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Resumen
Introducción: El abuso se ha considerado como 

factor determinante en el desarrollo de los trastor-

nos funcionales digestivos (TFD), especialmente 

en los casos graves y refractarios. El objetivo de 

este estudio fue evaluar la presencia de TFD (cri-

terios de Roma II) en un grupo de mujeres con 

historia de abuso físico, psicológico y/o sexual.

Material y métodos: Se realizó un estudio trans-

versal donde se evalúo a 96 mujeres (37 ± 12 años) 

con antecedentes de abuso físico, psicológico y/o 

sexual (casos); y 96 mujeres (36 ± 14 años) pro-

venientes de una población abierta (controles). Se 

aplicó: cuestionario Modular Roma II, instrumento 

autoadministrable para antecedentes de abuso físi-

co (golpes, vejaciones), psicológico (insulto, humi-

llaciones públicas) y/o sexual (violación, coerción), 

y cuestionario HAD. 

Resultados: De las 96 pacientes con historia de 

abuso, 91 (95%) reportaron el haber sufrido abuso 

psicológico, 72 (75%) abuso físico y 24 (25%) abu-

so sexual. Los casos tuvieron una mayor prevalen-

cia de rumiación (6% vs. 0%, p = 0.02), pirosis 

funcional (26% vs. 13%, p = 0.04), aerofagia 

(17% vs. 5%, p = 0.019), síndrome de intestino 

irritable (38% vs. 18%, p = 0.002), incontinencia 

Abstract
Introduction: Abuse has been considered a sig-

nificant factor on the development of functional 

gastrointestinal disorders (FGID), especially for se-

vere and treatment-refractory patients. The aim of 

our study was to evaluate the presence of all FGID 

according to Rome II criteria, in a group of women 

with history of physical, psychological and/or sexual 

abuse. 

Material and Methods: A cross sectional study 

was performed in 96 women (37 ± 12 years of 

age) with history of physical, psychological and/

or sexual abuse (cases); and 96 open population 

women (36 ± 14 years of age) (controls). The 

following evaluations were administered: Rome 

II questionnaire, a self-administered instrument 

to evaluate history of physical (beating), psycho-

logical (insults, public humiliation) and/or sexual 

abuse (rape, coercion), and HAD questionnaire.

Results: Among 96 women with history of abuse, 

91 (95%) reported to have suffered psychological 

abuse, 72 (75%) physical abuse, and 24 (25%) 

sexual abuse. Women with history of abuse had 

a higher prevalence of rumination (6% vs. 0%, p 

= 0.02), functional heartburn (26% vs. 13%, p = 

0.04), aerofagia (17% vs. 5%, p = 0.019), irritable 



Introducción
Los trastornos funcionales digestivos (TFD) y de la 
motilidad gastrointestinal afectan a millones de 
personas, independientemente del género, edad, 
raza y condición socioeconómica. Estos trastornos 
representan una de las primeras causas de consul-
ta al médico general, y la principal causa de con-
sulta al gastroenterólogo. Por ejemplo, el síndrome 
de intestino irritable y la dispepsia funcional, los 
principales trastornos funcionales digestivos, afec-
tan al 10-20% de la población adulta a nivel mun-
dial.1,2 Recientemente, estudios epidemiológicos en 
nuestro país han demostrado que la prevalencia de 
síndrome de intestino irritable en la población ge-
neral varía entre 16-35%.3-5 Es importante destacar 
que la mayoría de los sujetos que padecen estos 
trastornos, son mujeres entre la 3a. y 5a. décadas 
de la vida, afectando considerablemente su pro-
ductividad.6,7 Debido a la alta prevalencia de estos 
padecimientos, la cronicidad de los síntomas y el 
impacto en la calidad de vida, los costos socioeco-
nómicos de los TFD son enormes.8,9 

En la actualidad, se asume que los TFD siguen 
un modelo conceptual en donde estos trastornos 
son consecuencia de alteraciones biopsicosocia-
les, y es difícil asumir que estos padecimientos 
son resultados de un solo mecanismo isiopato-
lógico.10 En este modelo, la predisposición genéti-
ca, interactúa con el medio ambiente (inluencias 
familiares, abuso, exposición a infecciones, etc.) 

