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Desarrollo de un instrumento de medida de severidad sintomatica del sindrome del intestino irritable

RESUMEN

El Sindrome del Intestino Irritable (SII), con-
stituye un trastorno motor del intestino que
cursa preferentemente con dolor abdominal
y/0 alteraciones en el ritmo intestinal, sin
lesiones anatdmicas, ni causas metabdlicas
o infecciosas que la justifiquen. Su inci-
dencia entre la poblacion general es alta
y su tratamiento dificil y costoso. Desde
la Psicologia de la Salud se pretende un
abordaje integral del sindrome con vocacion
interdisciplinar, donde interactien profesion-
ales médicos y psicologos, y se reclama
una aproximacion conductual con base en el
analisis funcional como medio para realizar
una correcta evaluacion, para lo cual los
autores han disefiado un cuestionario espe-
cifico de medida de severidad sintomatica
del SII, validado con poblacién espafiola.

PALABRAS CLAVE

Sindrome del intestino irritable.
Colon irritable.
Diarea funcional.

1. INTRODUCCION

Entre la variedad de alteraciones gastrointes-
tinales funcionales encontramos una que por
su intrincada naturaleza, fracaso terapéutico
convencional y su alta incidencia entre Ia
poblacion, nos parecié especialmente atrac-
tiva para investigar, se trata del Sindrome
del Intestino Irritable (SII), una auténtica
pesadilla para los especialistas en Medicina
de Familia y Digestiva, y un verdadero reto
para los profesionales de la Psicologia de la
Salud. Y es que el SII es una enfermedad
funcional de caracteristicas singulares, un
terreno de nadie donde podemos observar
una intima relacion entre los diferentes
niveles de respuesta humana - cognitivo,
fisioldgico y motor- (Dalton y Drossman,
1998).

Nosotros, decididos defensores del
abordaje integral del ser humano, pensamos
que si de verdad queriamos aportar algo
nuevo en la evaluacion y tratamiento de esta
"escurridiza" patologia deberiamos comen-
zar por crear instrumentos especificos que
pudieran orientar decididamente el anélisis
funcional de este cuadro clinico. La escasez
de los mismos nos sorprendié habida cuenta
de la literatura cientifica existente sobre
el tema - sobre todo desde el campo
de la Medicina- .A excepcion del cuestion-
ario de Latimer (1983) (Digestive Sympton
Inventory, apéndice A), no encontramos
ningun otro con el suficiente rigor cientifico,
por lo que nos decidimos a disefiar nuestro
propio instrumento de severidad sintomatica
validado con poblacién espafiola.

Nuestro trabajo no es mas que una
modesta aproximacién a un sindrome de
dificil abordaje y resultados inciertos, cuya
ultima finalidad es la de abrir campo para
ulteriores investigaciones.

CARACTERIZACION CLINICA

"El SII puede considerarse un trastorno
funcional digestivo y clinicamente consiste
en una combinacion variable de sintomas
gastrointestinales croénicos recurrentes que
aparecen sin causas estructurales, metabdli-
cas o infecciosas identificables" (Benages,
Moreno-Osset, Minguez, Mora, Pefia, 1995).
Por tanto se trata de una patologia funcional
caracterizada por la alternancia del ritmo
intestinal y/o la presencia de dolor abdomi-
nal.

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

Algunos refieren gran severidad sin-
tomatica que incluso les va a impedir realizar
una actividad laboral normalizada, mientras
que otros reducen sus quejas a algun epi-
sodio aislado. Lo mas frecuente es que
la enfermedad sea croénica y recidivante,
caracterizada como ya hemos apuntado por
dolor abdominal y alternancia en el ritmo
intestinal, pudiendo presentar periodos de
intensa diarrea seguidos de un estrefiimiento
pertinaz. Posiblemente con prevalencia de
uno de los dos sintomas. Estos cambios

www.luriapsicologia.com m 2



Desarrollo de un instrumento de medida de severidad sintomatica del sindrome del intestino irritable

en el habito intestinal suelen ser bastante
especificos de cada paciente, siguiendo un
patron constante en cada uno de los casos,
e incluso periodos de completa remision
de los sintomas (Murney y Winship, 1982;
Schuster, 1989).

Junto a este cortejo de trastornos
encontramos que suelen darse también otro
tipo de molestias como son: saciedad tem-
prana, mal aliento, mal sabor de boca,
sensacion de plenitud postprandial, pirosis,
vomitos, eructos, disfagia, regurgitacion de
etiologia desconocida... (Bixquert, Gilabert y
Rodrigo, 1989; Richter, 1991).

