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Resumen

El Sindrome de Intestino Irritable es un trastorno de
tipo funcional frecuentemente visto en la prdctica
médica, que se caracteriza por la ausencia de
trastornos anatomicos o bioquimicos demostrables, v,
en virtud de su sintomatologia, es causa de muiltiples
molestias tanto para el paciente como para el médico.

Los estudios realizados respecto a su etiologia lo han
identificado como un trastorno biopsicosocial, en el que
influyen la alteracion de la funcion motora, la
hipersensibilidad visceral y factores psicosociales, junto
con una serie de neurotransmisores, que por Ssu
activacion o inhibicion son la causa de los sintomas y,
basados en su conocimiento, han permitido establecer
los pilares para su terapéutica.

El diagndstico de este trastorno se establece fdcilmente
mediante ciertos criterios basados en la clinica, como
son los criterios de Manning y de Roma, seguidos por
ciertos exdmenes que permitan descartar una base
orgdnica como posible causante de los sintomas.

Palabras claves: Intestino, Funcional, Biopsicosocial,
Hipersensibilidad, Diarrea

Summary

The Irritable Bowel Syndrome is a disturbance of
functional type frequently seen in the medical practice,
characterized by the absence of demonstrable
anatomical or biochemical dysfunctions, and, by virtue
of its symptoms, it is cause of multiple nuisances as
much for the patient as for the physician.

The studies carried out regarding their etiology have
identified it as a biopsychosocial dysfunction,
influenced by the alteration of the motion function,
visceral hypersensibility and psychosocial factors, as
well as a neurotransmitter series, that for their
activation or inhibition are the cause of the symptoms
and, based on their knowledge, they have allowed to
establish the pillars for their therapy.

The diagnosis of this dysfunction settles down easily by
certain approaches based on the clinic, like the
Manning’s and Rome’s approaches, continued by tests
that allow us to discard an organic base as possible
cause of the symptoms.

Introduccion

El sindrome de intestino irritable (SII), conocido
también como Trastorno Intestinal Funcional (TIF)
es el desorden gastrointestinal mas comun visto en
la practica gastroenterologica y de atencion
primaria (13). Se define como un desorden
intestinal de tipo funcional, en el que existe dolor
abdominal bajo, disturbio en la defecacion(diarrea
y/o constipacidén) y distension por gases, en
ausencia de anormalidades estructurales (como la
enfermedad inflamatoria intestinal) o bioquimica
(como la deficiencia de lactasa), que puedan
explicar los sintomas (9). A esta denominacion se
puede afiadir la ausencia de sintomas como
urgencia, dolor abdominal y/o diarrea en el periodo
postprandial inmediato (2). Tradicionalmente se

han dado muchas denominaciones como “diarrea
emocional”, “colitis mucomembranosa”, “colon
espastico”, “neurosis gastrointesinal”’, “colon
irritable”, etc. (10, 11, 12), debido a las
confusiones en cuanto a la etiologia, clinica y
patogenia, pero actualmente se impone la
nomenclatura de SII o de TIF, pues aclara bien la
naturaleza funcional del trastorno y que la
alteracion puede afectar varios segmentos del tubo
digestivo (3).

A pesar de la frecuencia con la que se presenta, es
desconocido para muchos médicos, de donde se
desprende el objetivo de este articulo, que es el de
revisar de una manera completa su fisiopatologia,
las bases para su diagnostico y el esquema
terapéutico que se deben seguir.
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Epidemiologia

Se estima que alrededor del 5-25% de la poblaciéon
general ha padecido por lo menos una vez en su
vida de este trastorno, afectando
predominantemente a mujeres en una proporcion
de 1,3 a 2,6:1 en comparacion con los hombres, y
en la raza blanca mas que en la negra. La edad de
afectacion es predominantemente en la juventud y
la adultez, ya que en el 50% de los casos los
sintomas comienzan antes de los 35 afios, en el
40% de los pacientes comienzan entre los 35-50
afios y so6lo el 10% comienzan luego de esta edad;
en las edades comprendidas entre 20-49 afios se
registra una prevalencia del 17%, mientras que en
personas >65 afios es solo de un 11%. A pesar del
numero de afectados, un 71-80% no acuden a
consulta por sus sintomas, un 20-29% acuden a
médicos generales, especialmente las mujeres,
mientras que s6lo un 1% acude a los especialistas
(13). Constituye la causa de consulta
gastroenterologica mas  frecuente  (30-40%),
mientras que representa el 2% de los casos vistos
en la consulta médica general. El padecimiento es
cronico en la mayoria de los casos; aunque las
remisiones pueden durar varios afios, la recurrencia
es la regla. Constituye la segunda causa mas
frecuente de ausentismo laboral después de la gripe

3).
Fisiopatologia

El SII es una enfermedad cronica, en el que existen
multiples factores asociados en su etiologia, por lo
que se la considera dentro de un modelo
biopsicosocial (2, 4, 13).

