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@ Sindrome del intestino irritable

Estopa Dueso J1, Jorquera F2, Santos Martin C1, Veiga Fernandez CT!

B INTRODUCCION

El sindrome del intestino irritable (Sll) es una enfer-
medad funcional digestiva crénica, benigna y recu-
rrente de mds de tres meses de evolucién, caracteri-
zada por malestar o dolor abdominal asociado a alte-
raciones del transito intestinal o distension abdominal,
sensacién de evacuacién incompleta, eliminaciéon de
moco con las heces y otros sintomas digestivos y extra-
digestivos, no atribuibles a otra enfermedad digestiva.
El cuadro se presenta sin causas estructurales, meta-
bélicas o infecciosas identificables!.2. La utilizacién de
los términos colon irritable o colon espdstico no son
del todo correctos, ya que el colon no es necesaria-
mente el Unico tramo digestivo involucrado en este
sindrome3. Forma parte del grupo de los trastornos
gastrointestinales funcionales y se asocia con frecuen-
cia a otros trastornos como la fibromialgia, sindrome
de fatiga crénica, alteraciones de la articulacion tem-
poromandibular o el dolor pélvico crénico4.

©® EPIDEMIOLOGIA

El Sll presenta una elevada prevalencia en el
mundo occidental. En Espana entre el 2,3y el 12,1%
de los sujetos adultos refiere sintomas compatibles
con este diagnostico segun los criterios utilizados;
destaca una mayor prevalencia en sujetos j6venes
entre 20 y 40 afos y en el sexo femenino, en una
proporcién de 2/1 respecto al masculinol.25. El 9,5%
de los motivos de consulta en APS se debe a proble-
mas gastroenterolégicos; de ellos el Sl supuso el
29,8%, lo que representa un 3% del total. Se estima
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que un 29% de los pacientes con Sl es remitido a la
consulta del especialista®.

En Espana aproximadamente la mitad de los suje-
tos con SlI solicita atencién médica. Las variables que
influyen en la consulta son el dolor, el sexo y factores
socioculturales y psicolégicos. Los pacientes con SlI
que consultan suelen presentar un mayor numero de
sinftomas, habitualmente mas graves, una mayor ten-
dencia a solicitar recursos sanitarios, a las somatiza-
ciones y un mayor temor a una enfermedad grave?. El
inicio de la sintomatologia se produce habitualmente
en adultos j6venes y su frecuencia disminuye con la
edad. Con el tiempo, mds del 30% se convierten en
pacientes asintomdticos. Si aparecen por primera vez
sintomas compatibles con Sl en pacientes mayores de
50 anos, deben descartarse otros diagnésticos!2:

B FACTORES ETIOLOGICOS

En la actualidad se concibe el Sll como un pro-
ceso multifactorial en el que estdn implicados los
factores causales siguientes:

Factores psicosociales

El SlI se ha relacionado de forma importante con el
estrés, que produce variaciones en las presiones intralumina-
les colénicas y en el desencadenamiento y/o exacerbacién de
la sintomatologia. También se observa en estos pacien-
tes una conducta anémala de enfermedad crénica vy,
como consecuencia, un deterioro de la calidad de vida.

Los pacientes con Sl presentan alteraciones psi-
quidtricas, sobre todo depresién y ansiedad, con mayor
prevalencia (40-50%) que la poblacién general sana o
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con patologia orgdnica gastroduodenal, aunque no se
ha comprobado con los datos disponibles una perso-
nalidad anémala.

En algunos estudios se encuentra relacién entre Sl
y abusos sexuales (real, verbal o emocional, en la
infancia o en la edad adulta)?.

Investigaciones actuales sugieren que los factores
psicosociales pueden afectar al Sll en términos de pre-
disposicién, precipitacion de los brotes, busqueda de
los cuidados médicos y perpetuacién de los sinftomas4.

Factores dietéticos

La dieta influye en el desencadenamiento de los
sinftomas, por lo que es necesaria la realizacién de una
historia dietética detallada y prospectiva y un diario de
registro de alimentos ingeridos. Antes de un diagnés-
tico definitivo de SlI, se debe descartar siempre la pre-
sencia de intolerancias alimenticias, sobre todo a la
lactosa (test de deteccion de hidrogeno en el aliento)2.

La dieta no es la causa, sino solamente un desen-
cadenante8. Los distintos ensayos realizados hasta la
actualidad revelan el papel limitado de las dietas ricas
en fibra y la necesidad de un control dietético indivi-
dudlizado para conseguir identificar los elementos
especificos causantes de la clinica8.

Ofros factores causales

Con menor frecuencia se ha relacionado el Sll con
malabsorcién de ciertos hidratos de carbono, con aler-
gias alimentarias, con anomalias del sistema nervioso
autonémico (disfuncién vagal en el estrenimiento y dis-
funcién simpdtica si predomina la diarrea), con varia-
ciones de péptidos digestivos y de la hormona colecis-
toquinina, con dcidos biliares como el écido deoxicoli-
co, con interleucinas (IL-1 beta) y con el sistema inmu-
ne; no obstante, en ningun caso se han reproducido
los hallazgos en estudios controlados?.

H FISIOPATOLOGIA1.5-12

Se han observado diferencias cuantitativas en la
reactividad motora del intestino a estimulos como la
distensién o las contracciones junto con un aumento
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de la sensibilidad a los mismos. Los factores incrimi-
nados en esta patologia son:

Factores genéticos

En un estudio de Morris-Yates et al'3, con 600
gemelos, se concluyé que al menos el 58% de las
diferencias individuales en la responsabilidad del
desarrollo del Sll podria estar bajo control genético.

Alteraciones de la motilidad intestinal

Aunque los estudios manométricos basales son
normales, puede observarse una gran variabilidad
en todo el tubo digestivo, desde hipotonia en
pacientes con diarrea hasta hipertonia asociada al
estrefiimiento ante determinados estimulos psicol6-
gicos, ambientales o gastrointestinales (estrés, comi-
das, colecistocinina...).

Hipersensibilidad visceral o
percepcion visceral aumentada

Distintos estudios han demostrado que estos
pacientes tienen el umbral del dolor més bajo que
las personas sanas ante situaciones como la disten-
sion abdominal, la estimulacién eléctrica o el
aumento de la motilidad intestinal4.