Estos sintomas de caracter indefinido,
claramente compatibles con otras enferme-
dades, son los que llevan al especialista
en Medicina Digestiva al diagndstico por
exclusion de enfermedad organica.

Es frecuente que a la ya larga lista
de trastornos gastrointestinales que tiene
que soportar el paciente afectado por el
SII, tengamos que afadir también otro tipo
de sintomas de naturaleza no digestiva:
cefaleas, astenia, mialgias, insomnio, mic-
cion frecuente, mareos, fatiga, tenesmo
vesical y rectal, y dispareunia (Drossman,
Sandler, MacKee y Lovitz, 1982; Schuster,
1989).

Los citados sintomas extradigestivos
sin ser definitorios de la patologia que nos
ocupa si son frecuentes, y vienen a agravar
mas el cuadro clinico del SII, el cual sin
revestir gravedad en si mismo puede llevar al
paciente a sentir una incapacidad que de no
ser abordada correctamente de forma inte-
gral por un equipo interdisciplinar -médico y
psicologo-, puede ir deteriorando la calidad
de vida de la persona que la padece.

Como podemos ver el paciente con
SII es susceptible de sentirse indefenso
ante una disfuncién que por si misma el
médico especialista no es capaz de tratar
eficazmente, pues se trata de una entidad
patoldgica de curso heterogéneo, naturaleza
multicausal y multicomponente en la cual
cobran una importancia decisiva los factores
psicoldgicos (Fernandez Rodriguez, 1993).
Por tanto para la caracterizacion clinica del
SII segun Pérez Alvarez (1990), es impor-
tante conocer las pautas comportamentales
del paciente: ingesta de farmacos, habitos
higiénico-dietéticos, referencias verbales de

su sintomatologia y cambios disruptivos en
su vida cotidiana.

Cuanta mayor presidon psicoldgica
soporta el paciente, mayor afectacién padece,
cayendo irremisiblemente en la circularidad
del problema. Sabemos que los factores
psicoldogicos pueden exacerbar los sintomas
tanto digestivos como extradigestivos
(Bockus, Bank y Wilkinson, 1928; Mckee y
Lovitz, 1982; White y Jones, 1940; Dalton
y Drossman, 1998), y que estos mismos
sintomas fisioldégicos van a agravar los posi-
bles trastornos emocionales e incluso son
susceptibles de precipitar cuadros de ansie-
dad.

ETIOLOGIA

Aunque no se conoce ningun mecan-
ismo fisiopatoldgico que justifique total-
mente el SII, se ha demostrado que los
pacientes afectados por este sindrome pre-
sentan cambios en el patrén fisioldgico de la
actividad del colon distal. Por lo que manifi-
estan una motilidad incrementada y unas
contracciones anormales como respuesta a
estimulos tanto emocionales como fisiologi-
cos. En pacientes con diarrea, la actividad
contractil fasica del colon sigmoide esta
disminuida y en pacientes con estrefiimiento
estd aumentada (Chaudhary y Truelove,
1962; Deller y Wangel, 1965).

Ademas de la "motilidad paraddjica"
se ha encontrado cierta hiperalgesia coloni-
ca, desproporcionada con la motilidad medi-
da. Por lo que la hipdtesis de interocepcion
anormal, sugeriria que los pacientes afecta-
dos por este sindrome presentarian una
percepcién visceral aumentada, la cual gen-
eraria una hipersensibilidad intestinal mayor
gue el resto de la poblacion sana. Por lo
que al disminuir el umbral doloroso de Ia
persona afectada ésta podria padecer un
mayor numero de episodios dolorosos.

En cuanto a la incidencia de los fac-
tores psicosociales, muchos son los autores
gue han demostrado una correlacién clara
entre los trastornos emocionales, estrés
y mantenimiento y exacerbacion de los
sintomas (Corney y stanton, 1990,Fowlie, S.,
Eastwood, M.A. y ford, M.]J. 1992; Moreno-
Romo, Botella y Bixquert, 1996).

Se postula que una disregulacién a
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nivel del locus coeruleus, que parece ser el
lugar donde se interrelacionan los impulsos
aferentes y eferentes digestivos, podria ser
la explicacion a la respuesta anormal ante los
estimulos fisioldgicos que podria dar lugar a
la aparicién de los sintomas y alteraciones
psicoldgicas

(Benages et al., 1995).

