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Acrénimos y siglas

ISRS — Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

ACTH — Hormona Adrenocorticotrépica (adrenocorticotropic hormone)

ATC — Antidepresivos triciclicos

BNST — Nucleo del lecho de la estria terminal (bed nucleus of the stria terminalis)
CRH — Hormona liberadora de corticotropina (corticotropin-releasing hormone)

DGBI — Trastornos de la interaccion intestino-cerebro (disorders of gut-brain
interaction)

Ell — Enfermedad inflamatoria intestinal

FABP — Proteina de union a acidos grasos; en el texto. I-FABP (intestinal) (fatty

acid-binding protein)

FODMAP — Oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y polioles fermentables

(fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and polyols)

HADS — Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Hospital Anxiety and
Depression Scale)

HADS-A — Subescala de ansiedad de la HADS (HADS-Anxiety)

HADS-D — Subescala de depresion de la HADS (HADS-Depression)

HAM-D — Escala de Depresién de Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale)
HHA — Eje hipotadlamo-hipdfisis-adrenal

HPA — Eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (por sus siglas en inglés,
hypothalamic-pituitary-adrenal)

IBS — Sindrome de intestino irritable (irritable bowel syndrome; equivalente en inglés
de SlI)



Acrénimos y siglas

ISRS — Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
LBP — Proteina de unién a lipopolisacéaridos (lipopolysaccharide-binding protein)

LHPA — Eje limbico-hipotalamo-hipdfisis-adrenal

NICE — Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atencién del Reino Unido
(National Institute for Health and Care Excellence)

OMS — Organizacion Mundial de la Salud

QOL — Calidad de vida; en el texto, IBS-QOL (cuestionario de calidad de vida en SillI)
(quality of life)

RMN — Resonancia magnética nuclear

ROC — Curva caracteristica operativa del receptor (receiver operating characteristic)
SAM — Sistema simpéatico-adreno-medular

Sll — Sindrome de intestino irritable

SII-C — Sll con predominio de estrefiimiento

SlI-D — SlI con predominio de diarrea

Sll-I — Sll inclasificable

SlI-M — Sl de patrén mixto

SPSS — Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales. (Statistical Package for the
Social Sciences)

STAIl — Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo. (State-Trait Anxiety Inventory)
TAG — Trastorno de ansiedad generalizada.

TEPT — Trastorno de estrés postraumatico.



TOC — Trastorno obsesivo-compulsivo.

TFI — Trastorno funcional intestinal
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Resumen / Abstract

Resumen

El sindrome de intestino irritable (SIl) es uno de los trastornos funcionales
gastrointestinales mas frecuentes y presenta una elevada comorbilidad con los trastornos
de ansiedad, relacién explicada por el eje intestino-cerebro. En Nicaragua persiste un
vacio de evidencia local sobre esta asociacion. Objetivo: Determinar la asociacion entre
la ansiedad y la presencia de SllI en pacientes adultos atendidos en la Unidad de
Medicina Interna del Hospital Comandante Hilario SGnchez Vasquez, Masaya, durante el
periodo marzo—julio de 2026. Metodologia: Se realizé un estudio observacional, analitico,
de corte transversal, de tipo casos y controles, con enfoque cuantitativo. La muestra
estuvo conformada por 90 participantes (30 casos con Sll y 60 controles), seleccionados
mediante captacion por referencia. El Sll se identific6 mediante los criterios Roma IV y
la ansiedad se evalué con la subescala de ansiedad de la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresion (HADS-A), con punto de corte = 8. EI andlisis incluyo
estadistica descriptiva y estimacion del Odds Ratio (OR). Resultados: La ansiedad
clinicamente significativa se presentd en el 56.7 % de los casos frente al 20.0 % de los
controles, con puntajes promedio HADS-A de 10.4 y 6.9 puntos, respectivamente. Se
obtuvo un OR de 5.23, indicando que los pacientes con Sll tienen aproximadamente
cinco veces mayor probabilidad de presentar ansiedad. Predominaron las mujeres
jovenes en el grupo de los casos. Conclusion: Existe una asociacion positiva entre la
ansiedad y la presencia de Sll en la poblacién estudiada, lo que respalda la importancia
de un abordaje clinico integral que contemple la dimension psicoldgica del paciente.

Palabras clave: Sindrome de intestino irritable, ansiedad, eje intestino-cerebro, criterios
Roma |V, escala HADS-A.




Abstract

Irritable bowel syndrome (IBS) is one of the most common functional gastrointestinal
disorders and shows high comorbidity with anxiety disorders, a relationship explained
by the gut-brain axis. In Nicaragua, there remains a gap in local evidence regarding this
association. Objective: To determine the association between anxiety and the presence
of IBS in adult patients treated at the Internal Medicine Unit of Hospital Comandante
Hilario Sanchez Vasquez, Masaya, during the period March—July 2026. Methodology:
An observational, analytical, cross-sectional case-control study with a quantitative
approach was conducted. The sample comprised 90 participants (30 cases with IBS
and 60 controls), selected through referral-based recruitment. IBS was identified using
the Rome |V criteria, and anxiety was assessed with the anxiety subscale of the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS-A), using a cut-off point of = 8. The analysis
included descriptive statistics and estimation of the Odds Ratio (OR). Results: Clinically
significant anxiety was present in 56.7 % of cases compared to 20.0 % of controls, with
mean HADS-A scores of 10.4 and 6.9 points, respectively. An OR of 5.23 was obtained,
indicating that patients with IBS are approximately five times more likely to present
anxiety. Young women predominated in the case group. Conclusion: There is a positive
association between anxiety and the presence of IBS in the studied population,
supporting the importance of a comprehensive clinical approach that considers the

patient's psychological dimension.

Keywords: irritable bowel syndrome, anxiety, gut-brain axis, Rome IV criteria, HADS-A
scale.
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indice
. Introduccion

El sindrome de intestino irritable (SIl) representa uno de los trastornos
gastrointestinales funcionales mas comunes a nivel mundial, caracterizado por dolor
abdominal recurrente asociado a alteraciones en la defecacion, segun los criterios de
Roma IV. Esta condicién afecta entre el 5% y el 10% de la poblacion global, con
variaciones significativas por regiones y criterios diagnésticos, lo que resalta la
necesidad de estudios locales adaptados a contextos especificos. En América Latina,
incluyendo Nicaragua, la prevalencia oscila alrededor del 7,6-11,7%, pero persisten

vacios en la evidencia cientifica nacional.

En el contexto nicaraglense, investigaciones previas como la de Largaespada Andino y
Lau Vargas (2024), revelaron que la mayoria de pacientes con Sl presentan mala
calidad de vida, predominantemente mujeres de 25-34 afios con subtipo de
estrefiimiento (57,5%), estableciendo una relacion estadisticamente significativa con la
enfermedad. Asimismo, Ramirez Espinoza (2020), destac6 la falta de bases
estadisticas concretas en hospitales nicaraglienses y promovio la de Roma IV para
mejorar el control de sintomas. Estos antecedentes subrayan la escasez de datos

locales sobre la asociacion Sll-ansiedad en poblaciones vulnerables.

El Hospital Comandante Hilario Sanchez Vazquez en Masaya, Nicaragua, sirve como
escenario clave para esta problematica, al atender adultos en su unidad de medicina
interna, donde factores sociodemograficos, estacionales y socioculturales modulan la
epidemiologia del Sll. El planteamiento del problema incluye caracterizar perfiles
sociodemogréficos, validar criterios Roma IV, medir niveles de ansiedad via escala
HADS en casos y controles, identificar terapias farmacologicas y determinar la
asociacion entre ansiedad y SII durante marzo-julio 2026. Esta brecha en la

documentacion cientifica nacional justifica intervenciones adaptadas al contexto regional.

Investigaciones realizadas in vitro y en modelos animales indican de manera contundente

gue el estrés psicosocial podria ser un factor que incrementa la
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permeabilidad intestinal a través de mecanismos que dependen de los mastocitos. Es
importante mencionar que las investigaciones no han logrado ofrecer pruebas
concluyentes de que esta relacion entre el estrés y la permeabilidad intestinal también se
presente en seres humanos sanos. En esta investigacion se define que los mecanismos
implicados en los cambios de permeabilidad intestinal provocados por el estrés y
proponemos factores que influyen en estas alteraciones, lo cual podria explicar las

dificultades para trasladar los hallazgos de estudios e investigaciones en humanos.

La presente investigacion tiene como objetivo determinar la asociacion de la ansiedad
con la presencia de Sindrome de Intestino Irritable en adultos atendidos en el Hospital
Comandante Hilario Sanchez Vasquez, ciudad de Masaya, Nicaragua, durante el periodo
marzo-julio del afio 2026, mediante un disefio descriptivo de corte transversal analitico

gue compare casos Yy controles usando criterios Roma IV y escala HADS.
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lI. Contextualizacion del problema

El sindrome de intestino irritable (SIl) es uno de los trastornos gastrointestinales
funcionales més frecuentes y se caracteriza por dolor abdominal recurrente, cambios
en la frecuencia de las evacuaciones y alteraciones en la forma de las heces, sin que
exista una causa organica que expligue completamente los sintomas. Su diagnostico
se basa actualmente en criterios clinicos internacionalmente aceptados, como los
criterios de Roma 1V, lo que permite identificar de forma mas precisa a los pacientes
gue realmente presentan esta condicion. Debido a su naturaleza crénica y fluctuante, el
Sl puede afectar de manera importante la vida diaria de quien lo padece,
especialmente en su bienestar fisico, emocional y social. Por ello, constituye un problema

de salud que requiere atencién integral y un abordaje clinico oportuno.

En los ultimos afios se ha reconocido que el Sll no solo involucra el funcionamiento
intestinal, sino también la interaccidén entre el intestino y el cerebro, conocida como eje
intestino-cerebro. Esta relacion bidireccional ayuda a explicar por qué factores
psicolégicos, como el estrés y la ansiedad, pueden intensificar los sintomas
gastrointestinales, y a su vez, como la persistencia de estos sintomas puede aumentar
el malestar emocional. En este sentido, la ansiedad se considera una variable importante
en la evolucién clinica del Sll, ya que puede agravar el dolor, la percepcién de los
sintomas y la respuesta al tratamiento. Esta interaccién convierte al SIl en una condicion

compleja que debe estudiarse mas alla de sus manifestaciones digestivas.

A nivel internacional, diversos estudios han mostrado una asociacion significativa entre
ansiedad y SlI, con mayor frecuencia de este trastorno en personas con niveles altos
de ansiedad. También se ha descrito que la comorbilidad psicologica empeora la
calidad de vida de los pacientes y aumenta la demanda de atencion médica. Ademas,
se ha documentado que la ansiedad y otros trastornos emocionales pueden estar
presentes en una proporcién importante de personas con Sll, lo que refuerza la necesidad
de detectar ambas condiciones de manera conjunta. Estos hallazgos sustentan la
importancia de realizar investigaciones que permitan comprender mejor esta relacion en

contextos concretos.
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En Nicaragua, aunque existen algunos antecedentes sobre el Sll, todavia persiste una
limitada produccion cientifica sobre su asociacion con la ansiedad en pacientes atendidos
en servicios hospitalarios. Esta ausencia de datos locales dificulta conocer con claridad
la magnitud del problema, sus caracteristicas sociodemogréficas y las necesidades
reales de atencidén en la poblacion nicaragiiense. Por ello, resulta necesario generar
evidencia en hospitales publicos que atienden a pacientes de diferentes perfiles sociales
y clinicos. De esta manera, los resultados pueden servir como base para mejorar el

diagndstico, orientar el tratamiento y fortalecer la atencién integral.

En este contexto, el Hospital Comandante Hilario Sanchez Vazquez de Masaya
representa un escenario relevante para estudiar esta problemética, ya que atiende
pacientes adultos con sintomas gastrointestinales y trastornos emocionales asociados.
Investigar la asociacion entre ansiedad y Sll en este hospital permitira identificar
caracteristicas sociodemogréficas, confirmar criterios diagnésticos y conocer los
tratamientos farmacoldgicos utilizados en la poblacion estudiada. Ademas, aportara
informacion util para el personal de salud y para futuras investigaciones en el pais. En
consecuencia, este estudio busca contribuir al conocimiento cientifico y a la mejora de

la atencion clinica en un problema de alta frecuencia y relevancia sanitaria.
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Planteamiento del problema

¢, Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion en estudio?

¢, Se cumple con los criterios de Roma IV para sindrome de intestino irritable en
la poblacion de estudio?

¢, Cuales son los niveles de ansiedad en pacientes con Sindrome de Intestino
Irritable (casos) frente a pacientes sin la enfermedad (controles), medidos
mediante la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)?

¢ Qué tratamiento farmacologico es utilizado en la poblacién en estudio?

¢,Cual es la asociacion entre ansiedad y la presencia de Sindrome de Intestino
Irritable en adultos atendidos en la unidad de Medicina Interna del Hospital
Comandante Hilario Sanchez Vasquez, ciudad de Masaya, Nicaragua, durante el

periodo marzo-julio del afio 20267



66

V. Justificacion del estudio

El presente estudio se justifica por la alta prevalencia de sindrome de intestino irritable
(SIl) y trastornos de ansiedad en adultos, junto con la necesidad de contar con
evidencia local sobre su asociacion en contextos hospitalarios publicos accesibles y
culturalmente relevantes en la unidad de Medicina Interna del Hospital Comandante
Hilario Sanchez Véasquez, ciudad de Masaya, Nicaragua. Persiste un vacio en la
documentacion cientifica nacional sobre esta relacion en poblaciones vulnerables, que
corre el riesgo de pasar desapercibido ante los cambios epidemiolégicos, estacionales

y socioculturales.

Con esta investigacion, se pretende no solo aportar evidencia cientifica basada en los
Criterios de Roma |V, sino también sensibilizar al personal de salud sobre la
importancia del eje intestino-cerebro. Los resultados generardn informacion valiosa
para optimizar el manejo clinico en la red publica de salud, permitiendo identificar a los
pacientes en riesgo y proponer intervenciones que mejoren su calidad de vida,
considerando los factores demograficos y el contexto psicopatolégico propio de la
region de Masaya. Con ello, se pretende no solo contribuir a protocolos clinicos
integrales, sino también generar informacion valiosa para futuras intervenciones
biopsicosociales y salud publica, considerando los factores socioecondémicos,

demogréficos y estacionales asociados durante el periodo marzo-julio de 2026.
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V. Objetivos

Objetivo general

Determinar la asociacion entre ansiedad y la presencia de Sindrome de Intestino
Irritable en adultos atendidos en el Hospital Comandante Hilario Sanchez Vasquez,

ciudad de Masaya, Nicaragua, durante el periodo marzo-julio del afio 2026.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

2. Evaluar el cumplimiento de los criterios de Roma IV para sindrome de intestino
irritable en la poblacion de estudio.

3. Cuantificar los niveles de ansiedad en pacientes con Sindrome de Intestino
Irritable (casos) frente a pacientes sin la enfermedad (controles), mediante la
escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

4. Identificar el tratamiento farmacologico utilizado en la poblacién en estudio.
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VI. Hipbtesis

Hipotesis de investigacion

Los pacientes con ansiedad o depresion presentan mayor frecuencia de sindrome de

intestino irritable en comparacion con pacientes sin ansiedad o depresion.
Hipotesis nula (Ho)

No existe asociacion entre la presencia con ansiedad o depresion y la presencia de

Sindrome de Intestino lrritable.

Hipotesis alternativa (H):

Existe asociacion entre la presencia de ansiedad o depresion y la presencia de

sindrome de intestino irritable.
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VIl. Alcancey limitaciones

El alcance principal de esta investigacion es determinar si existe asociacion entre la
ansiedad y la presencia de Sll en adultos atendidos en el hospital mencionado durante
el periodo marzo-julio de 2026. Esto significa que el estudio no se limita Unicamente a
describir sintomas, sino que busca analizar la relacion entre dos condiciones que con
frecuencia coexisten. El disefio de casos y controles permite comparar pacientes con
Sl y sin SllI, lo cual favorece la identificacion de diferencias relevantes entre ambos

grupos. En ese sentido, el estudio tiene un alcance analitico y comparativo.

Otro alcance importante es que la investigacion incluye la descripcion de caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion, como edad, sexo, estado civil, nivel educativo,
ocupacion e ingreso econdmico. Esto permitira perfilar mejor a los pacientes atendidos
y reconocer posibles patrones asociados al Sll y la ansiedad. Asimismo, se evaluara el
cumplimiento de los criterios de Roma IV, lo que fortalece la validez clinica del
diagndstico de Sll dentro del estudio. También se identificara el tratamiento farmacoldgico
utilizado, lo cual puede aportar informacion Gtil sobre las practicas terapéuticas en el

contexto hospitalario.

El estudio también tiene como alcance la medicion de la ansiedad mediante la escala
HADS, un instrumento breve y util para tamizaje en pacientes con enfermedades
médicas. Esta herramienta permite estimar niveles de ansiedad sin que los sintomas
fisicos del Sll interfieran de forma importante en la evaluacion psicolégica. Gracias a ello,
la investigacion puede aportar datos sobre la magnitud del problema emocional en la
poblacién estudiada. Ademas, el uso de criterios estandarizados facilita que los

resultados sean comparables con otros estudios similares.

Sin embargo, una de las principales limitaciones es que el estudio se desarrollara solo
en un hospital y en un periodo especifico, por lo que los resultados no podran
generalizarse automaticamente a toda la poblacion nicaragiense. Esto significa que los
hallazgos reflejaran principalmente la realidad de los pacientes atendidos en ese
servicio y en ese tiempo. Ademas, al tratarse de un disefio de casos y controles, la

investigacion permite identificar asociacion, pero no establecer con certeza causalidad
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entre ansiedad y SlI. Por tanto, no podra concluirse que la ansiedad sea la causa

directa del sindrome, sino Unicamente que existe relacion entre ambas variables.

Otra limitacion es que parte de la informacion puede depender del autorreporte del
paciente, especialmente en variables como sintomas, antecedentes y percepcion del
tratamiento. Esto puede introducir sesgos de memoria o de deseabilidad social, ya que
algunos participantes podrian omitir o modificar informacion. También puede haber
dificultad en la comprension de la escala HADS por parte de ciertos pacientes, lo que
afectaria la precision de algunas respuestas. Aunque se contemplan criterios de
exclusién para minimizar estos problemas, siempre existe cierto margen de error en

este tipo de estudios.

De igual manera, el estudio puede verse limitado por la heterogeneidad clinica del SlI,
ya que esta enfermedad presenta distintos subtipos y manifestaciones variables entre
pacientes. La intensidad de los sintomas puede fluctuar segun factores emocionales,
alimentarios y contextuales, lo cual puede influir en los resultados obtenidos en un
momento determinado. También es posible que algunos pacientes estén recibiendo
tratamientos farmacoldgicos diferentes, lo que dificulta uniformar completamente la
interpretacion clinica. Por ello, los resultados deben analizarse considerando la

complejidad propia del trastorno.