La distensién con balén provoca dolor en estos
pacientes con un volumen menor que en los indivi-
duos sanos.

En otros estudios se ha demostrado un aumento
de la percepcién de la funcién motora gastrointesti-
nal normal y un procesamiento central anormal de la
sensacién dolorosa mediante TEP y RMN funcional.

Hiperreactividad del musculo liso

Desencadenada frente a estimulos diversos: cier-
tos alimentos, farmacos o por la estimulacién para-
simpdatica.

Factores psicosociales

Numerosos trabajos encuentran que el estrés y
los trastornos de ansiedad, la depresioén, la histeria y
la somatizaciéon tienen una mayor prevalencia en
estos pacientes.

REVISTA DE LA SEMG



REVISION &%

Puede detectarse una historia de abusos fisicos
y/o sexuales (en mas del 40% de las consultas efec-
tuadas por los gastroenterélogos)?.

Con frecuencia estos factores psicosociales influ-
yen en el desencadenamiento o en la exacerbaciéon
de los sintomas intestinales y en el comportamiento
individual ante la enfermedad. A veces, el paciente
se focaliza tanto en su padecimiento, que puede
incluso desencadenar una cancerofobia.

Los factores psicosociales también influyen en el
pronéstico clinico del Sll, en la frecuentacién médica y
en el abuso terapéutico (incluido el autotratamiento),
lo que forzard al paciente a la busqueda de terapias
alternativas y dard lugar a cirugias innecesarias!.15.

Por otra parte, se han comunicado alteraciones
en los neurotransmisores del eje hipotalamo-hipéfi-
sis-suprarrenalf.

Factores exégenos

Se relacionan con las exacerbaciones del SlI, la
gastroenteritis agudal5.16, las intolerancias alimen-
ticias y los cambios meteorolégicos y hormonales,
entre otros.

El 20-30% de los pacientes con Sll describe un
inicio subito de sus sintomas tras una gastroenteri-
tis aguda infecciosa (principalmente Salmonella
enteritidis, Shigella y Campylobacter enteritidis) y
aproximadamente un 30% de pacientes un afo des-
pués de una gastroenteritis por Salmonella presen-
ta sintomatologia compatible con SIIT7.

B APROXIMACION BIOPSICOSOCIAL

Un modelo que en la actualidad es utilizado
para explicar el Sll es el denominado modelo con-
ceptual biopsicosocial, que considera factores
fisiolégicos (como los mecanismos de modulacién
del dolor, de regulacion autonémica de la motili-
dad o de la respuesta neuroendocrina), factores
del comportamiento (que incluyen la contribucion
de trastornos psicolégicos o psiquidtricos), factores
sociofamiliares (como determinados acontecimien-
tos estresantes de la vida, o una historia de abu-
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sos fisicos o sexuales, o la forma de interaccién de
la familia con el entorno de la enfermedad) y fac-
tores cognitivos (el conocimiento sobre la enfer-
medad y su comportamiento ante ella, o las estra-
tegias de afrontamiento o adaptacién a la reali-
dad, asi como el grado de trastorno causado en su
vida diaria)?.

Ademads hay que excluir la presencia de alcoho-
lismo, la toma crénica de farmacos, las enfermeda-
des sistémicas y los trastornos metabélicos.

B ANAMNESIS

Dolor abdominal

Es un sintoma caracteristico del Sll y préctica-
mente constante (se presenta en el 95% de los
pacientes). Su inicio suele estar asociado a deseos
de defecar o a cambios en la frecuencia o consis-
tencia de las deposiciones’3.

Puede ser difuso o localizado, mas frecuente-
mente en el hemiabdomen inferior e hipocondrio
izquierdo.

Habitualmente es de una duracién inferior a dos
horas, no se irradia, es de tipo célico, opresivo o
punzante, y en general no de gran intensidad; suele
respetar el suefo. Una caracteristica discriminativa
es su alivio o desaparicién tras la defecacién.

En las mujeres se exacerba con la menstrua-
cién3.22,

Alteraciones del habito intestinal

Las alteraciones del ritmo intestinal se presentan
en cerca del 90% de los pacientes con Sll.
Basdndose en los cambios del habito intestinal, se
han descrito varios subgrupos:

- Sll con predominio de estrefiimiento: es el sub-
grupo mas frecuente y el que se diagnostica habi-
tualmente en las mujeres; las heces son caprinas o
acintadas, con mucosidad y sin sangre.

- Sll con predominio de diarrea: la diarrea es de
caracteristicas colénicas, es decir, diurna, semiliqui-
da, con gas abundante y urgencia rectal; no se aso-

irritable
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cia con fiebre, rectorragia ni productos patolégicos,
aunque puede haber mucorrea.

- Subgrupo mixto: es el patrén deposicional mas
tipico en el SlI.

Distension abdominal
El meteorismo y la distension abdominales se
presentan en el 70-85% de los pacientes con SII.
Puede ser muy llamativa. El paciente se levanta sin
distension abdominal y ésta aumenta a lo largo del dia.

Otros sintomas digestivos

Sensacion de evacuacién incompleta, disfagia
ocasional, dolor retroesternal de origen esofagi-
co, saciedad postprandial precoz, nduseas,
vémitos, reflujo gastroesofdgico, pirosis y/o dis-

pepsia no ulcerosa y halitosis.

Otros sintomas extradigestivos

- Ginecolégicos y sexuales: dismenorrea, dispa-
reunia y alteraciones en el sangrado menstrual,
dolor pélvico crénico, disminuciéon de la actividad
sexual y sindrome premenstrual.

- Urinarios: disuria, polaquiuria, nicturia, urgen-
cia miccional, tenesmo vesical y sensacion de eva-
cuacién incompleta de la orina.

- Cardiorrespiratorios: palpitaciones, hiperreacti-
vidad bronquial y respiracion recortada.

- Aparato locomotor: lumbalgia, dolores musculo-
esqueléticos (fibromialgia, alteraciones de la articula-
cion temporomandibular), dolor tordcico no cardia-
co, sindrome de fatiga crénica y dolor de espal-
da.