EPIDEMIOLOGIA

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

Segun Dalton y Drossman (1998) en
las sociedades occidentales el SII es dos
veces mas frecuente en las mujeres que en
los hombres, éstas o son menos reservadas
que los varones a la hora de comunicar sus
alteraciones intestinales o bien son mas sus-
ceptibles de padecer trastornos digestivos, o
quiza habria que pensar en ambas hipdtesis
simultdneamente (Drossman, 1989).

Con respecto a la incidencia del sin-
drome en la poblaciéon con relacién a la edad
parece que al aumentar ésta la frecuencia
sintomatica del SII disminuye. Con el tiempo
hasta un 30% de los pacientes afectados
por esta patologia llegan a ser asintomaticos
(Talley, 1996). A pesar de todas las investi-
gaciones existentes parece ser que todavia
no se conoce la justificacion cientifica de
esta mejoria a causa de la edad.

2 METODO.
ELABORACION DE UN
CUESTIONARIO SOBRE SII

2.1. Razones para la elaboraciéon de un
cuestionario sobre SII

Los sintomas del SII son numerosos
y los criterios diagndsticos utilizados por
los médicos ( Manning, Thompson, Heaton y
Morais (1978) y Drossman, Thompson y tal-
ley 1990) intentan delimitar los sintomas de
forma eficaz para poder emitir un diagndstico
concluyente. Pero a nosotros en tanto que
psicologos estas tablas nos resultan escasas

a la hora de realizar un adecuado analisis
funcional. Por ello decidimos elaborar un
instrumento nuevo mas adecuado a las
necesidades marcadas por la terapia de
conducta. Para ello decidimos graduar la
severidad de los sintomas contemplados en
estas tablas diagndsticas, y afladir ademas
algunos items negativos de control que
correlacionaran altamente con enfermedad
organica.

1. El cuestionario (ver anexo) esta disefiado
por profesionales con vocacién multidiscipli-
nar, que pretenden ubicar el mismo en el
ambito de la clinica terapéutica, es decir, su
aplicabilidad se circunscribird a la consulta
del terapeuta. Sin la intencién de crear
un instrumento de medida Unico para el
diagnédstico gastroenteroldgico, dentro del
campo de la investigacion médica.

2. Su utilidad queda reducida al control
sintomatico por el terapeuta de los pacientes
afectados por el SII.

3. Si asumimos (como es nuestro caso),
que todo terapeuta de conducta que se
precie, debera realizar rigurosos analisis
funcionales, el cuestionario puede ser Util
para ayudar a establecer relaciones funcion-
ales entre antecedentes (por lo general
emocionales) y consecuentes, en el caso que
nos ocupa fisicos. Para ello el cuestionario se
deberia presentar atendiendo a unos crite-
rios de temporalidad fijados por el terapeuta
y a la sintomatologia presentada por el
paciente y recogida en los registros diarios.
4. Partiendo del principio del abordaje inter-
disciplinar, dentro del marco de la moderna
Medicina Conductual, el cuestionario puede
resultar util para que el terapeuta mantenga
informado al gastroenterdlogo sobre el esta-
do del paciente, con un mayor grado de
fiabilidad.

5. Otra razén de peso que nos ha llevado
a la elaboracion del cuestionario ha sido la
necesidad real existente, debido a la escasez
actual de trabajos de este tipo, sobre todo
en castellano y validados para la poblacion
espanola.

2.2. Proceso de construccion del
cuestionario

Para la construccion del cuestionario
se ha utilizado una escala tipo Likert; Ia
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elaboracion se ha llevado a cabo en distintas
fases, que pasaremos a describir sucinta-
mente a continuacion.

2.2.1. Preparacion de los items

Para la confeccion de los distintos
items del cuestionario atendimos a los ya
citados criterios para el diagndstico del SII
de Manning, Heaton y Morris (1978) y de
Drossman et al. (1990), ambos trabajos
presentan esquemas muy similares (ver
tablas 1 y 2. Nosotros decidimos trabajar
con los criterios de Drossman et al. por ser
mas modernos. Nuestra primera intencion,
fue intentar graduarlos para obtener una
medida de la severidad sintomatica.

en intensidad.

