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RESUMEN
Objetivos: Determinar la prevalencia de síndrome de intestino irritable y dispepsia funcional en estudiantes de medicina de 
una universidad privada en Lima, Perú. Asimismo, determinar los factores asociados a estas patologías. Material y métodos: 
Estudio de corte transversal observacional, descriptivo, retrospectivo. Se encuestó estudiantes de medicina de una universidad 
privada en Lima usando un cuestionario auto aplicado para trastornos funcionales Roma III y el cuestionario auto aplicado 
STEPwise para la definición de variables de consumo de alcohol y tabaco. Para el análisis de datos se usó el programa Stata 11.0. 
Resultados: De los 608 estudiantes, 543 respondieron el cuestionario. Se encontró una prevalencia de Síndrome de Intestino 
Irritable del 12,4%, de dispepsia del 16,9% y de ambas patologías simultáneamente, una prevalencia de 7,1%. El consumo 
de alcohol en la población total fue del 89,4% y de 29,0% de tabaco. Se encontró asociación entre ambas alteraciones (OR: 
10,47, IC95% 5,08-21,55; p<0,001), dispepsia se asoció con sexo (OR: 0,16, IC95% 0,07-0,36 p<0,001), con consumo de 
alcohol (OR: 5,22, IC95% 1,13- 23,99 p=0,034) y con síndrome de intestino irritable (OR: 9,88, IC95% 4,78-20,46 p<0,001). 
Ambos trastornos en conjunto se asociaron con sexo (OR: 0,20, IC95% 0,06-0,60 p=0,004) y consumo diario de tabaco (OR: 
3,23, IC95% 1,17-8,89 p=0,023). Conclusión: Se determinó una prevalencia de 12,4% de Síndrome de Intestino Irritable y 
16,9% de dispepsia. Se reportó una superposición de estas patologías en 7,1%. 
Palabras clave: Dispepsia; Síndrome de intestino irritable; Dolor abdominal; Prevalencia; Enfermedades gastrointestinales 
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Aims: To determine the prevalence of irritable bowel syndrome and functional dyspepsia in medical students from a private 
university in Lima, Peru. Furthermore, to determine the associated factors with these diseases. Material and methods: Observational 
descriptive and retrospective cross sectional study. Medical students from a private university in Lima were surveyed using a Rome 
III questionnaire for functional disorders and the STEPwise auto survey for defining the variables of alcohol and tobacco. For data 
analysis the Stata 11.0 program was used. Results: Of the 608 students, 543 answered the questionnaire. The prevalence of 
Irritable Bowel Syndrome was 12.4%, 16.9% of dyspepsia, and of both diseases simultaneously, a prevalence of 7.1% was found. 
Alcohol consumption in the total population was 89.4% and 29.0% of tobacco. Association between both disorders was found 
(OR 10.47, 95% CI 5.08 to 21.55; p <0.001), dyspepsia was associated with sex (OR: 0.16, 95% CI 0.07 to 0.36 p <0.001), 
with alcohol consumption (OR: 5.22, 95% CI 23.99 1,13- p = 0.034) and with irritable bowel syndrome (OR: 9.88, 95% CI 4.78 
to 20.46 p <0.001). Both conditions together were associated with sex (OR: 0.20, 95% CI from 0.06 to 0.60 p = 0.004) and 
daily consumption of tobacco (OR: 3.23, 95% CI 1.17 to 8.89 p = 0.023). Conclusion: A prevalence of 12.4% of Irritable Bowel 
Syndrome and 16.9% of dyspepsia was determined. An overlap of 7.1% of these diseases was reported.
Key words: Dyspepsia; Irritable bowel syndrome; Abdominal pain; Prevalence; Gastrointestinal diseases (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) 
son patologías que no poseen una etiología orgánica 
definida; es decir, no tienen de fondo alguna lesión 
anatómica o alteración bioquímica determinada 
(1). Los TGIF son el primer motivo de consulta al 
gastroenterólogo y uno de los primeros para el médico 
general (2). No existen biomarcadores definitivos para el 

diagnóstico de estos desórdenes (3), motivo por el cual 
el diagnóstico es complejo. Usualmente, se considera 
que existen factores psicológicos y socioculturales que 
amplifican la percepción sintomática de estos trastornos, 
de manera que se podrían percibir como problemas 
severos, limitando las actividades de la vida diaria (4).