- Neuropsiquidtricos: cefalea, inestabilidad, dificul-
tad para conciliar el sueno, letargia, astenia, sensi-
bilidad al calor y al frio, rigidez, depresién mayor
o ansiedad generalizada, crisis de pdnico y alte-
raciones somatomorfas.

- Otros: sicca complex (sequedad ocular y bucal).

Todos ellos son causa de consulta, exploracio-
nes y tratamientos médicos y quirdrgicos, reali-

S% REVISION

B EXPLORACION FiSICA

- Palpaciéon abdominal: a menudo es riguro-
samente normal, aunque puede encontrarse una
"cuerda" célica palpable y dolorosa y, a veces, un
gorgoteo o bazuqueo en fosa iliaca derecha.

- Tacto rectal: introducciéon dolorosa del dedo;
presion digital dolorosa sobre mucosa rectal;
presencia de heces duras en recto o ampolla rec-
tal vacia2.22,

lH PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:2¢

Previamente, dividiremos a los pacientes en
dos grupos, que precisardn la realizacién de
pruebas distintas.

- Personas menores de 50 afos, que cum-
plen los Criterios Roma Il y no refieren signos
ni sintomas de alarma: pueden ser tratados
en Atencion Primaria sin precisar més explo-
raciones complementarias; algunos autores
recomiendan realizar hemograma (para

excluir anemia, leucocitosis o eosinofilia),
VSG, bioquimica (glucosa, creatinina, iones y
pruebas hepdticas y TSH)24; el andlisis de las
heces se realiza para descartar, sangre ocul-
ta, huevos y pardasitos, leucocitos y cantidad
excesiva de grasa en los casos de diarrea?’.

- Pacientes mayores de 50 afos o con
algin signo o sintoma de alarma, o los del
grupo anterior que no mejoran tras un perio-
do razonable de tratamiento (4-6 semanas):
solicitar enema opaco o una rectocolonos-
copia??,

- Otras exploraciones potestativas: cuan-
do los sintomas sean muy intensos, atipicos
y/o persisten o empeoran tras un tratamien-
to correcto, podria solicitarse: determina-
cién plasmatica de calcio, fésforo, amilasa,
gastrina y calcitonina; transito baritado gas-
troduodenal y/o endoscopia alta; ecografia

zados innecesariamente por urélogos, ginecélo- abdominal; tomografia computerizada
gos o reumatélogos22.23, abdominal.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE. VSG: VELOCIDAD

DE SEDIMENTACION GLOBULAR. TSH: HORMONA TIROTROPA.

ANAMMNESIS

DESCARTAR DRGANIKCIDAD
HISTORIA DE
FACTORES PSICOSOCIALES
CRITERIOS DE ROMA 1|

FARMACOS ¥ ALIMENTOS

|

[E:meuFlﬂcur

'

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Hemograma y VSG Bioquimica Recieaigmaidoscapia
o enema cpaca 5l #50 sfos
o hislona familiar de cancer
- TRATAMIENTO SINTOMATICO |
w
DIARREA ESTRENIMIENTO DOLOR PEICOPATOLOGEA
Dimta asiringents Dinda Exantae Dieta pobre gn grasas | | Psicsierapia de apoyo
Reposo E!an:ﬂn fislco Er‘:'.a an probeinas Palocoleraplas breves
Loperamida alor local Terapia especializada
Oirgs astringentas Anslaliticos
Antidepressos
___ REEVALUACION MEJORIA | s
EN 3 SEMANAS y— - \

PREDOMINA LA DIARREA
Exclulr molerancia lacioss

Husvos v parasiios
Leucocites facalss
(Grasa en heces

Sangre oculta en heces
Hm” Biopsia

PREDCOMINA EL
Radsogralia sample de abdomen
Enema opaco

PRECOMINA EL DOLOR
Ragografta simple &2 abdomen
Enama opaco con £ sin
colonoscopia
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Figura 1
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B ESTUDIOS FISIOPATOLOGICOS

Se han sugerido anomalias del sistema ner-
vioso autondémico con disfunciéon vagal en
pacientes con predominio del estreiimiento y
disfuncién simpatica si predomina la diarrea.

Hay alteraciones en los niveles basales y pos-
tprandiales de distintos péptidos digestivos (motili-
na, VIP, gastrina). Se sospecha hipersensibilidad del
musculo colénico a la CCK y al dcido deoxicélico.

Podria ayudar al diagnéstico un estudio de la
actividad motora en el tracto digestivo, ya que
aparece:

- Marcada hipercontractilidad colénica y sig-
moidea frente a gran variedad de estimulos.

- El patrén electromiografico colénico carac-
teristico en el Sll es el aumento de la frecuencia
de las ondas lentas.

- La estimulacién rectal (distensién con balén
o tras instilacién intrarrectal de suero fisiolégico)
da lugar a mayor nimero de contracciones rec-
tales y relajaciones del canal anal.

- En el intestino delgado proximal también se
han constatado anomalias motoras paroxisticas.

- En otros niveles las alteraciones son menos
frecuentes. Se ha hablado de "eséfago irritable"
(ondas deglutorias hipercinéticas y disminucién
del tono del esfinter esofdagico inferior). En el
estdomago no se han demostrado alteraciones de
forma precisa

B DIAGNOSTICO

Puede ser problemdatico por compartir su sinto-
matologia con multiples enfermedades orgdnicas,
no existir marcadores biolégicos, histolégicos ni
morfolégicos, porque su etiologia y fisiopatologia
son en gran parte desconocidas y, por Gltimo, por su
gran variabilidad clinica y evolutiva los sintomas
deben estar presentes durante al menos 12 sema-
nas, no necesariamente consecutivas, en los 12
meses precedentes para su diagnéstico2.18,19,

Es tipica la presencia de dolor abdominal y altera-
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ciones del transito intestinal, acompanados de otra sin-
tomatologia digestiva.

Son sinfomas sugestivos de Sll los que forman parte
de los Criterios de Roma Il, ademds de sensacion de
evacuacion incompleta, eliminacion de moco visible
durante la defecacion, sensacién de replecién, disten-
sién o hinchazén, y ausencia de sinftomas nocturnos
(Figura 1).