afectando el desarrollo psicosocial del individuo 
en términos de susceptibilidad psicológica (ma-
yor tendencia a trastornos psicológicos, ansiedad, 
depresión, etc.), así como también condicionando 
disfunción gastrointestinal (anormalidades moto-
ras, hipersensibilidad visceral, etc.) Así pues, los 
TFD son el producto clínico de las interacciones de 
factores psicosociales y anormalidades de la moti-
lidad gastrointestinal, moduladas por el eje cere-
bro-intestino.11

El abuso, ya sea físico, psicológico y/o sexual 
es uno de los eventos más estresantes y traumáti-
cos que un sujeto puede presentar y su inluencia 
en el subsecuente estado de salud ha sido estu-
diado en diferentes entornos. Recientemente, se ha 
considerado que es un factor determinante en el 
desarrollo de los TFD, especialmente en los casos 
más graves y refractarios a tratamiento convencio-
nal.12 Aunque múltiples estudios han documenta-
do una mayor prevalencia de abuso (30-56%) en 
pacientes que se presentan para tratamiento de los 
TFD en Estados Unidos y Europa,13-17 en nuestra 
población no existen estudios que evalúen esta 
probable asociación. Aún más, la asociación entre 
abuso y TFD es considerada por algunos autores 
como controversial, ya que ninguno de los estu-
dios ha ilustrado una franca relación causal. Esto 
se debe en parte a que existe muy escasa informa-
ción respecto a la presencia de estos trastornos en 
sujetos con evidentes antecedentes de abuso físico 
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bowel syndrome (38% vs. 18%, p = 0.002), fecal 

incontinence (16% vs. 4%, p = 0.01), elevator ani 

syndrome (5% vs. 0%, p = 0.05), and proctal-

gia fugax (29% vs. 15%, p = 0.02) compared to 

controls. There was a positive correlation between 

anxiety (r = 0.5, p = 0.001) and depression scores 

(r = 0.45, p = 0.001), and the number of FGID.

Conclusion: We demonstrated a high prevalence 

of FGID among women with history of physical, 

psychological, and/or sexual abuse. In this asso-

ciation, concomitant anxiety and depression play 

a significant role. 

Key words: functional gastrointestinal disorders, 

irritable bowel syndrome, physical, psychological, 

and/or sexual abuse, anxiety.

fecal (16% vs. 4%, p = 0.01), síndrome del eleva-

dor del ano (5% vs. 0%, p = 0.05), y proctalgia 
fugax (29% vs. 15%, p = 0.02) en comparación 

con los controles. Hubo una correlación positiva en- 

tre los puntajes para ansiedad (r = 0.5, p = 

0.001), depresión (r = 0.45, p = 0.001) y el nú-

mero de TFD.

Conclusión: Existe una alta prevalencia de TFD 

en mujeres con historia de abuso, ya sea físico, 

psicológico y/o sexual. Además, la ansiedad y 

depresión juegan un papel determinante en esta 

asociación. 

Palabras clave: trastornos funcionales digestivos, 

síndrome de intestino irritable, abuso físico, psico-

lógico y/o sexual, ansiedad.
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y/o sexual,18 es decir, no se ha explorado la rela-
ción abuso-TFD en el sentido opuesto. 

Así pues, el objetivo primario de este estudio 
fue el de evaluar la presencia de TFD de acuerdo a 
los criterios de Roma II,19 en un grupo de mujeres 
con antecedentes de abuso físico, psicológico y/o 
sexual y comparar estos resultados con un grupo 
control en población abierta. Secundariamente, se 
evalúo el papel de la ansiedad y depresión en am-
bos grupos.