2.2.3. Asignacion de los puntuaciones a los
items

En esta fase, hubo que ponderar
las distintas alternativas de respuesta a los
items, asignando unas puntuaciones a las dis-
tintas gradaciones de respuesta. Adscribimos
puntuaciones continuas que desde 1 hasta
4 cubria todas las categorias, excepto en los
items "23" y "24" que a la respuesta "vari-
able" la valoramos con dos puntos. Pusimos
especial énfasis en que la asignacion de
las puntuaciones a las distintas categorias
mantuviera coherencia interna con respecto
al sindrome estudiado.

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

- Mejoria del dolor con la defecacidn

- Aumento de la frecuencia defecatoria al
inicio del dolor

- Disminucion de la consistencia de las
heces al inicio del dolor

- Distension abdominal
(subjetiva/objetiva)

- Moco en heces

- Sensacion de evacuacion incompleta

CRITERIOS DE ROMA PARA EL
DIAGNOSTICO DEL S.I1.1.
(Drossman et al., 1990).

1.Dolor abdominal /malestarCede con def-
ecacion o asociado con cambio en frecuen-
cia o consistencia de las heces

2.Tres 0 mas de los siguientes patrones
defecatorios:

-Alteracion de la frecuencia defecatoria
-Alteracion en la consistencia de las heces
Alteracion en la emisiéon de las heces
(esfuerzo, urgencia, sensacion de evacu-
acion incompleta)

-Emision de moco

-Distensién abdominal

Tabla 1: Criterios de Manning et al. (1979) para el diagndstico
del S.I.1.

2.2.2. Administracién de items a una
muestra de sujetos

El siguiente paso fue someter los
items elaborados a una muestra heterogénea
(42 sujetos con y sin SII) suficientemente
representativa de los sujetos cuyos sintomas
digestivos deseabamos medir.

Se presentaron los items en un cues-
tionario de modo que para cada uno de ellos
se hallaba adscrita una categorizaciéon de
respuesta con cuatro alternativas graduadas

Tabla 2: Criterios de Roma para el diagndstico del S.I.I.
(Drossman et al., 1990).

2.2.4. Asignacion de las puntuaciones a los
sujetos

Una vez sometida la escala inicial a la
muestra de sujetos, se estimd su puntuacion
en la misma. La puntuacién total de un
individuo en la escala es la suma de sus
puntuaciones a cada item. La asuncién de
la que se parte es que aquellos sujetos que
presentan una patologia severa tendran que
tener puntuaciones mas altas, por el contra-
rio aquellos que apenas estén afectados
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o no lo estén en absoluto, presentaran

puntuaciones mas bajas.
2.2.5. Analisis y seleccion de los items

Una vez establecidas las puntuaciones
totales de la muestra de sujetos, procedimos
a establecer un analisis de las respuestas
para determinar qué items discriminaban
mejor y poder seleccionarlos para la escala
definitiva.

En un primer momento, se procedid
a una ordenacién de los sujetos de forma
que aquel con mayor puntuacién ocupara
la primera posicién hasta llegar al que
presentaba una puntuacién mas baja.

En segundo lugar, una vez que hubi-
mos ordenado a los sujetos, utilizamos para
efectuar el andlisis sdlo el 25% de los
individuos con puntuacion mas baja y el
25% de mas alta puntuacién, renunciando
al tratamiento del 50% de los sujetos que
ocupaban las posiciones intermedias.

Con los sujetos de los cuartiles supe-
rior e inferior confeccionamos una tabla
donde aparecian sus puntuaciones totales vy
las puntuaciones de cada item.

Para seleccionar los items aplicamos
un control objetivo que, segun Likert, ha
de revelar:

1)Si los valores numéricos estan adecuada-
mente asignados.

2)Si los enunciados o items son discrimi-
nantes.

Para la seleccidon de los items utiliza-
mos el TEST DE LA MEDIANA:

En primer término se constatd, el valor de
la mediana de cada item para los grupos
alto y bajo en forma combinada. Con ello,

elaboramos una tabla de contingencia 2 x
2 para cada item (ver tabla 3) a la que
luego aplicamos los tests de significacion
adecuados.

Mediante la aplicacion de pruebas
estadisticas seleccionamos aquellos items
que presentaban diferencias significativas,
rechazando aquellos otros que eran indifer-
enciadores, en este trabajo se utilizé, la
prueba CHI - CUADRADO

3.RESULTADOS:

Tras el pertinente analisis estadistico
llegamos a las siguientes conclusiones:
Todos los items presentados (a excepcion
de los items control) discriminaban entre
sujetos afectos y sanos de forma estadisti-
camente significativa. (p<0.05)

El cuestionario definitivo consta de 30
preguntas, 24 de ellas tipo escala de Likert
de eleccién forzosa. Los otros cinco items
tienen las siguientes caracteristicas:

Los items "8", "15" y "20": son preguntas de
doble eleccion, formuladas con la intencién
de descartar patologias organicas.

