipocondriasis o ansiedad.(12,34-36) En 
otro estudio se encontr� que el 94% de pacientes ten�a 
alguna alteraci�n psiqui�trica.(13) En Per�, tambi�n se ha 
encontrado una prevalencia de depresi�n en los pacien-
tes con SII de 37,2% y 29,7%, respectivamente.(14-15) 
El nexo probable es la relaci�n intestino-cerebro me-
diante las v�as serotonin�rgicas. Los inhibidores selec-
tivos de la recaptaci�n de serotonina (ISRS) y los an-
tidepresivos tric�clicos actuar�an en los receptores del 
hipocampo y en el sistema enterocromaf�n del intestino, 
para regular la motilidad col�nica. Dado que existen 

polimorÞsmos en los genes de los receptores de la se-
rotonina, habr�a diferentes patrones de respuesta tera-
p�utica entre los pacientes, m�s a�n teniendo en cuenta 
que la teor�a serotonin�rgica no es la �nica implicada. 
Es importante que todo paciente con dolor abdominal y 
alteraciones en el ritmo evacuatorio de m�s de 6 meses, 
sea sometido a una evaluaci�n de la esfera afectiva (de-
presi�n, ansiedad), as� como de hipocondr�a y trastornos 
de somatizaci�n. Es fundamental el conocimiento de la 
patolog�a mental por parte de los m�dicos de atenci�n 
primaria. Sin embargo, se sabe que si un paciente con 
s�ntomas digestivos cr�nicos presenta s�ntomas de la 
esfera mental, estos no sirven para distinguir entre pro-
blema funcional y org�nico.(4,15)

La coexistencia con el dolor lumbar cr�nico tambi�n 
est� ampliamente descrito.(15,37) En nuestro estudio, 
cerca de 80% de pacientes con SII tuvo dolor lumbar 
bajo m�s de tres meses. Los pacientes reÞeren Ôdolor en 
los ri�onesÕ o Ôproblemas de herniaÕ de larga data, con 
ingesti�n cr�nica de antiinßamatorios, relajantes mus-
culares e, inclusive, antibi�ticos sin respuesta aparente. 
La literatura tambi�n reporta que existe relaci�n entre 
los trastornos del estado del �nimo y el dolor lumbar 
cr�nico; es decir, el lumbago cr�nico como Ôequivalente 
depresivoÕ.(38) El dolor lumbar puede ser, asimismo, la 
forma de presentaci�n de una forma localizada de Þbro-
mialgia, inclusive con irradiaci�n tipo Ôci�ticaÕ. En mu-
chos pacientes, la disminuci�n del dolor con amitriptili-
na apoya esta hip�tesis.(39) Se cree que la regulaci�n de 
la sustancia P en el asta posterior de la m�dula espinal 
es uno de los mecanismos implicados. Es evidente que 
debe investigarse acerca de s�ntomas afectivos a todo 
paciente con lumbago cr�nico.
Uno de los puntos m�s llamativos de este estudio fue 
la alta frecuencia de insomnio, inclusive en el 50% de 
pacientes que no cumpl�a criterios de depresi�n. El sue-
�o m�s afectado es el de segunda mitad o el despertar 
por la madrugada, caracter�stico del paciente deprimido. 
El insomnio es un desorden frecuente en los pacientes 
ambulatorios que acuden a consultorio externo de medi-
cina interna y puede llegar del 48% al 60% en pacientes 
ambulatorios.(40) 
En cuanto a la Þbromialgia, los estudios se�alan una 
frecuencia de este trastorno en 20% a 50% de pacientes 
con SII.(42,48) Otros estudios mencionan que de los pa-
cientes con SII, el 77% desarrollar� en alg�n momento 
de su vida Þbromialgia.(11) Un estudio piloto reciente 
mencion� que muchos de los pacientes con Þbromial-
gia respond�an al tratamiento con un agonista parcial de 
la 5-hidroxitriptamina, el tegaserod, f�rmaco utilizado 
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en el tratamiento del subtipo constipaci�n del SII.(41) En 
realidad, ambos trastornos pertenecen a lo que se deno-
mina s�ndrome sensitivo central en el que se incluyen 
tambi�n el s�ndrome de fatiga cr�nica, la disfunci�n 
temporomandibular, el s�ndrome de piernas inquietas, 
las disautonom�as, el insomnio, el bruxismo y las desre-
gulaciones neuroendocrinas.(42)