Entre los mecanismos mas estudiados que se
relacionan con este sindrome tenemos:

Alteracion de la funcion motora

Es desencadenada por estrés, ciertos alimentos
(como las grasas que activan el reflejo
gastrocolico), péptidos, dolor y otros estimulos. Se
ha encontrado que ciertos factores dietéticos son
irritantes como ciertos azdcares, los acidos grasos
de cadena corta, ciertos alergenos alimenticios y
los acidos biliares. No existe un patrén motor
caracteristico del SII, sin embargo en varios
estudios se han encontrado diferencias en la
actividad bioeléctrica intestinal cuando los

pacientes presentan diarrea o constipacion como
sintoma predominante:

Cuando la diarrea es el sintoma predominante, se
ha encontrado que existe en la mayoria de los
casos una frecuencia aumentada de contracciones
rdpidas, propagadas y de gran amplitud, que duran
menos de 15 segundos y tienen ademas una
velocidad de transito aumentada en el intestino
delgado y en el colon. En aquellos en quienes
predomina la constipacion se encontré una
frecuencia aumentada de contracciones lentas,
irregulares, de poca amplitud y no propagadas que
duran 15 segundos, con una velocidad de transito
intestinal disminuido (2, 4).

Hipersensibilidad visceral

Se han realizado estudios con el balon de
distension del ileon y a nivel colorrectal, con lo
que se encontrd que los pacientes con SII tenian
distension abdominal y dolor con voliumenes y
presiones menores que en los sujetos control. Esto
se debe a una hipersensibilidad visceral,
posiblemente por un fendémeno neuroentérico
independiente de los demas factores, pero
influenciado por ellos (4).

El mecanismo se explica basado en que existen
muchos  factores  (genéticos, inflamatorios,
alteracion de la motilidad, irritacion mecanica de
nervios locales, factores psicologicos), que alteran
los neurorreceptores, la funcion de la neurona
espinal aferente y la modulacion del SNC a dichos
impulsos, que a largo plazo producen
hipersensibilidad de las vias encargadas de la
transmision de la sensibilidad visceral. Una vez
que el estimulo irritante periférico disminuye su
accion, las fibras aferentes contintan teniendo una
“memoria del dolor”, respondiendo entonces
exageradamente  ante  minimos  estimulos.
Adicionalmente, las neuronas del asta posterior de
la médula son objeto de una modulacion por parte
de los centros del SNC y se produce una pérdida de
la modulacion inhibitoria (por ejemplo en
respuesta al estrés), que pueden ampliar la
sensibilidad visceral. = Estos cambios pueden
persistir por largo plazo, pudiendo durar afios, o
incluso en ciertos casos toda la vida
(neuroplasticidad) (13).

Es probable que otros factores como la exagerada
reactividad motora y la presencia de patrones
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anormales no peristalticos tipo II puedan contribuir
con el estado de hipersensibilidad (10).

Interaccion cerebro - intestino

Debido a estimulos extrinsecos (vision, olores) o
enteroceptivos (emociones, ansiedad, recuerdo del
dolor, depresion), las multiples conexiones en el
SNC son capaces de regular la actividad motora,
sensitiva y secretora del intestino, modulados por
una serie de neurotransmisores como encefalinas,
sustancia P, polipéptidos relacionados con el gen
de calcitonina, 6xido nitrico, la 5-HT (serotonina),
la colecistoquinina y otros, por medio de los cuales
se envian estimulos desde la corteza cerebral y del
hipotalamo mediante una via principal a lo largo de
la sustancia gris periacueductal en el cerebro
medio, que se continia con el nucleo del rafe
magnus en la médula, para terminar en las astas
posteriores. En este punto se desencadena una
especie de interruptor que aumenta o disminuye la
proyeccion cefalica de los impulsos aferentes
provenientes de las visceras, el mismo que se
modifica por accion de los neurotransmisores
(Figura 1). En el SII, el descenso de la analgesia
mediada por endorfinas es facilitada por la 5-HT y
por la noradrenalina, que se encuentran
aumentados en muchos de los pacientes con esta
enfermedad (5, 13).

Encefalinas 5-HT
Noradrenalina Noradrenalina
Endorfinas Dopamina
5-HT Adenosina

GABA CCK

Somatostatina

Sustancia P
Pép. rel. gen de Calcitonina
Aminoacidos excitatorios
Neurokininas

Figura 1: interaccion cerebro — intestino e hipersensibilidad
visceral.

Recientemente se han empleado estudios de
imagenes especiales, como los Potenciales
Evocados Corticales, Tomografia por Emision de
Positrones y la Resonancia Magnética Funcional,
los que han permitido evaluar el sistema cerebro-
intestino. Estos estudios mostraron que en el SII
existe una falta de activacion de la corteza anterior
del cingulo (parte del sistema limbico que
disminuye la sensibilidad a los impulsos), pero con
activacion de la corteza prefrontal izquierda (area
que incrementa el estado de alerta ante los
impulsos y puede disminuir la tolerabilidad al
dolor), lo que puede originar un estado de
hiperalgesia central, que seria un factor
contribuyente para esta enfermedad (Figura 2)

(13).