Diagnéstico por exclusion

Es un procedimiento que requiere un gran nimero
de pruebas complementarias, costosas, casi siempre
molestas para el paciente y, en ocasiones, incluso peli-
grosas por ser invasivas o por exponer al paciente a
radiaciones’8.

Diagnéstico clinico positivo

Es el recomendado. La pauta diagnéstica se
basa en:

- Los criterios diagnoésticos (preferentemente
los de ROMA 1I).

- La deteccién de los posible sintomas o sig-
nos de alarma (sin sintomas de alarma los
Criterios de ROMA |l son sensibles y especificos).

- Una exploracién fisica inmediata y cuidado-
sa en la primera consulta.

- La exclusién de enfermedades orgdnicas,
mediante la utilizacion de una serie limitada de
exploraciones complementarias que, ocasional-
mente, deben ampliarse dependiendo de los
subgrupos sintomaticos.

- Reevaluacién diagnéstica si hay fracaso
terapéutico (4-6 semanas) utilizando otras prue-
bas complementarias basadas en sintomas pre-
dominantes24.

Criterios diagnésticos

Criterios de Manning (1978)

Eran los mas utilizados hasta hace unos anos:

- Dolor abdominal frecuente (més de 6 episo-
dios al afo), que mejora con la deposicién.

- Deposiciones blandas/pastosas al inicio del
dolor.
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- Aumento del nUmero de deposiciones con el
inicio del dolor.

- Sensacién de distensién abdominal.

- Mucosidad en las deposiciones.

- Sensaciéon de tenesmo rectal (evacuacién
incompleta).

Estos criterios presentaban una adecuada espe-
cificidad, pero su sensibilidad no era satisfactoria2.

Criterios de Roma Il

Un Comité de Expertos elabor6é en Roma unos crite-
rios diagnosticos, revisados en 1999 (Tabla 1). En un
estudio, estos criterios mostraban una sensibilidad del
61%, una especificidad del 43%, un valor predictivo
positivo del 93% y un valor predictivo negativo del 86%.

En diversos estudios se ha demostrado que su
valor diagnéstico es alto si se asocian a una bateria
analitica bdsica y a una historia psicosocial, inclu-
yendo historia de abusos fisicos y/o sexuales y en

ausencia de "signos de alarma"25,

Investigacion de las causas desencadenantes

- Farmacolégicas (Tabla 2).

- Alimenticias: alcohol, grasas, picantes, cafeina,
chocolate, leguminosas...

- Situaciones estresantes.

- Estado psicolégico del paciente (ansiedad,
depresién); descartar enfermedades psiquidtricas.

B DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL Sli2

Se encuentra resumido en la tabla 3:

- Si predomina la diarrea debemos considerar:
diarrea infecciosa, parasitosis intestinal, enferme-
dad inflamatoria intestinal, insuficiencia pancreati-

Tabla 2. FARMACOS QUE COMUNMENTE
PRODUCEN DIARREA O ESTRENIMIENTO

Tabia 1. CRITERIOS DE ROMA Il (1999) PARA
EL DIAGNOSTICO DEL SI

# 1" Se necesits ia presencia de dolor o malestar
abdeminal, por ko menos de 3 meses de duraciin
(sequidos o allernos), duranle & Oltimo afo

&2 Se necesita gue 58 cumplan dos de le:s siguientes
caraclerisiicas;
El dalar mejora con |3 depasiciidan
Exisle un cambio an la consistencia de las heces
Existe un cambio en la frecuencia de las deposiciones
Pusden esteblscerse diferentes subtipos de Sil, seguin
iz evenlual presencia de olros sinkamas Soampafiantes

=1 evatuacionss fsemana, ieiaiaispaie) A1)

=javacmconesidia_._ &

Consistencia:

Uy e R T ORY SR TRT B p £1 S ORI PN L IPRTTAECLE 1 1

Blandas | pasioses. ... i 14

Esfuarzo:

Necassdad de esfeerzo. .5

Urgencla de deposlciin, ... et smsiisesees | 5
51 con estrefimienta: cumple 1,3 wo 5, pero MO 2, 4
o B

5l con diarrea: cumple 2, 4 yio G, pero MO1_ 3 yio 5.
Sl aitemants: cumple ambos pos de critenos al mismao
liempo

Diarrea Estrefimiento
AniEacdos Gon rrEgrEED Antiacidas con aluming o alao
Andibidkicos Anficolinérgicos

Colchicina Anficonvulsivantes
uanelidina Diurélicos

Laxantes Bloqueadares ganghdmicos
Misoprashol Suplementos de hisrmo
Propranalal Analgésicos opidteos
Chuimidina IMAC

Cisalacing Fenotacinas

IECA, Farmacos antparkinsonianss
Globbrato Anfidepresivos nciclicos
Gemfibrocilo Sucralfaio

Lovastatna Antagonisias del calog
Probiscol

Lifio

FlunxeEtina

Alprazolam

Acido valproico

Etosuxirmda

L-dopa

AIME

Muchos medicamantos confiensn sorbdlol, que puade
producir diarmaa

IECA: inhibidores de la enzima conversora de |la
angiobensina;

AINE: anfiinflamalonos no esieroidecs
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Tabla 3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL Sli

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

Factores dietéticos

Causas intestinales

- Deficiencia o intolerancia a la lactosa
- Consumo excesivo (comidas o bebidas) o intolerancia
a carbohidratos como sorbitol o fructosa.

- Colitis colagenosa o linfocitica

- Sindromes postquirurgicos

- Impactacion fecal

- Diverticulitis

- Seudoobstruccién intestinal

- Patologia biliar (colecistitis, cdlico biliar)
- Ulcera péptica

Infecciones

Tumores

- Bacteriana: Salmonella, Clostridium difficile,
Campylobacter jejuni, Yersinia enterocolitica.

- Parasitosis: Giardia lamblia, Entamoeba histolytica.
- Infecciones oportunistas asociadas con el SIDA

Enfermedad inflamatoria intestinal

- Enfermedad de Crohn
- Colitis ulcerosa

- Cancer de colon, adenoma velloso
- Gastrinoma, carcinoide, vipoma

- Cancer pancreatico

- Linfoma intestinal

- Sindrome de Zollinger-Ellison

- Sindrome de Verner-Morrison

- Sindrome carcinoide

- Neoplasia gastrica

Malabsorcion

Otras enfermedades funcionales gastrointestinales

- Enfermedades del intestino delgado: enfermedad celiaca,
enfermedad de Whipple, sindrome del intestino corto,
linfomas, abetalipoproteinemia, hipogammaglobulinemia,
gastroenteritis eosinofilica.