Material y métodos
Se realizó un estudio de corte transversal, median-
te una evaluación prolectiva a dos poblaciones en 
la ciudad de Veracruz, en el periodo comprendido 
entre el 1o. de abril y 30 de junio del 2007. Las po-
blaciones evaluadas fueron:

Casos: A 138 mujeres que acudieron a “La Casa 
de la Mujer”, DIF Municipal de Veracruz, una ins-
titución municipal que protege, asiste, capacita y 
asesora a mujeres con antecedentes de abuso fí-
sico, psicológico y/o sexual en la ciudad de Vera-
cruz; se les invitó a participar de forma voluntaria 
en este estudio. Noventa y seis mujeres (70%) de-
searon participar en este estudio, y se les aplicó 
los siguientes cuestionarios como instrumentos de 
medición:

 a) Análisis de características sociodemográfi-
cas: Con un instrumento de recolección se 
obtuvo la edad, estado civil y ocupación de 
los sujetos.

 b) Cuestionario Modular Roma II para TFD, 
versión validada en español:4 Este instru-
mento se aplicó mediante entrevista directa 
a todos los sujetos, para evaluar la presen-
cia de alguno de los TFD que contempla 
este cuestionario.

 c) Evaluación de abuso físico, psicológico y/o 
sexual: A todas las participantes se les aplicó 
un instrumento autoadministrable para eva-
luar antecedentes de abuso físico, psicológico 
y/o sexual.20 Este instrumento evalúo lo si-
guiente:

 1) Abuso físico: Se preguntó explícitamente 
si el sujeto durante su infancia o en su 
vida adulta ha sido víctima de golpes, 
maltratos, vejaciones o quemaduras.

 2) Abuso psicológico: Se preguntó explícita-
mente si el sujeto durante su infancia o 

en su vida adulta ha sido víctima persis-
tentemente de insultos verbales, humilla-
ciones públicas, destrucción de objetos 
personales, coerción, extorsión y/o daño 
moral.

 3) Abuso sexual: Se preguntó explícitamen-
te si el sujeto durante su infancia o en 
su vida adulta ha sido víctima de viola-
ción, ha sido obligada a tener relaciones 
sexuales con o sin uso de fuerza, ha sido 
obligada a exposición de sus órganos 
sexuales o a tocar involuntariamente  
los órganos sexuales de otras personas.

 d) Evaluación de ansiedad y depresión: A todos 
los sujetos se les aplicó la versión autoadminis-
trable del cuestionario “Hospital Anxiety and 

Depression” (HAD), un instrumento utilizado 
para evaluar ansiedad y depresión en situa-
ciones de estrés y que ha sido validado en la 
población mexicana.21 Este cuestionario cons-
ta de 14 preguntas, divididas en 2 subescalas, 
cada una de 7 preguntas, una de ellas mide 
ansiedad de acuerdo a la escala de Hamilton, 
y la otra evalúa depresión con base en anhe-
donia y la falta de placer.22 La intensidad o fre-
cuencia de cada pregunta se evalúa de acuerdo 
a una escala de Likert (0-3). De tal manera que 
cada subescala varía de 0 a 21, en donde un 
puntaje de 0-7 es considerado normal, de 8-10 
es inconcluso, y más de 10 es indicativo de an-
siedad y depresión signiicativa. 

Controles: Se entrevistaron un total de 96 mu-
jeres, pareadas por edad para los casos, las cua-
les en su mayoría fueron personal administrativo 
de las instituciones participantes, familiares de 
éstos, así como también algunos controles fue-
ron obtenidos en población abierta mediante en-
trevista de puerta en puerta en diversos sectores 
representativos de la población de la ciudad de 
Veracruz. A todos los controles se les aplicó los 
mismos instrumentos de evaluación que a los ca-
sos y en el mismo periodo.