NORMAL shi

Corteza Prefrontal
Dorsolateral [zquierda

Corteza anterior
del Cingulo

Talamo
Corteza Orbitaria

Figura 2: centros corticales relacionados con las sensaciones
del intestino.

Papel de la 5-HT

Una de las teorias actuales de las causas del
sindrome de intestino irritable ha sido encontrada
en las vias aferentes nociceptivas intestinales y su
sensibilizacion por varios agentes causales o
eventos patologicos potenciales.

Se cree que la 5-HidroxiTriptamina (5-HT o
Serotonina) es un posible mediador quimico
relacionado. El 90% de la 5-HT corporal es
sintetizada 'y secretada en las células
enterocromafines intestinales y liberada en
respuesta a los cambios en la contractilidad del
musculo liso, asi como por el estimulo de agentes
nocivos.

Existen cerca de 14 receptores especificos de 5-HT
sobre los que la serotonina va a actuar, siendo los
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receptores tipo 5-HT3, 5-HT4 y 5-HTIP
funcionalmente mas importantes en el tracto
gastrointestinal, siendo cada uno una clase distinta
de receptor: el primero pertenece a la clase de
receptores de canales i6nicos poliméricos, mientras
que los otros pertenecen a la clase de receptores
helicoidales acoplados a la proteina G.

De entre estas variedades, la que esta
principalmente relacionada con el SII es el 5-HT3.
Como un canal cationico 5-HT, el receptor 5-HT3
esta localizado exclusivamente en la neuronas y
media la activacion rapida de las terminales
sensitivas aferentes.

Recientes estudios sugieren que el receptor existe
no solo en las vias vagales aferentes, sino también
en los nervios terminales nociceptivos viscerales y
puede ser que la 5-HT y el receptor 5-HT3 puedan
estar implicados como causa del dolor en el SII (2,
3,5,6,13).

El plexo mientérico del intestino contiene neuronas
serotoninérgicas intrinsecas, las mismas que son
interneuronas descendentes. Estas neuronas son
grandes y se proyectan a otras neuronas
mientéricas, asi como a neuronas del plexo
submucoso. La 5-HT es responsable de los bajos
potenciales postsinapticos excitatorios en las
neuronas dentro de los plexos entéricos, respuesta
que es mediada por el receptor S5-HTIP.
Adicionalmete la serotonina tiene una funcion
paracrina que se efectia a nivel de la mucosa,
donde se secreta por estimulos mecéanicos o
quimicos, siendo su accion a este nivel estimular
las neuronas sensitivas extrinsecas y/o intrinsecas.
Las neuronas sensitivas intrinsecas activadas por la
5-HT (por los receptores 5-HT 1P y 5-HT4) inician
los reflejos peristalticos y secretorios.  Las
neuronas sensitivas extrinsecas activadas por la 5-
HT (por el receptor 5-HT3) inician las sensaciones
del intestino, las cuales pueden incluir nduseas,
dolor y distension por gases (3, 13).

Como resultado de esta diferencia en la actividad
de los receptores, los antagonistas selectivos de la
5-HT3 (como el Alosetron) pueden ser usados para
bloquear las sensaciones displacenteras mediados
por los nervios extrinsecos sin intervenir con la
secrecion y propulsion normales (6).

Por otra parte, las acciones paracrinas y de
neurotransmisor de la 5-HT son inhibidas por el

transportador del 5-HT, el mismo que es expresado
en la mucosa del epitelio y en los nervios
serotoninérgicos, produccion que puede
estimularse por efecto de los antidepresivos
triciclicos y de los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), los que pueden
ayudar en la mejoria de los sintomas (3, 6).

Factores psicosociales

Se ha determinado que los factores psicologicos
preceden o coinciden con el comienzo de los
sintomas del SII hasta en el 85% de los casos, y
solo en el 15% de los casos los sintomas
gastrointestinales comienzan primero (13).

Estos factores pueden influenciar en el SII por 3
vias diferentes:

¢ El estrés psicoldgico incrementa los sintomas.

¢ Los disturbios psicosociales afectan Ia
evolucion de la enfermedad y la mejoria
clinica. Las alteraciones psicologicas se
presentan hasta en el 50% de los casos del SII
(comparado con el 20% que se presentan en
los desordenes gastrointestinales organicos),
siendo los principales la Depresion y la
Ansiedad Generalizada. Ademas varios
estudios han encontrado que existen
antecedentes de abuso fisico y/o sexual hasta
en un 40-50% de los casos del SII, en especial
en mujeres con sintomas funcionales severos.
Ademas se encuentra en estudio la
predisposicion genética de la enfermedad,
basados en que los hijos de pacientes con SII
tienen mayores complicaciones
gastrointestinales en su vida. Por otro lado,
respecto al ambito social, muchos de los
pacientes con SII durante su infancia tuvieron
un estado de salud general deficiente, con
muchos cuidados médicos y gran ausentismo
laboral.

