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Objetivo: determinar la 
prevalencia del síndrome de 
intestino irritable (SII) en 
trabajadores del Hospital San 
Juan de Dios, las 
características generales y los 
síntomas y factores asociados 
al mismo. 
Diseño: encuesta de 
prevalencia en los empleados 
del hospital. 
Marco de referencia: muestra 
aleatoria sobre 1172 
empleados del hospital 
estratificada por sexo, cargo 
y ocupación. 
Sujetos: 198 de 231 sujetos 
seleccionados aceptaron 
responder la encuesta en su 
sitio y horario de trabajo con 
una muestra final 
proporcional para los 
estratos preestablecidos. 
Mediciones principales: 
frecuencia de los criterios 
diagnósticos de Roma para el 
SII  y de múltiples síntomas 
digestivos y extradigestivos 
estableciendo su intensidad 
según una escala de 0 a 3 y la 
frecuencia de antecedentes 
personales y familiares 
asociados con los síntomas de 
cada sujeto. 

Resultados: 25 (12.5%) de los 
entrevistados cumplieron 
todos los criterios del SII, 
siendo este diagnóstico 
significativamente más 
prevalente en las mujeres 
(1.7:1) quienes refieren 
también mayor intensidad de 
los síntomas interrogados. 
Los pacientes con SII 
presentan mayor frecuencia 
de síntomas generales y 
digestivos, eran más 
enfermizos en la infancia y la 
adolescencia y sus padres 
presentaban síntomas 
similares y más frecuentes. El 
consumo de medicamentos 
era mayor en aquéllos con 
SII , presentando mayor 
frecuencia de intolerancia a 
alimentos como la leche, las 
grasas, los ácidos, los 
condimentos y el café; la 
frecuencia de consultas 
recientes y a un año fue más 
frecuente y asociada además 
con mayor morbilidad. 
Conclusiones: el SII se 
presenta en 12.5% de los 
empleados de la institución, 
los cuales son 
polisintomáticos digestivos y 
extradigestivos; éstos están 
relacionados a mayor 
morbilidad pero también a 
presencia de rasgos 
depresivos que les lleva a 
mayor solicitud de atención y 
medicalización. 

Introducción 

E l síndrome de intesti-
no irritable (SII) es un 
desorden funcional 
del tubo digestivo, 
manifestado por dolor 

abdominal y disturbios de la 
defecación como urgencia, difi-
cultad o sensación de evacua-
ción incompleta, alteración en 
la consistencia o frecuencia de 
las deposiciones, o distensión 
abdominal (1). 
El SII es uno de los desórdenes 
gastrointestinales más frecuen-
tes y representa de 20 a 50% de 
las remisiones al gastroente-
rólogo (1-4). Aunque afecta de 
10 a 20% de la población gene-
ral, solamente 20% busca aten-
ción médica; predomina en las 
clases bajas y la relación mujer: 
hombre es de 2:1, con mayor 
incidencia en la raza blanca. Los 
síntomas suelen empezar antes 
de los 35 años en la mitad de los 
pacientes (2-4). 
La ausencia de anormalidad 
histológica, morfológica, micro-
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biológica o bioquímica demos-
trable en estos pacientes apoya 
la hipótesis de un desorden de la 
motilidad gastrointestinal como 
fenómeno causal (1); sin embar-
go, otros mecanismos han sido 
implicados como percepción 
visceral anormal con sensibili-
dad y resistencia a la distensión 
incrementadas e inducción de 
alteraciones en los reflejos loca-
les (5), ritmo mioeléctrico de 
base anormalmente bajo asocia-
do a diarrea como síntoma pre-
dominante o hipermotilidad cuyo 
componente esencial es el dolor 
(6), respuesta anormal a facto-
res hormonales como la colecis-
toquinina, el glucagón, el VIP, 
toxinas, prostaglandinas, etc. (1, 
5,7), disfunción del sistema ner-
vioso autónomo o del músculo 
liso en general, en estrecha aso-
ciación con estados emociona-
les alterados como ansiedad, de-
presión, miedo y hostilidad (1, 
5. 8). enfermedad psiquiátrica 
coexistente y antecedentes de 
abuso sexual (1, 5), dietas con 
elevada carga osmótica, bajas en 
fibra e intolerancia a algunos ali-
mentos, tales como los lácteos 
(9-11), etc. 
El dolor abdominal es un sínto-
ma fundamental y referido de 
múltiples maneras, tales como 
"inflamiento", calambre, quema-
dura, profundo, en punzadas, 
cortante y permanente; puede ser 
leve, moderado o severo y loca-
lizado o difuso. Predomina en 
los cuadrantes inferiores y espe-
cialmente en el izquierdo. Es pre-
cipitado por diferentes alimen-
tos, aliviado con la defecación y 
raramente les despierta. La 
distensión abdominal es tan fre-
cuente como el dolor, sin que 
pueda demostrarse un mayor 
volumen de gas intestinal. Los 
estudios revelan que en la ma-