Análisis estadístico: Se utilizaron frecuencias 
absolutas y relativas para la descripción de las va-
riables nominales. De acuerdo a su distribución uti-
lizamos medias y desviación estándar, o medianas 
y rangos para las variables continuas. Para la com-
paración entre 2 variables continuas utilizamos la 
prueba t de Student o U de Mann-Whitney cuando 
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fue apropiado. Para la comparación de proporcio-
nes entre 2 grupos se utilizó la prueba de la χ2 o 
la prueba exacta de Fisher, cuando fue apropiado. 
Se estableció signiicancia estadística cuando la p 
fue < de 0.05. Se utilizó el programa estadístico 
SPSS versión 10.0 (SPSS, Inc, Chicago, ILL) para la 
realización del análisis estadístico. La realización 
de este estudio, el protocolo y su consentimiento 
informado, fueron revisados por el Comité de Ética 
e Investigación de las instituciones participantes, 
siguiendo los principios bioéticos de las buenas 
prácticas clínicas.

Resultados
Características sociodemográficas: La muestra eva-
luada fueron las 96 mujeres que accedieron a par- 
ticipar en el estudio y 96 controles obtenidos en  
población abierta. Las características sociodemográ-
icas de ambos grupos se muestran en la Tabla 1. 
Como se observa, hubo signiicativamente más mu-
jeres solteras en el grupo control (p = 0.004), mien-
tras que en el grupo de casos hubo una proporción 
signiicativamente mayor de mujeres viviendo en 
unión libre. También es destacable el hecho de que 
43% de las mujeres del grupo control tuvieron una 
carrera universitaria mientras que sólo 25% de los 
casos tuvieron esta escolaridad (p = 0.006).

Tabla 1. 

Características sociodemográicas en el grupo de mujeres con 
antecedente de abuso (casos) y el grupo control

Casos
n = 96

Controles
n = 96 p = *

Edad años (X ± DE) 37 ± 12 36 ± 14 0.54

Estado civil (n, %)
Soltera
Casada
Divorciada
Viuda
Unión libre
Otras

24 (25%)
45 (47%)

3 (3%)
3 (3%)

17 (18%)
4 (4%)

44 (46%)
43 (45%)

1 (1%)
3 (3%)
5 (5%)

0

0.004
0.88
0.6

1
0.01
0.12

Escolaridad (n, %)
Alfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Universidad
Otras

4 (4%)
19 (20%)
29 (30%)
14 (15%)
23 (24%)

7 (7%)

2 (2%)
14 (15%)
25 (26%)

5 (5%)
41 (43%)

9 (9%)

0.67
0.44
0.63
0.06

0.006
0.79

*Prueba de t de Student (edad) y X2 para las diferencias de proporciones.
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y los controles
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Abuso físico, psicológico y sexual. De las 96 pa-
cientes con historia de abuso, 91 (95%) reportaron 
el haber sufrido algún tipo de abuso psicológico, 
72 (75%) abuso físico y 24 (25%) abuso sexual. En 
el grupo control, 10 mujeres reirieron tener el an-
tecedente de abuso, 6 abuso psicológico, 5 abuso 
físico y 3 abuso sexual.

Prevalencia de los TFD en los casos y controles: 

Ochenta y cinco mujeres con antecedente de abuso 
tuvieron al menos un TFD comparado con 65 mu-
jeres del grupo control (p = 0.001) (Figura 1). La 
mediana de TFD en los casos fue de 3 (rango de 4 a 
7) mientras que en el grupo control fue de 1 (rango 
1 a 3) (p = 0.001).

La prevalencia de cada uno de los TFD en am-
bos grupos se muestra en la Tabla 2. Las mujeres 
con antecedentes de abuso tuvieron una mayor 
prevalencia de rumiación (p = 0.02), pirosis fun-
cional (p = 0.04), aerofagia (p = 0.019), síndrome 

de intestino irritable (p = 0.002), incontinencia  
fecal (p = 0.01), síndrome del elevador del ano 
(p = 0.05), y proctalgia fugax (p = 0.02) en com-
paración con el grupo control. 

Ansiedad y depresión: Al comparar los resulta-
dos del cuestionario HAD, se encontró que las mu-
jeres con antecedentes de abuso, tuvieron puntajes 
más altos comparados con el grupo control para 
ansiedad (10 ± 4 vs. 6 ± 3, p = 0.0001), depresión 
(7 ± 3 vs. 3 ± 2, p = 0.001) y en el puntaje global 
(16 ± 7 vs. 7 ± 3, p = 0.0001).