- Insuficiencia pancreatica, pancreatitis cronica

- Sobrecrecimiento bacteriano

-Dispepsia funcional
-Diarrea funcional

-Dolor abdominal funcional
-Estrefimiento funcional
-Disinergia del suelo pélvico

ENFERMEDADES EXTRADIGESTIVAS

Causas endocrinometabdlicas

Farmacos (tabla 2)

- Enfermedad de Addison
- Diabetes mellitus
- Hipertiroidismo/ hipotiroidismo

Tumores neuroendocrinos

-Carcinoma medular del tiroides
-Tumores productores de calcitonina

Causas ginecolégicas: endometriosis

Otras

Causas renales: litiasis renal

Trastornos psiquiatricos

- Ansiedad/ trastornos de panico
- Somatizacion

- Patologia vascular mesentérica
- Porfiria

- Intoxicacién plumbica

- Tabes dorsal

- Hernia inguinal/crural

- Cardiopatia isquémica
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ca exocrina, sindrome del intestino corto, abuso cré-
nico de laxantes, tumores endocrinos digestivos
(sindrome de Zollinger-Ellison, de Verner-Morrison,
carcinoide), hipertiroidismo, intolerancia a carbohi-
dratos, enfermedad por gluten, enfermedad de
Whipple, linfoma intestinal, sindrome de inmunode-
ficiencia, amiloidosis, enteropatia diabética...

- Si predomina el estrefimiento debemos descar-
tar: diverticulitis colénica, apendicitis, colecistitis, céli-
co biliar, Ulcera péptica, porfiria, céncer (géstrico,
pancredtico o colénico), intoxicaciéon plumbica, tabes
dorsal, insuficiencia vascular intestinal, hernia ingui-
no-crural, endometriosis, cardiopatia isquémica, uro-
patias...

H SINTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA
Resulta esencial reconocerlos para orientarnos hacia
una patologia orgdnica:
- Fiebre.
- Anemia.
- Anorexia.
- Evolucién clinica progresiva.
- Uso reciente de antibiéticos.
- Diarrea persistente que no remite.
- Estrenimiento importante que no cede.
- Sintomas nocturnos o bien dolor nocturno fre-
cuente.
- Rectorragias no atribuibles a lesiones locales
(hemorroides, fisura anal).
- Presencia de heces muy voluminosas con sig-
nos de esteatorrea.
- Pérdida de peso significativa (superior al 5%
durante el ano precedente) en ausencia de
depresion.
- Aparicién de nuevos sinftomas tras un periodo
de tiempo prolongado de remisién clinica.
- Inicio reciente de sinftomas en pacientes mayo-
res de 50 afos.
- Historia familiar de cancer, de poliposis
gastrointestinal, de enfermedad inflamato-
ria intestinal o de enfermedad celiaca.
- Anomalias en la exploracién fisica.
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B TRATAMIENTO
Dificultad terapéutica

AUn hoy no existen estudios documentados acerca
de la eficacia en el tratamiento del Sl (Tabla 4). En el
presente trabajo se muestra una revisién de los trata-
mientos hasta ahora utilizados y de su eficacia, asi como
unos apuntes sobre perspectivas terapéuticas futuras.

A la hora de elegir un tratamiento nos encontramos
con una serie de dificultades:

- La necesidad de un enfoque multifactorial terapéu-
tico.

- La gran variabilidad individual en la expresién cli-
nica y en la respuesta al tratamiento.

- La dificultad para realizar los ensayos terapéuticos.

- La presencia de muchos productos en el mercado
con poca base cientifica2.

Los dos obijetivos principales son: modificar factores
psicolégicos y combatir sintomas digestivos. Debe ser
un tratamiento individualizado para cada paciente.

En la actualidad se recomienda un tratamiento gra-
dual basado en la gravedad del SII.

Relacién médico-paciente

Se ha demostrado que una relacién médico-
paciente positiva conduce a una mejor evolucién de
estos pacientes. Los pacientes con Sll tienen una
respuesta al placebo de hasta el 60%.

En un modelo de entrevista centrado en el enfer-
mo y en un ambiente de confianza, empdtico y sin
prejuicios, se debe indagar sobre el conocimiento
que tiene el paciente acerca de su enfermedad, la
interpretacion y la preocupacién generadas y el
impacto sobre su calidad de vida.

Una vez formulado el diagnéstico, el médico debe
proporcionar una informacion adecuada e individuali-
zada y unas expectativas realistas sobre el pronéstico
de la enfermedad.

En el proceso diagnéstico y terapéutico se debe involu-
crar al paciente y respetar su autonomia. Es muy impor-
tante que entienda que es una enfermedad crénica y la
necesidad de controlar los factores biopsicosociales desen-
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Tabla 4. ESPECTRO DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON Sii

Mivel de atencadn sanilaria | Primaria Especializada Cenbos de referencia

Rasgos clinicos Leve Moderado Grave

Prevalencia estimada 0% 5% 5%

Relacionados con habito +++ + +

imiestinal

Correlacitn con fisiologia + + ++

intestingl

Persisienca de ia L1 * i

sintomatodagia

Afectacion de la actindad | O + ++4

diaria

Diagnostico peaquestrico, L] + +#

Alleracionss psicosociaies.

'Uso de recursos sanitanos | + ++ e

Conducia anoemal d= |a 1] * +4

enfermeadad

Medidas terapeuticas - Relacian terapéutica - Registre diario de sintomas | - Buena calidad en la
- Educacion sanitana - Terapia simtomatica redacion medico-paciants
- Peicoterapia de apoyo - Terapias psicoldgicas: - Atencein continuada en
- Psicoterapis brave Individusa! Medicna Primarnia

(entrenamients prewic) Grupal - Dervacitn a un Centro de
- Modificacdn del estio de vida Hipnosis Salud Mental para trafamienio
- Mormiae higignico-distabcas Tecnicas de relajacion con pERCOfarmacos:
Anfidepresios
Ansioliticos
- Tratamiento del dobor an
una unidad especializada
0 Susanca; + lendd ++ moderado; +++ marcade. S11: sindroma del intestn irrtabie
Modifcado de la relerencaa biblografica 13

cadenantes, agravantes y perpetuantes del proceso?.