yoría de ellos es normal y pro-
bablemente debida a disminu-
ción de la tolerancia a la disten-
sión (1, 5, 7). 
Las alteraciones del hábito in-
testinal suelen empezar desde la 
adolescencia o en la edad adulta 
temprana y cada paciente desa-
rrolla un patrón característico, 
que en la mayoría de los casos 
consiste en períodos alternantes 
de estreñimiento (menos de tres 
deposiciones por semana, aso-
ciado a síntomas subjetivos 
como la dificultad para la eva-
cuación y sensación dolorosa) y 
diarrea (12). Esta última usual-
mente consiste en evacuación de 
pequeños volúmenes de materia 
fecal, frecuentemente precedida 
por urgencia extrema o por tenes-
mo y ocurre típicamente en la 
mañana, luego de los alimentos, 
relacionándose con la cantidad 
más que con el tipo; algunas ve-
ces es explosiva y consiste en 
una mezcla de gas y líquido. La 
deposición inicial puede ser nor-
mal en consistencia, seguida rá-
pidamente de una deposición 
blanda y posteriormente de un 
mayor número de ellas que a su 
vez alivian el dolor (1, 5, 7). 
Otros síntomas gastrointestinales 
que se asocian al SII son la 
dispepsia, la pirosis, las náuseas 
y el vómito, los cuales aparecen 
en una cuarta parte a la mitad de 
los pacientes. 
La presencia de numerosos sín-
tomas extraintestinales forman 
parte del cortejo de esta enti-
dad, que dificultan u opacan con 
frecuencia el diagnóstico; por 
ejemplo, la dismenorrea ha sido 
anotada en 90% de las pacien-
tes, el aumento de la frecuencia 
urinaria en 65% y la dispareunia 
en una tercera parte. La cefalea 
de tipo migrañoso puede ocu-
rrir con mayor frecuencia. Esta 

condición puede conducir al 
diagnóstico de hipocondriasis, 
dificultando su tratamiento y de-
teriorando la relación médico-
paciente o a ignorar la presen-
cia de otras enfermedades or-
gánicas coexistentes (5, 7, 8, 
13-17). El diagnóstico del SII 
es eminentemente clínico, se 
basa en los criterios ya defini-
dos por el grupo de Roma (Ta-
bla 1) (1) y en la exclusión me-
ticulosa de desórdenes que tie-
nen manifestaciones similares 
(Tabla 2). 
El examen físico la mayoría de 
las veces es normal; el paciente 
puede presentarse tenso, ansio-
so, con labilidad autonómica, 
pulso rápido, ocasionalmente 
hipertenso, con las palmas su-
dorosas, timpanismo abdominal, 
sin evidencia de pérdida de peso, 
con un marco cólico sensible y 
palpable (18). La realización de 
algunas pruebas diagnósticas de 
primer nivel en forma rutinaria 
permite descartar condiciones or-
gánicas de ocurrencia frecuente 
y otras más específicas se selec-
cionan de acuerdo con la clínica 
predominante (1,19, 20). 
En nuestro país no existen esta-
dísticas acerca de la frecuencia 
de consulta y menos aún de la 
prevalencia del SII, ya que se 
clasifica dentro de "otras enfer-
medades del tubo digestivo". Los 
pocos estudios nacionales exis-
tentes se refieren por lo general 
a pequeños grupos de pacientes 
a los cuales se realizan ensayos 
terapéuticos de orden farmaco-
lógico, no representativos de nin-
guna población específica (21-
24), lo que impide que sus ha-
llazgos sean generalizables. 
Los objetivos del presente tra-
bajo fueron determinar la preva-
lencia del SII en los trabajado-
res del Hospital San Juan de Dios 
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de Santa Fe de Bogotá, la fre-
cuencia y la clase de síntomas 
asociados y los factores relacio-
nados con su génesis. 