En la Figura 2 se observan los puntajes pro-
medios para ansiedad, depresión y puntaje global 
de las 85 pacientes con historia de abuso y que tu-
vieron algún TFD comparados con las 65 mujeres 
del grupo control que reportaron tener al menos 
un trastorno funcional digestivo. Como se observa 
los puntajes en los casos fueron signiicativamente 
mayores que en los controles (p = 0.001).

Tabla 2. 
Prevalencia de los trastornos funcionales en los casos y controles

Casos

n = 96

Controles

n = 96 p = OR (IC 95%)

Trastornos esofágicos (n, %)
Globus
Rumiación
Dolor torácico no cardiaco
Pirosis funcional
Disfagia

6 (6%)
6 (6%)
5 (5%)

25 (26%)
2 (2%)

1 (1%)
0 (0%)
4 (4%)

13 (13%)
3 (3%)

0.12
0.02

1
0.04

1

6.3 (0.7-53)
–

1.2 (0.3-4.8)
2.2 (1.07-4.7)

0.6 (0.1-4)

Trastornos gastroduodenales (n, %)
Dispepsia funcional
Aerofagia
Vómito funcional

18 (19%)
16 (17%)

2 (2%)

15 (16%)
5 (5%)
4 (4%)

0.7
0.019
0.68

1.2 (0.5-2.6)
3.6 (1.2-10.3)
0.4 (0.8-2.7)

Trastornos intestinales (n, %)
Síndrome de intestino irritable

predominio diarrea
predominio estreñimiento
predominio alternante

Distensión abdominal funcional
Estreñimiento funcional
Diarrea funcional
Síndrome de dolor abdominal funcional

37 (38%)
10 (28%)
18 (48%) 
9 (24%)

17 (18%)
24 (25%)

7 (7%)
5 (5%)

17 (18%)
2 (11%)

12 (71%)
3 (18%) 

14 (15%)
19 (20%)

2 (2%)
1 (1%)

0.002
0.29
0.15
0.7

0.69
0.48
0.16
0.21

2.9 (1.4-5.6)
2.7 (0.5-14.3)
0.3 (0.1-1.3)

1.5 (0.3-6)
1.2 (0.5-2.7)
1.3 (0.6-2.6)
3.6 (0.7-18)
5.2 (0.5-45)

Trastornos biliares (n, %)
Disfunción de la vesícula biliar
Disfunción del esfínter de Oddi

4 (4%)
3 (3%)

2 (2%)
0 (0%)

0.68
0.24

2 (0.3-11)
----------

Trastornos anorrectales (n, %)
Incontinencia fecal
Síndrome del elevador del ano
Proctalgia fugax

Disinergia del piso pélvico

15 (16%)
5 (5%)

28 (29%)
7 (7%)

4 (4%)
0 (0%)

14 (15%)
3 (3%)

0.01
0.05
0.02
0.33

4.2 (1.3-13)
----------

2.4 (1.7-4.9)
2.4 (0.6-9.7)

*Prueba de X2 para diferencia de proporciones; OR = razón de momios, IC = intervalo de conianza al 95%.
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Al comparar los puntajes del HAD de acuerdo 
al tipo de abuso, no se encontraron diferencias sig-
niicativas (Tabla 3).

Correlación entre ansiedad, depresión y número 

de TFD: En el grupo de mujeres con anteceden-
te de abuso, hubo una correlación positiva entre 
los puntajes para ansiedad (r = 0.5, p = 0.001), 
depresión (r = 0.45, p = 0.001) y puntaje global 
(r = 0.65, p = 0.001) y el número de trastornos 
funcionales digestivos (Figura 3).

Discusión
Es claro que el abuso tiene fuertes implicaciones 
negativas tanto en la salud mental como física.12 
En este estudio de casos y controles, demostramos 
que en un grupo de mujeres con antecedentes de 
abuso, ya sea físico, psicológico y/o sexual, la pre-
valencia de los trastornos funcionales digestivos es 
signiicativamente mayor que en un grupo control 
(85% vs. 68%, p = 0.02). 