Medidas higiénico-dietéticas28

Se debe realizar educacién para la salud con con-
sejos como: comer despacio, mantener un horario fijo
de comidas, evitar el consumo de bebidas gaseosas y
de alimentos irritantes o flatulentos, asi como el de chi-
cles, tabaco... Todo ello con el fin de disminuir la dis-
tension abdominal. Ademds se deben evitar los ali-
mentos que empeoren los sinftomas.

La dieta serd pobre en grasas, para evitar el esti-
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mulo de la motilidad colénica (Util en pacientes con
dolor postprandial).

El uso de la fibra dietética en pacientes con
estrefimiento es un asunto controvertido. Se ha
usado mucho el salvado de trigo; en un articulo de
revisién que valora, mediante metaandlisis, su efec-
to, se concluye que tiene los mismos efectos de
aumento de volumen y de peso de las heces y de
disminucién del tiempo de transito intestinal tanto
en sujetos sanos como en quienes padecen SllI,
estrenimiento o diverticulosis. Hay otros estudios
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que comparan el uso de fibra y el de placebo y no
hallan mejoria significativa.

Se encuentra en estudio la eficacia de la terapia
con probiéticos. Parecen actuar mediante la esti-
mulacién de la flora intestinal, modulando las bac-
terias existentes en colon, y por su efecto antiinfla-
matorio sobre la mucosa intestinal y su competen-
cia con las bacterias patégenas de la flora colénica.

Modificacion del estilo de vida

Se recomienda ejercicio fisico para evitar el estre-
Aimiento, reposo si lo que predomina es la diarreq,
y calor local en el caso de dolor abdominal.

Tratamiento psicolégico28.29

Debe ser llevado a cabo por el médico respon-
sable del paciente y probablemente se trate de la
medida terapéutica mds eficaz. Para ello hay que
ganarse su confianza a través de una relacién
médico-enfermo positiva, con el fin de posibilitar su
educacién y tranquilizacién3?, tomarse en serio su
patologia mediante una anamnesis y exploracién
minuciosa y las pruebas complementarias precisas.

En esta valoracién clinica inicial es importante
indagar los factores relacionados con la sintomatolo-
gia y los motivos de la consulta. Es fundamental
conocer los siguientes aspectos:

- Factores desencadenantes de los sintomas (die-
téticos, farmacolégicos y psicologicos).

- Si hay preocupacién por alguna enfermedad
grave (principalmente cancerofobia).

- Presencia de vivencias estresantes en el ambien-
te del paciente (historia de abuso, pérdidas significa-
tivas).

- Comorbilidad psiquidtrica (ansiedad o depre-
sion).

Es conveniente hacer comprender al paciente que
no tiene una enfermedad grave. Hay que explicarle
en qué consiste el Sll y ademas hay que educarle
para que aprenda a detectar factores desencadenan-
tes y enfrentarse a ellos.

Sin embargo, en una revisién hecha acerca de
tratamientos psicolégicos se concluye que su efica-
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cia no estd bien establecida por la existencia de
carencias metodolégicas.

Medidas farmacolégicas?8
Tratamiento sintomdtico

ESTRENIMIENTO

Los productos que se han usado para combatir este
sinftoma son: el salvado de trigo, laxantes formadores
de masa (ispaghula, psyllium), laxantes con efecto
osmético (lactulosa, lactitol), preparados farmacéuticos
(plantago ovata) y procinéticos (cisaprida y cinitaprida).

El plantago ovata aumenta el volumen de las heces.
Segun estudios realizados en pacientes con Sll a los que se
administré este preparado, se observan resultados simila-
res a los derivados del uso de fibra; por tanto se trata de
una opcién terapéutica sin valor como Unico tratamiento.

Hay varios estudios con cisaprida pero con resulta-
dos discordantes; dados sus efectos secundarios sobre
la repolarizacién cardiaca, se desaconseja su uso.

DIARREA

El f&rmaco mas usado es la loperamida, opidceo de
accién periférica y pocos efectos sobre sistema nervio-
so central (SNC). Mejora la diarrea y controla la urgen-
cia defecatoria si se administra previamente a las situa-
ciones estresantes.

También es 0til el difenoxilato, pero tiene més efec-
tos sobre SNC.

La colestiramina (secuestra écidos biliares) es til en
pacientes con malabsorcién idiopdtica de dcidos bilia-
res, pero puede ser beneficiosa en Sll, ya que el transi-
to intestinal acelerado puede provocar malabsorcion de
dichos dacidos. Aun asi, se considera de segunda linea.

DOLOR ABDOMINAL

Se emplean farmacos anticolinérgicos con efecto
espasmolitico. Son especialmente Utiles en el dolor
postrandial, ya que disminuyen el reflejo gastrocélico.

Segun un metaandlisis de 1994, en el que se revi-
san los férmacos utilizados hasta el momento, se con-
cluye que mejoran el estado general mas que placebo,
pero son peor que placebo en el control de la dis-
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tensién y estrefimiento. En este estudio se demues-
tra que bromuro de cimetropio, bromuro de octilo-
nio y bromuro de diciclomida son mdés eficaces que
placebo en el control del dolor abdominal; se des-
aconseja el uso de este Ultimo y del aceite de
menta por sus efectos secundarios. También se
desaconseja la hioscina por tener efecto terapéuti-
co menor que el resto. Hace ademas referencia al
bromuro de pinaverio, a la trimebutina y a la
mebeverina.

Una revisién sistemdtica del 2000 demuestra, en
estudios de alta calidad, que cuatro farmacos (cime-
tropio, pinaverio, octilonio y trimebutina ) son eficaces.

Existen otras revisiones que determinan la efica-
cia de los espasmoliticos, con mayor mejoria del
dolor que el placebo.

Se han utilizado también para el control del dolor
farmacos antidopaminérgicos y antagonistas del cal-
cio (domperidona y diltiazem) para bloquear la res-
puesta motora del colon a la comida, pero son de
poca eficacia y pueden aumentar el estrefimiento.