Finalmente, aunque el estudio aporta informacién valiosa para la préactica clinica y
académica, sus resultados estaran condicionados por el tamafio muestral, la
disponibilidad de pacientes y la voluntad de participacion. Esto puede reducir el nUmero
de casos o afectar la representatividad de la muestra. Aun asi, la investigacion tiene un
valor importante porque genera evidencia local en una tematica poco estudiada en
Nicaragua. En consecuencia, sus alcances se concentran en describir, analizar y orientar,
mientras que sus limitaciones deben asumirse como parte del disefio metodoldgico y del

contexto hospitalario en que se realiza.
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VIIl. Marco referencial

Estado del arte

El estudio de la relacion entre la ansiedad y el sindrome de intestino irritable ha
cobrado creciente interés en la ultima década, en la medida en que la evidencia
internacional ha consolidado la nocion de que ambos trastornos no constituyen entidades
independientes, sino manifestaciones interconectadas a traves del eje intestino-cerebro.

A partir de los antecedentes revisados, es posible organizar el
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conocimiento actual en torno a tres grandes lineas de indagacion: la magnitud de la
asociacion entre ansiedad y Sll, sus mecanismos fisiopatoldgicos, y su impacto sobre
la calidad de vida y el manejo clinico.

En lo que respecta a la magnitud de la asociacion, los hallazgos resultan consistentes a
través de distintos contextos geograficos. Los estudios de Bucio-Quintero et al. (2026) en
México y de Marifios-Llajaruna y Chafloque-Chafloque (2019) en Peru, pese a sus
diferencias metodoldgicas y de tamafio muestral, coinciden en un punto esencial: a mayor
severidad de la ansiedad, mayor es la frecuencia y la carga del Sll. Esta
convergencia de resultados en poblaciones distintas refuerza la solidez de la
asociacion y sugiere que no se trata de un hallazgo circunstancial, sino de un patrén

reproducible.

En cuanto a los mecanismos fisiopatoldégicos que sustentan esta relacion, los aportes
de Alvira et al. (2022) y el consenso de Estrada et al. (2023) marcan un cambio de
paradigma: el transito desde la concepcion del Sl como un trastorno gastrointestinal
funcional hacia su comprension como un trastorno de la interaccion intestino-cerebro.
La evidencia de alteraciones en la microestructura cerebral y en la red cerebro-intestino
aporta el sustrato neurobioldgico que explica por qué los estados emocionales y los

sintomas digestivos se influyen reciprocamente.

Respecto al impacto sobre la calidad de vida y el manejo clinico, el estudio
nicaragiense de Largaespada Andino y Lau Vargas (2024) constituye el principal
referente nacional. Aunque no abord6 directamente la ansiedad, aporta el perfil
sociodemogréfico de la poblacién nicaragiense con Sll y confirma el deterioro de la
calidad de vida asociado al trastorno, lo que sienta una base local sobre la cual la

presente investigacion puede avanzar.

En conjunto, la literatura revisada permite afirmar que la asociacion entre ansiedad y
Sll es un fendmeno ampliamente documentado a nivel internacional, con consenso
respecto a su direccién y relevancia clinica, y con un creciente respaldo de los
mecanismos neurobiolégicos que la explican. No obstante, se advierte un vacio en la

evidencia nacional: los estudios nicaraglenses existentes se han centrado en la calidad
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de vida y los subtipos del SllI, sin cuantificar de manera especifica la fuerza de la
asociacion entre la ansiedad y la presencia del sindrome mediante un disefio de
casos y controles. Es precisamente en este vacio donde se inscribe la presente
investigacion, que busca aportar evidencia local y contextualizada sobre dicha
asociacion en poblacion adulta atendida en un hospital publico de Masaya.

A nivel nacional, Largaespada Andino y Lau Vargas (2024), en su estudio "Calidad de
vida en pacientes nicaragiienses con sindrome de intestino irritable”, se propusieron
determinar la calidad de vida de pacientes con Sl mediante un disefio descriptivo, de
corte transversal analitico, con pacientes diagnosticados en un hospital de Nicaragua
seleccionados a partir de expedientes clinicos. Los datos se procesaron en SPSS v25,
con analisis bivariado mediante tablas 2x2, razén de prevalencia (RP), intervalo de
confianza al 95% y pruebas de chi cuadrado o exacta de Fisher. En una muestra de 40
pacientes —en su mayoria mujeres de 25 a 34 afios, amas de casa, con educacion
secundaria e ingreso medio— el subtipo mas frecuente fue el de estrefiimiento (57.5%)
y la mayoria presentdé mala calidad de vida segun el cuestionario IBS-QOL (57.5%).
Concluyeron que existe una relacién estadisticamente significativa entre el Sll y el

deterioro de la calidad de vida general, aunque no entre los subtipos y dicha calidad.

En el ambito internacional, Bucio-Quintero et al. (2026) analizaron la relacion entre la
ansiedad generalizada y el Sl mediante un estudio transversal descriptivo con
muestreo estratificado proporcional en 363 pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada del Instituto Mexicano del Seguro Social, referidos al Hospital General No.
1 en Michoacan, entre noviembre de 2023 y mayo de 2024. Las variables demogréficas
predominantes fueron sexo femenino, edad entre 19 y 29 afios, escolaridad
universitaria y estado civil casado. La prevalencia total de SlI fue del 51.8% (n = 188),
significativamente mayor en pacientes con ansiedad grave (76.6%) que en aquellos con
ansiedad leve (14.3%), con una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.001).
Concluyeron gue dicha asociacion justifica la evaluacion gastrointestinal sistematica para

optimizar el manejo interdisciplinario.

Asimismo, Alvira et al. (2022) encontraron que las personas con Sll pueden presentar
anormalidades en la microestructura cerebral y alteraciones en la red cerebro-intestino,

asociadas a una mayor duracién de los sintomas gastrointestinales y al incremento de
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la comorbilidad afectiva. Describieron una relacion compleja entre el estrés, la depresion,
la ansiedad, los sintomas del Sll y los cambios en los hébitos alimentarios, que puede
motivar practicas alimentarias restrictivas e ingesta inadecuada de nutrientes.
Propusieron un manejo integral que incluya tratamiento farmacoldgico, intervencion

psicologica, manejo nutricional personalizado y promocién de estilos de vida saludables.

Por su parte, Marifios-Llajaruna y Chafloque-Chafloque (2019), en un estudio de tipo
correlacional, incluyeron 195 historias clinicas de pacientes con Sl atendidos en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Regional Docente de Trujillo (Peru), entre
enero de 2014 y diciembre de 2016. La ansiedad estuvo presente en el 93.3% de los
pacientes, con predominio de la forma moderada, y se evidencié una asociacion
positiva entre el grado de ansiedad y la presencia de Sll (x* = 8.5557; p = 0.0358). La
depresion se presentd en el 88.7%, con asociacion igualmente significativa (x® =
9.1396; p = 0.0275). Concluyeron que existe una asociacion significativa entre el SlI, la

ansiedad y la depresion en pacientes adultos.

Finalmente, Estrada et al. (2023), en un consenso sobre el Sll, destacaron avances en
la comprension de su fisiopatologia y plantearon su reclasificacion como un trastorno
de la interaccion intestino-cerebro mas que como un trastorno gastrointestinal
funcional, sefialando que afecta entre el 5% y el 10% de la poblacién. Indicaron que
ciertos tratamientos —neuromoduladores centrales, secretagogos intestinales,
farmacos sobre receptores opioides o de serotonina y antibiéticos minimamente
absorbidos— se reservan para casos refractarios y se seleccionan segun el héabito

intestinal predominante, pudiendo complementarse con terapias psicoldgicas.

Disefio de la investigacion

La presente investigacion corresponde a un disefio no experimental, observacional, de
tipo analitico-correlacional, con estructura de casos y controles y de corte transversal.
Es no experimental porque las investigadoras no manipularon ninguna variable,
limitindose a observar y registrar los fenomenos tal como ocurrieron en su contexto
natural; es correlacional porque su propésito central es determinar el grado de asociacion

entre dos variables —la ansiedad y la presencia del sindrome de intestino irritable— sin
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establecer relaciones de causa-efecto directas; y es de casos y controles porque
compara un grupo de pacientes que presentan el evento de interés (Sll) con un grupo
qgue no lo presenta, con el fin de estimar la fuerza de asociacion mediante el Odds
Ratio (OR). El caracter transversal responde a que la informacion fue recolectada en un

unico momento temporal, durante el periodo marzo—julio de 2026.
Perspectiva tedrica asumida

El estudio se sustenta en el modelo biopsicosocial de la enfermedad y, de manera
especifica, en la teoria del eje intestino-cerebro (gut-brain axis), que concibe el
sindrome de intestino irritable como un trastorno de la interaccion intestino-cerebro y no
como una afeccion puramente organica. Desde esta perspectiva, los procesos
digestivos y los estados emocionales se encuentran en comunicacion bidireccional
permanente a través de vias neuronales, endocrinas e inmunolégicas, de modo que las
alteraciones psicol6gicas —como la ansiedad— pueden influir en la aparicion y severidad
de los sintomas gastrointestinales, y viceversa. Esta perspectiva justifica el abordaje
conjunto de la dimension fisica y psicologica del paciente y orienta la hipotesis de

asociacion que guia la investigacion.
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Revision de literatura previa

La revision de la literatura evidencia un consenso internacional respecto a la asociacion
entre la ansiedad y el Sll. Bucio-Quintero et al. (2026), en México, reportaron una
prevalencia de Sl del 51.8% en pacientes con ansiedad generalizada,
significativamente mayor en los casos de ansiedad grave (76.6%). Marifios-Llajaruna y
Chafloque-Chafloque (2019), en Perd, hallaron ansiedad en el 93.3% de los pacientes
con SllI, con asociacion estadisticamente significativa. Alvira et al. (2022) aportaron
evidencia de los mecanismos neurobiolégicos subyacentes, al describir alteraciones en
la red cerebro-intestino asociadas a la comorbilidad afectiva. En el contexto nacional,
Largaespada Andino y Lau Vargas (2024) documentaron el deterioro de la calidad de
vida en pacientes nicaragienses con Sll. En conjunto, estos antecedentes confirman la
relevancia del problema y revelan un vacio en la evidencia nacional sobre la
cuantificacion especifica de dicha asociacién, que la presente investigacion busca

llenar.
Conceptos clave definidos

Sindrome de intestino irritable (Sll): entidad intestinal funcional en la que el dolor
abdominal recurrente se asocia a alteraciones en la defecacién, con sintomas iniciados
al menos seis meses antes del diagnéstico y presentes durante los ultimos tres meses,
conforme a los criterios de Roma IV (Oka et al., 2020). Se clasifica en subtipos segun el
sintoma predominante: con estrefiimiento (SII-C), con diarrea (Sll-D) y mixto (SlI-M)
(Lacy et al., 2016).

Ansiedad: estado emocional complejo y aversivo, caracterizado por inquietud, tension,
hipervigilancia y preocupacién excesiva, acompafado de activacion del sistema
nervioso autonomo. Se vuelve patolégica cuando es excesiva, persistente e interfiere

en el funcionamiento cotidiano del individuo.

Eje intestino-cerebro: sistema de comunicacion bidireccional entre el tracto

gastrointestinal y el sistema nervioso central, mediado por vias neuronales, hormonales
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e inmunoldgicas, que explica la influencia reciproca entre los estados emocionales y la

funcion digestiva.

Escala HADS-A: subescala de ansiedad de la Hospital Anxiety and Depression Scale,
instrumento validado compuesto por siete items con puntuacion de 0 a 3, disefiado
para contextos meédicos no psiquiatricos, cuyo punto de corte = 8 indica la presencia de

ansiedad clinicamente significativa.
Variables e indicadores

Dado el disefio correlacional del estudio, se establecen las siguientes variables

principales:

La variable independiente es la ansiedad, entendida como la presencia o ausencia de
sintomatologia ansiosa clinicamente significativa. Su indicador es el puntaje obtenido
en la escala HADS-A, y su escala de medicion es de tipo ordinal/dicotémica: «sin

ansiedad» (0—7 puntos) y «con ansiedad» (= 8 puntos).

La variable dependiente es la presencia del sindrome de intestino irritable, definida segun
el cumplimiento de los criterios diagndsticos de Roma V. Su indicador es el cumplimiento
0 no de dichos criterios, y su escala es dicotomica: «caso» (cumple criterios) o «control»

(no los cumple).

Como variables intervinientes o de caracterizacion se incluyen las sociodemograficas
(edad, sexo, paridad, nivel educativo, ocupacién, estado civil e ingreso econémico) y
las relacionadas con el tratamiento farmacoldgico (tipo de medicamento, tiempo de uso,
frecuencia y percepciéon de mejoria), las cuales permiten describir a la poblacion y
controlar posibles factores asociados. La operacionalizacion detallada de cada variable,
con su tipo, definicion operacional, indicador y escala, se presenta en el apartado

correspondiente.
Antecedentes

El estudio de Largaespada Andino & Lau Vargas (2024), titulado “Calidad de vida en

pacientes nicaragiienses con sindrome de intestino irritable”, tuvo como objetivo
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general determinar la calidad de vida de pacientes con sindrome de intestino irritable
(SIn.

La metodologia fue de tipo descriptivo, de corte transversal analitico, incluyendo
pacientes con diagnostico de Sl en un hospital de Nicaragua, seleccionados mediante
registros en expedientes clinicos. Los datos se almacenaron en una base de datos del
programa SPSS v25, recodificando variables cuantitativas y cualitativas, y

determinando la distribucién normal de los datos.

Se presentaron los resultados en tablas de frecuencia, porcentajes y gréaficos de barra.
Ademas, se realizé un analisis bivariado mediante tablas 2x2 para variables dicotémicas,
calculando la razon de prevalencia (RP), el intervalo de confianza al 95% y la prueba

de chi cuadrado o exacta de Fisher, considerando el valor de p ajustado.

En una muestra de 40 pacientes, se encontré que la mayoria tenia entre 25 y 34 afos,
eran de sexo femenino, con composicién familiar nuclear, educaciéon secundaria e
ingreso econdmico medio; predominaban las amas de casa. El subtipo mas comun fue
el de estrefiimiento (57.5%). Segun el cuestionario IBS-QOL, la mayoria de los pacientes

presentaban mala calidad de vida (57.5%).

Se concluyé que la mayoria de los pacientes tenia una calidad de vida deficiente,
estableciéndose una relacion estadisticamente significativa entre el Sl y la calidad de

vida general, pero no entre los subtipos de la enfermedad y dicha calidad de vida.

Un estudio internacional realizado por Bucio-Quintero et al. (2026) tuvo como objetivo

analizar la relacion entre ansiedad generalizada y sindrome de intestino irritable.

Se llevé a cabo un estudio transversal descriptivo con muestreo estratificado proporcional
en 363 pacientes con trastorno de ansiedad generalizada del Instituto Mexicano del
Seguro Social, referidos al Hospital General No. 1 en Michoacan durante el periodo de
noviembre de 2023 a mayo de 2024.
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Los resultados mostraron que las variables demogréaficas predominantes fueron: sexo
femenino, edad entre 19 y 29 afios, escolaridad universitaria y estado civil casado. La
prevalencia total de SlI fue de 51.8% (n = 188).

La proporcion de Sl fue significativamente mayor en pacientes con ansiedad grave
(76.6%) en comparacion con aquellos con ansiedad leve (14.3%). Se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre la gravedad del trastorno de ansiedad

generalizada y la presencia de Sll (p < 0.001).

Se concluy6 que esta asociacion justifica la evaluacion gastrointestinal sistematica para

optimizar el manejo interdisciplinario de estos pacientes.

En otro estudio internacional, Alvira et al. (2022) encontraron que las personas con SlI
pueden presentar anormalidades en la microestructura cerebral y alteraciones en la red
cerebro-intestino, asociadas a una mayor duracién de los sintomas gastrointestinales y

al incremento de la comorbilidad afectiva.

También se sugiere una relacion entre el estrés, la depresion, la ansiedad, los sintomas
del SlIl y los cambios en los habitos alimentarios. Todo lo anterior puede motivar
practicas alimentarias restrictivas, cambios en el apetito, ingesta inadecuada de

nutrientes e incluso deterioro general de la calidad de vida.

Se propone un manejo integral que incluya no solo tratamiento farmacol6gico para el
SIl y los trastornos emocionales, sino también intervencién psicolégica, manejo
nutricional personalizado y promocion de estilos de vida saludables, como la actividad

fisica y el control del estrés.

El estudio de Marifios-Llajaruna & Chafloque-Chafloque (2019), de tipo correlacional,
incluyd 195 historias clinicas de pacientes con diagnostico de Sl atendidos en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Regional Docente de Trujillo (Peru), entre
enero de 2014 y diciembre de 2016.

Se encontraron hallazgos importantes: la ansiedad estuvo presente en el 93.3% de los

pacientes, predominando la ansiedad moderada, seguida de la leve. Se evidencié una
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asociacion positiva entre el grado de ansiedad y la presencia de SlI (x* = 8.5557; p =
0.0358).

La depresion se presentd en el 88.7% de los pacientes, siendo predominante la
depresion leve, seguida de la moderada. También se encontrdé una asociacion positiva

entre el grado de depresion y la presencia de Sll (x* = 9.1396; p = 0.0275).

Se concluy6é que existe una asociacion significativa entre el sindrome de intestino

irritable, la ansiedad y la depresién en pacientes adultos.

En un congreso de investigacion, Estrada et al. (2023) realizaron un consenso sobre el
sindrome de intestino irritable, destacando avances en la comprension de su compleja

fisiopatologia.

Se plantea su reclasificacion como un trastorno de la interaccion intestino-cerebro, en
lugar de un trastorno gastrointestinal funcional. Esta condicion afecta entre el 5% y el

10% de la poblacion.

Asimismo, se sefiala que ciertos tratamientos se reservan para casos con sintomas
refractarios, incluyendo neuromoduladores centrales, secretagogos intestinales,
farmacos que actlan sobre receptores opioides o de serotonina (5-HT), y antibiéticos
minimamente absorbidos. Estos tratamientos se seleccionan segun el habito intestinal

predominante y pueden complementarse con terapias psicoldgicas.
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El sindrome del intestino irritable (Sll) es un trastorno complejo y altamente prevalente
de la interaccion intestino-cerebro (DGBI), caracterizado por dolor abdominal recurrente
y alteraciones en los hébitos intestinales, incluyendo estrefiimiento, diarrea o una
combinacion de ambos (Patel & Shackelford, 2025). Como en cualquier otro TFI, no debe
existir ninguna enfermedad organica, metabdlica o neuroldgica que pueda causar los
sintomas (Tort et al. 2006).