En un estudio previo, 44% de los pacientes con 
trastornos gastrointestinales funcionales reporta-
ron una historia de abuso sexual o físico, aunque 
sólo el 17% lo habían informado a sus médicos.23 
Los médicos generalmente no hacen preguntas 
sobre abusos, debido al miedo sobre cómo reac-
cionará el paciente. Varios estudios han mostrado 
que los pacientes, ven con agrado tales cuestiona-
mientos, tal y como en el caso de nuestro estudio, 
ya que tuvimos un índice de respuesta del 70%. 
De hecho, la mayoría de los pacientes se sienten 
aliviados cuando se aborda el asunto.24 Los pacien-
tes por lo general se sienten inseguros sobre cómo 
lidiar con el trauma, furia y duelo que acompañan 
al abuso sexual o físico. Es en este entorno que 

la guía, el apoyo y, de manera más importante, la 
empatía de un médico puede ser invaluable.

Aunque estudios previos han reportado una 
alta frecuencia de historia de abuso en sujetos con 
síndrome de intestino irritable (30-56%),13-18 existe 
muy poca información respecto a la prevalencia de 
otros trastornos funcionales y el papel que juega el 
abuso. Además, la asociación abuso-TFD no había 
sido explorada en el sentido inverso. A diferencia 
de otros estudios, en este estudio, por primera vez 
se evalúo especíicamente la presencia de todos los 
trastornos funcionales digestivos en un grupo de 
mujeres que asisten a un centro de apoyo por ha-
ber sufrido algún tipo de abuso. 

Interesantemente encontramos que el antece-
dente de abuso condicionó una mayor presencia de 
aerofagia, rumiación, pirosis funcional, síndrome 
de intestino irritable, y en particular, de trastornos 
anorrectales funcionales (incontinencia fecal, proc-

talgia fugax y síndrome del elevador del ano). A 
pesar de que una cuarta parte de las mujeres con 
abuso reportaron haber tenido abuso sexual, la 
asociación con los diversos trastornos funcionales 
fue independiente del tipo de abuso.

La prevalencia reportada de síndrome de intes-
tino irritable en las mujeres con historia de abuso 
fue de 38%, mientras que en el grupo control fue de 
18%, esta última cifra es similar a la reportada en 
estudios mexicanos sobre prevalencia de síndrome 

Tabla 3. 

Puntajes obtenidos en el cuestionario HAD  
de acuerdo al tipo de abuso

Ansiedad

Promedio  

± DE

Depresión

Promedio  

± DE

Global

Promedio  

± DE

Abuso físico 10 ± 4 8 ± 4 18 ± 7

Abuso  
psicológico

10 ± 5 7 ± 3 17 ± 5

Abuso sexual 12 ± 4 8 ± 3 20 ± 7
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Figura 3.

 Correlación entre el puntaje global del HAD y el número de 
trastornos funcionales digestivos en las mujeres con antece-

dentes de abuso
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de intestino irritable en población abierta, por lo 
que, podemos asumir que nuestro grupo control 
fue una muestra representativa de la población ge-
neral.3-5 La diferencia entre ambos grupos da una 
razón de momios de 2.9 (1.4-5.6), lo que se inter-
preta como las mujeres con antecedente de abuso 
tienen 2 veces más probabilidad de padecer in-
testino irritable que la población general. 

En un estudio previo, Perona y cols.,18 reportaron 
que en España, 47% de las mujeres que acudie- 
ron a una estación policíaca para reportar actos  
de abuso físico y/o sexual, tuvieron simultánea- 
mente o desarrollaron poco tiempo después sín-
drome de intestino irritable. En el estudio de Pe-
rona y cols.,18 se reportó que la presencia de dis-
pepsia funcional fue de 67%. En nuestro estudio, 
la prevalencia de dispepsia fue similar en ambos 
grupos. Este hecho sugiere la posibilidad que el 
papel del abuso puede ser determinante para el de-
sarrollo de algunos trastornos funcionales, mien-
tras que en trastornos como la dispepsia, otros 
mecanismos isiopatológicos tienen una mayor 
inluencia.