El item nUumero "9", tiene la misma
finalidad que los tres anteriores, pero en
este caso se trata de una pregunta abierta
para concretar la edad del paciente. Esta
variable es importante porque sabemos que
una edad de comienzo tardia nos obligaria
a plantearnos seriamente la hipdtesis de
etiologia organica.

El item numérico "30", es una pre-
gunta abierta muy Uutil para rastrear otro tipo
de sintomas que puedan tener o no relacion
con el SII, pero que en cualquier caso nos
va a permitir obtener una informacién muy
valiosa de cara a la evaluacion y tratamiento
del sindrome.

CONTINGENCIAS
GRUPO ALTO GRUPO BAJO
PUNTUACIONES POR A B
DEBAJO DE LA MEDIANA
Tabla 3:
PUNTUACIONES POR C D Tabla de contingencias
ENCIMA DE LA MEDIANA

www.luriapsicologia.com m 6



Desarrollo de un instrumento de medida de severidad sintomatica del sindrome del intestino irritable

Este item nos permite rastrear el
alcance objetivo y hasta subjetivo del SII,
con la idea de recibir una mayor infor-
macién y asi poder realizar un analisis fun-
cional mas adecuado del problema, vy
por tanto una intervencién mas eficaz.
Todo ello sin perder de vista nuestro
segundo objetivo que consiste en buscar pun-
tos en comun entre los sujetos para poder
realizar agrupaciones. Fuimos capaces de dis-
criminar claramente cinco grupos difer-
enciales:

1) Sujetos neurdticos que al parecer tienden
a la hipocondriasis, con un alto grado de
introspeccién y muy preocupados por su
salud: refieren una salud precaria, con difer-
entes manifestaciones sintomaticas. Pueden
padecer o no un SII.

2) Sujetos afectos de SII, ansiosos y/o dep-
rimidos y muy preocupados por su trastorno:
presentan una dilatada historia de sintomas
relacionados con el SII.

3) Sujetos afectos de SII, emocionales y
estresados, poco preocupados por su salud a
pesar de sus padecimientos: relacidén precisa
de sintomas reales.

4) Sujetos no afectos de SII, emocionalmente
inestables: gran enumeracién de patologias
poco o nada relacionadas con el SII.

5) Sujetos sanos: dejan la pregunta nimero
30 en blanco, aunque pueden referir algun
sintoma fisico concreto.

De entre las 24 preguntas escala
tipo Likert , encontramos algunos items
de control, con el mismo objetivo explici-
tado anteriormente, descartar patologia
organica. Estos items son el "12" y el "7",
este Ultimo interpretado junto al 8 resulta
altamente significativo para el diagndstico
del trastorno que nos ocupa.

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

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

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las modificaciones
realizadas sobre el cuestionario piloto pasa-
mos a detallar algunos de los puntos rel-
evantes sobre las conclusiones del estudio:
1) En el segundo cuestionario hemos anadido
los datos personales del paciente. En el
primero los omitimos deliberadamente para
que el sujeto pudiera contestar desde la
seguridad del anonimato, evitando asi, la
tentacion de enmascarar o distorsionar las
respuestas a preguntas tan delicadas. No
debemos perder de vista que el segundo
cuestionario, lo hemos utilizado con los
sujetos experimentales que formaban parte
de la investigacion, circunstancia que nos
obligaba a conocer su identidad para el
analisis de resultados pre y postratamiento.
2) En el cuestionario "piloto", apreciamos
la tendencia de algunos sujetos a contestar
ciertos items con la respuesta "no sé".
Hemos evitado anadir a los items esta
alternativa ("no sé") por la cdmoda tenden-
cia natural que podria suponer sefalar la
misma, por el poco esfuerzo e implicacion
gue conlleva dicha contestacion. En su
defecto hemos creido mas enriquecedor
incluir un apartado de observaciones que
ayude a matizar convenientemente los items
mas dudosos, dando una informacidn mas
veraz y adecuada a cada caso particular.