Material y método 
Se realizó una encuesta a una 
muestra significativa de los em-
pleados del Hospital San Juan 
de Dios de Santa Fe de Bogotá. 
La selección de la muestra se 
realizó teniendo en cuenta el lis-
tado de la nómina por orden 
alfabético, la cual incluía 1.172 
empleados en total, de los cua-
les 28% eran hombres y 72% 
eran mujeres. La muestra se cal-
culó tomando en cuenta la máxi-
ma prevalencia para la pobla-
ción general descrita en la lite-
ratura de 25%, con un poder de 
80%, un límite de confianza de 
0.95, un error de 0.05 y se estra-
tificó según el sexo. La muestra 
se escogió mediante una tabla 
de números aleatorios de cuatro 

columnas hasta completar el to-
tal de la muestra. 
Los sujetos seleccionados fue-
ron encuestados en su sitio de 
trabajo y durante la jornada la-
boral, respetando los días y hora-
rios de cada uno de ellos, a par-
tir del mes de junio de 1994 has-
ta diciembre de 1995. La negati-
va a participar fue respetada y 
no fueron reemplazados por 
otros sujetos de la población to-
tal. 
A cada individuo se le explicó el 
motivo del estudio, el carácter 
voluntario y la confidencialidad 
de la información y se solicitó 
que fuese firmada la encuesta 
por cada sujeto, luego de lo cual 
se procedió a su aplicación. Las 
encuestas fueron aplicadas por 
tres encuestadores estudiantes de 
VII semestre de medicina al ini-
cio del estudio, previa estan-
darización para la ejecución del 
mismo y prueba del formulario. 
Se elaboró una encuesta en la 
cual se incluyeron los aspectos 
demográficos y dos listados de 
síntomas generales y digestivos 
graduados en ausente (0), leve 
(1) , moderado (2) y severo (3), 
tipo de dieta y número de veces 
que consultó en el último año 
por alguno de estos síntomas. 
La segunda parte de la encuesta 
evaluó la presencia de síntomas 
relacionados con el estreñi-
miento y uso de medicamentos 
para el manejo del mismo. 
Los criterios diagnósticos para 
SII del grupo de Roma fueron 
tenidos en cuenta para aceptar 
cada sujeto (Tabla 2); se esta-
bleció la frecuencia del consu-
mo de analgésicos, antiinflama-
torios no esteroideos (AINES), 
anticolinérgicos, entre otros, es-
tableciendo el número de tomas 
por semana, junto con la frecuen-
cia del consumo de tabaco, café 

y alcohol. Los antecedentes fue-
ron precisados para la infancia y 
la adolescencia, con respecto a 
dolor de diferentes localizacio-
nes, síntomas digestivos, estado 
de salud y consumo de medica-
mentos, para responder en for-
ma categórica: sí o no, frecuen-
cia y severidad. Para la edad 
adulta se precisaron los antece-
dentes de estrés, otras enferme-
dades (sistémicas, acidopéptica 
y ginecológicas) y procedimien-
tos quirúrgicos. Se puntualizó la 
presencia de la misma enferme-
dad del sujeto en el padre, la 
madre u otro familiar cercano, 
el número total de consultas por 
cualquier motivo durante el últi-
mo año y se midieron el peso y 
la talla de cada sujeto. 

Análisis estadístico 
Los datos se presentan en forma 
descriptiva con medidas de ten-
dencia central: frecuencias y pro-
medios. Se realizaron análisis de 
frecuencias y varianzas, se usa-
ron intervalos de confianza y 
comparaciones de promedios y 
porcentajes, mediante los tests 
"t" de Student, Kruskal-Wallis 
y chi cuadrado. Se aceptó un ni-
vel de significancia de 5%. 