¢ Por las consecuencias psicosociales adversas
en la calidad de vida, en vista de la mayor
discapacidad, el ausentismo laboral y las
consultas médicas frecuentes.

Todos los factores anteriormente mencionados se
resumen en la conceptualizacidon biopsicosocial (2,
4) (Figura 3).
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Factores Consecuencias
Psicosociales Medicacion
Estrés Visitas médicas
Estado Funcion diaria
Psicologico Calidad de vida
Soporte social

Juventud
Genéticos
Ambientales

SII

Sintomas
Experiencia
Funcionamiento

Fisiologia
Motilidad
Sensacion

Figura 3: modelo biopsicosocial del sindrome del intestino irritable.
SII postinfeccioso:

Si bien no se ha encontrado ninguna agente
infeccioso como causal del SII, entre un 24-32%
de los pacientes que se recuperan de una
gastroenteritis desarrollan un sindrome similar al
SII durante los 3 meses de postinfeccion
(autolimitado), especialmente en mujeres, en
quienes tuvieron episodios prolongados de la
enfermedad aguda y en aquellos en quienes el
vomito fue wuna manifestacion importante.
Fisiopatologicamente se han encontrado cambios
en la funcidon sensori-motora anorrectal, con
incremento de varias citoquinas como la IL-1B

(13).
Diagnéstico
Criterios diagnosticos

Debido a que no existen marcadores diagnosticos
fisioldgicos, estructurales o bioquimicos para este
sindrome, el diagnostico es puramente clinico y la
precision diagnostica depende de los criterios
basados en los sintomas. Es asi que en 1978,
Manning y col., propusieron unos criterios para el
diagnostico del SII, que fueron aceptados y que
llevan su nombre (1, 2, 3, 13).

Criterios de MANNING

1. Dolor abdominal que se alivia con la
defecacion

2. Aumento de la frecuencia del numero de
deposiciones y/o  disminuciéon de su
consistencia, con aparicion de dolor.

3. Distension abdominal visible.

4. Presencia de moco en las heces.
5. Sensacién de vaciamiento incompleto tras la
defecacion.

Estos criterios se presentan en el 98% de los casos
con SII y solo en el 48% de las enfermedades
organicas (13). Muchos investigadores han usado
la combinacioén de dolor abdominal y 2 o mas de
los criterios de Manning como diagnosticos del
SII, pero en 1989 Thompson y col. propusieron sus
criterios, denominados criterios de Roma (2, 3), los
mismos que fueron modificados en 1992 (1) y
posteriormente en 1999 (13) se publico la 3?
modificacion para los criterios de Roma, que son
como siguen:

¢ Presencia por 3 meses o mas, en los tltimos 12
meses, de malestar abdominal o dolor,
acompafado de por lo menos 2 de los
siguientes criterios:

1. Mejoria de los sintomas con la defecacion

2. Asociado con un cambio en la frecuencia de la
defecacion

3. Asociado con un cambio en la consistencia de
las heces

¢ Los siguientes sintomas no son esenciales,
pero la mayoria de ellos suelen estar presentes
y ayudan a confirmar el diagnostico:

v" Frecuencia anormal de la defecacion (>3/dia o
<3/semana)

v" Formas anormales de las
heces(aterronadas/duras o sueltas/liquidas) en
mas de una cuarta parte de las defecaciones

v' Paso anormal de las heces(constipacion,
urgencia o sensacion de  evacuacion
incompleta) en mas del 25% de las
defecaciones

v' Paso de moco en mas del 25% de las
defecaciones

v' Flatulencia o sensacion de
abdominal mas del 25% de las veces

distension

Caracteristicas de las manifestaciones clinicas:
A. Sintomas intestinales

Dolor y Malestar Abdominal: El dolor puede
adoptar varias formas, por momentos puede ser
irritante, colico, punzante o un dolor sordo, siendo
su localizacién mas frecuente el cuadrante inferior
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izquierdo (7). El malestar se puede describir como
un peso en el estbmago o a menudo como una
“piedra” en alguna parte especifica o en todo el
abdomen. Algunos pacientes tendran sintomas
diarios, mientras que otros reportaran ataques
intermitentes, con intervalos de semanas o meses.
Pueden comenzar al despertar, relacionarse con
ciertas comidas o se pueden presentar ante
actividades  diarias  especificas o eventos
especiales, sobre todo de tipo estresantes, razon
por la que muchas veces los pacientes lo atribuyen
a los “nervios” (13). Si el dolor se presenta en el
periodo posprandial o si despierta al paciente por la
noche, debera sugerir la posibilidad de un trastorno
organico (8).