De acuerdo con Patel y Shackelford (2025) la fisiopatologia del Sll es multifactorial, e
involucra alteraciones en el eje intestino-cerebro, hipersensibilidad visceral, dismotilidad
gastrointestinal, cambios en la microbiota intestinal, intolerancias alimentarias y

factores psicosociales.
De acuerdo al National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (2017):

Las personas con Sll presentan perfiles de sintomas variables, siendo los méas
comunes el predominio de diarrea, el predominio de estrefiimiento o un patrén
alternante de sintomas. El Sl afecta con mayor frecuencia a personas
entre los 20 y 30 afios y es dos veces mas comlUn en mujeres que en
hombres. La prevalencia en la poblacién general se estima entre el 10% y el
20%.

Las tendencias recientes indican que también existe una prevalencia
significativa de Sll en personas mayores. El diagndstico de SII debe
considerarse cuando una persona de edad avanzada presenta sintomas

abdominales inexplicables.

En 1984 Kruis et al. demostraron que la combinacion de varios sintomas en ausencia
de manifestaciones de alarma y analisis de sangre sencillos con resultado normal

ayudaban a establecer el diagnéstico de Sll. Emplearon un sistema de puntuacion para
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identificar a los pacientes con SlI asignando puntos positivos a los sintomas

funcionales y negativos a los correspondientes a las sefales de alarma.

Criterios diagnosticos de Roma IV

El diagnostico de Sll requiere lo siguiente:

e Dolor abdominal recurrente que ocurre, en promedio, al menos 1 dia por semana

durante los ultimos 3 meses.
Este dolor debe estar asociado con al menos 2 de los siguientes:

e Defecacion
e Un cambio en el patrén o la frecuencia de las heces

e Un cambio en la forma o apariencia de las heces

Los criterios deben haberse cumplido durante los 3 meses previos al diagndstico, con
un inicio de los sintomas al menos 6 meses antes, lo que favorece un diagnéstico
oportuno y preciso, permite un manejo adecuado y minimiza la realizacion de estudios

innecesarios (Schmulson y Drossman, 2017).

Tal y como consta en la definicion, las manifestaciones clinicas fundamentales del Sll
son: dolor abdominal, distensién/hinchazon y alteraciones del ritmo deposicional, sea
en forma de estrefiimiento, de diarrea o de ambas (Tort et al., 2006). El dolor es un
sintoma exigido sin el que no puede establecerse el diagnéstico de SllI; puede ser
colico o

constante, aparecer de manera impredecible, ser de localizacion variable y tener una

intensidad que se modifica con la defecacion o las ventosidades.

El sindrome de intestino irritable (SII) es el trastorno gastrointestinal mas frecuente, con
una prevalencia global del 7,6-10,8%; siendo del 11,7% la reportada en Argentina. El
sindrome de intestino irritable se define como una entidad intestinal funcional, en donde

el dolor abdominal recurrente esta asociado a las alteraciones en la defecacion. Dichos
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sintomas deben haberse iniciado al menos 6 meses antes del diagndstico y estar

presentes desde hace 3 meses (Oka et al., 2020).

Segun Lacy et al. (2016) afirma que el Sll se clasifica en subtipos segun el sintoma
predominante: constipacion (SlI-C), diarrea (SlI-D) y mixto (SlI-M). Aquellos que no
pudieran categorizarse en forma precisa como del subtipo diarrea, constipacion o
mixto, se categorizan como inclasificables (SlI-I).

El diagndstico del Sl no se realiza a través de pruebas especificas ni anormalidades
estructurales, sino mediante criterios sintoméaticos clinicos cuya ultima versioén son los
criterios de Roma IV. Las caracteristicas clave para su diagnostico son: la historia clinica,
el examen fisico, los examenes del laboratorio minimos y, cuando es clinicamente
apropiado, otras pruebas diagnésticas especificas como la colonoscopia (Lacy et al.,
2016).

Con el mayor entendimiento de la sintomatologia asociada a esta enfermedad, surgio la
necesidad de revisar los principios de Roma Ill y se presentaron, a principios del afio

2016, las nuevas normas diagndésticas denominan das criterios de Roma IV.

Segun Pontet et al. (2021) Su diagnadstico es clinico y se basa en criterios acordados
internacionalmente, primero establecidos por Manning, pero actualmente regidos por el
Consenso de Roma IV. El sintoma cardinal es el dolor abdominal, que se asocia a las
deposiciones y a cambios en la forma o la frecuencia de ellas. Se distingue un subtipo

diarrea, constipacién, uno mixto y uno inclasificable.

El diagnostico adecuado del sindrome del intestino irritable es critico, debido a su

asociacion con un deterioro en la calidad de vida y a los altos costos de atencién medica.
Prevalencia

Oka et al. (2020) destaca que Incluso cuando se aplican criterios uniformes basados en
sintomas, basados en la misma metodologia, para definir la presencia del SllI, la

prevalencia varia sustancialmente entre paises. La prevalencia fue sustancialmente
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menor con los criterios de Rome |V, lo que sugiere que estos criterios mas restrictivos
podrian ser menos adecuados que Rome Ill para encuestas epidemioldgicas basadas
en la poblacion.

El Slly su relacion con la ansiedad

Segun la Torre et al. (2023), el estrés psicosocial constituye uno de los factores que
pueden aumentar la permeabilidad intestinal. El eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA)
y el sistema simpatico-adreno-medular (SAM) son los dos principales sistemas

endocrinos que se activan en respuesta al estrés psicosocial.

La activacion prolongada o exagerada del eje HHA y del sistema SAM puede ejercer
efectos perjudiciales sobre diversos sistemas fisioldgicos, incluyendo el sistema
nervioso central (cerebro), el tracto gastrointestinal (intestino) y su interaccion (eje
intestino-cerebro) (Koolhaas et al., 2011; Leigh et al., 2023).

Staudacher et al. (2023) identificaron una relacion entre el distrés psicolégico y el sii,
atribuida a mecanismos como la desregulacion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal y la

activacion inmunoldgica, con posibles componentes hereditarios.

El sindrome de intestino irritable (Sll) afecta entre el 5 y el 10% de la poblacion
mundial. Hasta un tercio de las personas con Sll también experimentan ansiedad o
depresion. Los sintomas gastrointestinales y psicolégicos impulsan el uso sanitario en
personas con Sll, pero la comorbilidad psicolégica parece ser mas importante para la
calidad de vida a largo plazo. Un enfoque de atencion integrada que aborde los
sintomas gastrointestinales mediante nutricion y terapias cerebro-intestino conductual

se considera el estandar de oro (Staudacher et al., 2023)
Impacto

El impacto del SlI es considerable, pero se ve agravado por comorbilidades psicologicas.
la gravedad de los sintomas del Sll aumenta considerablemente a medida que el
namero de comorbilidades psicolégicas concurrentes aumenta. Las personas con un

mayor namero de comorbilidades psicoldgicas concurrentes también
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tienen mas probabilidades de acudir al médico y de informar que sus sintomas del Sll
afectan sus actividades. La deterioracién en el trabajo y las actividades diarias es més
probable en quienes tienen niveles méas altos de ansiedad y depresion (Staudacher et
al., 2023).

Asimismo, Staudacher et al. (2023) afirma que el Sl afecta significativamente la calidad
de vida porgue tiene un impacto negativo en la habilidad para socializar y viajar. Los
pacientes con Sll pueden ser objeto de estigmatizacion por parte de sus amigos,
familiares o profesionales sanitarios que no entienden o no reconocen del todo estas
vivencias. Si se demora el diagnéstico y la puesta en marcha de un tratamiento
efectivo, puede suceder que surjan o se intensifiquen los sintomas de depresion y
ansiedad. Asimismo, la disminucién de la calidad de vida en el Sll se atribuye, segin
los datos observacionales, mas a la comorbilidad psicolégica que a los sintomas

gastrointestinales, lo cual enfatiza que se necesita un enfoque integrado en la atencion.
Fisiopatologia concomitante.

El sindrome de intestino irritable (SlIl) es resultado de desordenadas interacciones
cerebro-intestino. Identificar genes de susceptibilidad podria destacar los mecanismos
fisiopatolégicos subyacentes. Se ha identificado susceptibilidad genética para el Sll y
para trastornos del estado de animo y ansiedad, y un analisis genémico a nivel de
>250.000 personas con Sll identificaron factores de riesgo genéticos compartidos en
estas condiciones, lo que indica que comparten mecanismos fisiopatoldgicos (Eijsbouts
et al., 2021).

Segun Eijsbouts et al. (2021) podemos afirmar que el eje intestino-cerebro, que es un
sistema de comunicacién neurohumoral bidireccional entre el cerebro y el intestino, a
través de interacciones entre el microbioma, el sistema nervioso autonomo y el eje
HPA, es la principal conexion fisiologica entre la ansiedad y la depresion y el sindrome

del intestino irritable.
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Ansiedad

Aunque la ansiedad presenta cierta diversidad en términos conceptuales y
terminoldgicos, Gonzélez & Parra-Bolafios. (2023) expresa que desde una perspectiva
multidimensional se entiende como un estado emocional complejo, vago y aversivo.
Este estado se distingue por una inquietud, tensidn, hipervigilancia y preocupacion
excesivas e irracionales, junto con la activacion del sistema nervioso autbnomo sin la
presencia de un estimulo especifico que lo provoque. No obstante, esta reaccion
emocional que al principio es adaptativa puede volverse patologica, y es precisamente
en este punto donde surgen los trastornos de ansiedad, los cuales se distinguen por tener
una dificultad para reconocer los elementos seguros en situaciones de riesgo y por
una propension a infravalorar las habilidades de afrontamiento.

Diversas investigaciones han permitido identificar multiples estructuras cerebrales
implicadas en el circuito del miedo, entre ellas la amigdala y sus subdivisiones, el
ndcleo accumbens —incluido el BNST—, el hipocampo, el hipotalamo ventromedial, la
sustancia gris periacueductal, varios nucleos del tronco encefalico y del tAlamo, asi como
la corteza insular y ciertas areas prefrontales, especialmente la corteza infralimbica
(Davis, 2006; Maren, 2008; Quirk y Mueller, 2008).

Los estudios sobre condicionamiento del miedo, miedo inducido por farmacos y
respuestas a estimulos emocionales y expresiones faciales han demostrado que la
amigdala humana, aunque es sensible a diversos estimulos relevantes, muestra una
respuesta consistente y posiblemente preferente ante aquellos que sefialan amenaza,

participando en la mediacién de estados de miedo y ansiedad (Shin & Liberzon, 2009).

Debido a que las personas con trastornos de ansiedad reaccionan con miedo y
angustia ante sefiales que podrian indicar peligro, se propone que la amigdala puede
estar excesivamente activa en ciertos trastornos de ansiedad (Shin & Liberzon, 2009).

De acuerdo a Shin & Liberzon (2009), un aspecto importante y frecuentemente
ignorado de la neurocircuiteria del miedo y la ansiedad es su superposicién e

interaccién con los circuitos que regulan la respuesta al estrés. En este contexto, el
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término “estrés” se utiliza de manera especifica y no incluye conceptos generales como
el malestar subjetivo o la carga de desempefio, ya que estos son heterogéneos y no se
asocian con una neurocircuiteria definida. En cambio, el sistema de estrés entendido
como la activacion del eje limbico—hipotalamo-hipofisis—adrenal (LHPA) y la liberacion
de hormonas como CRH, ACTH Yy cortisol es un concepto mas preciso y relevante para

los circuitos del miedo y la ansiedad.

Aunque la neurocircuiteria que regula este eje ha sido ampliamente estudiada y vinculada
de forma consistente con los trastornos del estado de &nimo, la evidencia que
relaciona alteraciones del eje LHPA con los trastornos de ansiedad es menos
consistente, a veces confusa y con frecuencia simplificada en exceso. Sin embargo,
varias de las mismas regiones cerebrales participan tanto en las respuestas de estrés
como en las de ansiedad, lo que sugiere que ambas estan interrelacionadas y pueden

influirse mutuamente.

Segun Remes et al. (2016) afirma que algunos de los trastornos psiquiatricos mas
frecuentes en el mundo occidental son los trastornos de ansiedad, los cuales se
caracterizan por un temor que resulta debilitante y contraproducente, asi como por una

hiperactivacion y una preocupacion excesiva.

De acuerdo con Remes et al. (2016) las evaluaciones clinicas han demostrado que la
presencia de un trastorno de ansiedad es un factor de riesgo para el desarrollo de otros
trastornos de ansiedad y del estado de &nimo y abuso de sustancias. En estudios clinicos
y poblacionales, el desarrollo de comorbilidades dificulta el tratamiento de trastornos
primarios y secundarios, contribuye a bajas tasas de remisién, un mal prondstico y

riesgo de suicidio.

La ansiedad se conceptualiza segun Barra, B., Lobos, K., & Calvo, P. (2020) como I've
been in that situation many times suggest | some of those recorded if you want me to
share Cliente 1 grab an emergencyuna respuesta emocional adaptativa normal al
estrés, pero se convierte en trastorno cuando es excesiva, persistente e interfiere en la
vida diaria, manifestandose en componentes conductual, fisiologico, afectivo y

cognitivo. En adultos, los trastornos de ansiedad afectan a cerca del 30% a lo largo de
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la vida, con sintomas como preocupacion excesiva, inquietud, fatiga, tensién muscular

y problemas de suefio en el trastorno de ansiedad generalizada (TAG).

Los trastornos de ansiedad se caracterizan por la presencia de miedo excesivo y
conductas de evitacion ante objetos o situaciones especificas, incluso en ausencia de
un peligro real, y son altamente frecuentes en la poblacién general. Se estima que la
prevalencia a lo largo de la vida de estos trastornos alcanza aproximadamente el
28.8% (Kessler et al., 2005). Ademas, se asocian con un deterioro en el desempefio
laboral y con elevados costos econ6micos, asi como con un incremento en el riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular (Greenberg et al., 1999; Albert et al., 2005;
Kawachi et al., 1994; Smoller et al., 2007).

Implicaciones en la Salud Fisica

Shin & Liberzon, 2010 afirma que la ansiedad cronica eleva el cortisol, debilitando el
sistema inmune y aumentando susceptibilidad a infecciones, inflamacion y fatiga
cronica. Provoca problemas cardiovasculares como hipertensién, arritmias, derrames e
infartos, al mantener activada la respuesta de "lucha o huida" prolongadamente. Incluye
dolor muscular por tension constante, contracturas y rigidez, debido al aporte excesivo

de glucosa a los musculos sin uso adecuado.
Implicaciones en la Salud Mental

De acuerdo con Shin & Liberzon (2010) aseguran que la ansiedad generalizada aumenta
el riesgo de depresion, abuso de sustancias, TEPT, TOC y pensamientos suicidas,
complicando el diagnéstico y tratamiento. En adultos mayores, se asocia con mayor
patologia cardiovascular, discapacidad médica y reduccion en la calidad de vida. La OMS
destaca que trastornos como TAG o0 ansiedad social generan miedo intenso en

situaciones cotidianas, interfiriendo en el trabajo y relaciones.

De esta misma linea la American Psychiatric Association (2013), afirma que la fobia
social, también conocida como trastorno de ansiedad social, es un trastorno mental
caracterizado por un miedo intenso y persistente a situaciones sociales o de rendimiento,

donde la persona teme ser juzgada, humillada o avergonzada.
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Salgado Arauz, G. J. (2024). Asegura que la fobia social es un trastorno que puede tener
consecuencias graves en la vida de quienes la padecen, puede afectar su
desempefio académico y social, lo que puede tener consecuencias a largo plazo en su
vida personal y profesional. Ademas, es importante destacar que la fobia social no es
una condicion aislada, sino que esta relacionada con otros problemas de salud mental,

como la ansiedad y la depresion.

Remes et al. (2016) expresa que los trastornos de ansiedad son cada vez mas
identificados como factores determinantes de la mala salud y como contribuyentes
significativos a la utilizacion de los servicios sanitarios alrededor del mundo.

A pesar de los progresos realizados en la epidemiologia en este campo, todavia hay
areas relevantes de investigacion que no se han investigado o que no se han
explorado. Es indispensable llevar a cabo mas investigaciones acerca de la prevalencia

de trastornos de ansiedad en el contexto.

Influencia del estrés psicolégico en la barrera intestinal y la permeabilidad

intestinal

Los estudios in vitro y en animales sugieren firmemente que el estrés psicosocial es
uno de los factores que pueden aumentar la permeabilidad intestinal a través de
mecanismos dependientes de mastocitos. Notablemente, los estudios no han logrado
aportar evidencia inequivoca de que dicha relacion entre el estrés y la permeabilidad

intestinal también exista en humanos sanos (La Torre et al., 2023).

El eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal (HPA) y el sistema simpético-adreno-medular (SAM)
son los dos principales sistemas endocrinos que se activan en respuesta al estrés

psicosocial.

El estrés psicosocial activa el eje HPA y el sistema SAM, aumentando mediadores
como el cortisol y la CRH; estos pueden deteriorar la barrera intestinal, especialmente a
través de efectos dependientes de mastocitos y la alteracién de las uniones estrechas,

lo que incrementa la permeabilidad intestinal.
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La activacion prolongada o exagerada del eje HPA y del sistema SAM puede ejercer
efectos perjudiciales sobre diversos sistemas fisioldgicos, incluyendo el sistema
nervioso central (cerebro), el tracto gastrointestinal (intestino) y su interaccion (eje
intestino-cerebro) (Koolhaas et al., 2011; Leigh et al., 2023).

El aumento de la permeabilidad puede permitir que antigenos y toxinas luminales
atraviesen hacia el tejido y el torrente sanguineo, desencadenando respuestas inmunes
locales y sistémicas. También indica que el estrés puede provocar exacerbaciones
sintométicas e inflamatorias en el Sll, y plantea que el impacto del estrés puede ser
mayor en personas con un dafio previo de la barrera intestinal, como los pacientes con

SllI, lo cual sustenta la relacion bidireccional propuesta.

Segun Bibolar et al. (2025) La permeabilidad intestinal aumentada, conocida como
“intestino permeable” o leaky gut, se relaciona con sintomas psicolégicos como ansiedad
y depresidén mediante inflamacién sistémica de bajo grado causada por la translocacion
de productos bacterianos al torrente sanguineo. Esta disfuncién de la barrera intestinal
permite el paso de endotoxinas como lipopolisacéaridos, activando respuestas inmunes
que afectan el eje intestino-cerebro. Estudios clinicos confirman alteraciones en
biomarcadores como zonulina, I-FABP y LBP en pacientes con depresién y trastornos de

ansiedad.