El síndrome de intestino irritable (SII) es uno de 
los trastornos funcionales con mayor frecuencia 
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mundial y se caracteriza por la presencia de dolor o 
malestar abdominal crónico, recurrente, asociado a 
alteraciones de la evacuación intestinal (5). El SII puede 
ser subdivido en diarrea predominante, constipación 
predominante y mixto: diarrea y constipación (6). 
Estudios realizados en distintos países del mundo 
determinaron coincidentemente que el 11,5% - 12% 
de la población mundial padece del SII (5,7). En países 
latinoamericanos como Chile, Brasil, México, Colombia 
y Uruguay, los datos revelaron que la prevalencia del 
SII fluctúa entre el 9 y 29% de la población (5-8). Un 
estudio reportó una prevalencia del SII en la población 
peruana correspondiente al 26% en personas de 
estratos socioeconómicos altos; mientras que aquella 
presentada por los estratos socioeconómicos bajos 
mostró un resultado de 37,3% (9). 

Por otro lado, la dispepsia funcional (DF) es un 
trastorno poco específico que se define como dolor 
o malestar en la zona central de la parte superior del 
abdomen (10). Esta representa la cuarta causa de consulta 
en atención primaria (11), generando altos gastos en 
procedimientos diagnósticos y tratamiento (12). Según 
un estudio realizado a nivel mundial, la dispepsia posee 
una prevalencia que fluctúa entre 11,5% y 29,2 % de la 
población total (13). De la misma manera, se determinó 
en Latinoamérica una prevalencia que alcanza cifras 
de hasta 45,8% en adolescentes colombianos y 29,6% 
de dispepsia no investigada en la población general en 
Argentina (14,15). En el Perú, solo se encontraron datos en 
la selva y el norte costeño (Chiclayo) con 37,6% y 34,2% 
respectivamente (16,17).

Existe evidencia de pacientes con ambos trastornos 
que presentan sintomatología similar, dificultando su 
identificación, que además varía según la herramienta 
diagnóstica usada (12). La prevalencia estimada de 
pacientes dispépticos que tienen SII va desde 13 a 
29%, mientras que los pacientes con SII que tienen 
dispepsia oscilan en el rango de 29 a 87% en estudios 
poblacionales (18).

Los TGIF producen un alto gasto de recursos. El 
tratamiento del SII y de la dispepsia produce costos 
considerablemente altos de manera directa e indirecta 
(5,19). Debido a la naturaleza crónica de estas patologías, 
el tratamiento conlleva a una utilización importante de 
los recursos de salud, significando un egreso importante 
tanto para el Estado como para el paciente.

Los TGIF se han encontrado asociados a distintos 
factores alrededor del mundo (20-22). Diversas revisiones 
hacen referencia al papel del estrés sobre los TGIF (23,24), 
especialmente en poblaciones más susceptibles a este, 
como estudiantes y profesionales de medicina (25,26,27). 
Se conoce que el grado de consumo de sustancias 
asociadas a la supuesta reducción de estrés en dicha 
población, como el tabaco, el cual es consumido 
por un 3% y 58% de estudiantes de medicina en 

Estados Unidos y Japón respectivamente (28). Similares 
hallazgos se evidencian en el consumo de alcohol, 
establecido como moderado-alto en el mismo grupo 
(29,30). En consideración de los hechos presentados con 
anterioridad resulta de gran importancia orientar los 
objetivos de este estudio hacia la determinación de la 
prevalencia de estos TGIF en estudiantes de medicina y 
la investigación de los factores asociados a los mismos. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico y de corte 
transversal. El estudio se implementó durante el ciclo 
2011-1 (abril) en la Escuela de Medicina de la Universidad 
Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC) de Lima, Perú. 