Diarrea: Es un aumento en la frecuencia y una
disminucion en la consistencia de las heces, lo cual
puede ser socialmente incapacitante. Su
frecuencia, cantidad y momento del dia en que se
presenta son variables (13). Se sospechara de
diarrea organica cuando 3 o mas de las siguientes
caracteristicas estén presentes:

Malestar presente por lo menos por 24 meses
Diarrea persistente

Diarrea nocturna

Aparicion subita de diarrea

Pérdida de peso de Skg o mas

VSG aumentada

Hemoglobina disminuida

Albumina sérica baja

Test de laxantes positivo en orina

Masa fecal mayor de 225 gramos

Biopsia duodenal patoldgica

Hallazgos patologicos en la
rectosigmoidoscopia(8).

Constipacion: Se definen como defecaciones de <3
veces en | semana, pero un paciente puede
experimentar constipacion cuando la defecacion ha
cambiado recientemente de 1 vez al dia a 1 vez
cada 2 dias, o cuando hay variacion en la
consistencia, de normal a aterronada, o si existe un
cambio en el modo de expulsion (pujo, sensacion
de evacuacion incompleta). Se puede preguntar al
paciente por la consistencia de las heces, mediante
una escala de consistencia, 0 en ciertos casos se
puede efectuar un tacto rectal, mediante el cual se
puede sentir una masa fecal dura.

Distension Abdominal: Es una complicacion en la
mayoria de los pacientes, que puede producirse por
gases y/o liquidos, y puede acompafiarse de
incremento de los ruidos intestinales. Esto se debe
a que la disminucion del transito intestinal
incrementa la malabsorcion fisiologica, y entonces
el contenido intestinal sufre una fermentacién en el
colon por las bacterias saprofitas, originando gases
y componentes osmdticamente activos, tales como
los acidos grasos de cadena corta. Las heces se
vuelven suaves, liquidas y a menudo explosivas.

Excrecion de moco: No es infrecuente y se da
especialmente en los casos de constipacion. Su
fisiopatologia no estd bien conocida, pero
endoscopicamente se demuestra el aumento en la
produccion de moco en el rectosigmoides en
ausencia de signos de inflamacion.

Evacuacion incompleta y pujo: Es frecuente, se
puede producir especialmente en los casos de
constipacion, y la sensacion se incrementa por la
percepcion alterada del paciente (13).

Otros sintomas digestivos: Incluyen dispepsia,
pirosis, nauseas y vomito, que se presentan hasta
en el 25% de los casos. Estan relacionados con la
disminucion de la presion de reposo del esfinter
esofagico inferior, contracciones anormales del
cuerpo del esofago, anormalidades motoras del
estomago y de la vesicula biliar, con probable
reflujo hacia el estomago (3, 7, 8, 12, 13).

B. Sintomas extraintestinales

Pueden estar presentes como parte de las
situaciones predisponentes o dentro de las
consecuencias biopsicosociales, e incluyen:

Dismenorrea: hasta en el 90%
Dispareunia: hasta en el 30%
Disuria: hasta en el 65%

Disfuncion vesical: en el 50%
Cefaleas, especialmente tipo migrafia
Fatiga

Dolor de espalda

Hiperreactividad bronquial (13).

Exdamenes de laboratorio:

Una vez establecido el diagndstico clinico, basados
en una historia clinica completa y un adecuado
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examen fisico(incluyendo el examen digital de la
region anorrectal), se practicaran varios examenes
basicos que incluyen:

v Sanguineos: Hemograma completo, VSG
(velocidad de sedimentaciéon globular) y
quimica sanguinea(sodio, potasio, calcio).
Heces: huevos y parasitos, sangre oculta.
Sigmoidoscopia flexible con toma de biopsias
en caso de diarrea y cuando el examen por
tacto rectal sugiera presencia de lesiones como
hemorroides, fisuras, polipos o neoplasias.

v' En ciertos casos se solicitara Colonoscopia
para pacientes > de 40 afios o con historia
familiar de poliposis coldnica o de cancer.

v' Ecografia abdominal(opcional segin las
manifestaciones del individuo (2, 4, 13).

AN

Si en el transcurso de los examenes se encuentran
hallazgos atipicos, como son anemia, pérdida de
peso, sangre oculta en heces, fiebre, hallazgos
fisicos o de quimica sanguinea anormales, se
consideraran todos estos como factores predictivos
negativos, y seran necesarios otros estudios mas
profundos como Endoscopias, TC y radiografias
con bario (2).

Diagnostico diferencial:

En general, existen 6 categorias a considerar en el
diagnodstico diferencial del malestar abdominal
crénico o recurrente y de la disfuncidn intestinal:

1. Situaciones de malabsorcion, incluyendo los
estados posgastrectomia, enfermedades
intestinales (como el esprue) o la insuficiencia
pancredtica, que pueden causar diarrea y dolor
tipo célico.

2. Factores dietéticos, incluyendo lactosa (en
pacientes intolerantes a la lactosa), cafeina,
alcohol, comidas grasas o productores de gas,
los que pueden exacerbar, o si se consumen en
exceso, explicar los sintomas.

3. Infecciones, debido a causas bacterianas (como
el Campilobacter jejuni, especies de
Salmonella) si son de reciente instauracion,
pero mas frecuentemente se deben a causas
parasitarias como la Giardia lamblia.