De acuerdo con La Torre et al. (2023) Estudios in vitro y en animales sugieren firmemente
gue el estrés psicosocial es uno de los factores que pueden aumentar la permeabilidad
intestinal a través de mecanismos dependientes de mastocitos. Dado que la
investigacion en humanos es muy diferente a la de los animales al permitir la aplicacion
de estrés y la medicidén de la permeabilidad intestinal, sigue siendo complicado llegar a
conclusiones sobre la relacion entre el estrés y la permeabilidad intestinal en individuos
sanos. Es necesario que los estudios futuros consideren estas complejidades, y hay un
argumento valido para realizar mas investigaciones sobre métodos in vivo que evallen

la permeabilidad intestinal.

Mecanismos Unidireccionales
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Wasiak & Gawlik-Kotelnicka (2023) afirman que desde el intestino hacia el cerebro, la
disbiosis microbiana incrementa la permeabilidad intestinal, liberando mediadores
inflamatorios que cruzan la barrera hematoencefalica, alterando neurotransmisores
como serotonina y promoviendo neuroinflamacion. En depresion resistente al
tratamiento, niveles elevados de estos biomarcadores sugieren que la permeabilidad
intestinal contribuye a la inflamacion crénica y distress psicoldgico. Investigaciones en
esquizofrenia y autismo también vinculan leaky gut con sintomas psiquiatricos

compartidos.

Kelly et al. (2015) destaca que el estrés psicoldgico, por su parte, actla en sentido
inverso debilitando las uniones estrechas de la mucosa intestinal a través de la liberacion
de cortisol y catecolaminas, lo que favorece la proliferacion de bacterias patégenas y
reduce la diversidad microbiana. Modelos experimentales en roedores muestran que
exposiciones cronicas a estrés inducen cambios en la expresién génica de proteinas
oclusinas y claudina-1, clave para la integridad de la barrera. En humanos, intervenciones
como la meditacibn han revertido parcialmente estos efectos, reduciendo

marcadores de permeabilidad en grupos con alto estrés.

Esta direccion cerebral-intestino se ve agravada en trastornos como el TEPT, donde la
hiperactividad amigdalar estimula el eje HPA, perpetuando un ciclo de inflamacién que
afecta tanto la motilidad intestinal como el estado de animo. Estudios longitudinales
indican que pacientes con ansiedad cronica presentan un 30-50% mas de zonulina
sérica, correlacionada con sintomas gastrointestinales funcionales. Ademas, la
activacion vagal eferente modula directamente la permeabilidad, explicando por qué
terapias antidepresivas como los ISRS mejoran la barrera intestinal en un subgrupo de
respondedores (Li, Z., 2024).

Evidencia Bidireccional

La interaccion es bidireccional: cambios cerebrales por estrés causan hiperpermeabilidad
intestinal via fibras eferentes del vago, agravando depresion; a su vez, la inflamacion
intestinal modula vias neuronales aferentes al cerebro. Revisiones narrativas destacan
esta relacion en trastornos del animo, ansiedad y alcoholismo, proponiendo

biomarcadores para estratificar riesgos psiquiatricos. En enfermedades
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inflamatorias intestinales, la permeabilidad elevada correlaciona negativamente con

calidad de vida y positivamente con depresion (Wasiak & Gawlik-Kotelnicka, 2023).

lordache et al. (2022) habla que en revisiones sistematicas se confirma que la
administracion de probioticos en modelos animales restaura la barrera intestinal y
reduce conductas ansiosas, mientras que el estrés prenatal en madres altera la
microbiota fetal, predisponiendo a trastornos afectivos en la descendencia. En
pacientes con EIll remitida, la persistencia de leaky gut predice recaidas depresivas,
con odds ratios de 2.5-4.0 en cohortes prospectivas. Esta reciprocidad se evidencia en
gemelos discordantes, donde factores ambientales como dieta occidental aceleran la
permeabilidad y sintomas compartidos.

Metaanalisis de 2023-2025 integran datos de mas de 5000 sujetos, mostrando que
intervenciones restauradoras de barrera (e.g., glutamina, quitosan) mejoran escalas
HAM-D y STAI en un 25-40%, independientemente de la direccién causal inicial. En
alcoholismo cronico, la permeabilidad inducida por etanol genera citoquinas que
exacerban craving y ansiedad, pero la abstinencia bidireccionalmente normaliza ambos
ejes en 6-12 meses. Estos hallazgos apoyan modelos multifactoriales donde genética

(e.g., polimorfismos TLR4) modula la vulnerabilidad bidireccional (Kelly et al., 2015).
Implicaciones Clinicas

Rathore et al. (2025) confirma que biomarcadores de permeabilidad como zonulina
ayudan a identificar subgrupos en depresién con inflamacion gut-related, guiando
terapias como probidticos o moduladores de barrera. Estudios sugieren que restaurar la
barrera intestinal podria mitigar sintomas psicoldgicos, enfatizando enfoques integrales

en el eje intestino-cerebro.

Terapias dirigidas, como inhibidores de zonulina (larazotide) en fases Il/lll, han
mostrado reducciones del 35% en sintomas ansiosos en Sl con comorbilidad
psiquiatrica. Dietas bajas en FODMAP combinadas con psicoterapia
cognitivo-conductual logran sinergias bidireccionales, mejorando permeabilidad en 60%
de casos y remitiendo depresion subclinica. Monitoreo seriado de LBP predice
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respuesta a antidepresivos en depresion resistente, estratificando hasta 70% de no
respondedores por perfil gut-inflamatorio (Rathore et al., 2025).

Segun Sabine Kransel et al. (2024) La disbiosis intestinal ha sido reconocida como un
factor relevante en la etiologia de trastornos neuropsiquiatricos, como la depresion y la
ansiedad; aunque la relacién entre una microbiota intestinal alterada y estos trastornos
esta bien documentada, los mecanismos moleculares subyacentes aun no se
comprenden completamente. Este estudio revisa la literatura reciente para analizar las

vias bioldgicas que podrian explicar esta conexion.

Enfoques preventivos en poblaciones de riesgo (e.g., shift workers con disbiosis)
incluyen prebioticos y mindfulness, reduciendo incidencia de sintomas psicolégicos en
20-30% a 12 meses. Protocolos integrales propuestos por cConsensos europeos
recomiendan screening de barrera intestinal en ansiedad cronica, con algoritmos que
priorizan eje intestino-cerebro sobre  monoterapia  farmacologica.  Futuras
investigaciones con RMN funcional y metabolomica longitudinal validaran estas
intervenciones personalizadas (Sabine Kransel et al., 2024).

La disbiosis intestinal desempefia un papel crucial en la modulacion de la inflamacion

sistémica y cerebral, lo que contribuye a la aparicion de sintomas de depresion y
ansiedad. La alteraciébn de la barrera intestinal y los efectos de los metabolitos
bacterianos son elementos clave en esta relacién, La disbiosis intestinal y las
alteraciones en el eje cerebro-intestino son determinantes en la manifestacion de
trastornos afectivos, destacando el potencial de la microbiota como objetivo terapéutico
en el manejo de la depresién y la ansiedad.

Sobre la escala de valoracion Hospital Anxiety and Depression (HADS)

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS, por sus siglas en inglés
Hospital Anxiety and Depression Scale) fue desarrollada por Zigmond y Snaith en 1983
con el propdsito de detectar estados de ansiedad y depresion en pacientes atendidos
en contextos médicos no psiquiatricos. Su disefio original respondio a la necesidad de

contar con un instrumento breve, de facil aplicacion y que no se viera influenciado por
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sintomas somaticos propios de enfermedades fisicas, los cuales podrian sesgar los
resultados de otras escalas psicométricas.

El instrumento esta compuesto por catorce items distribuidos en dos subescalas de
siete reactivos cada una: la subescala de ansiedad (HADS-A) y la subescala de
depresion (HADS-D). Cada item se responde mediante una escala de tipo Likert de
cuatro opciones, con puntuaciones que oscilan entre 0 y 3, de modo que la puntuacion
méxima posible para cada subescala es de 21 puntos. Los items de ambas subescalas
se encuentran intercalados a lo largo del cuestionario, y su aplicacion puede realizarse

en un tiempo aproximado de dos a cinco minutos.

En lo que respecta a la interpretacion de los puntajes, se han establecido los siguientes
puntos de corte para cada subescala: puntuaciones de 0 a 7 corresponden a un rango
normal o ausencia de morbilidad clinicamente significativa; puntuaciones de 8 a 10
indican ansiedad o depresion leve; puntuaciones de 11 a 14 corresponden a un nivel
moderado; y puntuaciones de 15 a 21 reflejan un nivel grave. De manera convencional,
se utiliza el punto de corte de = 8 como umbral para considerar la presencia de

ansiedad o depresién clinicamente relevante.

En cuanto a sus propiedades psicométricas, la HADS ha demostrado adecuados
niveles de confiabilidad y validez en multiples poblaciones y contextos clinicos. Bjelland
et al. (2002), en una revision sistematica de 747 estudios, reportaron valores de
sensibilidad y especificidad superiores al 80% para el punto de corte de = 8, con un
area bajo la curva ROC de 0.80 a 0.90, lo que respalda su utilidad como instrumento de
tamizaje. La escala ha sido validada en version al espafiol y ha mostrado una

estructura bifactorial consistente con la propuesta original de los autores.

En el contexto de enfermedades gastrointestinales funcionales, la HADS-A ha sido
ampliamente utilizada para evaluar la presencia de ansiedad en pacientes con
sindrome de intestino irritable, dado que permite distinguir la sintomatologia ansiosa de
las manifestaciones somaticas propias de la enfermedad, lo cual constituye una ventaja

metodoldgica relevante en este tipo de investigaciones.
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Si bien la denominacion "hospitalaria” de la escala HADS podria sugerir una restriccion
a entornos clinicos, numerosos estudios realizados en todo el mundo han confirmado
que la escala es vélida cuando se utiliza en contextos comunitarios y en atencion
primaria. En este sentido, Bjelland et al. (2002), en una revision exhaustiva de 747
estudios, concluyeron que la HADS presenta un rendimiento adecuado para evaluar la
gravedad de los sintomas y la identificacion de casos de ansiedad y depresion tanto en
pacientes somaticos y psiquiatricos como en atencién primaria y en la poblacién
general. Asimismo, se ha confirmado que la puntuacién de la HADS en dos subescalas
de ansiedad y depresion es apropiada en poblaciones no clinicas. Por su parte,
estudios de validacibn en muestras comunitarias han confirmado que la HADS posee
buenas propiedades psicométricas en este tipo de poblaciones, siendo sus puntuaciones

confiables para evaluar diferencias por edad y sexo.
Tratamiento farmacolégico del sindrome de intestino irritable

El manejo del sindrome de intestino irritable (SIl) desde el ambito médico se inicia
generalmente con tratamientos de primera linea dirigidos a los sintomas
gastrointestinales predominantes, como el estrefiimiento, la diarrea y el dolor
abdominal. Estos incluyen el uso de laxantes, antidiarreicos y antiespasmadicos, los
cuales suelen ser indicados por médicos de atencion primaria o médicos generales. La
duracion del tratamiento suele ser de al menos cuatro semanas, prolongandose segun

la respuesta clinica del paciente.

En aquellos casos donde los sintomas persisten o no responden adecuadamente, se
recurre a tratamientos de segunda linea. Estos estan orientados principalmente a
corregir alteraciones especificas en la deposicion, como el estrefiimiento o la diarrea,
mediante el uso de secretagogos intestinales u otros farmacos especializados. Este
tipo de tratamiento es generalmente iniciado por profesionales en atencion
especializada y también requiere un seguimiento minimo de cuatro semanas,

ajustandose segun la evolucion del paciente.

Por otro lado, los neuromoduladores representan una estrategia terapéutica importante,

especialmente en pacientes con dolor abdominal persistente o sintomas refractarios.
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Entre estos se incluyen los antidepresivos triciclicos (ATC), que suelen ser la primera
opcion en dosis bajas, asi como los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS), particularmente cuando existe un trastorno del estado de &animo
concomitante. Estos medicamentos pueden ser prescritos tanto por médicos generales
como por especialistas, y en algunos casos pueden combinarse bajo supervision médica.
La duracion del tratamiento con neuromoduladores suele ser de al menos seis meses

en pacientes que responden favorablemente.

Desde el enfoque psiquiatrico, el tratamiento farmacolégico incluye el uso de
ansioliticos, como las benzodiacepinas (por ejemplo, diazepam o alprazolam), asi como
antidepresivos, entre ellos los ISRS como escitalopram o sertralina, y antidepresivos
triciclicos como la amitriptilina. En algunos casos también pueden emplearse
antipsicéticos o eutimizantes, dependiendo de la condicién clinica del paciente. Este
tipo de tratamiento esta orientado principalmente a sintomas de depresién, ansiedad,
insomnio o dolor cronico, y debe ser iniciado por un especialista bajo estricta
supervision y controles periédicos. La duracion minima recomendada es de nueve

meses, con una retirada gradual para evitar recaidas o sintomas de abstinencia.

En conjunto, estas estrategias farmacoldgicas reflejan la necesidad de un abordaje
integral que considere tanto los sintomas gastrointestinales como los factores

psicoldgicos asociados al sindrome de intestino irritable.

Farmacologia de los tratamientos utilizados en el sindrome de intestino irritable

El manejo farmacoldgico del sindrome de intestino irritable (Sll) se basa en el control
de los sintomas predominantes —dolor abdominal, diarrea o estrefliimiento— y en el
abordaje de la comorbilidad psicolégica frecuentemente asociada, en especial los
trastornos de ansiedad (Lacy et al., 2021). Dado que se trata de un trastorno de la
interaccién intestino-cerebro, el tratamiento integra agentes que actlan sobre la motilidad
y la secrecion intestinal, asi como neuromoduladores del eje intestino-cerebro (Moayyedi
et al., 2019). A continuacion se describen, por grupo terapéutico, los principales farmacos
empleados, detallando su nombre genérico, dosis habitual, clasificacion y mecanismo de

accion.
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Antidiarreicos

Los antidiarreicos se emplean en el Sll con predominio de diarrea (SII-D) para reducir
el nimero de evacuaciones y mejorar la consistencia de las heces. Los agonistas
opioides periféricos, como la loperamida, son los mas utilizados, aunque las guias
sefialan que mejoran la frecuencia y consistencia de las deposiciones sin modificar de

forma significativa el dolor global (Lacy et al., 2021) (Brunton & Knollmann, 2023).

1. Loperamida

Nombre genérico: Loperamida (clorhidrato de loperamida)

Dosis habitual (oral): Adultos: dosis inicial de 4 mg, seguida de 2 mg tras
cada evacuacion liquida; maximo 8 mg/dia sin receta y hasta 16 mg/dia con
prescripcidon médica. Nifios = 2 afios: con cautela, ajustando por peso (aprox.
0,1 mg/kg/dosis), solo en diarrea aguda bien indicada.

Clasificacion: Antidiarreico opioide periférico (agonista de receptor p);
modulador de la motilidad intestinal.

Mecanismo de accion: Agonista de receptores opioides U en el plexo
mientérico intestinal; reduce la liberacion de acetilcolina y prostaglandinas,
disminuye la motilidad propulsora, prolonga el tiempo de transito y favorece
la absorcion de agua y electrolitos. A dosis terapéuticas tiene escasos

efectos centrales por su baja biodisponibilidad sistémica.

2. Difenoxilato con atropina

Nombre genérico: Clorhidrato de difenoxilato + sulfato de atropina
(combinacién)

Dosis habitual (oral): Adultos: 5 mg de difenoxilato (2,5 mg por capsula)
cada 6 horas; maximo aproximado de 20 mg/dia. La atropina se incluye en

dosis bajas (0,025 mg por cada 5 mg de difenoxilato) para disuadir el abuso.
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Nifios: 0,3-0,4 mg/kg/dia divididos cada 6-8 horas, con cautela y bajo
supervision.

Clasificacion: Antidiarreico opioide periférico (agonista p intestinal)
combinado con anticolinérgico (atropina).

Mecanismo de accion: El difenoxilato disminuye la motilidad intestinal y
aumenta la absorciéon de agua; la atropina, por sus efectos anticolinérgicos a

dosis bajas, desincentiva el abuso de la combinaciéon.

3. Subsalicilato de bismuto

Nombre genérico: Subsalicilato de bismuto

Dosis habitual (oral): Adultos: 262—-525 mg cada 4—6 horas, hasta un maximo
de 5000 mg/dia, por periodos limitados. En nifios, con precaucién; no se
recomienda en uso prolongado ni en insuficiencia renal.

Clasificacion: Antidiarreico antisecretor con efecto antibacteriano moderado.
Mecanismo de accién: Reduce la secrecibn de agua Yy electrolitos,
disminuye la inflamacién intestinal mediante la liberacién de salicilato
(inhibicién de prostaglandinas) y ejerce un efecto antibacteriano débil frente a
E. coli, Salmonella y Campylobacter jejuni; se une a toxinas y mucinas

reduciendo su accion irritante.

4. Racecadotrilo

Nombre genérico: Racecadotrilo (profarmaco hidrolizado a tiorfan)

Dosis habitual (oral): Adultos: 100-200 mg cada 8 horas, maximo 300
mg/dia. Niflos: aproximadamente 1,5 mg/kg/dosis cada 8 horas. Se usa como
coadyuvante de las soluciones de rehidratacion oral.

Clasificacion: Antidiarreico antisecretor intestinal, inhibidor de la encefalinasa.
Mecanismo de accion: El tiorfan inhibe la encefalinasa de membrana del
intestino delgado, aumentando las encefalinas locales; reduce la secrecion

de agua y electrolitos sin afectar de forma prevalente la motilidad propulsora.
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Antiespasmaodicos y otros agentes sintomaticos

Los antiespasmadicos alivian el dolor abdominal y la distension mediante la relajacion
del musculo liso intestinal; las guias recomiendan los antiespasmadicos y el aceite de
menta para la mejoria sintomatica global (Lacy et al., 2021) (Brunton & Knollmann,
2023).

5. Dimeticona
Nombre genérico: Dimeticona (polimero de siloxano)
Dosis habitual (oral): Adultos: 80-160 mg cada 6—8 horas segun preparado.
Nifios: 40-60 mg cada 6—8 horas. Maximo aproximado: 500 mg/dia.
Clasificacion: Antiespumante / antiflatulento.
Mecanismo de accion: Reduce la tension superficial de las burbujas de gas
en el tubo digestivo, facilitando su coalescencia y eliminacion; no se absorbe

y actta solo a nivel luminal.