Se consideró como población de estudio a los 
alumnos de la Escuela de Medicina de la UPC que 
estuvieron matriculados de manera regular en el ciclo 
2011-1. Los criterios de exclusión para los participantes 
consistieron en enfermedades, síntomas y/o situaciones 
auto-referidas por cada participante que podrían 
potencialmente confundir el diagnóstico de los 
trastornos funcionales en estudio (SII y dispepsia); los 
criterios específicos para cada condición se expresan en 
la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios de exclusión.

Síndrome de intestino irritable Dispepsia
Malabsorción de carbohidratos 
(lactosa, fructosa, sorbitol)

Tratamiento farmacológico 
actual: AINES, antibióticos, 
suplementos de hierro o 
potasio, digoxina, antagonistas 
de receptores H2 o IBP)

Tratamiento farmacológico actual 
(antibióticos, AINES, quimioterapia)

Malabsorción de carbohidratos 
(lactosa, sorbitol, fructosa)

Infecciones: bacterianas, parasitaria 
(helmintos, protozoos), VIH

Colelitiasis o coledocolitiasis

Síndromes de malabsorción: esprúe 
celiaco o tropical

Pancreatitis crónica

Enfermedades inflamatorias: 
enfermedad de crohn, colitis 
ulcerosa, colitis microscópica

Desórdenes sistémicos 
(diabetes, desordenes tiroideos, 
desórdenes paratiroideos, 
hipoadrenalismo)

Cáncer de colon Cáncer: estómago o 
pancreático

Desórdenes hormonales 
(desórdenes paratiroideos, 
desórdenes tiroideos)

Diagnosticados con enfermedad 
por reflujo gastroesofágico

Endometriosis Antecedente de cirugía 
esofágica, gástrica o duodenal

Cirugía del aparato digestivo 
(cualquiera sin tomar en cuenta 
apendicectomía o herniorrafía) 

El censo se realizó mediante una encuesta auto-
aplicada anónima. El proceso de recolección de datos se 
realizó durante horas efectivas de clase del alumnado. 
Se realizó un piloto que permitió establecer las pautas 
para la uniformidad en el proceso de realización de la 
encuesta, donde se determinó la forma de presentación 
a los alumnos y el modo de responder a las preguntas 
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frecuentes en relación a la encuesta, lo cual permitió 
disminuir los errores en el llenado de la encuesta por 
parte de los participantes.

La encuesta realizada se basó en dos herramientas 
principales: el cuestionario auto-aplicado para 
trastornos funcionales ROMA III y la guía de seguimiento 
auto-aplicada para factores de riegos de enfermedades 
crónicas: Método STEPwise de la Organización mundial 
de la salud (31) para la vigilancia de los factores de riesgo 
de enfermedades crónicas. Con respecto al primero 
se debe conocer que se basan en la sintomatología 
de los TGIF y está estandarizado y reconocido 
internacionalmente (32). El método STEPwise de la OMS 
es una herramienta de uso común para investigaciones 
que buscan ver exposición a factores de riesgo como el 
uso de tabaco o alcohol.

Posterior al proceso de encuesta, se construyó una 
base de datos en Microsoft Office Excel 2007 donde se 
tabularon los datos obtenidos. Luego se utilizó STATA 
11.0 para el análisis. Con el uso de este software, se 
realizó un análisis metodológico tanto descriptivo como 
inferencial, con los que se establecieron las prevalencia 
de las variables estudiadas y las diversas asociaciones 
entre ellas. Considerando una significancia estadística 
del 95% y una potencia del 80%, estas asociaciones 
fueron determinadas a través de las pruebas estadísticas 
de Shapiro Wilk, para verificar la normalidad de la edad; 
Suma de rangos y signos de Wilcoxon: para verificar 
si existían diferencias en la edad entre las personas 
incluidas y excluidas del estudio, y el test de Chi2: 
para relacionar las variables categóricas del estudio; y 
Pruebas de regresión logística: para ajuste de variables. 