4. Enfermedad Inflamatoria Intestinal,
tipicamente la enfermedad de Crohn mas que
la colitis ulcerativa, y en raras ocasiones la
colitis colagena.

5. Desordenes psiquiatricos, particularmente
trastornos de pénico, depresion y somatizacion,
los que pueden aumentar los sintomas.

6. Condiciones miscelaneas incluyendo
endometriosis, tumores endocrinos (como los
tumores carcinoides, sindrome de Zollinger-
Ellison, el VIPoma) y el SIDA y sus
infecciones asociadas deben ser consideradas,
pero son relativamente poco comunes (4, 13).

Debera analizarse el uso de ciertas Drogas que
pueden causar estrefiimiento, entre las que
tenemos:

Opiaceos

Antidepresivos

Neurolépticos

Anticolinérgicos

Bloqueantes de los canales de calcio
Anticonvulsivantes

Antiparkinsonianos

Adsorbentes intestinales como el hidroxido de
aluminio (13)

Tratamiento

Independientemente de la severidad de la
enfermedad, es indispensable establecer desde un
inicio una buena relacion médico - paciente, con lo
que se ha encontrado mejoria de los sintomas aun
con el uso de placebos hasta en un 80% de los
casos, la que incluira la comprension del paciente
sobre su enfermedad, el tratamiento que recibira y
de las situaciones que debera evitar que puedan
exacerbar su sintomas (4).

Los principales medicamentos empleados para el
tratamiento del SII son los siguientes:

> Fibra dietética:

Juega un papel importante en el tratamiento de los
pacientes con estreflimiento, recomendandose un
consumo diario de 20-30 gramos de fibra, con lo
que se consigue la mejoria por los siguientes
mecanismos:

e Disminuye el tiempo de transito intestinal, con
lo que mejora el estrefiimiento por acelerar el
transito coldnico u oroanal.

e Disminuye la presion intracolonica, con lo que
disminuye el dolor.
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e Disminuye las concentraciones de sales
biliares en el colon.

e Disminuye indirectamente la
contréctil colonica (1, 13).

actividad

En pacientes con sintomas diarreicos, pueden
originar distension y malestar abdominal por el gas
intestinal producido por la fermentacion bacteriana
de la fibra (4).

» Loperamida y agentes antidiarréicos:

La Loperamida (Imodium, Loridin, Novalop) es un
opioide usado en la diarrea, ya que disminuye el
transito intestinal, mejora la reabsorcion de agua y
de electrolitos en el intestino y fortalece el tono del
esfinter anal, disminuyendo la wurgencia vy
mejorando la consistencia de las heces. Su dosis
en el SII es de 2-4 mg hasta 4 veces al dia. Debido
a que no atraviesa la barrera hematoencefalica, es
el medicamento de eleccion, en lugar de el
difenoxilato, la codeina u otros narcoticos usados
para la diarrea y la incontinencia fecal (1, 2, 4, 13).

La Colestiramina (Questrdn) es un tratamiento de
segunda eleccion, usado en pacientes con SII
asociado a malabsorcidon idiopatica de acidos
biliares, en donde actia por secuestro de dichos
acidos, evitando asi el efecto irritante sobre el
colon y la diarrea (13).

> Relajantes del muasculo liso para el dolor:

El uso de estos medicamentos ha demostrado la

mejoria del malestar general en el 62% de los

casos y del dolor abdominal en el 64%. Los mas
efectivos son:

e Bromuro de accion
antimuscarinica.

e Bromuro de primaverina y Bromuro de
otilonio (Spasmomén 40 mg TID): derivados
del amonio cuaternario con propiedades
calcioantagonistas.

o Trimebutina (Debridat 200 mg 2-3 veces al
dia): Antagonista opiaceo periférico.

e Mebeverina (Duspatalin, Posprandil 1 grag.
135 mg TID): derivado beta-fenil-etilamino
con actividad anticolinérgica.

cimetropio:  con

Todos los anteriormente mencionados deben ser
tomados por el paciente 20 minutos antes de las
comidas (1, 11, 12, 13).

» Agentes psicotropicos:

Antidepresivos Triciclicos: Estos fairmacos tienen

efectos  neuromoduladores y  propiedades
analgésicas, independientes de los efectos
antidepresivos.  Mejoran la diarrea, el dolor

abdominal y las nauseas, pero tienden a empeorar
el estrefiimiento y la flatulencia. Su uso debe
reservarse para pacientes con sintomas severos y
refractarios, cuando hay alteracion diaria de la
funcion y si se presentan ataques de panico o
depresion asociadas. Entre los mas usados estan la
Amitriptilina (Tryptanol 10-25 mg QD), la
Imipramina (Tofranil 50 mg QD) y la Doxepina.
Actuan por inhibicion mixta de la recaptacion de
Noradrenalina y de 5-HT.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de
Serotonina (ISRS): Tienen la ventaja de no
producir constipacion. Entre ellos tenemos (13):

¢ Fluoxetina (Dominium,
Pragmatén, Prozac) 10-20 mg

e Fluvoxamina (Luvox) 50 mg

e Paroxetina (Paxil) 20 mg

e Sertralina (Zoloft) 50 mg

Fluoxepharm,

» Nuevas terapias en estudio

¢ Anticolinérgicos selectivos tipo M3: como la
Zamifenacina 'y la  Darifenacina, son
antagonistas muscarinicos M3, con igual
potencia que la atropina pero sin sus efectos
colaterales. Disminuyen la motilidad coldonica
distal, especialmente en el periodo posprandial.