6. Aceite de menta (Mentha piperita)
Nombre genérico: Aceite esencial de Mentha piperita L.
Dosis habitual (oral, cdpsulas de liberacion entérica): Adultos: 180-240
mg cada 8 horas (1-2 capsulas/dia); maximo aproximado de 750 mg/dia.
Clasificacion: Medicamento vegetal antiespasmaodico gastrointestinal.
Mecanismo de accion: El mentol y otros terpenos relajan la musculatura lisa
gastrointestinal mediante bloqueo de canales de calcio; ejerce ademas

accion antiflatulenta y colerética leve.

7. Enzimas digestivas
Nombre genérico: Mezcla de enzimas digestivas (amilasa, lipasa, proteasa,
lactasa, entre otras)
Dosis habitual (oral): Adultos: 1-2 cépsulas con las comidas segun la
concentracion de enzimas; en nifios se adapta por peso.

Clasificacion: Sustitucion enzimatica digestiva.
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Mecanismo de accién: Suplen la deficiencia relativa de enzimas
endogenas, hidrolizando carbohidratos, lipidos y proteinas para mejorar la
digestion y reducir la distensién y la malabsorcion.

8. Ondansetron
Nombre genérico: Ondansetrén
Dosis habitual (oral / IV): Adultos: 8 mg por via oral cada 8 horas segun
indicacion; 4-8 mg IV en profilaxis de nauseas y vomitos. En SlI-D se ha
empleado para reducir la urgencia y mejorar la consistencia de las heces.
Clasificacion: Antiemético antagonista selectivo de receptores 5-HT3.
Mecanismo de acciéon: Bloquea los receptores serotoninérgicos 5-HT3
centrales y periféricos, reduciendo la estimulacién del centro del vomito; en el

SII-D enlentece el transito coldnico.

9. Colestiramina
Nombre genérico: Colestiramina (resina de intercambio i6nico)

Dosis habitual (oral): Adultos: 4 g 1-2 veces al dia, aumentando hasta
16—-20 g/dia divididos; administrar con abundante agua y separada de otros

farmacos (1-2 horas).

Clasificacion: Secuestrante de acidos biliares; resina de intercambio i6nico

hipolipemiante.

Mecanismo de accién: Se une a los acidos biliares en la luz intestinal
formando complejos insolubles que se excretan por las heces; util en la

diarrea por malabsorcién de acidos biliares asociada al SlI-D.

10. Pregabalina
Nombre genérico: Pregabalina
Dosis habitual (oral): Inicio: 75 mg dos veces al dia o0 50 mg tres veces al
dia. Mantenimiento: 150—-600 mg/dia divididos en 2—3 tomas.
Clasificacion: Neuromodulador analogo de la gabapentina (ligando de la

subunidad a2 del canal de calcio); anticonvulsivante y ansiolitico.
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Mecanismo de accién: Se une a la subunidad a2 de los canales de calcio
voltaje-dependientes del SNC, reduciendo la liberacion de neurotransmisores

excitatorios; modula la hipersensibilidad visceral y la ansiedad

Laxantes

Los laxantes se utilizan en el Sll con predominio de estrefiimiento (SII-C). La fibra soluble
como el psyllium puede reducir los sintomas globales, mientras que los laxantes
osmoticos mejoran la frecuencia de las evacuaciones, aunque no necesariamente el
dolor abdominal (Moayyedi et al., 2019) (Brunton & Knollmann,
2023).
11. Lactulosa
Nombre genérico: Lactulosa
Dosis habitual (oral): Adultos: 15-30 mL (15-30 g) al dia en 1-2 tomas.
Nifios: 1-2 mL/kg/dia divididos, ajustando segun respuesta.
Clasificacion: Laxante osmético (también usado en encefalopatia hepatica).
Mecanismo de accion: Azucar no absorbible fermentado en el colon a
acidos organicos; aumenta la presion osmotica, retiene agua, ablanda las

heces e incrementa el volumen fecal.

12. Polietilenglicol (PEG 3350)
Nombre genérico: Polietilenglicol 3350 (macrogol 3350)
Dosis habitual (oral): Adultos y nifios > 8 afios: 10—20 g/dia, usualmente en
dosis Unica matutina. Nifios pequefios: dosis menores ajustadas por edad.

Clasificacion: Laxante osmatico polimérico no absorbido.
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Mecanismo de accion: Retiene agua por enlaces de hidrogeno,
aumentando el volumen de liquido intestinal y ablandando las heces sin

alterar de forma significativa los electrolitos.

13. Bisacodilo
Nombre genérico: Bisacodilo
Dosis habitual (oral / rectal): Adultos: 5-10 mg/dia por via oral 0 10 mg en
supositorio. Nifios = 3 anos: 5—-10 mg/dia segun criterio clinico.
Clasificacion: Laxante estimulante de accion local.
Mecanismo de accion: Estimula la mucosa coldnica, aumenta la secrecion

de agua y electrolitos y el peristaltismo, acelerando el transito intestinal.

14. Senosidos (A + B)
Nombre genérico: Sendsidos A + B (extracto de Senna alexandrina)
Dosis habitual (oral): Adultos: 8,6 mg cada 12 horas; maximo aproximado
de 34,4 mg/dia.
Clasificacion: Laxante estimulante de origen vegetal (antraquinona).
Mecanismo de accién: La microbiota colénica lo transforma en su
metabolito activo, que estimula el peristaltismo, aumenta la secrecién de

agua y reduce su reabsorcion.

15. Psyllium
Nombre genérico: Psyllium (cascara de Plantago ovata)
Dosis habitual (oral): Adultos: 5-10 g/dia en 1-3 tomas con abundante
agua. Nifios: ajuste por peso con buena hidratacion.
Clasificacion: Laxante de fibra (formador de masa fecal).
Mecanismo de accion: Fibra soluble que se hidrata formando un gel que
aumenta el volumen y la hidratacion del bolo fecal y estimula la motilidad

colonica de forma fisiologica. Es la fibra con mejor respaldo en Sill.

16. Docusato soédico

Nombre genérico: Docusato sédico
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Dosis habitual (oral / rectal): Adultos: 50—-240 mg/dia; nifios, dosis menores
por peso.
Clasificacion: Ablandador de heces (surfactante).

Mecanismo de accion: Reduce la tension superficial de las heces,
permitiendo la entrada de agua y grasa al bolo fecal; util en estrefiimiento

leve o combinado.

17. Citrato de magnesio
Nombre genérico: Citrato de magnesio
Dosis habitual (oral): Adultos: 300-500 mL de solucion concentrada en
toma Unica. Nifios: dosis ajustadas en preparacion intestinal.
Clasificacion: Laxante osmatico salino (evacuacion masiva).

Mecanismo de accion: Retiene agua en la luz intestinal por efecto osmético

del magnesio, aumentando el volumen luminal y acelerando el transito.

Antidepresivos (neuromoduladores del eje intestino-cerebro)

Los antidepresivos se utilizan en el Sl no solo por su efecto sobre la comorbilidad ansiosa
0 depresiva, sino como neuromoduladores del dolor visceral. Las guias recomiendan
los antidepresivos triciclicos y los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) para la mejoria de los sintomas globales del SlI (Lacy et al.,

2021); (Moayyedi et al., 2019) (Brunton & Knollmann, 2023).

Antidepresivos triciclicos (ATC)

18. Amitriptilina
Dosis habitual (oral): Adultos: 25-150 mg/dia, iniciando con 25-50 mg
nocturnos; en ancianos y adolescentes, la mitad de la dosis. En Sll se
emplean dosis bajas.
Clasificacion: Antidepresivo triciclico.
Mecanismo de accion: Inhibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina;
posee efecto anticolinérgico y antihistaminico. En dosis bajas modula el dolor

visceral y enlentece el transito (util en SlI-D).
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19. Nortriptilina
Dosis habitual (oral): Adultos: 25-50 mg/dia iniciales, hasta 75—-100 mg/dia.
Clasificacion: Antidepresivo triciclico (metabolito activo de la amitriptilina).
Mecanismo de accion: Inhibe principalmente la recaptacion de

noradrenalina; menos sedante y anticolinérgico que la amitriptilina.

20. Imipramina
Dosis habitual (oral): Adultos: 100-250 mg/dia, iniciando con 25-75 mg/dia.
Clasificacion: Antidepresivo triciclico.
Mecanismo de accién: Inhibe la recaptacion de noradrenalina y serotonina;

efecto anticolinérgico, antihistaminico y a-adrenérgico.
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

21. Fluoxetina
Dosis habitual (oral): Adultos: 20 mg/dia iniciales, hasta 60—80 mg/dia.
Nifos = 8 anos: desde 10 mg/dia.
Clasificacion: ISRS.

Mecanismo de accion: Inhibe selectivamente la recaptacion de serotonina,

atil cuando predomina la comorbilidad ansiosa o depresiva y en SlI-C.

22. Sertralina

Dosis habitual (oral): Adultos: 25-50 mg/dia iniciales, hasta 50—200 mg/dia.
Clasificacion: ISRS.

Mecanismo de accion: Bloquea la recaptaciéon de serotonina con bajo

efecto sedante y buen perfil de seguridad cardiovascular.

23. Escitalopram
Dosis habitual (oral): Adultos: 10 mg/dia iniciales, hasta 20 mg/dia.
Clasificacion: ISRS (enantiomero activo del citalopram).
Mecanismo de accion: Inhibe la recaptacion de serotonina de forma

selectiva y potente, con escasa interaccion con otros receptores.

24. Paroxetina
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Dosis habitual (oral): Adultos: 20 mg/dia iniciales, hasta 50 mg/dia.
Clasificacion: ISRS con cierto efecto anticolinérgico.

Mecanismo de accién: Inhibe la recaptacion de serotonina con alta afinidad;

mayor sedacién y efecto anticolinérgico que otros ISRS.

25. Citalopram

Dosis habitual (oral): Adultos: 20 mg/dia iniciales, hasta 40 mg/dia (con
cautela por riesgo de prolongacion del QT).

Clasificacion: ISRS.

Mecanismo de accion: Inhibe la recaptacion de serotonina; poco

anticolinérgico y poco sedante.

Ansioliticos

Los ansioliticos se reservan para el manejo puntual de la ansiedad asociada al Sll. Las
benzodiacepinas no se recomiendan de forma rutinaria por su riesgo de dependencia,
mientras que la buspirona, agonista parcial 5-HT1A, carece de ese riesgo (Brunton &
Knollmann, 2023).

26. Clonazepam
Dosis habitual (oral): Adultos: 0,5 mg dos veces al dia, titulado hasta 1-4
mg/dia en ansiedad o panico. Nifios (epilepsia): 0,01-0,06 mg/kg/dia
divididos.
Clasificacion: Benzodiacepina de accién larga-intermedia, alta potencia.
Mecanismo de accidon: Modulador alostérico positivo del receptor GABA-A;
aumenta la frecuencia de apertura del canal de cloruro, con efecto ansiolitico,

anticonvulsivante, sedante y miorrelajante.

27. Alprazolam
Dosis habitual (oral): Adultos: 0,25-0,5 mg 2—-3 veces al dia; rango comun
0,5-4 mg/dia, hasta 6 mg/dia en panico bajo supervision.
Clasificacion: Benzodiacepina triazolada de accion intermedia, alta

potencia.
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Mecanismo de accion: Modulador alostérico positivo del receptor GABA-A,

potenciando la inhibicion mediada por GABA.

28. Lorazepam
Dosis habitual (oral / IM / 1IV): Adultos: 1 mg inicial, 1-6 mg/dia divididos;
1-4 mg IV/IM en situaciones agudas.
Clasificacion: Benzodiacepina de accion intermedia-corta, alta potencia.
Mecanismo de accién: Se une al receptor GABA-A aumentando la apertura
del canal de cloruro; efecto ansiolitico, sedante, amnésico, anticonvulsivante

y miorrelajante.

29. Diazepam
Dosis habitual (oral / IM / IV / rectal): Adultos: 5-30 mg/dia divididos en
ansiedad; 2—-10 mg 2—4 veces/dia en espasmo muscular.
Clasificacion: Benzodiacepina de accion larga, baja-media potencia.
Mecanismo de accion: Modulador alostérico del receptor GABA-A,

ansiolitico, sedante, miorrelajante, anticonvulsivante y amnésico.

30. Bromazepam
Dosis habitual (oral): Adultos: 3 mg 2-3 veces/dia; rango 6-30 mg/dia
divididos.
Clasificacion: Benzodiacepina de accion intermedia, alta potencia.
Mecanismo de accidon: Potencia la respuesta inhibidora del GABA en el

receptor GABA-A, con efecto ansiolitico y miorrelajante.

31. Buspirona
Dosis habitual (oral): Adultos: 5-10 mg 2—3 veces/dia, hasta 20—60 mg/dia
divididos; efecto ansiolitico en 1-2 semanas.
Clasificacion: Ansiolitico no benzodiacepinico (azapirona), agonista parcial
5-HT1A.
Mecanismo de accidon: Agonista parcial del receptor 5-HT1A; modula la

ansiedad sin sedacion marcada ni dependencia significativa.
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Antibidticos
Los antibioticos de accion intraluminal tienen un papel seleccionado en el Sll. La

rifaximina cuenta con recomendacion especifica para el Sll con diarrea por su accion

local y su escasa absorcion (Lacy et al., 2021) (Brunton & Knollmann, 2023)..

32. Rifaximina

Dosis habitual (oral): Sl con diarrea (SlI-D): 550 mg cada 8 horas durante
14 dias. Diarrea del viajero: 200 mg cada 8 horas por 3 dias. Encefalopatia
hepatica: 550 mg cada 12 horas.

Clasificacion: Antibidtico intestinal de amplio espectro de la familia de las
rifamicinas.

Mecanismo de accién: Inhibe la ARN polimerasa bacteriana dependiente de
ADN al unirse a su subunidad (3, bloqueando la transcripcion; actua localmente

sin absorberse de forma significativa.

33. Metronidazol
Dosis habitual (oral): Adultos: 400-500 mg cada 8-12 horas durante 7-10
dias; en nifios, ajuste por peso.
Clasificacion: Antibiético y antiparasitario nitroimidazol.
Mecanismo de accion: Profarmaco reducido en condiciones anaerobias a
radicales citotéxicos que dafian el ADN microbiano, con efecto sobre

anaerobios y protozoos.

34. Ciprofloxacina
Dosis habitual (oral): Infecciones leves-moderadas: 250-500 mg cada 12
horas; graves: hasta 750 mg cada 12 horas.
Clasificacion: Fluoroquinolona de amplio espectro.

Mecanismo de accién: Inhibe la ADN girasa y la topoisomerasa |V

bacterianas, deteniendo la replicacion del ADN; efecto bactericida.

35. Vancomicina oral
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Dosis habitual (oral): Infeccion por Clostridioides difficile: 125 mg cada 6
horas durante 10 dias; hasta 500 mg cada 6 horas en casos graves. Solo
para infeccién gastrointestinal (no se absorbe).

Clasificacion: Antibiético glucopéptido.

Mecanismo de accidon: Se une a la terminacion D-alanil-D-alanina de los

precursores de la pared celular, inhibiendo su sintesis; efecto bactericida.

36. Neomicina
Dosis habitual (oral, uso intestinal): 1-2 g/dia divididos en 3—4 tomas
durante 5-7 dias; ajustar o evitar en insuficiencia renal por riesgo
oto/nefrotoxico.
Clasificacion: Aminoglucésido de uso intestinal.
Mecanismo de accion: Se une a la subunidad ribosémica 30S, alterando la
lectura del ARN mensajero y bloqueando la sintesis proteica; en via oral

actua solo en la luz intestinal.

Probidticos

Los probidticos se emplean como coadyuvantes para reequilibrar la microbiota
intestinal. Las guias reconocen que la evidencia es heterogénea, ya que la mayoria de
los estudios son pequefios y de cepa variable, por lo que las recomendaciones son
cautelosas (Lacy et al., 2021); (Moayyedi et al., 2019) (Brunton & Knollmann, 2023).

37. Lactobacillus acidophilus
Dosis habitual (oral): Aproximadamente 10° UFC/dia en adultos (1 capsula
0 1-2 sobres segun preparado).
Clasificacion: Probidtico bacteriano del género Lactobacillus.
Mecanismo de accion: Coloniza el intestino compitiendo por nutrientes y sitios
de adhesion, produce acidos organicos que acidifican el medio e inhiben

patogenos, y favorece la recuperacion de la microbiota.

38. Lactobacillus rhamnosus (GG)
Dosis habitual (oral): 10°-10*° UFC/dia, en dosis Unica o dividida.
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Clasificacion: Probidtico bacteriano del género Lactobacillus.

Mecanismo de accién: Se adhiere a la mucosa, compite con patdégenos,

modula la respuesta inmune y produce acidos lacticos y bacteriocinas.

39. Bifidobacterium bifidum
Dosis habitual (oral): 10°-10* UFC/dia, habitualmente en preparados
multicepa.
Clasificacion: Probiético bacteriano del género Bifidobacterium.
Mecanismo de accion: Compite por nutrientes y adhesion, acidifica el medio
y fermenta fibras produciendo acidos grasos de cadena corta que benefician

la mucosa.

40. Saccharomyces boulardii
Dosis habitual (oral): Adultos: 250-500 mg/dia en 1-2 tomas. Nifios > 2
afos: 250 mg/dia.
Clasificacion: Probidtico levaduriforme (levadura no patégena).
Mecanismo de accion: Compite con patégenos, neutraliza toxinas

bacterianas y refuerza la barrera intestinal modulando la respuesta inmune.

41. Bacillus clausii
Dosis habitual (oral): Aproximadamente 10° UFC/dia (1 vial/dia en adultos);
en nifos, ajuste por preparado.
Clasificacion: Probidtico bacteriano esporulado del género Bacillus.
Mecanismo de accién: Las esporas sobreviven al acido gastrico y germinan
en el intestino, compitiendo con patégenos, produciendo péptidos

antimicrobianos y modulando la inmunidad local.

Tratamientos para el Sl disponibles en la Lista Basica de Medicamentos
Esenciales de Nicaragua (2022)

Tras revisar la farmacologia general de los grupos terapéuticos empleados en el SlI,

resulta pertinente identificar cuales de estos farmacos se encuentran efectivamente
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disponibles en el sistema publico de salud nicaraglense. La Lista Basica de

Medicamentos Esenciales de Nicaragua (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2022) no

contempla una categoria especifica para el Sll; por ello, los farmacos aplicables a su

manejo se ubican en grupos como gastroenterologia, cuidados paliativos, psiquiatria y

antimicrobianos. A continuacion se enlistan, organizados por grupo terapéutico, con su

cadigo institucional, forma farmacéutica, concentracion y via o presentacion.