El protocolo fue revisado por la Cátedra de 
Metodología de la Investigación de la UPC y aprobado 
por la Facultad de Medicina. Se determinó que el 
estudio poseía un riesgo menor que el mínimo. 

RESULTADOS

Tasa de participación y características de la 
población

De un total de 608 alumnos destinados a participar 
en el estudio, 543 respondieron el cuestionario, con un 
porcentaje de participación correspondiente al 89,3%. 
Por criterios de exclusión se eliminaron 163 encuestas, 
quedando como población de estudio 380 alumnos, 
70% de todos los encuestados (Figura 1). 

Con respecto a la población excluida, fueron más 
mujeres que hombres (mujeres: 66,8%, hombres: 
30,3%; p=0,01). La media de la edad de los excluidos 
es mayor en comparación a los no excluidos (p=0,02). 
El ciclo con mayor cantidad de excluidos fue el séptimo 
(58,18%; p<0,001) y el primero tuvo la menor cantidad 
(23,0%; p<0,001). No existen diferencias en el consumo 

de alcohol entre los excluidos y no excluidos (p=0,07) 
y tampoco existen diferencias entre los que consumen 
tabaco (p=0,07). 

La población de estudio estuvo conformada por 
222 (58,58%) mujeres y 157 (41,42%) hombres *, con 
una predominancia del sexo femenino (p= 0,014), 
con una media de edad de 19,2 ± 0,2 y 19,1 ± 0,2 
respectivamente, y una mediana de 19 años de edad 
(rango 15-27). La mayor parte de los sujetos de estudio 
cursaban el primer ciclo (40,1%; p<0,001) y la menor 
cantidad de sujetos fueron de séptimo y noveno 
ciclo (6,1%; p<0,001). El consumo de alcohol en la 
población total fue del 89,4% y de 29,0% de tabaco; de 
este último, el 35,3% lo consume diariamente.

(*1 sujeto de estudio no completo el rubro sexo, por 
tal motivo, la suma entre hombres y mujeres es 379. No 
obstante, para todo el análisis posterior de prevalencias 
se consideró 380 como población de estudio.)

Prevalencia de SII y dispepsia

De 380 sujetos de estudio se obtuvo una prevalencia 
de 12,4% de Síndrome de intestino irritable y 16,9% 
de dispepsia funcional. La superposición de ambos 
trastornos se detalla en la Figura 2. La prevalencia de los 
subtipos de SII se expresa en la Tabla 2.

Figura 1.  Flujograma del número de participantes del estudio.

Figura 2. Superposición de síndrome de intestino irritable (SII) 
y dispepsia funcional (DF) en población de 380 sujetos.

Población total
N= 608

Encuestados
n=543

Población de Estudio
n=380 (70%)

Pérdidas (n=65)
Rechazaron: 2

No encontrados: 63

Criterios de 
Exclusión

n=163 (30%)

Dispepsia
n=37

(9,8%)

Superposición
n=27

(7,1%)

SII
n=20

(5,3%)
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Tabla 2. Prevalencia de subtipos de síndrome de 
intestino irritable.

Clasificación n Hombres 
(%)

Mujeres 
(%)

Valor 
de p

Predominancia diarrea 6 3 (50,0) 3 (50,0) 0,190
Predominancia 
constipación 16 2 (12,5) 14 (87,5) 0,095
Mixta 25 8 (32,0) 17 (68,0) 0,478

Análisis bivariado

Existe asociación el SII y sexo (p=0,04), siendo más 
frecuente en mujeres (72,3%). No se encontró asociación 
entre edad, ciclo, consumo de tabaco y consumo 
de alcohol (p=0,091; p=0,28; p=0,081; p=0,131 
respectivamente). Se determinó asociación con el 
consumo diario de tabaco (p=0,048); sin embargo, el 
intervalo de confianza contradijo lo identificado (OR: 
2,23; IC 95%: 0,87-5,24). Ver Tabla 3.