3) En los items "1" y "2" dado su gran
importancia para el estudio del trastorno
que nos ocupa, decidimos reformular una
pregunta abierta al final de los mismos, para
afinar mas en la graduacién de la severidad
sintomatica del sindrome. Debemos pensar
gue la frecuencia de evacuacién junto al
dolor, se pueden considerar los sintomas
"estrella" de esta patologia. El dolor quedaba
suficientemente estudiado en el primer cues-
tionario, pero por el contrario apreciamos
gue no ocurria lo mismo con los episodios
de diarrea y estrefiimiento.

4) En los items "15" y"20", la primera pre-
sentacién inducia a error. Debido al ambiguo
disefio de la pregunta no quedaba claro si
se debe tachar la respuesta verdadera o la
falsa, razén por la que cambiamos la confec-
cion del item, aproximando su presentacion
a la del resto.
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Los datos aportados por este cuestion-
ario, clarifican la naturaleza de un trastorno
funcional, sobre el que todavia no se ha
podido consensuar un perfil psicoldgico tipico
de estos pacientes, ni siquiera podemos
inferir que ciertas perturbaciones emocion-
ales induzcan el desarrollo de esta enferme-
dad.

En 1970, West intentd identificar algu-
nos rasgos de personalidad anémalos entre
los sujetos afectados por el sindrome, y
para ello recurrié al inventario para la per-
sonalidad de Minnessota (MMPI), detectan-
do que las escalas tipicas de la llamada
triada psicosomatica (Histeria, Depresién
e Hipocondria) se encontraban alteradas.
Otros investigadores en estudios un poco
mas recientes (Whitehead, Engel y Schuster,
1980; Enck, Steckler, Whitehead, Tucker y
Schuster, 1984), encontraron elevadas de
forma significativa algunas escalas tipicas del
comportamiento neurdtico: escalas de sen-
sibilidad interpersonal, ansiedad, hostilidad,
depresidon y somatizacién del afecto.

En esta misma linea Latimer (1983),
concluye que el SII constituye un modelo de
conducta aprendida que se puede integrar en
un patrén de comportamiento "neurodtico",
aunque por supuesto la reciprocidad no es
cierta. Es decir, no todos los sujetos neurdti-
cos presentan manifestaciones intestinales
sintomaticas, sin embargo la conducta neu-
rotica es altamente probable en los pacientes
con SII.

En cuanto a la relacion del SII con
el estrés, la incidencia del mismo en esta
patologia es clara como desencadenante de
las alteraciones digestivas, parece bastante
clara, pero ni el efecto de los agentes estre-
santes sobre el tracto intestinal es exclusivo
de este trastorno, ni el estrés constituye
un factor etioldgico en el desarrollo de la
enfermedad. Algunos autores han apuntado
la tesis de que un déficit determinado en la
recuperacion del sistema nervioso auténomo
o un desequilibrio autondmico general, podria
explicar que los pacientes con SII reac-
cionaran de una forma mas marcada ante
estimulos estresores.

Ademas de la peculiar responsividad
del colon de los pacientes afectados por el
SII, ante estimulos estresores, encontramos
una mayor frecuencia de acontecimientos

vitales estresantes en la vida de estos
sujetos en comparacion con la poblacidn
sana. Segun Corney y Stanton (1990),
Dinan, O Keane, O"Boyle, Chua y Keeling
(1991) y Fowlie, Eastwood y Ford (1992),
el inicio y exarcerbacién de los sintomas es
contingente con estimulos estresantes.

Como podemos ver, en el momento
actual el terapeuta de conducta se encuentra
con una abundante bibliografia cientifica
sobre el sindrome, pero con conclusiones tan
abundantes como a veces divergentes, poco
determinantes y orientativas con respecto a
la practica clinica.

Si a esta "categorizacion psicoldgica"
del paciente afecto del SII y a la etiologia
escurridiza, la afadimos una multitud de
diferentes manifestaciones sintomaticas, nos
encontramos con un trastorno de dificil
aprehension y abordaje clinico. Por lo cual,
la Unica herramienta eficaz con la que puede
trabajar el psicélogo clinico para realizar una
certera evaluacion de la patologia que nos
ocupa, debe ser -como siempre- un correcto
analisis funcional. Es aqui, donde un buen
cuestionario bien disefiado y validado, con
vocacion conductual nos puede ayudar.

Esperamos que en un futuro esta
modesta aportacion nuestra sirva para abrir
lineas de investigacién sobre este intrincado
sindrome.
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