¢ Antagonistas de la Colecistoquinina (CCK): La
CCK es una hormona que aumenta la
motilidad intestinal, actuando por medio de 2
receptores: la CCK-A (alimenticia) y la CCK-
B (cerebral). La Loxiglumida es un antagonista
CCK-A, que actia disminuyendo el transito
del colon ascendente en el SII y aumenta el
efecto antinociceptivo mediado por la morfina;
sin embargo no inhibe la respuesta
gastrocolonica.

¢ Andlogos de la Somatostatina (Octredtido):
Tiene un efecto inhibitorio en el transito del
intestino delgado, aumenta el tiempo del
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Antimuscarinicos M3
Antagonistas 5-HT3
Adrenérgicos B3 y oc2
Octreotide
Antagonistas
Takicinina

Motilidad Alterada

transito boca-ano, sin modificar el tono del
colon. Puede aumentar la sensibilidad
intestinal, con aumento del malestar y del
dolor abdominal, por accion sobre las vias
nociceptivas o sobre el mismo SNC.

Antagonistas 5-HT3: como el Ondansetron,
Granisetron, Alosetron y el Cilansetron, que
disminuyen la respuesta tdnica gastrocolonica
y tienen efecto antiemético, con un posible
efecto en las vias aferentes de los reflejos
viscerales y modulaciéon de la nocicepcion.
Impiden la activacion de los receptores 5-HT3
en las neuronas eferentes autonomas y del
sistema nervioso entérico, con lo que se
bloquea la liberacion de Acetilcolina y de la

Sustancia P, que neurotransmisores
excitatorios de la sensibilidad gastrointestinal.
Bloqueantes de los canales de calcio:

disminuyen la respuesta del rectosigmoides a
la distension.

Antagonistas de los receptores de Takicinina:
Su mecanismo se basa en la accion que ejercen
la takicininas endogenas o exdgenas sobre sus
receptores NK1, NK2 y NK3 (en especial el
NK2) en el intestino, aumentando la respuesta
muscular contractil. Estos antagonistas se los
estan empleando como antiespasmodicos al
bloquear el proceso mencionado.

Agonistas adrenérgicos B3: Los receptores
adrenérgicos B3 en el intestino causas la
relajacion del musculo liso, por lo que estos
agonistas inhiben la motilidad colénica con
minimos efectos cardiovasculares.

OTROS: Agonistas opioides kappa, agonistas
5-HT4 y antagonistas de la sustancia P (Figura
4) (2,3,4,5,6,13).

Triciclicos, ISRS
Antagonistas 5-HT3
Opioides kappa

| Adrenérgicos B3 y oc2
Octredtide

Factores
Psicosociales

Sensibilidad Alterada

Figura 4: nuevos farmacos empleados en el tratamiento del

SII.
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Todos los farmacos revisados no se administran
indistintamente en los diferentes casos de SII, sino
que dependeran de la magnitud del cuadro:

1. Pacientes con sintomatologia leve

Constituyen el grupo mds frecuente, y son vistos
en la practica médica general. Estos pacientes no
tienen disturbios funcionales o psicoldgicos
importantes.  Sus sintomas estan intimamente
relacionados con ciertas situaciones psicologicas
como dolor/diarrea que se incrementan luego de
ciertas comidas y estrés, los que ocurren
intermitentemente. Estos pacientes no acuden al
médico muy a menudo, y usualmente mantienen
actividades diarias normales. El tratamiento esta
dirigido a la educacion, tranquilizar al paciente y
en el conocimiento de un estilo de vida saludable

4).

La educacion comprende en explicar a los
pacientes que los sintomas del SII son reales y de
una manera muy sencilla definirles por qué se
produce, contestando todas sus interrogantes, lo
que ayudara a tranquilizar a estos pacientes.
Deben suprimirse de la dieta las sustancias
potencialmente nocivas, como la lactosa en caso de
deficiencia de lactasa, cafeina, alimentos grasos,
alcohol, etc., y la medicacion que pueda exacerbar
los sintomas, o considerar el uso de fibra dietética
si la constipacion es el sintoma predominante (1, 4,
13).