Con respecto a la DF, esta se encontró asociada 
al sexo (p<0,001) y es más frecuente en mujeres 
(85,94%). Pertenecer al género masculino está asociado 
a una disminución de riesgo para el desarrollo de la 
enfermedad (OR: 0,18; IC 95%: 0,07-0,39). Existe 
también asociación con el consumo de alcohol 
(p=0,036), siendo este un factor asociado al aumento 
de riesgo para desarrollar DF (OR: 4,19; IC 95% 
1,03-36,69). Se encontró la prevalencia más elevada, 
correspondiente al 28,21% de dispepsia en los alumnos 
del quinto ciclo; mientras que la menor cifra se observó 
en los que cursaban el primer ciclo, con una prevalencia 
proporcional del 10,74%. No se encontró asociación 

entre dispepsia y edad (p=3,84), ni con el consumo de 
tabaco (p=0,14). 

Se determinó que existe asociación entre ambos 
trastornos (p<0,001). La mayor parte de los que tienen 
SII también tienen dispepsia (57,45%). El 42,19% de 
las personas que sufre de dispepsia tiene también SII. 
El grado de superposición total se encontró en 7,1% 
de la población estudiada que corresponde al (27/84 
en porcentaje) de los alumnos con algún trastorno. 
Existe una asociación entre los que poseen ambos 
trastornos a la vez con el sexo (p=0,003), siendo esta 
más prevalente en el género femenino (85,19%). Se 
encontró, asimismo, asociación con el consumo diario 
de tabaco (p=0,049).

Análisis Multivariado

De las variables que se determinaron válidas en 
el análisis crudo, se utilizó regresión logística para el 
ajuste respectivo. El SII se ajustó con sexo, consumo 
diario de tabaco y dispepsia, determinándose una 
única asociación entre SII y dispepsia (OR: 10,47, 
IC95% 5,08-21,55; p<0,001). Ajustando dispepsia 
con sexo, consumo de alcohol y SII se determinó 
asociación con el sexo (OR: 0,18, IC95% 0,08-
0,40 p<0,001), con el consumo de alcohol (OR: 
5,22, IC95% 1,13-23,99 p=0,034) y con SII (OR: 
9,88, IC95% 4,78-20,46 p<0,001). Con respecto al 
padecimiento de ambos trastornos, SII y dispepsia en 
conjunto, el análisis de regresión se realizó ajustando 
con las variables sexo y consumo diario de tabaco, 
hallándose asociación con ambas (OR: 0,20, IC95% 
0,06-0,60 p=0,004 y OR: 3,23, IC95% 1,17-8,89 
p=0,023). Ver Tabla 3.

Tabla 3. Factores asociados en análisis bivariado y multivariado para síndrome de intestino irritable y dispepsia.

Características
Análisis bivariado Análisis multivariado

OR IC 95% p OR IC 95% p
Síndrome de Intestino Irritable 
Dispepsia 10,73 5,18-22,19 <0,001 10,47 5,08-21,55 <0,001
Sexo (varón) 0,50 0,23-1,01 0,041 0,89 0,40-1,93 0,77
Consumo diario tabaco 2,22 0,87-5,24 0,048 2,42 0,96-6,09 0,06
Consumo tabaco 1,76 0,87-3,50 0,081 ¶
Consumo alcohol 2,93 0,71-25,85 0,131 ¶
Dispepsia
Sind. Intestino Irritable 10,73 5,18-22,19 <0,001 9,89 4,79-20,46 <0,001
Sexo (varón) 0,18 0,07-0,39 <0,001 0,16 0,08-0.40 <0,001
Consumo alcohol 4,19 1,03-36,69 0,036 5,22 1,13-23,99 0,034
Consumo diario tabaco 1,22 0,46-2,87 0,641 ¶
Consumo de tabaco 1,53 0,82-2,80 0,140 ¶
Ambos
Sexo (varón) 0,22 0,05-0,68 0,003 0,20 0,06-0,60 0,004
Consumo diario tabaco 2,58 0,80-7,17 0,049 3,23 1,18-8,90 0,023
Consumo de tabaco 1,60 0,62-3,89 0,261 ¶
Consumo de alcohol 3,19 0,49-134,03 0,237 ¶
¶ Debido a que no hubo asociación en el bivariado, no se incluyó en el multivariado.
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DISCUSIÓN