En cuanto a los pacientes con SII y migra�a, los indicios 
que apoyan una Þsiopatolog�a com�n son varios. Por 
ejemplo, los ni�os que tienen migra�a abdominal suelen 
tener dolor epig�strico intenso, a manera de un dolor 
funcional; migra�a, Þbromialgia y el s�ndrome de in-
testino irritable comparten la caracter�stica de tener una 
deÞciencia end�gena de canabinoides. El cannabis est� 
implicado en la regulaci�n del peristaltismo abdominal, 
el aumento de secreciones en el lumen y el dolor, ade-
m�s de haberse observado su participaci�n en la dismi-
nuci�n en la intensidad de la cefalea y de los impulsos 
aferentes a la m�dula.(43) En un estudio llevado a cabo 
por el investigador en Chiclayo, se hall� que 80% de los 
pacientes con Þbromialgia ten�an cefalea y 50% consti-
paci�n.(29) En otro se hall� que los pacientes con cefalea 
cr�nica, con y sin migra�a, ten�an una alta prevalencia 
de s�ntomas musculoesquel�ticos.(44) Por otra parte, se 
ha observado que los migra�osos con v�rtigo responden 
muy bien al tratamiento con ISRS.(45)

Se sabe que 46% de los pacientes con depresi�n tienen 
migra�a. A mayor severidad de la depresi�n m�s fre-
cuentes los episodios de migra�a. En gemelos de sexo 
femenino las dos entidades coexisten frecuentemente, 
sugiriendo un patr�n multifactorial de herencia compar-
tida en estas dos entidades.(46)

Todos estos datos sugieren que los pacientes con SII 
atendidos tuvieron de fondo un s�ndrome sensitivo cen-
tral que encierra a todas estas entidades y que proba-
blemente cada una de ellas sea una forma diferente de 
presentaci�n del mismo problema, donde el fondo es un 
aumento en la ampliÞcaci�n central del dolor y de la 
sensibilidad perif�rica al mismo. 
El n�mero de m�dicos que en promedio hab�an evalua-
do previamente a los pacientes no llam� la atenci�n; 
pero, dos pacientes fueron evaluados por 10 m�dicos 
antes de llegar al diagn�stico por ROMA III y otros dos 
por ocho m�dicos, datos muy llamativos.
Las debilidades del estudio fueron: 1) el uso de un cues-
tionario no validado anteriormente, en la revisi�n de la 
literatura no se encontr� ning�n cuestionario validado 
anteriormente para el diagn�stico de SII; 2) el tama�o 
peque�o de la muestra peque�o y el probable sesgo de 

selecci�n, al ser principalmente amas de casa y estu-
diantes universitarios; 3) realizaci�n por un solo inves-
tigador y el pobre retorno de los pacientes a la consulta 
para veriÞcar los s�ntomas. Se requiere de un estudio 
con mayor n�mero de pacientes, realizaci�n en forma 
multic�ntrica, utilizaci�n de una Þcha previamente va-
lidada e incluir la evaluaci�n de la calidad de vida de 
estos pacientes.
De lo expuesto, podemos concluir que, en los pacien-
tes con s�ndrome de intestino irritable atendidos en la 
consulta de medicina interna, el subtipo m�s frecuente 
fue constipaci�n; que, el dolor p�lvico de tipo c�lico, el 
tenesmo rectal, el pujo y la distensi�n abdominal fueron 
los s�ntomas m�s frecuentemente encontrados; que, m�s 
de una tercera parte de los pacientes era mayor de 65 
a�os; y, que, es frecuente la coexistencia de insomnio, 
lumbago, depresi�n mayor, migra�a y Þbromialgia.
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selecci�n, al ser principalmente amas de casa y estu-
diantes universitarios; 3) realizaci�n por un solo inves-
tigador y el pobre retorno de los pacientes a la consulta 
para veriÞcar los s�ntomas. Se requiere de un estudio 
con mayor n�mero de pacientes, realizaci�n en forma 
multic�ntrica, utilizaci�n de una Þcha previamente va-
lidada e incluir la evaluaci�n de la calidad de vida de 
estos pacientes.
De lo expuesto, podemos concluir que, en los pacien-
tes con s�ndrome de intestino irritable atendidos en la 
consulta de medicina interna, el subtipo m�s frecuente 
fue constipaci�n; que, el dolor p�lvico de tipo c�lico, el 
tenesmo rectal, el pujo y la distensi�n abdominal fueron 
los s�ntomas m�s frecuentemente encontrados; que, m�s 
de una tercera parte de los pacientes era mayor de 65 
a�os; y, que, es frecuente la coexistencia de insomnio, 
lumbago, depresi�n mayor, migra�a y Þbromialgia.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Thompson WG, Longstreth GF, Drossman DA, et al. Functional bowel 

disorders and functional abdominal pain. Gut 1999;45(Suppl II):II43-II47. 
2. León Barúa R. Definición de lo que se acepta por trastorno digestivo 

funcional. Arq Gastroent (Sao Paulo) 1980;17(3):161-166.
3. Drossman DA, Camilleri M, Mayer EA, et al. AGA technical review on 

irritable bowel syndrome. Gastroenterology 2002; 123: 2108-2131. 
4. Olden KW, Drossman DA. Psychological and psychiatric aspects of gas-

trointestinal disease. Med Clin North Am 2000;84:1313-1327.
5. Otero Regino W, Gómez Zuleta M. Síndrome de intestino irritable. Di-

agnóstico y tratamiento farmacológico: revisión concisa. Rev Gastroen-
terol Perú 2005;25(2):189-197.