ANSIEDAD Y DEPRESION

Los psicofarmacos son utiles cuando existe
ansiedad y/o depresion.

Para disminuir la ansiedad y romper el circulo
vicioso que mantiene los sintomas se utilizan,
durante periodos de tiempo breves, las benzodia-
cepinas.

En casos de depresién asociada se aconseja trata-
miento con antidepresivos, por sus efectos como
tales, los efectos antimuscarinicos y sobre el dolor.
Los mas utilizados hasta ahora han sido los triciclicos
(amitriptilina) y la mianserina, aunque mas reciente-
mente se han probado los ISRS, sobre todo la paro-
xetina, con resultados positivos3!. Segun un estudio32
en el que se evalué el efecto de los antidepresivos en
trastornos funcionales digestivos, se concluye que
estos fadrmacos parecen tener efecto beneficioso
sobre los sintomas del Sll, pero reconocen que se
trata de estudios de baja calidad. También se ha
demostrado que disminuyen la diarrea, por lo que
estarian indicados cuando predomina este sintoma.
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Nuevas perspectivas terapéuticas
El reto para el tratamiento futuro consiste en actuar

sobre los distintos mecanismos patogénicos implicados
en el SII33. Asi, esta en fase de desarrollo una serie de
sustancias, aun no comercializadas en nuestro pais.
Entre ellas:

- Tegaserod: agonista de los receptores 5-HT4; en un
estudio a doble ciego, en dosis de 2 6 6 mg dos veces
al dia, mejoré las molestias abdominales, la distension
abdominal y el estrefdimiento en comparacién con pla-
cebo, en pacientes con Sll con predominio de estrefi-
miento; los acontecimientos adversos mas frecuentes en
pacientes con Sl con predominio de estrefimiento que
recibieron el tratamiento por via oral consistieron en
diarrea y flatulencia de cardcter transitorio34:35,

- Fedotozina: agonista opidceo selectivo de recepto-
res kappa.

- Loxiglumida: antagonista de la CCK.

- Ondansetrén y alosetrén: antagonistas 5-HT3.

- Zamifenacina: antagonista selectivo de los recep-
tores muscarinicos M3 selectivos del intestino.

- Leuprolida: agonista de la hormona liberadora de
gonadotropina.

H LA CALIDAD DE VIDA COMO
MEDIDA DE SALUD?29.36,37

En el Sll la calidad de vida esta afectada en
todas las esferas del individuo, tanto en su activi-
dad fisica y percepcién de su salud, como en lo
laboral, social y familiar; no parece estar influida
por la predominancia de diarrea o constipacién,
pero si por la gravedad sintomatica, la personali-
dad y el estrés3s.

La calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), Health-Related Quality of Life (HRQOL)39,
integra el grado de funcionalidad (relacionado
con la capacidad y posibilidad de desarrollar fun-
ciones vitales), la interacciéon con el medio (com-
portamiento), la relacién entre bienestar y salud y
la percepcion subjetiva de la propia salud y el
sentido general de satisfaccién. El paciente es el
que establece el criterio de gravedad ante una
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situacion patolégica concreta usando distintas
variables a las del profesional sanitario.

La medicion de los valores de normalidad o puntua-
cién a través de cuestionarios de calidad de vida rela-
cionada con la salud se establecen en la poblacién sana
y las desviaciones de estos valores cuantifican la reper-
cusién o impacto de la enfermedad en la vida diaria del
individuo y en su percepcion de la salud y bienestar. Las
ventajas de estos cuestionarios son la sencillez, la repro-
ductibilidad, la rapidez y la autoadministracion, siempre
y cuando cumplan con las propiedades psicométricas de
validez, fiabilidad, sensibilidad y precision.

B VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA

Cuestionarios genéricos

Se utilizan para:

- Comparar la CVRS en el Sl frente a otras enfer-
medades cronicas.

- Comparar la CVRS en el Sll frente a otros trastor-
nos funcionales digestivos.

El SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form): en
los pacientes con Sl se advierte una mayor afecta-
cion de la energia, la fatiga, las limitaciones de la
actividad, el dolor y la percepcién de la salud. Los
pacientes del grupo con estrefimiento predominante
son, con mayor frecuencia, mujeres y refieren mds a
menudo saciedad precoz, distensién, sintomas mus-
culoesqueléticos y deterioro del suefio, apetito y fun-
cion sexual.

La afectacién de la calidad de vida de estos pacien-
tes puede estar en relacién tanto con los sinftomas de la
enfermedad como con los rasgos neuréticos o de dis-
trés psicolégico en su personalidad, segun se despren-
de de la comparacién de estos cuestionarios con los
que evaltan los rasgos neuréticos (NEO Personality
Inventory) o el distrés psicologico (SCL-90-R); se han
encontrado correlaciones significativas.

También se utiliza el Beck Depresién Inventory (BDI)
para la cuantificacion de los sintomas depresivos.

El grado de estrés también se correlaciona con la
intensidad sintomdtica de estos pacientes.

En el SIl hay una mayor predisposicion a presentar
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depresion; estos casos son mds propensos al dolor de
espalda, la debilidad y la pirosis.

Comparando las escalas del SF-36 del Sl con las
aplicadas en la dispepsia funcional y la Ell, el grado de
afectacion es similar. Respecto a los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca congestiva también es similar, menos
en las dimensiones como la funcién fisica, la capacidad
laboral y la salud general, en las que estos Gltimos las
presentan mads alteradas. En el Sll presentan una mayor
afectacion de su calidad de vida en todas las dimensio-
nes del SF-36, excepto en la funcién fisica, que los
pacientes con ERGE. También es peor que en los que
padecen diabetes mellitus e insuficiencia renal crénica.

Los aspectos mas significativamente alterados en el
Sll son la energia/fatiga, el dolor generalizado y la per-
cepcion general de salud.

Se ha disefrado una versién abreviada del SF-36, el
SF-12.

Otro cuestionario genérico es el Sickness Impact
Profile, con 136 items agrupados en 12 categorias.