No se ha logrado encontrar publicaciones que busquen 
determinar la prevalencia de SII y dispepsia en estudiantes 
de medicina del Perú. Comparando la prevalencia 
encontrada de SII (12,4%) con literatura médica actual, 
se encuentran diferencias (Figura 3). Aquellas encontradas 
en estudios internacionales realizados en estudiantes de 
medicina reportan casi el doble de las cifras mostradas 
en este trabajo (Venezuela 21,6% y México 24,7%) (33,34). 
Esto se explica probablemente por el criterio diagnóstico 
utilizado en estos trabajos (criterios Roma II), puesto que 
en otro estudio realizado en una universidad de China 
se utilizaron los criterios diagnósticos ROMA III y se 
obtuvo una prevalencia cercana a la presentada en esta 
investigación (7,9%) (35). Por otro lado, con respecto a los 
subgrupos de SII, se obtuvo una predominancia mayor de 
mujeres en el grupo de constipación, lo cual coincide con 
lo identificado en adultos jóvenes de Malasia. No obstante, 
no se encontró evidencia estadísticamente significativa 
para la asociación entre los subgrupos de SII y el género (36).

en 13-29% de pacientes con dispepsia (38,39). Además, 
con respecto al sexo, existen similitudes con múltiples 
investigaciones en las cuales se determinó asociación 
con esta variable, con una mayor proporción en el sexo 
femenino (40-42). Finalmente acerca del consumo de 
alcohol, no encontramos asociación, lo que coincide 
con la revisión mundial, pero difiere de un estudio con 
población similar pero con mucha mayor prevalencia 
de dispepsia (13,37).

Con respecto al diagnóstico de ambos trastornos 
funcionales en conjunto, los resultados demuestran 
que la superposición entre SII y dispepsia utilizando los 
criterios Roma III es significativa. La presencia de SII en 
pacientes con dispepsia y viceversa mostrados en este 
trabajo revela cifras que son similares a otros sobre la 
prevalencia de superposición de estos trastornos en 
diversas poblaciones. Wang et al. determinaron que 
el 5% de una población de pacientes de un hospital 
en China padecía SII y dispepsia funcional al mismo 
tiempo, lo cual indica una concordancia elevada con 
el presente estudio (43). Otras investigaciones mostraron 
también que una proporción considerable de pacientes 
con SII tienen síntomas de dispepsia funcional, como 
aquellos realizados por Agréus et al. y Corsetti et al. 
(87 y 46% respectivamente) (41,44). En el Perú, sólo se 
pudo encontrar un estudio comparativo entre SII y 
dispepsia realizado en una comunidad de la Selva, 
en el departamento de San Martín, utilizando el Test 
de dispepsia de Bisbal y León Barúa, en el cual se 
determinó que el 38% de las personas con dispepsia 
tuvieron SII y el 65% de los que tenían SII refirieron 
tener sintomatología de dispepsia (17,37),.