Cabe destacar la mayor frecuencia de trastor-
nos anorrectales, en las mujeres con antecedente 
de abuso, lo que conirma observaciones previas 
en donde se sugiere que proctalgia fugax y el sín-
drome del elevador del ano se asocia deinitiva-
mente con ansiedad, depresión y otras alteraciones 
psicológicas.25 Respecto a este último punto, en 
nuestro estudio encontramos que los niveles para 
ansiedad y depresión fueron signiicativamente 
mayores, como era de esperarse, en las mujeres con 
antecedentes de abuso. Aún encontramos una co-
rrelación positiva entre el número de trastornos 
funcionales digestivos y la intensidad de la ansie-
dad y depresión en los casos estudiados. Nuestros 
hallazgos conirman un postulado propuesto por 
Drossman y cols.,26 que sugiere que las alteracio-
nes psicológicas per se son el mediador en el desa-
rrollo de los TFD en el contexto de las situaciones 
de abuso. 

Leserman y cols.,20 evaluaron a los pacientes 
con síndrome de intestino irritable presentados a 
una clínica de atención terciaria. Todos los pacien-
tes fueron tamizados para abuso físico o sexual. 
Los pacientes con abuso fueron evaluados usan-
do dos instrumentos validados: un instrumento 
para severidad del abuso y el índice de severidad  
del intestino funcional. De manera interesante, en-
contraron que al aumentar el nivel de abuso, la 

gravedad de los síntomas aumentó de forma similar. 
Esto puede parecer intuitivo, pero la importancia 
aquí es que el abuso puede afectar signiicativamen-
te la gravedad del síndrome de intestino irritable. 

Finalmente, un hecho particular que encon-
tramos en nuestro estudio fue que las mujeres con 
antecedente de abuso tuvieron una menor pre-
paración profesional que el grupo control, lo que 
releja las implicaciones sociales y la limitación 
intelectual que puede condicionar el maltrato en 
cualquiera de sus modalidades. 

Las implicaciones de nuestro estudio son im-
portantes, ya que el entendimiento de la asociación 
entre abuso y TFD, especialmente en aquellos ca-
sos graves y/o refractarios, facilitará que el médico 
establezca estrategias propias para tratar de deter-
minar el papel y la inluencia de la historia de abu-
so en cada caso. Además, en esos casos particulares 
el médico tendrá mayor conianza para realizar 
una intervención signiicativa en la salud men- 
tal a través de un grupo interdisciplinario. La falla al 
preguntar sobre el abuso puede impedir, por lo ge-
neral, el tratamiento efectivo de los TFD, especial-
mente del paciente con síntomas refractarios. 

Dentro de las ventajas metodológicas de nues-
tro estudio es que fue un estudio de casos y contro-
les, realizado en nuestro país, utilizando escalas 
validadas especíicamente para nuestra población, 
por lo que, los resultados obtenidos son aplicables 
en nuestra práctica clínica. 

La prevalencia de abuso en otras condiciones 
como cistitis intersticial, ibromialgia y dolor pél-
vico crónico también es alta.12 En este estudio no se 
evaluaron tales condiciones debido a lo exhaustivo 
que resultaría una evaluación de estas condiciones, 
pero será interesante evaluar estas condiciones y 
sus interacciones con los TFD en estudios futuros. 
Otra limitación es que fue un estudio transversal, 
y si sabemos que los síntomas de los TFD se carac-
terizan por sus constantes luctuaciones, hubiera 
sido interesante evaluar la progresión y estabilidad 
de estos padecimientos a lo largo del tiempo. 

En conclusión, nuestros resultados conirman 
que sí existe una real asociación entre abuso físi-
co, psicológico y/o sexual, y los TFD, ya que de-
mostramos una alta prevalencia de éstos en las 
mujeres con este antecedente, al compararlo con 
un grupo control. En esta relación, la ansiedad y 
depresión concomitante juegan un papel determi-
nante. Estos hallazgos tienen importantes implica-
ciones clínicas.
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