Resultados 
En la muestra seleccionada de 
231 sujetos, 64 eran hombres y 
164 eran mujeres. De estos 33 
individuos no fueron encuesta-
dos porque no fueron encontra-
dos o porque no aceptaron ha-
cerlo. La muestra final fue de 
198 sujetos: 149 mujeres y 49 
hombres, para una relación 3:1, 
similar al universo muestral. 
La edad de hombres y mujeres 
en la población general osciló 
entre 35 y 50 años (100 y 93% 
respectivamente) con un rango 
entre 20 y 60 años; no incluye 
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sujetos de la tercera edad por 
corresponder a una muestra de 
población con empleo formal. 
Respecto a su estado civil, 
50.3% eran casados y 25% sol-
teros, con menor frecuencia de 
mujeres en unión libre (12% vs. 
28.6%, p < 0.05). La mayoría 
eran naturales de Bogotá, Cun-
dinamarca y Boyacá (50,17.7 y 
10.1% respectivamente) y una 
menor proporción de otros de-
partamentos. 
Veinticinco sujetos cumplían los 
criterios de Roma (un criterio 
mayor y tres o más criterios me-
nores) para una prevalencia de 
12.5% (IC 95%: 7.8 a 17.2%); 
fueron designados como el gru-
po de sujetos con SII; la fre-
cuencia fue significativamente 
mayor en mujeres que en hom-
bres, con una relación 1.7:1 
(14.1% vs 8.2%, p<0.05). 
En la población global se obser-
vó que para algunos síntomas 
generales y digestivos las muje-
res presentaron con mayor fre-
cuencia la intensidad en grados 
moderado y severo (Tabla 2). 
Los pacientes con SII fueron 
polisintomáticos y tenían una 
mayor frecuencia de síntomas 
generales y gastrointestinales 
que el resto de la población (Ta-
blas 3 y 4) y a su vez se descri-
bieron como enfermizos duran-
te su infancia y adolescencia 
(20% vs 3.5%, p<0.01). En el 
grupo de individuos con SII el 
antecedente familiar de sinto-
matología similar fue signifi-
cativamente superior respecto de 
la población restante tanto en el 
padre (32% vs 6%, p<0.01) 
como en la madre (20% vs 7.1 %, 
p< 0.01). 
Aunque no se encontraron dife-
rencias significativas con respec-
to al consumo de medicamentos 
para sintomatología gastroin-
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testinal, analgésicos y AINES se-
gún el sexo, en aquellos con SII 
su consumo fue significati-
vamente superior (52.4% vs. 
30.5% p<0.05); también se 
encontro mayor prevalencia de 
intolerancia a la leche, las gra-
sas, los ácidos, los condimentos 
y el café (p<0.02). El grupo con 
SII consultó con mayor frecuen-
cia durante el último año (me-
diana 3 vs 1, rango 0 a 20, 
p<0.0001), sin diferencia según 
el sexo y la morbilidad asociada 
fue significativamente más pre-
valente (44% Vs 24.3%, 
p<0.0001). 

Discusión 
En el estudio realizado se en-
contró una prevalencia de SII 
del 12.6% en los trabajadores de 
esta institución, lo cual concuer-
da con las descripciones de la 
literatura (1-4) y una frecuencia 
casi del doble en la población 
femenina. Estos valores son al-
tamente representativos de la 
población estudiada, gracias el 
elevado número de sujetos 
encuestados, lo cual da un mar-



gen de seguridad por encima del 
informado, dado que se requiere 
una muestra de tan sólo 174 su-
jetos para mantener la misma 
presición, exactitud y probabili-
dad del diseño original, para la 
prevalencia observada. 
En este estudio se corroboran 
algunas hipótesis planteadas en 
la literatura: es mayor la fre-
cuencia de SII en mujeres entre 
35 y 50 años (1-4). La asocia-
ción de múltiples síntomas de 
orden general, incluyendo los 
de tipo emocional y otros rela-
cionados con el tracto gastroin-
testinal, no se hallaron en la po-
blación general (1, 5). Cabe 
mencionar la mayor frecuencia 
de síntomas depresivos como 
el llanto fácil, la tristeza, el can-
sancio y la debilidad en quienes 
cumplieron los criterios de SII, 
que además presentaban estreñi-
miento en su totalidad, asocia-
ción claramente establecida en 
la literatura (1, 8, 12, 14). Esto 
no fue debido a la mayor repre-
sentación femenina en el grupo 
de SII, dado que la prevalencia 
de toda la gama de síntomas no 
difirió entre hombres y mujeres 
una vez ajustado según el sexo, 
pero sí la intensidad de los sín-