2. Pacientes con sintomas moderados

Son una proporcion menor de pacientes, que
muchas veces consultan directamente a los
especialistas, los mismos que reportan sintomas
moderados, pero intermitentes con ocasionales
disrupciones en sus actividades (como faltar a
compromisos sociales, al trabajo o a la escuela).
Existe una bien conocida relacion entre los
sintomas y eventos como la dieta, viajes o
situaciones estresantes. Se recomiendan varias
opciones terapéuticas para estos pacientes (4):

¢ Solicitar al paciente monitorice sus sintomas
diariamente por varias semanas en un diario,
anotando el dia y hora, descripciéon de sus
sintomas, factores asociados con los mismos,
respuestas emocionales; estos datos seran
analizados por el médico y se estableceran las
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posibles asociaciones de la enfermedad que
ayudaran en su tratamiento.

¢ Farmacoterapia, dependiendo de los sintomas.
Para el dolor abdominal la medicacion mas
usada son los antiespasmoédicos, aunque
también se han empleado los bloqueantes de
canales de calcio. En recientes estudios se han
empleado los antagonistas de los receptores 5-
HT3 como el Alosetron, que reducen el tono
coldénico postprandial y pueden tener ciertos
efectos  antinociceptivos, reduciendo la
intensidad del dolor y de la diarrea.

¢ Cuando la constipacion es el sintoma
predominante, se puede usar fibra dietética,
cisaprida (procinético con accion 5-HT4
agonista/5-HT3 antagonista con beneficio
incierto), agentes osmoticamente activos
(como el sorbitol, o la lactulosa) y misoprostil.
Debe evitarse el uso de los antidepresivos
triciclicos, pues se agrava este sintoma por sus
efectos anticolinérgicos(5,6).

¢ Cuando la diarrea es el sintoma predominante,
se emplea la loperamida. La colestiramina se
usara para pacientes con malabsorcion de sales
biliares o que hayan sido colecistectomizados.

¢ FEl tratamiento psiquiatrico se reserva para
pacientes con sintomas moderados a severos,
con sintomas constantes, cuando estan
asociados a sufrimiento psicoldgico y cuando
alteran la calidad de vida. Este incluye:

1. Tratamiento cognitivo, basado en ejercicios
diarios, tratando de modificar las situaciones
maladaptativas, lo que produce una
sensacion de mejoria de los sintomas.

2. Terapia psicodinamica(interpersonal), si se
presume que los sintomas estan relacionados
a problemas interpersonales. El foco del
éxito de la terapia radica en encontrar las
situaciones interpersonales que
desencadenan los sintomas, para luego
derivarlo al psicoterapeuta.

3. Hipnosis, lo que incluye el uso de relajacion
muscular progresiva seguida de ‘“hipnosis
intestinal directa”, en la que se reducen las
sensaciones intestinales, mediante Ordenes
de colocar su mano en el sitio del dolor
abdominal y asociarlo con alivio del dolor.

4. Técnicas de relajacion, para disminuir los
efectos del estrés, que pueden ser de varios
tipos, como la meditacion, yoga 'y
biofeedback.

5. Terapia familiar o de grupo (4).
3. Pacientes con sintomas severos o intratables

Son vistos generalmente por los especialistas, y
representan s6lo una pequefia parte de todos los
pacientes, los mismos que manifiestan disfuncion
intestinal diaria, consultas médicas frecuentes y
problemas  psicosociales (como  ansiedad,
depresioén, somatizacion, disturbios personales,
historia de abuso), solicitando a menudo estos
pacientes la necesidad de mas examenes y la
reevaluacion de su enfermedad. Estos pacientes no
acceden facilmente al tratamiento psiquiatrico, por
lo que responden menos al tratamiento. Ademas,
debido a que los sintomas son constantes y
predominantemente mediados por el SNC, los
agentes farmacoldgicos con accion directa sobre el
intestino no son de mucha ayuda. El médico debe
tomar en consideracion:

1. Minimizar los estudios diagnésticos y evitar
los tratamientos innecesarios.
2. Proponerse objetivos terapéuticos basados

en mejorar la calidad de vida, y no tanto en
obtener la cura.

3. Aumentar la responsabilidad del paciente
ante el tratamiento.

La medicacion antidepresiva, a menudo con un
agente triciclico o un inhibidor selectivo de la
recaptacion de serotonina son de ayuda. Los
antidepresivos deben ser considerados para
pacientes con dolor persistente, alteracion diaria
del funcionamiento, depresion o taques de panico.
La eficacia del tratamiento se evaluara 3-4
semanas luego de su inicio, y si es efectiva se
continuara por 3-12 meses antes de disminuir la
dosis. Una respuesta clinica pobre puede ser por
falta de cumplimiento del tratamiento, o por dosis
inadecuadas (4, 11, 12, 13).

Prondstico

Cerca del 80% de los pacientes permanecen
asintomaticos a los 5 afios con un tratamiento
adecuado, pero puede variar por condiciones que
alteren dicho prondstico, como las cirugias
abdominales, infecciones gastroentéricas, el estrés,
desordenes psiquiatricos, cefaleas migrafosas, la
cultura, factores genéticos, entre otros (13).
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