Antidiarreicos (Sll con predominio de diarrea)

Loperamida — cdédigo 01020411; tableta de 2 mg; via oral; blister por 10

unidades.

Laxantes (Sll con predominio de estrefiimiento)

Polietilenglicol — cddigo 01020302; polvo para solucién oral, 3,350/ 17.9 g;
via oral; galon.

Picosulfato sédico — codigo 01020312; tableta o comprimido de 5 mg; via
oral; blister por 10.

Lactulosa — cddigo 01020360; solucién oral, 3,1 g / 5 mL; via oral; frasco de
120 mL.

Aceite mineral — cédigo 01030200; solucién oral oleosa, 20 onzas; via oral;

galén.

Procinéticos y antieméticos (sintomas asociados)

Metoclopramida — cédigo 01020202; tableta de 10 mg; via oral; blister por 10.
Ondansetrén (tableta) — codigo 01020420; tableta de 8 mg; via oral; blister
por 10.

Ondansetrén (inyectable) — codigo 01020410; solucién para inyeccion, 2 mg

/1 mL; via IV o IM; ampolla de 2 mL.

Antiacidos y antisecretores (sintomas dispépticos asociados)

* Ranitidina (tableta) — coédigo 01020130; tableta de 300 mg; via oral; blister

por 10.
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* Ranitidina (inyectable) — codigo 01020140; solucién para inyeccion, 25 mg /
1 mL; via intravenosa; ampolla.

* Omeprazol (oral) — coédigo 01020160; tableta o capsula de 20 mg; via oral;

blister por 10.

* Omeprazol (inyectable) — cdodigo 01020170; polvo liofilizado para inyeccién,
40 mg; via intravenosa; vial.

Antidepresivos (neuromoduladores del eje intestino-cerebro)
« Amitriptilina — cddigo 01090400; tableta o capsula de 25 mg; via oral; blister
por 10.

* Imipramina — codigo 01090435; tableta, gragea o comprimido de 25 mg; via

oral; blister por 10.

* Fluoxetina — codigo 01090420; tableta o cipsula de 20 mg; via oral; blister
por 10.

Ansioliticos (manejo de la ansiedad asociada)
» Clonazepam (2 mg) — codigo 01080135; tableta o cdpsula oral de 2 mg; via
oral; blister por 10.

* Clonazepam (0,5 mg) — codigo 01080136; tableta o capsula oral de 0,5 mg;

via oral; blister por 10.

* Lorazepam — cddigo 01090703; solucion para inyeccion, 2 mg / mL; via
intravenosa; ampolla de 1-2 mL.

+ Diazepam — cddigo 01080210; solucién para inyeccion, 5mg /1 mL; via IV o

IM; ampolla de 2 mL.

Antimicrobianos (uso seleccionado en Sll)
* Metronidazol — cédigo 01020513; tableta o capsula de 500 mg; via oral;
blister por 10.

» Ciprofloxacina — cédigo 01011210; tableta recubierta de 500 mg; via oral;

blister por 10.
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* Vancomicina — codigo 01011100; polvo liofilizado para inyeccion, 500 mg; via

intravenosa; vial.

Consideraciones sobre la disponibilidad local

Varios de los farmacos recomendados internacionalmente para el Sll no se encuentran
disponibles en la Lista Bésica nicaragliense, entre ellos la rifaximina —antibidtico de
eleccion en el SlI-D—, los antiespasmédicos especificos (hioscina, mebeverina,
otilonio), el aceite de menta, los probiéticos comerciales y los secretagogos (linaclotida,
lubiprostona). En consecuencia, el manejo del Sll en el sistema publico se sustenta en
alternativas sintométicas disponibles y en la neuromodulaciéon con antidepresivos, lo

que refuerza la pertinencia de un abordaje integral que considere la dimension

psicologica del paciente (Lacy et al., 2021; Moayyedi et al., 2019).
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Metodologia de la investigacion

Enfoque: La presente investigacion se enmarca en un enfoque cuantitativo,
dado que busca medir variables de forma objetiva y establecer relaciones entre
ellas, mediante el analisis estadistico de los datos recolectados. Este enfoque
permite cuantificar la presencia de ansiedad y su asociacion con el sindrome de
intestino irritable (SII), expresando los hallazgos en términos numéricos y

porcentuales que posibilitan la generalizacion y comparacion de los resultados.

Disefio de investigacion: El estudio corresponde a un disefio analitico,
observacional, de corte transversal, de tipo casos y controles. Es observacional
porque el investigador no interviene ni manipula las variables, limitAndose a
registrar los fendmenos tal como se presentan; es de corte transversal porque la
informacion se recolecta en un Unico momento durante el periodo marzo—julio de
2026; y es de casos y controles porque compara un grupo de pacientes con Sli
(casos) frente a un grupo sin Sl (controles) para determinar la asociacion con la
ansiedad. Su alcance es analitico, ya que no solo describe las caracteristicas de
la poblacion, sino que examina la relacion entre la ansiedad y la presencia de S|
mediante la estimacion del Odds Ratio (OR).

c) Poblacion y muestra: La poblacién de estudio esté constituida por los pacientes

adultos atendidos en la Unidad de Medicina Interna del Hospital Comandante
Hilario Sanchez Vasquez, en la ciudad de Masaya, Nicaragua, durante el
periodo marzo—julio de 2026.

La muestra fue conformada por 90 participantes, distribuidos en dos grupos
segun una relacion de un caso por cada dos controles (1:2): 30 casos,
correspondientes a pacientes que cumplieron los criterios Roma IV para Sl y 60
controles, pacientes con patologia gastrointestinal organica que no cumplieron

dichos criterios. La seleccién se realiz6 mediante un muestreo no probabilistico
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por conveniencia, incorporando a los pacientes que cumplian los criterios de

inclusion hasta completar el tamafio muestral establecido.

d) Técnicas e instrumentos de recoleccidon de datos: La técnica empleada fue la
encuesta estructurada, aplicada de forma directa a los participantes mediante
entrevista. El instrumento de recoleccion estuvo conformado por cuatro
secciones:

e Una ficha de caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, numero de
hijos, nivel educativo, ocupacion, estado civil e ingreso econdémico
mensual).

e Una seccién de evaluacion sintomatolégica basada en los criterios Roma
IV para el diagnéstico del SlI.

e La subescala de ansiedad de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HADS-A), instrumento validado compuesto por siete items con
puntuacion de tipo Likert de 0 a 3, cuyo punto de corte = 8 indica la
presencia de ansiedad clinicamente significativa.

e Una seccidn sobre terapias farmacologicas utilizadas, que indaga el tipo
de medicamento, el tiempo y la frecuencia de uso y la percepcion de

mejoria.

e) Procedimientos: La recoleccion de datos se desarrollé en varias etapas.
Inicialmente, los pacientes que cumplian con el perfil del estudio fueron
identificados y referidos por personal de salud vinculado a la Unidad de Medicina
Interna del Hospital Comandante Hilario Sanchez Vasquez. A cada paciente
referido, los investigadores le explicaron de manera clara y comprensible el
propdsito de la investigacion, el caracter voluntario de su participacién y el

manejo confidencial de la informacion.

Una vez que el paciente manifestd su disposicion a participar, se le solicito la

firma del consentimiento informado, requisito indispensable para su
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incorporacion al estudio. Posteriormente, los investigadores verificaron el
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion, clasificando a cada
participante como caso (cumplimiento de los criterios Roma IV para Sll) o como
control (paciente con patologia gastrointestinal organica que no cumplia dichos
criterios).

A continuacion, se aplico el instrumento de recoleccion, estructurado en sus
cuatro secciones: caracteristicas sociodemograficas, evaluacién sintomatolégica
segun criterios Roma 1V, subescala de ansiedad HADS-A y terapias
farmacoldgicas utilizadas. Finalmente, los datos obtenidos fueron codificados y
organizados en una base de datos digital para su posterior procesamiento
estadistico, garantizando en todo momento la confidencialidad y el anonimato de

los participantes.

Técnicas de analisis: La informacion recolectada fue procesada mediante el
programa estadistico SPSS. Se realiz4, en primer lugar, un andlisis descriptivo,
calculando frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las variables
cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersién (media, valores minimo
y maximo) para las cuantitativas, presentadas en tablas y gréficos.
Seguidamente, se efectué un andlisis bivariado para determinar la asociacion
entre la ansiedad y la presencia de SllI, estimando el Odds Ratio (OR) con su
respectivo intervalo de confianza como medida de fuerza de asociacion. Los
resultados se interpretaron considerando un OR mayor que 1 como indicador de
asociacion positiva entre ambas variables.

Tipo de estudio: El presente trabajo de investigacion fue de tipo analitico, de

corte transversal, con disefio de casos y controles.
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b) Universo: El universo del presente trabajo de investigacion estuvo conformado
por personas atendidas en la Unidad de Medicina Interna del Hospital
Comandante Hilario Sanchez Vasquez, Masaya, Nicaragua, durante el periodo

marzo—julio de 2026.

d) Muestra: La muestra del presente trabajo de investigacion estuvo conformada
por 90 pacientes atendidos en la Unidad de Medicina Interna del Hospital
Comandante Hilario Sanchez Vasquez, Masaya, Nicaragua, durante el periodo
marzo—julio de 2026, que cumplan con los criterios de inclusion establecidos,
distribuidos en dos grupos: 30 casos, correspondientes a pacientes con
diagndstico de sindrome de intestino irritable, y 60 controles, correspondientes a

pacientes sin sindrome de intestino irritable.

e) Unidad de andlisis: La unidad de andlisis del presente trabajo de investigacion
estara constituida por los pacientes atendidos en la unidad de medicina interna
del Hospital Comandante Hilario SAnchez Vasquez, Masaya, Nicaragua, durante

el periodo marzo—julio de 2026.

f) Criterios de seleccién:

Casos

Criterios de inclusion

e Pacientes adultos (=18 afos).

e Pacientes atendidos en el Hospital Comandante Hilario Sanchez Vasquez
durante el periodo marzo—julio 2026.

e Pacientes con sintomatologia gastrointestinal, pero sin enfermedad orgéanica,
gue cumplan con los criterios Roma IV para sindrome de intestino irritable

e Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio
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Criterios de exclusion

e Pacientes con enfermedades gastrointestinales organicas. (Enfermedad de
Crohn, Colitis ulcerosa, Gastroenteritis bacteriana o parasitaria, Ulcera péptica,
Tumores gastrointestinales)

e Pacientes con dificultad para comprender o responder la escala HADS.

Controles

Criterios de inclusion

e Pacientes adultos (=18 afos).

e Pacientes atendidos en la Unidad de Medicina Interna del Hospital Comandante
Hilario Sanchez Vasquez durante el periodo marzo—julio 2026.

e Pacientes con enfermedades gastrointestinales organicas.

e Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio

Criterios de exclusion

e Pacientes que cumplan con los criterios Roma IV para sindrome de intestino
irritable
e Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio

e Pacientes con dificultad para comprender o responder la escala HADS
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g) Variables de estudio

Objetivo No. 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en
estudio:
Edad

Sexo
NuUmero de hijos

Nivel educativo
Ocupacion

o g bk~ wdh

Estado civil

7. Ingreso econémico

Objetivo No. 2: Evaluar el cumplimiento de los criterios de Roma IV para sindrome de
intestino irritable en la poblacion de estudio:

8. Frecuencia del dolor abdominal

9. Relacion del dolor con la defecacion

10.Cambio en la frecuencia de las evacuaciones

11. Cambio en la forma de las heces

12.Duracién de los sintomas (26 meses)

13.Cumplimiento de los criterios de Roma IV para sindrome de intestino

irritable.

Objetivo No. 3: Determinar los niveles de ansiedad en pacientes con Sindrome de

Intestino Irritable mediante la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

14.Sensacion de tension o nerviosismo

15. Sensacion de temor ante la posibilidad de que ocurra algo negativo
16.Presencia de pensamientos preocupantes

17.Capacidad para mantenerse en estado de relajacion

18. Sensacion de miedo tipo “mariposas” en el estbmago

19. Sensacion de inquietud o necesidad constante de movimiento

20. Presencia de episodios repentinos de panico

21.Presencia de ansiedad basado en puntaje HADS-A.



Objetivo No. 4: Determinar el tratamiento farmacologico utilizado por la por la la
poblacién en estudio:

22. Tratamiento farmacolégico actual para SlI

23.Tipo de medicamentos utilizados

24. Tiempo de uso del tratamiento

25.Frecuencia de uso del tratamiento

26.Percepcion de mejoria con el tratamiento

57
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h) Operacionalizacion de las variables

59

No. Variable Tipo Definicién Indica Categorias /
operacional dor Escala
1 Edad Cuantitativa Afos cumplidos Afios Numérica
discreta del participante
2 Sexo Cualitativa Sexo biolégico Autorr | Masculino /
nominal eporte | Femenino
3 Paridad Cuantitativa NUmero de partos | Numer [0/1/2/23
discreta previos 0
4 Nivel educativo Cualitativa Nivel académico Autorr | Primaria /
ordinal alcanzado eporte | Secundaria /
Técnico /
Universitario
5 Ocupacion Cualitativa Actividad principal | Autorr | Estudiante / Ama
nominal eporte | de casa/
Empleado /

Desempleado /
Otro
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6 Estado civil Cualitativa Situacién Autorr | Soltero / Casado
nominal conyugal eporte | / Union libre /
Divorciado /
Viudo
7 Ingreso econémico Cualitativa Nivel de ingreso Autorr | Bajo / Medio /
ordinal mensual eporte | Alto
8 Frecuencia del dolor Cualitativa Frecuencia del Autorr | 21 dia/semana /
abdominal ordinal dolor en dltimos 3 | eporte | <1 dia/semana
meses
9 Relacion Cualitativa Cambio del dolor | Autorr | Si/No
dolor-defecacién dicotémica al defecar eporte
10 | Cambio frecuencia Cualitativa Variacion en Autorr | Si/No
evacuaciones dicotémica deposiciones eporte
11 Cambio forma de Cualitativa Cambio en Autorr | Si/No
heces dicotémica consistencia eporte
12 | Duracion de sintomas | Cualitativa Tiempo de Autorr | 26 meses / <6
ordinal evolucion eporte | meses
13 Cualitativa Se considerd que | Evalua | Si/ No
Cumplimiento de los dicotémica un participante | cién

criterios de Roma IV
para sindrome de

intestino irritable

cumplia los
criterios Roma IV
cuando

presentaba: dolor
abdominal al
menos un dia por
semana en los
ultimos tres

meses  (variable
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8), asociado a un
minimo de dos de
los tres sintomas
siguientes:
relacion del dolor
con la defecacion
(variable 9),
cambio en la
frecuencia de
evacuaciones
(variable 10) o
cambio en la
forma de las
heces  (variable
11); con una
duracién de

sintomas igual o

superior a seis
meses  (variable
12).
14 Tensién/nerviosismo Cualitativa Nivel de tensién item 0-3
ordinal HADS-
A
15 | Temor Cualitativa Miedo item 0-3
ordinal anticipatorio HADS-
A
16 Pensamientos Cualitativa Frecuencia de item 0-3
preocupantes ordinal preocupacion HADS-
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17 Relajacion Cualitativa Dificultad para item 0-3
ordinal relajarse HADS-
A
18 | “Mariposas” estdmago | Cualitativa Ansiedad item 0-3
ordinal somatica HADS-
A
19 Inquietud Cualitativa Agitacion motora | item 0-3
ordinal HADS-
A
20 Panico Cualitativa Episodios stbitos | item 0-3
ordinal HADS-
A
21 Presencia de Cualitativa Clasificacion Puntaj | Sin ansiedad
ansiedad de acuerdo | dicotémica segln puntaje e (0-7)/ Con
al puntaje HADS-A total HADS-A HADS- | ansiedad (28)
A
22 Uso de tratamiento Cualitativa Uso actual de Autorr | Si/No
dicotomica farmacos para Sll | eporte
23 | Tipo de tratamiento Cualitativa Medicamentos Autorr | Antiespasmaodico
politbmica utilizados eporte | s/ Antidiarreicos
/ Ansioliticos /
Laxantes /
Antidepresivos /
Antibitticos /
Probidticos /
Otros
24 Duracion del Cualitativa Tiempo de uso Autorr | <1 mes/1-3
tratamiento ordinal eporte | meses />3

meses
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25 Frecuencia de uso Cualitativa Frecuencia de Autorr | Diario / Semanal
ordinal consumo eporte | / Ocasional
26 Mejoria percibida Cualitativa Percepcién de Autorr | Si/ Parcial / No
ordinal efecto eporte
i) Fuente de informacion: Para el presente trabajo de investigacion, la fuente de

)

K)

m)

informacion fue primaria, ya que se aplico el instrumento de recoleccion de la

informacion a la poblacién en estudio.

Obtencion de la informacién: Para la obtencion de la informacién, se aplico el
instrumento de recoleccion de la informacibn a cada una de las personas
entrevistadas.

Procesamiento de la informacién: Para el procesamiento de la informacion,
se cred una base de datos en el programa Excel, en la cual se introduciran los
datos resultantes para posteriormente construir tablas de frecuencia simple y
graficos. Asimismo, se creara una base de datos en el programa SPSS para el

calculo de medidas estadisticas.

Trabajo de terreno: Se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Interna del

Hospital Comandante Hilario Sanchez Vasquez, en el departamento de Masaya.

Validacion del instrumento de recoleccion de la informacion: Para la
validacion del instrumento de recoleccion de la informacion, se tomé una muestra
representativa con las caracteristicas necesarias para el presente trabajo de
investigacion, pero no se incluira como datos dentro de los resultados de la

investigacion.
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n) Consideraciones éticas: La presente investigacion se desarrollé respetando los
principios éticos fundamentales que rigen la investigacion en seres humanos,
establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, asi

como los principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

El principio de autonomia se garantiz6 mediante la obtencion del consentimiento
informado de cada participante. Antes de su incorporacion al estudio, se explico
de manera clara y comprensible el propdsito de la investigacion, los
procedimientos a realizar, el caracter estrictamente voluntario de la participacion
y el derecho a retirarse en cualquier momento sin que ello implicara
consecuencia alguna en la atencion de salud recibida. Unicamente se incluyo a
guienes manifestaron su aceptacion mediante la firma del consentimiento

informado.

En cumplimiento del principio de confidencialidad, la informacion recolectada fue
manejada de forma andnima. Los datos se codificaron y registraron sin incluir
nombres ni elementos que permitieran identificar a los participantes, y su uso se
restringié exclusivamente a los fines académicos de esta investigacion. La base
de datos fue resguardada por los investigadores y no se compartié con terceros
ajenos al estudio.