La superposición de estos trastornos puede deberse 
a una serie de diversos factores. Primero, ambas 
definiciones son similares y pueden superponerse; 
el SII abarca una serie de síntomas que se resumen 
en malestar general en el abdomen medio y bajo; 
mientras que dispepsia, es un trastorno que comprende 
sensaciones de malestar en la zona del epigastrio (6,45,46). 
En relación a la fisiopatología y los síntomas clínicos, 
Swarbrick et al. demostró mediante experimentos que 
al distender el colon en la porción transversa, el dolor 
también se irradiaba hacia la zona del epigastrio (47). El 
cuestionario Roma III para SII no considera el malestar y 
dolor postprandial como criterio diagnóstico para dicho 
trastorno; sin embargo, Ragnarson et al. mostró que el 
50% de los pacientes con SII tienen dolor postprandial 
(48). Por tal motivo, este factor puede también confundir 
el diagnóstico respectivo de ambos trastornos. Por 
otro lado, se debe recordar la asociación encontrada 
por algunos autores con respecto a la influencia de la 
alimentación en la manifestación del SII (48,49). Simrén 
et al refirió que los lípidos, al pasar por el duodeno, 
pueden generar malestar y dolor en un área extensa 
del abdomen; el sigmoides puede distenderse y 
generar dolor irradiado hacia la zona del epigastrio, lo 

México 
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de exclusión

24,7
21,6
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7,9
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Sin criterios
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Perú 
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Con criterios
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China
(Roma III)

Con criterios 
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Figura 3. Prevalencia  de síndrome de intestino irritable en 
estudiantes de medicinas según método diagnóstico utilizado. 

Con respecto a dispepsia Funcional la prevalencia 
encontrada (16,3%) estuvo dentro del rango de prevalencias 
mundiales que reporta un estudio epidemiológico de 
la situación global de la dispepsia (13). No obstante, esta 
difiere considerablemente con la proporción de casos 
mostrados por otros, realizados en una facultad de 
medicina de una universidad nacional de Lima, Perú, en 
la cual reportan una prevalencia de 44,4% medida con 
un test diagnóstico validado el 2001 (37). Es probable que 
esta diferencia también haya sido consecuencia de los 
métodos diagnósticos empleados para este TGIF.

El análisis por regresión logística para SII confirmó la 
asociación entre este y DF, lo cual podría explicar por qué 
más del 50% de pacientes con SII tiene dispepsia. Esto 
concuerda con lo reportado por Crean et al. y Agréus et 
al., en donde establecen que la dispepsia está presente 
en 23 y 87% de pacientes con SII respectivamente (38,39). 
Esta superposición podría representar un factor confusor 
al momento del diagnóstico.

La asociación de dispepsia con SII a través del 
análisis multivariado es similar a diversos estudios 
que señalan que la prevalencia de SII está presente 
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cual confunde el diagnóstico de SII con dispepsia (50). 
Por lo tanto, se puede concluir que ambos trastornos 
poseen localizaciones del dolor similares, por lo que el 
diagnóstico puede ser confuso.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Este estudio ofrece la posibilidad de conocer una 
población poco estudiada en nuestro país. Por otro 
lado, dado que el estudio se realizó mediante un censo, 
se disminuyó el sesgo de selección, lo cual contribuyó 
a tener datos más exactos. Asimismo, se empleó como 
instrumento el cuestionario diagnóstico creado por la 
Fundación Roma, lo que sumado a los estrictos criterios 
de exclusión garantizan diagnósticos más precisos. 
No se midieron otros factores asociados que podrían 
haber afectado los resultados debido a consideraciones 
logísticas, además de que no se logró censar al 100% de 
nuestros alumnos; sin embargo, los riesgos que podrían 
significar son superados por el beneficio del estudio. 

Conclusiones

Se determinó una prevalencia de 12,4% de síndrome 
de intestino irritable y 16,9% de dispepsia. Se reportó 
una superposición de estas patologías en el 7,1% de los 
participantes. Los factores asociados a dispepsia fueron 
el género y el consumo de alcohol; mientras que el factor 
asociado a SII fue la dispepsia y los asociados a ambos 
fueron el género y consumo diario de tabaco. Debido a 
que los síntomas principales de ambas patologías como 
dolor abdominal están presentes en ambos trastornos, el 
diagnóstico puede ser confuso y no se debe descartar la 
superposición de ambas en el momento del diagnóstico 
que podría cambiar nuestro enfoque terapéutico. 
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