Cuestionarios especificos

Son los contenidos en la tabla 5. Sirven para:

- Comparar la CVRS en el Sll de pacientes que con-
sultan con la de los que no consultan.

- Comparar la CVRS en los distintos tipos de Sl (dia-
rrea-estrefimiento).

- Valorar el impacto sobre la funcién sexual.

- Utilizar la CVRS como herramienta de medida del
beneficio terapéutico.

Los mds representativos son:

- El de Francis et al (1997).

- El IBSQOL (Hahn et al, 1997), con 30 items (varia-
bles o preguntas) basadas en 10 dimensiones (catego-
rias o dominios) de la vida; estd ya adaptado a nuestro
idioma.

- EI IBS-QOL (Patrick et al, 1998), con 34 preguntas
basadas en 8 dimensiones de la vida.

- El del grupo canadiense de Wong et al (1998), con
26 items.

- El FDDQL, que mide los trastornos funcionales
digestivos; consta de 43 items distribuidos en 8 dimen-
siones.
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- EI' IBSQ (1998) con 26 variables agrupadas en 4
categorias.
- El FBDSI, que es un indice de gravedad sintomdtica.

Utilidad de los cuestionarios especificos en la
valoracion del tratamiento

La valoracién de la respuesta al tratamiento del
Sll es compleja por el distinto enfoque terapéutico
(desde el tratamiento sintomdtico hasta el abordaje
global biopsicosocial), la multifactoriedad, la gran
variabilidad sintomatica, la elevada frecuencia de la
respuesta al placebo (que puede llegar hasta el 70%
de los pacientes) y el distinto método de seleccién
muestral, entre otros factores.

Todas estas dificultades corroboran la necesidad de
la inclusién del pardmetro calidad de vida en la valora-
cién de los resultados de cualquier estudio terapéutico.

B CRITERIOS DE DERIVACION
A ATENCION ESPECIALIZADA%

- El médico duda del diagnéstico correcto.
- El paciente desconfia del diagnéstico efectuado
por el médico de Atencién Primaria.

Alteraciones psicosociales.

Uso de recursos sanitarios

Conducta anormal de la 0
enfermedad

Medidas terapéuticas - Relacion terapéutica

- Educacion sanitaria

- Psicoterapia de apoyo
- Psicoterapia breve
(entrenamiento previo)
- Modificacion del estilo de vid

- Normas higiénico-dietética

0. a Isenc'a. o IE!!E' o nﬂodetadol b+t Dﬂa[cado S” S'ID

- En caso de persistencia de la sintomatologia a pesar
el tratamiento correcto y la incapacidad al paciente para
el desarrollo de su actividad sociolaboral cotidiana.

- Ante la sospecha de enfermedad orgénica.

- Presencia de nuevos sintomas que pueda referir el
paciente, que modifiquen el planteamiento diagnéstico
y terapéutico inicial.
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@ El paciente con migrainia: perspectiva desde la
afectacion individual a la repercusion social

Dominguez Salgado M1, Santiago Gémez R?

B RESUMEN

La migrafa es una patologia que comporta una
importante repercusién en la calidad de vida del
paciente, ya que ademds del dolor se produce una
situacion de imprevisibilidad de la duracién y gravedad
de los ataques. Su manejo puede ser dificil en
Atencién Primaria, donde a veces no es reconocida, en
ocasiones infradiagnosticada y muchas veces no reci-
be los tratamientos adecuados.

La valoracién no debe limitarse al grado de dolor,
sino que se deben incluir dentro de las estrategias
diagnésticas otros factores que influyen en la calidad
de vida. Para valorar el grado de discapacidad deben
incluirse, junto con la valoracién de la frecuencia e
intensidad de las crisis, la inquietud del paciente ante
lo imprevisible de las mismas y las alteraciones de
humor reactivas, con el fin de valorar el impacto que
ocasiona en el paciente y en la sociedad.

Han sido desarrolladas varias escalas, aunque
pocas han sido validadas en castellano. Con ellas se
ha brindado la posibilidad de una comunicacién estre-
cha entre el paciente y el médico; son instrumentos
validos para determinar la gravedad de la migrana y
poder realizar un seguimiento evolutivo de la eficacia
del tratamiento.

Los importantes costes que supone al sistema
sanitario obligan al desarrollo de estrategias pre-
ventivas y terapéuticas eficaces y eficientes. Los
triptanes han demostrado un perfil farmacoecémi-
co adecuado, ya que su potencia terapéutica aho-
rra costes laborales y aminora la repercusion
social de la enfermedad.

I Servicio de Neurologia. Hospital Puerta de Hierro (Madrid)

2 Atencién Primaria. Area 1IV. Madrid

N EPIDEMIOLOGIA DE LA MIGRANA: DE
LA AFECTACION INDIVIDUAL A LA
REPERCUSION SOCIAL Y SANITARIA

La definicion de "calidad de vida" es demasiado
amplia y subjetiva. Incluye la evaluacién de todas las
dreas en las que una persona se desenvuelve, asi
como el impacto cualitativo y cuantitativo de las dife-
rentes patologios en cada uno de los afectados. Se
abarca desde el tipo de enfermedad y la posible limi-
tacion fisica asociada, hasta los efectos (beneficiosos y
adversos) de los tratamientos recibidos y sus costes,
sin olvidar diversas condiciones subyacentes que se
combinan, como la experiencia vital previa. Todos
estos factores modifican el pronéstico de la enferme-
dad.

Ademads, dicha calidad de vida cambia per-
manentemente con el tiempo, no solamente por
las propias condiciones del paciente, sino debido
a que las situaciones familiares y sociales se
alteran constantemente2.13,

La migrafa es un trastorno neurolégico créni-
co que produce ataques episddicos caracteriza-
dos por dolor de cabeza y diversos sintomas aso-
ciados y, con mucha frecuencia, discapacidad
temporal3. Se calcula que el 25% de los pacien-
tes experimentan 4 o mds crisis mensuales, el
35% 1 a 3 crisis por mesy el 40% 1 o menos ata-
ques al mes. Un 85% de los pacientes tiene algu-
na incapacidad relacionada con su migrana4.
Esta enfermedad puede considerarse en nuestros
dias uno de los principales problemas de salud.
En primer lugar, por su alta prevalencia, y, en
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