Conforme a los principios de beneficencia y no maleficencia, la investigacion no
implicd ningun procedimiento invasivo ni riesgo fisico para los participantes,
limitandose a la aplicacion de un instrumento de recoleccién de informacién. Los
hallazgos obtenidos buscan aportar conocimiento Util sobre la asociacion entre la
ansiedad y el sindrome de intestino irritable, en beneficio de la comprension clinica

de esta condicion y de la poblacién estudiada.

Finalmente, el principio de justicia se respetd al aplicar los mismos criterios de
seleccién, procedimientos y trato a todos los participantes, sin discriminacién de

ningun tipo, asegurando una participacion equitativa de casos y controles.
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X. Resultados

En el grupo de casos (n = 30), el rango etareo mas frecuente fue el de 20 a 29 afios con
diez participantes (33.3%), seguido del grupo de 30 a 39 afios con ocho participantes
(26.7%); los rangos de 40 a 49 afios y de 60 afios 0 mas, contaron cada uno con cinco
participantes (16.7%), mientras que el de 50 a 59 afos fue el menos representado, con
dos (6.7%). En el grupo control (n = 60), en cambio, predominé el rango de 60 afios o
mas con diecisiete participantes (28.3%), seguido del de 40 a 49 afios con quince
(25.0%), once en el de 20 a 29 afos (18.3%), nueve en el de 30 a 39 afios (15.0%) y
ocho en el de 50 a 59 afios (13.3%), evidenciandose una distribucion etarea mas
envejecida en los controles respecto a los casos.

Ver en Anexos, Tabla No 1.

En el grupo de casos, predominé el sexo femenino con dieciséis participantes (53.3%)
frente a catorce del sexo masculino (46.7%); mientras que en el grupo control la
distribucion fue levemente inversa, con treinta y dos participantes masculinos (53.3%) y
veintiocho femeninos (46.7%).

Ver en Anexos, Tabla No 2.

Respecto a la paridad, en los casos, la categoria mas frecuente fue la de dos hijos con
diez participantes (33.3%), seguida de tres hijos o0 mas con nueve (30.0%), un hijo con
seis (20.0%) y sin hijos con cinco (16.7%); en los controles también predominé la
categoria de dos hijos con veintidés participantes (36.7%), seguida de tres hijos 0 mas
y un hijo, ambas con quince participantes cada una (25.0%) y sin hijos con ocho (13.3%).

Ver en Anexos, Tabla No 3.

En los casos, el nivel educativo mas frecuente fue la secundaria completa con ocho
participantes (26.7%), seguida de universitarios completos con seis (20.0%) y secundaria
incompleta con cuatro (13.3%); las categorias de primaria completa, primaria
incompleta, sin estudios, técnica y universitaria incompleta, concentraron entre dos y

tres participantes cada una, (6.7%-10.0%).
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En los controles, igualmente predominé la secundaria completa con quince participantes
(25.0%), seguida de universitaria incompleta con catorce (23.3%) y universitaria completa
con doce (20.0%); las demas categorias registraron frecuencias menores, siendo la
ausencia de estudios la menos frecuente con un solo participante (1.7%).

Ver en Anexos, Tabla No

En los casos, la condicién laboral predominante fue la de empleado/a con doce
participantes (40.0%), seguida de trabajador/a independiente y desempleado/a con
cinco cada uno (16.7%), estudiante con cuatro (13.3%) y ama de casa Y jubilado/a o
pensionado/a con dos cada uno (6.7%). En los controles, también predomino la categoria
de empleado/a con diecisiete participantes (28.3%), seguida de trabajador/a
independiente con trece (21.7%), ama de casa con doce (20.0%), estudiante con ocho
(13.3%), desempleado/a con seis (10.0%) y jubilado/a o pensionado/a con cuatro
(6.7%).

Ver en Anexos, Tabla No 5.

En los casos, el estado civil mas frecuente fue soltero/a con diez participantes (33.3%),
seguido de casado/a con ocho (26.7%), unién libre con seis (20.0%), separado/a o
divorciado/a con cuatro (13.3%) y viudo/a con dos (6.7%). En los controles, predominé
la categoria de casado/a con veintiln participantes (35.0%), seguida de soltero/a con
dieciséis (26.7%), separado/a o divorciado/a con once (18.3%), union libre con siete
(11.7%) y viudo/a con cinco (8.3%).

Ver en Anexos, Tabla No 6.

En los casos, el rango de ingreso predominante fue el de C$ 4,000 a C$ 7,999 con
trece participantes (43.3%), seguido de C$ 8,000 a C$ 11,999 y C$ 12,000 a C$ 15,999
con cinco cada uno (16.7%), C$ 16,000 o mas con cuatro (13.3%) y menos de C$
4,000 con tres (10.0%). En los controles, igualmente predominé el rango de C$ 4,000 a
C$ 7,999 con dieciocho participantes (30.0%), seguido de C$ 8,000 a C$ 11,999 con
catorce (23.3%), C$ 16,000 o mas con doce (20.0%), menos de C$ 4,000 con diez,
4,000 con tres (10.0%).

En los controles, igualmente predominé el rango de C$ 4,000 a C$ 7,999 con dieciocho
participantes (30.0%), seguido de C$ 8,000 a C$ 11,999 con catorce (23.3%), C$ 16,000
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0 mas con doce (20.0%), menos de C$ 4,000 con diez (16.7%) y C$ 12,000 a C$ 15,999
con seis (10.0%).

Ver en Anexos, Tabla No 7.

La totalidad de los casos (n = 30; 100%) refiri6 dolor abdominal al menos un dia por
semana durante los ultimos tres meses, en concordancia con el criterio principal de
inclusion segun Roma 1V; en el grupo control, Gnicamente veinticuatro participantes
(40.0%) reportaron este sintoma, mientras que los treinta y seis restantes (60.0%) lo
negaron, sefialandose que, cuando presente en controles, el dolor se atribuye a la
patologia organica de base y no a un SlI.

Ver en Anexos, Tabla No 8.

En los casos los treinta participantes (100%) refirieron que el dolor mejoraba o
empeoraba con la defecacién, cumpliendo el segundo criterio diagnostico de Roma 1V
en los controles, solo dieciocho participantes (30.0%) reportaron esta asociacion,
mientras que cuarenta y dos (70.0%) la negaron.

Ver en Anexos, Tabla No 9.

En los casos, veinticuatro participantes (80.0%) reportaron una modificacion en el
ndamero de evacuaciones respecto a su patron habitual, frente a seis (20.0%) que lo
negaron; en los controles, solo veintiin participantes (35.0%) refirieron este cambio,
mientras que treinta y nueve (65.0%) no lo reportaron.

Ver en Anexos, Tabla No 10.

En los casos, veinticinco participantes (83.3%) reportaron modificaciones en la
consistencia o forma de las deposiciones y cinco (16.7%) lo negaron; en los controles,
dieciocho participantes (30.0%) refirieron alteraciones en la apariencia de las heces, en
tanto que cuarenta y dos (70.0%) no presentaron este sintoma.

Ver en Anexos, Tabla No 11.
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La totalidad de los casos (n = 30; 100%) refirié sintomas con una duracion de seis meses
0 mas, criterio indispensable para el diagnostico de Sl segun Roma 1V, en el grupo
control, solo veinticuatro participantes (40.0%) indicaron sintomatologia de igual o mayor
duracién, mientras que treinta y seis (60.0%) refirieron una evolucibn menor a ese
periodo.

Ver en Anexos, Tabla No 12.

La totalidad de los casos (n = 30; 100%) cumplio integramente los criterios diagnosticos
de Roma 1V, condicién necesaria para su inclusion en el grupo; por el contrario, ninguno
de los controles (n = 60; 0%) cumpli6é dichos criterios de manera global, dado que su
ausencia constituyé uno de los criterios de exclusion para este grupo.

Ver en Anexos, Tabla No 13.

En los casos, once participantes (36.7%) experimentaban tensién o nerviosismo muchas
veces y seis (20.0%) la mayor parte del tiempo, acumulando un 56.7% con respuesta
clinicamente relevante; nueve (30.0%) la sentian a veces y cuatro (13.3%) nunca. En
los controles, la respuesta predominante fue nunca con veintiln participantes
(35.0%), seguida de a veces con diecinueve (31.7%), muchas veces con dieciséis
(26.7%) y la mayor parte del tiempo con cuatro (6.7%).

Ver en Anexos, Tabla No 14.

En los casos, once patrticipantes (36.7%) percibian este temor pero no muy intensamente
y ocho (26.7%) lo experimentaban muy claramente; nueve (30.0%) referian solo un poco
y dos (6.7%) no lo sentian en absoluto. En los controles, la mayoria, veintisiete
participantes (45.0%), declar6 no experimentarlo en absoluto; diecinueve (31.7%) lo
sentian solo un poco, ocho (13.3%) no muy intensamente y seis (10.0%) muy
claramente.

Ver en Anexos, Tabla No 15.

En los casos, once participantes (36.7%) indicaron que los pensamientos preocupantes
pasaban por su mente no muy a menudo; siete (23.3%) refirieron que ocurrian muy rara
vez e igual nimero muchas veces, y cinco (16.7%) gran parte del tiempo.

En los controles, veinticinco participantes (41.7%) los experimentaban muy rara vez,
dieciocho (30.0%) no muy a menudo, doce (20.0%) muchas veces y cinco (8.3%) gran
parte del tiempo.

Ver en Anexos, Tablas No 16.
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En los casos, el item de puntuaciéon invertida, once participantes (36.7%) refirieron
poder relajarse totalmente; sin embargo, nueve (30.0%) indicaron no poder hacerlo
muy a menudo y seis (20.0%), declararon no poder relajarse nunca, ambas respuestas
de mayor puntuacion en la escala; cuatro (13.3%), sefialaron poder relajarse
generalmente. En los controles, la respuesta mas frecuente fue generalmente con
veinticuatro participantes (40.0%), seguida de totalmente con veinte (33.3%); ocho
participantes (13.3%) no podian relajarse muy a menudo e igual niumero declaré no
poder hacerlo nunca.

Ver en Anexos, Tabla No 17.

En los casos, doce participantes (40.0%) experimentaban esta sensacion a veces, nueve
(30.0%) muy frecuentemente y cuatro (13.3%) frecuentemente, mientras que cinco
(16.7%) nunca la experimentaban. En los controles, veintisiete participantes (45.0%)
declararon no experimentarla nunca; quince (25.0%) la sentian a veces, once (18.3%)
frecuentemente y siete (11.7%) muy frecuentemente.

Ver en Anexos, Tablas No 18.

En los casos, once participantes (36.7%) no experimentaban sensacion de inquietud o
necesidad constante de movimiento, nueve (30.0%) la sentian muchisimo y cinco
(16.7%) bastante; otros cinco (16.7%) indicaron no sentirla mucho. En los controles,
veinticinco participantes (41.7%) declararon no experimentarla para nada y veintiuno
(35.0%) no sentirla mucho; diez (16.7%) la vivian bastante y cuatro (6.7%) muchisimo.
Ver en Anexos, Tablas No19.

En los casos, catorce participantes (46.7%) refirieron presencia de episodios de panico
pero no muy frecuentemente, ocho (26.7%) frecuentemente y tres (10.0%) muy
frecuentemente; cinco (16.7%) nunca lo habian experimentado. En los controles, la
respuesta mas frecuente también fue no muy frecuente con veinticuatro participantes
(40.0%); diecinueve (31.7%) nunca los habian experimentado, once (18.3%)
frecuentemente y seis (10.0%) muy frecuentemente.

Ver en Anexos, Tablas No 20.

En los casos, la presencia de ansiedad basada en puntaje HADS-A, diecisiete
participantes (56.7%) obtuvieron una puntuacién igual o superior a ocho puntos,
clasificAndose como “"con ansiedad", con un puntaje promedio de 10.4 (minimo 3,
maximo 19); los trece restantes (43.3%) y fueron clasificados como "sin ansiedad". En

los controles, la mayoria —cuarenta y ocho participantes (80.0%)— fueron clasificados
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como "sin ansiedad" y unicamente doce (20.0%) como "con ansiedad", con un puntaje
promedio de 6.9 (minimo 2, maximo 18). La comparacion entre grupos evidencié una
prevalencia de ansiedad notoriamente superior en los casos (56.7% vs. 20.0%), con un
Odds Ratio, estimado de 5.23, lo que indica que los pacientes con Sl tienen
aproximadamente cinco veces mayor probabilidad de presentar ansiedad que los
controles. Ver en Anexos, Tabla No 21.

En los casos, diecisiete participantes (56.7%) confirmaron recibir algdn medicamento
para el Sll al momento de la evaluacién, mientras que los trece restantes (43.3%)
negaron tratamiento farmacolégico. En los controles, treinta y seis participantes (60.0%)
indicaron recibir medicacion para su patologia de base y veinticuatro (40.0%) no la
recibian.

Ver en Anexos, Tabla No 22.

Entre los casos con tratamiento (n = 17), los antidiarreicos constituyeron la clase
farmacolégica mas empleada con nueve participantes (52.9%), seguidos de
antiespasmaodicos con  cinco (29.4%) y antidepresivos, ansioliticos, laxantes y
probidticos con cuatro cada uno (23.5%); los antibioticos principalmente Rifaximina
capsulas de 200 mg, fueron utilizados por tres participantes (17.6%), con uso simultaneo
de varios medicamentos en algunos casos. En los controles con tratamiento (n = 36), los
ansioliticos fueron la clase mas frecuente con catorce participantes (38.9%), seguidos
de antidiarreicos y probidticos con once cada uno (30.6%), antibiéticos con ocho
(22.2%), antidepresivos con siete (19.4%), laxantes con seis (16.7%) y antiespasmaodicos
con cinco (13.9%).

Ver en Anexos, Tabla No 23.

En los casos con tratamiento farmacologico (n = 17), diez participantes (58.8%) tenian
mas de tres meses bajo tratamiento farmacolégico, cinco (29.4%) entre uno y tres meses
y dos (11.8%) menos de un mes. En los controles con tratamiento farmacolégico (n =
36), la distribucion fue similar: veinte participantes (55.6%) superaban los tres meses,
diez (27.8%) tenian entre uno y tres meses y seis (16.7%) menos de un mes.

Ver en Anexos, Tablas No 24.

En los casos con tratamiento (n = 17), siete participantes (41.2%) utilizaban el
medicamento de forma diaria e igual nUmero de manera semanal y tres (17.6%) de forma

ocasional. En los controles con tratamiento (n = 36), el uso diario fue el mas frecuente
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con veinte participantes (55.6%), seguido del semanal con once (30.6%) y el ocasional
con cinco (13.9%).

Ver en Anexos, Tabla No 25.

En los casos con tratamiento (n = 17), ocho participantes (47.1%) refirieron mejoria
parcial, seis (35.3%) mejoria completa y tres (17.6%) ninguna mejoria. En los controles
con tratamiento (n = 36), quince participantes (41.7%) reportaron mejoria parcial, trece
(36.1%) mejoria completa y ocho (22.2%) ninguna mejoria, mostrando una distribucion
de respuesta terapéutica comparable entre ambos grupos.

Ver en Anexos, Tabla No 26.
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Xl. Discusion

La presente investigacion tuvo como propdsito determinar la asociacion entre la
ansiedad y la presencia de sindrome de intestino irritable (Sll) en pacientes atendidos
en la Unidad de Medicina Interna del Hospital Comandante Hilario Sanchez Vasquez,

Masaya, durante el periodo marzo-julio de 2026.

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas, se encontré que los
pacientes con Sll se concentraron principalmente en el grupo de edad de 20 a 29 afios
(33.3%), mientras que en los controles predomind el grupo de 60 afios o mas (28.3%).
Asimismo, en los casos predominé ligeramente el sexo femenino (53.3%), hallazgo que
coincide con lo descrito en la literatura internacional, donde el Sll es mas frecuente en

mujeres jovenes.

Respecto al cumplimiento de los criterios diagnésticos de Roma 1V, la totalidad de los
casos (100%) cumpli6 con todos los criterios establecidos para el diagnéstico de
sindrome de intestino irritable, mientras que ninguno de los participantes del grupo
control cumplié dichos criterios. Esto demuestra una adecuada seleccion de los grupos
de estudio y fortalece la validez interna de la investigacion.

Los resultados relacionados con la ansiedad mostraron diferencias importantes entre
ambos grupos. Mas de la mitad de los pacientes con Sll (56.7%) presentaron ansiedad
segun la escala HADS-A, mientras que Unicamente el 20.0% de los controles fue
clasificado con ansiedad. Ademas, el puntaje promedio de ansiedad fue superior en los
casos (10.4 puntos) respecto a los controles (6.9 puntos). Estos hallazgos sugieren una
mayor carga emocional y psicoldgica en los pacientes con sindrome de intestino irritable.
Uno de los hallazgos mas relevantes del estudio fue la asociacion entre ansiedad y
sindrome de intestino irritable. EI Odds Ratio obtenido fue de 5.23, indicando que los
pacientes con Sll tienen aproximadamente cinco veces mas probabilidades de presentar

ansiedad en comparacion con aquellos que no padecen la enfermedad.
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Este resultado respalda la hipotesis de investigacion y coincide con estudios previos
realizados en otros paises, donde se ha demostrado una relacion significativa entre los

trastornos de ansiedad y el sindrome de intestino irritable.

Los hallazgos encontrados son consistentes con lo reportado por Bucio-Quintero et al.
(2026), quienes identificaron una asociacion estadisticamente significativa entre la
gravedad de la ansiedad generalizada y la presencia de SlI. De igual manera, Marifos-
Llajaruna y Chafloque-Chafloque (2019), encontraron una elevada frecuencia de
ansiedad en pacientes con sindrome de intestino irritable, concluyendo que existe una

relacién significativa entre ambas condiciones.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, poco mas de la mitad de los pacientes con SlI
(56.7%) se encontraba bajo tratamiento al momento de la entrevista. Los medicamentos
mas utilizados fueron los antidiarreicos (52.9%), seguidos de los antiespasméddicos
(29.4%). Este patron terapéutico refleja el abordaje sintomatico habitual de la

enfermedad, dirigido principalmente al control de las alteraciones gastrointestinales.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, los resultados obtenidos respaldan la teoria del
eje intestino-cerebro, segun el cual los factores psicolédgicos, especialmente la ansiedad,
pueden influir en la aparicion o exacerbacion de los sintomas gastrointestinales. La
interaccion entre el sistema nervioso central, el sistema nervioso entérico y factores
inmunolégicos puede explicar la elevada coexistencia observada entre ambas

condiciones.



74



75

XIl.  Conclusiones

1. En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién en estudio, el
grupo de casos estuvo conformado predominantemente por mujeres jovenes, en
el rango de 20 a 29 afios, con nivel educativo de secundaria completa y ocupacion
de empleadas; mientras que el grupo control presentdé una poblacién de mayor
edad, con predominio del rango de 60 afios 0 méas. Este perfil coincide con la
tendencia descrita en la literatura, que sefiala una mayor frecuencia del Sll en
mujeres en edad productiva.