6. Barbara G, de Giorgio R, Stanghellini V, et al. New pathophysiological 
mechanisms i irritable bowel síndrome. Alimen Pharmacol Ther 2004;20 
(Suppl 2):1-9.

7. Talley NJ. Serotoninergic neuroenteric modulators. Lancet 2001;358: 
2061-2068.

8. Locke GR, Zinsmeister AR, Talley NJ, et al. Familial association in adults 
with functional gastrointestinal disorders. Mayo Clin Proc 2000;75:907-
912.

9. Soriano Álvarez C. Intestino irritable: cuadro clínico y diagnóstico. Diag-
nóstico (Lima) 2003;42(5y6).

10. Spiller RC. Postinfectious irritable bowel syndrome. Gastroenterology 
2003; 124: 1662-1671.

11. Mearin F, Balboa A, Badin X, et al. Irritable Bowel Syndrome subtypes 
according to bowel habit: revising the alternative subtype. Eur J Gastro-
enterol Hepatol 2003;15:165-172.

12. De Ponti F, Tonini M. Irritable bowel syndrome: new agents targeting se-
rotonine receptor subtypes. Drugs 2001; 61:317-332.

13. Cornejo C, Villareal J. Relación entre síntomas de síndrome de intestino 
irritable y síntomas depresivos en pacientes hospitalizados. Rev Gastro-
enterol Perú 2005;25:156-160.

14. Farthing MJG. Treatment options in irritable bowel syndrome. Best Pract 
Res Clin Gastroenterol 2004;18:773-786.

15. Camilleri M. Review article: Tegaserod. Aliment Pharmacol Ther 2001; 
15:277-289.

16. Ayala E, León Barúa R, Berendson R, y col. Depression and irritable 
bowel in a Peruvian population. Abstract. 24th International Congress of 
Internal Medicine 1998, Lima. Perú.

17. Lea R, Houghton LA, Calvert EL, Larder S, Gosalkorale WM, et al. Gut 
focused hypnotherapy normalizes disorders rectal sensitivity in patients 
with irritable bowel syndrome. Aliment Pharmacol Ther 2003;17:635-642.

18. Lydiard RB. Anxiety and the irritable bowel syndrome. Psychiatr Ann 
1992;22:612-8.

19. Frank K, Kleinman L, Rentz A, et al. Health-related quality of life asso-
ciated with irritable bowel syndrome: comparison with other chronic 
diseases. Clin Ther 2002;24:675-689. 

20. Gralnek IM, Hays RD, Kilbourne A, et al. The impact of irritable bowel syn-
drome on health-related quality of life. Gastroenterology 2000;119: 654-660. 

21. Campos HG, Villarreal MJ, Cornejo ZC, y col. Asociación entre síndrome 
de intestino irritable y síntomas depresivos en una población de nivel so-
cioeconómico alto de Lima. Rev Gastroenterol Perú 2001;21(3):198-204.

22. Saito YA, Schoenfeld P, Locke GR. The epidemiology of irritable bowel 
syndrome in North America: A systematic review. Am J Gastroenterol 
2002;97:1910-1915.

23. Hahn BA, Yan S, Strassels S. Impact of irritable bowel syndrome on qual-
ity of life and resource use in the United States and United Kingdom. 
Digestion 1999;60:77-81.

24. Longstreth GF, Yao JF. Irritable bowel syndrome and surgery: a multivari-
ate analysis. Gastroenterology 2004;126:1665-1673. 

25. Manning AP, Thompson WG, Heaton KW, et al. Towards positive diagno-
sis of the irritable bowel syndrome. BMJ 1978; 2:653-4.

26. Drossman DA. The functional gastrointestinal disorders and the Roma 
III process. In: Drossman DA, Coraziari E, Delvaux M, Spiller RC, Talley 
NJ, Thompson WG and Whitehead WE (ed.). ROME III The Functional 
Gastrointestinal Disorders. 3rd. ed., Virginia USA: Degnon Associates Mc 
Lean, 2006, pp 1-29.