tomas, como bien puede apre-
ciarse en la Tabla 2. 
Como hallazgo de importancia se 
observó que los pacientes con SII 
presentan una mayor frecuencia 
de intolerancia a alimentos como 
la leche, las grasas, los condimen-
tos, los ácidos y el café (9, 10). 
Sin embargo, con relación al sín-
toma de intolerancia a la leche se 
hace difícil distinguir el número 
de pacientes que realmente pre-
sentan esta patología de aquéllos 
clasificados con SII, ya que los 
síntomas de ambos son similares 
y en este estudio no se dieron cri-
terios para verificar una intoleran-
cia a la lactosa. Lo demás alimen-
tos tienen sabores fuertes y están 
cargados socialmente de un 
simbolismo y de propiedades es-
pecíficas, no siempre con una re-
lación causa-efecto definida, en 
especial en pequeñas cantidades. 
También se verifica que el consu-
mo de medicamentos es signi-
ficativamente mayor en estos su-
jetos. Con base en los anteceden-
tes encontramos que los indivi-
duos con SII se describen más 
enfermizos que el resto de la po-
blación, lo cual concuerda con la 
literatura, en donde se describen 
gran número de síntomas extra-
intestinales acompañando a este 
desorden (1, 5,19). Sin embargo, 
la frecuencia de diagnósticos aso-
ciados es superior, así como el 
número de consultas en el último 
año, lo cual estaría en favor de la 
sensación de organicidad y no a 
procesos de somatización. Tam-
bién podría pensarse que la mayor 
frecuencia de diagnósticos clíni-
cos descritos por ellos es el resul-
tado de una mayor preocupación 
por su salud (frecuencia de con-
sultas y de diagnósticos) en oposi-
ción a la actitud indiferente y 
despreocupada hacia su salud de 
los restantes. 
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La existencia de desórdenes si-
milares en familiares directos de 
los sujetos con SII, sugiere una 
influencia definida durante el 
proceso de desarrollo del indivi-
duo de tipo ambiental, con 
interiorización de mecanismos 
de adaptación y respuesta al me-
dio, con alto grado de vulnerabi-
lidad, somatización y medicali-
zación (5, 25). 
De esta manera, el SII es una 
condición compleja en la que in-
tervienen múltiples factores que 
van desde el proceso de desarro-
llo de la personalidad y con una 
aparente influencia bien defini-
da de los padres, la existencia de 
factores biológicos específicos 
como el relacionado con el sexo, 
la intolerancia a la lactosa y la 
morbilidad asociada y de facto-
res sicológicos como síntomas 
depresivos y polisintomatología, 
situación que conlleva un mayor 
consumo de medicamentos y fre-
cuencia anual de consultas. 

Conclusiones 
• La prevalencia del SII en los 

trabajadores formales de una 
institución prestadora de ser-
vicios (Hospital San Juan de 
Dios) es de 12.5%. 

• Los sujetos que cumplen con 
los criterios del SII presen-
tan mayor frecuencia de múl-
tiples síntomas generales y 
digestivos. 

• En los sujetos con SII co-
existen una mayor morbi-
lidad, antecedentes familia-
res y rasgos de personalidad 
depresivos que obligan a una 
mayor medicalización que en 
los sujetos controles. 

Summary 
In order to establish the preva-
lence of Irritable Bowel Syndro-
me (IBS), a random sample of 
231 San Juan de Dios Hospital 
workers was selected among a 
total of 1172 employees. One 
hundred and ninety eight of them 
answered a questionnaire previ-
ously designed for that purpose. 
Twenty five (12.5%) of the vol-
unteers fulfilled all criteria for 
IBS diagnosis. Among those af-
fected, women were more fre-
quent than men (1.7:1.0). A 
minute discussion of the findings 
is made. 
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