2. Respecto al cumplimiento de los criterios de Roma IV, la totalidad de los casos
(100%) satisfizo los criterios diagndsticos para sindrome de intestino irritable, en
tanto que ninguno de los controles los cumplié, lo cual confirma la adecuada
clasificacion de ambos grupos y la correcta aplicacion del instrumento
diagndstico.

3. En relacion con los niveles de ansiedad evaluados mediante la escala HADS-A,
se evidencié una diferencia notoria entre ambos grupos: el 56.7% de los casos
presentd ansiedad clinicamente significativa, frente a solo el 20.0% de los
controles, con puntajes promedio de 10.4 y 6.9 puntos respectivamente. Esto
demuestra una mayor carga de sintomatologia ansiosa en los pacientes con Sll.

4. En lo referente al tratamiento farmacoldgico, se identificé que mas de la mitad de
los casos recibia algin medicamento para el Sll, predominando los
antidiarreicos y antiespasmaodicos, mientras que en los controles destacé el uso
de ansioliticos. La mayoria de los pacientes de ambos grupos tenian mas de
tres meses bajo tratamiento, reflejando la cronicidad de sus padecimientos.

Finalmente, en respuesta al objetivo general y a la hipotesis de investigacion, se
concluye gue existe una asociacion estadisticamente significativa entre la ansiedad y
la presencia del sindrome de intestino irritable, con un Od Ratio estimado de 5.23. Esto
significa que los pacientes con Sl tienen aproximadamente cinco veces mayor
probabilidad de presentar ansiedad que los pacientes sin la enfermedad, lo que permite
rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipo6tesis alternativa, confirmando el vinculo

entre ambas condiciones a través del eje intestino-cerebro.
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Xlll.  Recomendaciones
Al personal de salud del Hospital Comandante Hilario SAnchez Vasquez, Masaya:
Incorporar la evaluacion rutinaria de la ansiedad mediante instrumentos validados como
la escala HADS-A en todo paciente con sintomatologia compatible con sindrome de
intestino irritable, a fin de lograr un diagnostico integral que contemple tanto la

dimension fisica como la psicoldgica del paciente.

A las autoridades de dicho Hospital:
Promover un abordaje multidisciplinario que articule la atencién de gastroenterologia,
medicina interna, psicologia y farmacia, de manera que el manejo del Sl no se limite al

control sintomatico, sino que incluya el tratamiento de la comorbilidad ansiosa asociada.

A las autoridades del sistema de salud de Nicaragua:

Fortalecer la capacitacion del personal médico y de enfermeria en la aplicacion de los
criterios de Roma IV y en el reconocimiento del eje intestino-cerebro, con el propdsito de
favorecer la deteccién temprana y el tratamiento oportuno de esta condicién en los

distintos niveles de atencion.

En el é&mbito terapéutico, considerando que varios farmacos recomendados
internacionalmente para el Sll no se encuentran disponibles en la Lista Basica de
Medicamentos Esenciales de Nicaragua, se sugiere valorar la pertinencia de su
incorporacion gradual, asi como optimizar el uso racional de los recursos

farmacolégicos actualmente disponibles.

A las futuras lineas de investigacion, se recomienda ampliar el tamafio de la muestra y
extender el estudio a otras unidades de salud del pais, asi como desarrollar disefios
longitudinales que permitan establecer relaciones de causalidad y profundizar en el

estudio de los subtipos de Sl y su relacion con los distintos niveles de ansiedad.

A la poblacion en general:
Fomentar la busqueda de atencion meédica oportuna ante sintomas digestivos
persistentes y promover la comprension de que el bienestar emocional incide

directamente en la salud digestiva.
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Anexos



UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA
DE CIENCIAY TECNOLOGIA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Asociacion de la ansiedad con el sindrome de intestino irritable

Seccion I: Caracteristicas sociodemograficas

1. ¢ Qué edad tiene?

anos

2. ¢A qué sexo pertenece?
O Femenino

O Masculino

3. ¢Cual es su estado civil?
O Soltero/a
O Casado/a
O En unién libre
[0 Separado/a o divorciado/a

O Viudo/a

4. ;Cuantos hijos tiene?
O Ninguno
O 1
a2

O 3 omas




5. ¢Cual es su nivel educativo alcanzado?
O Sin estudios
Educacion primaria incompleta
Educacioén primaria completa

Educacién secundaria incompleta

|

]

O

O Educacion secundaria completa

O Educacion universitaria incompleta
O Educacion universitaria completa
O

Educacion técnica

6. ¢Cual es su ocupacion actual?
Estudiante
Ama de casa

Empleado/a

O

O

O

O Trabajador/a independiente
O Desempleado/a

O Jubilado/a o pensionado/a
O

Otro (especifique):

7. ¢ Cual es su nivel de ingresos mensuales?
O Menos de C$ 4,000
O C$ 4,000 - C$ 7,999
O C$8,000-C$ 11,999
O C$ 12,000 — C$ 15,999
O C$ 16,000 o mas




Seccion II: Evaluacion de la sintomatologia del sindrome de intestino
irritable

Marque con una X la opcién que corresponda a su situacién actual.

8. ¢Presenta dolor abdominal al menos 1 dia por semana durante los Ultimos 3
meses?

O Si
O No

9. ¢El dolor esta relacionado con la defecaciéon? (mejora o empeora al defecar)
O Si
O No

10. ;Hay un cambio en la frecuencia con la que evactua?
O si
O No

11. ¢Hay un cambio en la apariencia o forma de las heces?
O Si
O No

12. ;Los sintomas iniciaron hace 6 meses o mas?
O Si
O No

13. ¢Cumple criterios de Roma IV para SlI? (para uso del evaluador)




O si
O No

Criterio: dolor abdominal 21 dia/semana en ultimos 3 meses + al menos 2 de los criterios 9, 10y 11 +

inicio hace 26 meses.

Seccion lll: Evaluacion de la ansiedad (Escala HADS-A)

Lea cada afirmacion y marque el numero que mejor describa como se ha sentido durante

la dltima semana. No hay respuestas correctas ni incorrectas.

14. Me siento tenso/a o nervioso/a

La mayor parte del tiempo 3
Muchas veces 2
A veces 1
Nunca 0

15. Siento temor como si algo malo fuera a suceder

Muy claramente 3
Si, pero no muy intenso 2
Un poco 1

En absoluto 0




Muchisimo 3
Bastante 2
No mucho 1
Nada 0

20. Tengo episodios de panico

Muy frecuentemente 3
Frecuentemente 2
No muy frecuente 1
Nunca 0

Sumatoria total puntaje HADS-A:

Clasificacion (para uso del evaluador)

0 -7 — Sin ansiedad clinicamente significativa

28 — Con ansiedad clinicamente significativa

Seccion IV: Terapias farmacolégicas utilizadas




21. ;Esta usted recibiendo actualmente algun tratamiento farmacoloégico para el
sindrome de intestino irritable (SlI)?

O Si
O No

22. Sisurespuesta es Si, marque los medicamentos que utiliza (puede seleccionar
mas de una opcion):

O Antiespasmodicos (hioscina, diciclomina, dimeticona, aceite de menta)

O Antidiarreicos (loperamida, difenoxilato con atropina, racecadotrilo, subsalicilato de

bismuto)

O Ansioliticos (clonazepam, alprazolam, lorazepam, diazepam, bromazepam,

buspirona)

O Laxantes (lactulosa, polietilenglicol, bisacodilo, sendsidos, psyllium, docusato

sédico, citrato de magnesio)

O Antidepresivos (amitriptilina, nortriptilina, imipramina, fluoxetina, sertralina,

escitalopram, paroxetina, citalopram)
O Antibidticos (rifaximina, metronidazol, ciprofloxacina, vancomicina oral, neomicina)

O Probioticos (Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus rhamnosus, Bifidobacterium

bifidum, Saccharomyces boulardii, Bacillus clausii)

O Otros:

23. Tiempo de uso del tratamiento:
O Menos de 1 mes
O Entre 1 mes y 3 meses

[0 Mas de 3 meses




24. Frecuencia de uso:
[0 Diario
O Semanal

O Ocasional

25. ;Refiere mejoria con el tratamiento?
O Si
O No
O Parcial

Gracias por su participacion




20-29 afios
30-39 afios
40-49 afios
50-59 afios

60 afos o mas

TOTAL
Femenino
Masculino

TOTAL
Ninguno
1 hijo
2 hijos

3 hijos 0 mas

TOTAL

10

30

Tablan.°1

16
14
30

Tabla n.° 2

5
6
10
9
30

Tablan.°3

11
33.3% o
0,
26.7% 15
16.7% g
0,
6.7% 17
16.7% 60
100.0%
28
53.3%
0 32
46.7%
60
100.0%
8
16.7%
15
0,
20.0% 0o
3%
33.3% 15
0,
30.0% 50
100.0%

18.3%
15.0%
25.0%
13.3%
28.3%
100.0%

46.7%
53.3%
100.0%

13.3%
25.0%
36.7%
25.0%
100.0%



Variable 4. Nivel educativo

Distribucién segun nivel educativo alcanzado

Casos (n = 30) Controles (n = 60)

Categoria

Sin estudios 2 6.7% 1 1.7%
Primaria incompleta 3 10.0% 6 10.0%
Primaria completa 3 10.0% 2 3.3%
Secundaria incompleta 4 13.3% 5 8.3%
Secundaria completa 8 26.7% 15 25.0%
Educacion técnica 2 6.7% 5 8.3%
Universitaria incompleta 2 6.7% 14 23.3%
Universitaria completa 6 20.0% 12 20.0%

TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tablan.° 4

Variable 5. Ocupacion

Distribucién segun ocupacién actual

Casos (n = 30) Controles (n = 60)

Estudiante 4 13.3% 6 10.0%
Ama de casa 3 10.0% 14 23.3%
Empleado/a 11 36.7% 19 31.7%
Trabajador/a independiente 7 23.3% 13 21.7%
Desempleado/a 4 13.3% 3 5.0%
Jubilado/a o pensionado/a 1 3.3% 5 8.3%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tablan.°5



Variable 6. Estado civil

Distribucién segun estado civil
Casos (n = 30) Controles (n = 60)

Soltero/a 10 33.3% 16 26.7%
Casado/a 8 26.7% 21 35.0%
En union libre 6 20.0% 7 11.7%
Separado/a o divorciado/a 4 13.3% 11 18.3%
Viudo/a 2 6.7% 5 8.3%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%
Tablan.° 6

Variable 7. Ingreso econémico mensual

Distribucion segin ingreso mensual (cérdobas)

Casos (n = 30) Controles (n = 60)

Menos de C$ 4,000 2 6.7% 9 15.0%
C$ 4,000 — C$ 7,999 14 46.7% 18 30.0%
C$ 8,000 — C$ 11,999 6 20.0% 15 25.0%
C$ 12,000 — C$ 15,999 5 16.7% 6 10.0%
C$ 16,000 0 mas 3 10.0% 12 20.0%

TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tablan.°7



Variable 8. Frecuencia del dolor abdominal

¢ Present6 dolor abdominal al menos 1 dia/semana en los Gltimos 3 meses?

Casos (n = 30) Controles (n = 60)

TS R B SR
Si 30 100.0% 22 36.7%
No 0 0.0% 38 63.3%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%
Tablan.°8

Nota: En los controles el dolor, cuando presente, corresponde a patologia organica de base.

Variable 9. Relacion del dolor con la defecacion

¢El dolor se relaciona con la defecacion (mejora o empeora)?

Casos (n = 30) Controles (n = 60)
30

Si 100.0% 18 30.0%
No 0 0.0% 42 70.0%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%
Tablan.°9

Variable 10. Cambio en la frecuencia de evacuaciones

¢Ha presentado cambio en la frecuencia de sus evacuaciones?

Casos (n = 30) Controles (n = 60)

Si 24 80.0% 20 33.3%
No 6 20.0% 40 66.7%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%
Tabla n.° 10

Variable 11. Cambio en la forma de las heces



¢Ha presentado cambio en la apariencia o forma de las heces?

Casos (n = 30) Controles (n = 60) ‘
I S B

Variable 12. Duracidon de los sintomas (2 6 meses)

86.7% 31.7%
No 4 13.3% 41 68.3%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tablan.®° 11

¢Los sintomas iniciaron hace 6 meses o mas?

Casos (n = 30) Controles (n = 60) ‘
—-—-+

Variable 13. Cumpllmlento criterios Roma IV para SlI

100.0% 46.7%
No 0 0.0% 32 53.3%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tabla n.® 12

¢,Cumple los criterios diagnésticos Roma IV para SlI?

Casos (n = 30) Controles (n = 60) ‘
I

100.0% 0.0%
No 0 0.0% 60 100.0%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tabla n.° 13



Variable 14. Sensacién de tensiéon o nerviosismo (HADS item 14)

Me siento tenso/a o nervioso/a

Casos (n = 30) Controles (n = 60)

I T S

Nunca
A veces

Muchas veces

La mayor parte del tiempo

TOTAL

13.3% 35.0%
9 30.0% 19 31.7%
11 36.7% 16 26.7%
6 20.0% 4 6.7%
30 100.0% 60 100.0%

Tablan.° 14

Variable 15. Sensacién de temor ante algo negativo (HADS item 15)

Siento temor ante la posibilidad de que ocurra algo malo

Casos (n = 30) Controles (n = 60)

e L

En absoluto

uUn poco

Si, pero no muy intenso

Muy claramente
TOTAL

6.7% 45.0%

9 30.0% 19 31.7%

11 36.7% 8 13.3%

8 26.7% 6 10.0%
30 100.0% 60 100.0%

Tabla n.° 15

Variable 16. Presencia de pensamientos preocupantes (HADS item 16)

Tengo pensamientos preocupantes que pasan por mi mente

Casos (n = 30) Controles (n = 60)
IS S

Muy rara vez

No muy a menudo
Muchas veces
Gran parte del tiempo

TOTAL

23.3% 41.7%
11 36.7% 18 30.0%
7 23.3% 12 20.0%
5 16.7% 5 8.3%
30 100.0% 60 100.0%

Tablan.° 16



Variable 17. Capacidad de relajacién (HADS item 17 —invertido)

Puedo permanecer sentado/a tranquilo/ay relajado/a

Casos (n = 30) Controles (n = 60)
I S N T

Totalmente 36.7% 33.3%
Generalmente 4 13.3% 24 40.0%
No muy a menudo 9 30.0% 8 13.3%
Nunca 6 20.0% 8 13.3%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tabla n.® 17

Nota: item de puntuacion invertida: mayor puntaje indica mayor dificultad para relajarse.

Variable 18. Sensacién de "mariposas" en el estomago (HADS item 18)

Siento una especie de miedo tipo "mariposas” en el estbmago

Casos (n = 30) Controles (n = 60)
I

Nunca 16.7% 45.0%
A veces 12 40.0% 15 25.0%
Frecuentemente 4 13.3% 11 18.3%
Muy frecuentemente 9 30.0% 7 11.7%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tabla n.° 18/

Variable 19. Sensacién de inquietud o necesidad de movimiento (HADS
item 19)

Experimento sensacion de inquietud o necesidad constante de moverme

Casos (n = 30) Controles (n = 60)
IS o T

Nada 36.7% 41.7%
No mucho 5 16.7% 21 35.0%
Bastante 5 16.7% 10 16.7%

Muchisimo 9 30.0% 4 6.7%



TOTAL 30 100.0% 60 100.0%
Tablan.®° 19

Variable 20. Presencia de episodios de panico (HADS item 20)

Experimento episodios repentinos de panico

Casos (n = 30) Controles (n = 60)
I S N T

Nunca 16.7% 31.7%
No muy frecuente 14 46.7% 24 40.0%
Frecuentemente 8 26.7% 11 18.3%
Muy frecuentemente 3 10.0% 6 10.0%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tabla n.° 20

Variable 21. Clasificacion de ansiedad segun HADS-A

Presencia de ansiedad clinicamente significativa (punto de corte 2 8)

Casos (n = 30) Controles (n = 60)
s

Sin ansiedad (0-7) 43.3% 80.0%
Con ansiedad (=8) 17 56.7% 12 20.0%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tabla n.® 21

Nota: Odds Ratio estimado = 5.23. Los casos con SlI tienen ~5 veces mayor probabilidad de
presentar ansiedad que los controles.

Variable 22. Uso de tratamiento farmacoldgico actual
¢Recibe actualmente tratamiento farmacologico?

Casos (n = 30) Controles (n = 60)
IS S T

56.7% 60.0%
No 13 43.3% 24 40.0%
TOTAL 30 100.0% 60 100.0%

Tabla n.°22



Variable 23. Tipo de medicamentos utilizados

Clase farmacoldgica utilizada (respuesta multiple)

Casos (n =17) Controles (n = 36)

Antiespasmaédicos 5 29.4% 5 13.9%
Antidiarreicos 9 52.9% 11 30.6%
Ansioliticos 4 23.5% 14 38.9%
Laxantes 4 23.5% 6 16.7%
Antidepresivos 4 23.5% 7 19.4%
Antibiéticos 3 17.6% 8 22.2%
Probidticos 4 23.5% 11 30.6%

TOTAL 17 100.0% 36 100.0%

Tabla n.® 23

Nota: Base: participantes con tratamiento. Los porcentajes suman mas de 100% por uso
simultaneo de varios medicamentos.

Variable 24. Tiempo de uso del tratamiento
¢,Cuanto tiempo lleva usando el tratamiento?

Casos (n =17) Controles (n = 36)
T R A R

Menos de 1 mes 2 11.8% 6 16.7%
Entre 1y 3 meses 5 29.4% 10 27.8%
Mas de 3 meses 10 58.8% 20 55.6%
TOTAL 17 100.0% 36 100.0%

Tabla n.° 24

Variable 25. Frecuencia de uso del tratamiento

¢,Con qué frecuencia usa el tratamiento?

Casos (n =17) Controles (n = 36)
IS N S

Diario 7 41.2% 20 55.6%

Semanal 7 41.2% 11 30.6%



Ocasional 3 17.6% 5 13.9%
TOTAL 17 100.0% 36 100.0%
Tabla n.° 25

Variable 26. Percepcién de mejoria con el tratamiento

¢Ha notado mejoria con el tratamiento recibido?

Casos (n =17) Controles (n = 36)

Si (mejoria completa) 6 35.3% 13 36.1%
Mejoria parcial 8 47.1% 15 41.7%
No (sin mejoria) 3 17.6% 8 22.2%

TOTAL 17 100.0% 36 100.0%

Tabla n.° 26