27. El-serag HB, Pilgrim P, Schoenfield P. Systematic review: natural hystory of 
Irritable Bowel Syndrome. Aliment Pharmacol Ther 2004;19:861-870.

28. Drossman DA, Camillero M, Mayer EA et al AGA technical review on 
irritable bowel síndrome. Gastroenterology 2002;123:2108-2131.

29. León Jiménez FE. Perfil epidemiológico y clínico de los pacientes con 
fibromialgia atendidos en el consultorio externo del Hospital de la Soli-
daridad de Chiclayo durante el mes de junio del 2008. Presentado al XX 
Congreso peruano de Medicina Interna, Lima, 2008.

30. Drossman DA. Do psychosocial factors define symptom severity and 
patient status in irritable bowel syndrome? Am J Med 1999;107:41-50.

31. Koloski NA, Talley NU, Boyce PM. Predictors of health care seeking for 
irritable bowel syndrome and non ulcer dyspepsia: a critical review of 
literature on symptom and psychosocial factors. Am J Gastroenterol 
2001;96:1340-1349.

32. Cash BD, Andrews AH, Lee DH, Smith JH, Kim CH, Saad R, et al. Yield of 
diagnostic testing in patients with suspected irritable bowel syndrome 
(IBS): A prospective, US multi-center trial. Gastroenterology 2006;130 
(suppl 2): A-111-112. 

33. Camilleri M. Management of the Irritable Bowel Syndrome. Gastroenter-
ology 2001;120:652-68. 

34. Whitehead WE, Palsson O, Jones KR. Systematic review of the comor-
bidity of irritable bowel syndrome with other disorders: what are the 
causes and implications? Gastroenterology 2002;122:1140-1156.

35. Sykes MA, Blanchard EB, Lackner J, et al. Psychopathology in irritable 
bowel syndrome: support for a psychophysiological model. J Behav Med 
2003;26:361-372.

36. Bennett EJ, Piesse C, Palmer K, et al. Functional gastrointestinal disor-
ders: psychological, social and somatic features. Gut 1998;42:414-420.

37. Whorwell PJ, Mccallum M, Creed F, et al. Non-colonic features of ir-
ritable bowel syndrome. Gut 1986;27:37-40.

38. Bardhan KD, Bodemar G, Geldof H, et al. A double blind, randomized 
placebo-controlled dose-ranging study to evaluate the efficacy of Alos-
etron in the treatment of irritable bowel syndrome. Aliment Pharmacol 
Ther 2000;14: 23-34.

39. Deyo RA, Weinstein JN. Low back pain. NEJM 2001;344:363-370.
40. Pacheco-Quesada GM, Rey-de-Castro-Mujica J. Insomnio en pacientes 

adultos ambulatorios de medicina interna del Hospital Nacional Arzo-
bispo Loayza. Rev Med Hered 2003;14(2):63-68.

41. Reiblat T, Zamir D, Polischuck I, et al. Patients treated by Tegaserod for 
Irritable Bowel Syndrome with constipation showed significant improve-
ment in Fibromyalgia symptoms. A pilot study. Clin Rheumatol 2009;28 
(9). Published online: 26 May 2009.

42. Jacobsen S, Danneskiold-Samsoe, Lund B. Consensus document of Fibro-
myalgia; the Copenhagen declaration. J. Musculose Pain 1993;1:295-312.

43. Russo EB. Clinical endocannabinoid deficiency. Can this concept explain 
therapeutic effects of cannabis in migraine, fibromyalgia, Irritable Bowel 
Syndrome and other treatment resistant conditions? Neuro Endocrinol 
Lett 2004;25(1-2):31-9.

44. Hagen K, Einarsen C, Zawrt JA, Sveback S, Bovim G. The co-ocurrence 
of headache and musculoskeletal symptoms amongst 51050 adults in 
Norway. Eur J Neurol 2002;9:527-533.

45. Staab JP, Ruckenstein MJ, Solomon D, Shepard NT. Serotonin reuptake in-
hibitors for dizziness with psychiatric symptoms. Arch Otolaryngol Head 
Neck Surg 2002;128:554-560.

46. Schur EA, Noonan C, Buchwald, D; Goldberg J, Afari N. A twin study 
of depression and migraine: Evidence for a shared genetic vulnerability. 
Headache 2009;49(10):1493-1502.

Corespondencia a: Dr. Franco Ernesto León Jiménez,   
fleon@usat.edu.pe

Fecha de recepción: 30-06-09.
Fecha de aceptación: 16-07-09.

F. León-Jiménez, F. Cubas-BenavidesCaracterísticas clínicas del síndrome de intestino irritable

SPMI 2009-3indd   95 27/02/10   13:58




