Sindrome del intestino irritable
Aspectos fisiopatolégicos y terapéuticos

J. Sillero F. de Canete

«Lo poético es que las cosas salgan bien.
Nuestra digestién, por ejemplo, que
camina con una normalidad muda y
sagrada: he ahi el fundamento de toda
poesia.

No hay duda: lo mds poético, mds
poético que las flores y mds que las
estrellas, es no enfermar».

GABRIEL SYME:
«El hombre que fue jueves»
G. K. Chesterton

Sindrome del intestino irritable.
Consideraciones generales

Hace ya algunos afios (1980), hicimos una
puesta al dia sobre este tépico, en base al
analisis de la literatura a nuestro alcance y
a la personal experiencia en el proceso (1).
Aunque no se ha registrado ningiin cambio
substancial a su tenor, pretendemos refle-
xionar de nuevo sobre el tema, con especial
enfoque hacia sus aspectos fisiopatolégicos
y terapéuticos —estrechamente vinculados—,
subrayando los progresos alcanzados de va-
lor préctico.

En todo caso, hoy como entonces, el sin-
drome del intestino irritable (SII) es sin
duda el desorden méas comtin encontrado en
las consultas de gastroenterologia, dando

Siendo el proceso digestivo con mucho
el més frecuente, el sindrome del in-
testino irritable presenta incégmitas en su
etiopatogenia que sin duda obstaculizan un
tratamiento radicalmente efectivo.

Se estudian aqui los aspectos mis rele-
vantes en su fisiopatologia (alteraciones
motoras, disturbios en la percepcién vis-
ceral, modificaciones en el manejo de
agua y electrolitos y perturbaciones en la
vertiente psiquica), y a su tenor se pun-
tualizan los principales recursos terapéu-
ticos ya contrastados o en vias de ensayo,
capaces de influir beneficiosamente en su
curso, tantas veces perseverante.

cuenta de un 20 a 50% de todos los pa-
cientes que a ellas acuden; representa tam-
bién el 5 a 10% de las quejas digestivas que
maneja el generalista. Las dimensiones del
problema adn se acrecientan si se tiene en
cuenta que una gran parte (60-75%) de las
personas con sintomas de esta condicién no
buscan consejo médico (2).

La causalidad del SII es desconocida, su
mecanismo de desarrollo pobremente com-
prendido y asi no debe extrafar que no
exista ningin fdrmaco que se muestre re-
gularmente efectivo; més atn, se ha afir-
mado que hasta el presente los ensayos cli-
nicos controlados de medicamentos no han
evidenciado significativa eficacia (2).
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Asi las cosas, es de agradecer que al menos
exista un acuerdo bastante general acerca
de los criterios que definen el sindrome. G.
'W. THOMPSON (autor de un precioso libro ti-
tulado The irritable gut) (3), establecié en
1992 estos condicionamientos (4):

Al menos 3 meses de sintomas continuos o
recurrentes de:

Dolor abdominal o disconfort, que es

— Aliviado por la defecacién y/o

— Asociado a cambios en la frecuencia de
la defecacién, y/o

— Asociado con un cambio en la consisten-
cia de las heces.

Dos o mds de los siguientes sintomas, por
al menos una cuarta parte de las

ocasiones o dias

— Alteracién en la frecuencia de las heces
(més de 3 movimientos al dia 0 menos de 3
por semana).

— Alteracién de la forma de las heces (con-
cretas/duras o al contrario sueltas/acuosas).
— Alteraciones en la emisién fecal (esfuerzo,
urgencia o sensacién de evacuacién incom-
pleta).

— Eliminacién de moco.

— Embotamiento o sensacién de distensién
abdominal.

La insistencia de esta definicién en el dolor
parece algo exagerada, por cuanto hay oca-
siones en que se encuentra en muy segundo
plano o incluso no existe («painless dia-
rrhoea», p.e.). Dicho esto, cabe afirmar que
con estos criterios clinicos puede hacerse un
diagnéstico positivo de SII, aunque es acon-
sejable la exclusién de un proceso organico
en pacientes de mds de 45 afios que pre-
sentan sintomas recientes. Entonces, los
procederes de imagen y endoscopia estan
plenamente justificados (2).

Sindrome del intestino irritable
Aspectos fisiopatoldgicos

Probablemente, sigue siendo verdad que
nos hallamos ante un proceso morboso no
univoco y monolitico, sino mis bien ante

un complejo sindrémico que reine entida-
des diferentes. Si este fuera el caso, no po-
dria extranar la carencia de una etiologia
concreta y la existencia de una fisiopatolo-
gia multifactorial, en la que podemos ana-
lizar al menos cuatro componentes o ver-
tientes (5):

¢ alteraciones en la motilidad colénica;

* modificaciones de la percepcién visceral;
¢ cambios en el manejo hidroelectrolitico y
* factores psicosociales.

Alteraciones de la motilidad colénica

No pocas veces se ha estudiado el tiempo de
transito a través del intestino en estos pa-
cientes, principalmente con el concurso de
trazadores escintigraficos. Ello ha permitido
constatar que los sujetos con diarrea tie-
nen un transito colénico acelerado, princi-
palmente en el hemicolon derecho, en tanto
que los afectos de estrefimiento ofrecen un
desplazamiento del contenido luminal nor-
mal o algo lento. Hay un cuadro, conocido
ahora como «inercia colénica», que se ca-
racteriza por una progresién muy perezosa
en el cecoascendente: es responsable de
constipacién habitual y a veces se acom-
pafia de dismotilidad a otros niveles diges-
tivos; propende al abuso de laxativos y
puede conducir al colon «catartico». Este
proceso suele segregarse del SII, principal-
mente en atencién de su peculiar motérica
intestinal.

Los regisiros manoméiricos de la motrici-
dad del colon permiten concluir que hay
sujetos (principalmente los que se quejan del
dolor como sintoma prevalente) en los que
la actividad contréctil es de acusada am-
plitud en condiciones basales (6); mas fre-
cuente resulta constatar en la mayoria de
pacientes con SII una respuesta motora ang-
mala por su intensidad y duracién ante pro-
vocaciones lales como la ingesta o la esti-
mulacién con colecistokina (por inyeccién
de CKK o estimulo liberador con sulfato
magnésico) (7); la reactividad es mayor en
el drea célica distal (rectosigmoide). Ante
ella, el propio THOMPSON se pregunta si ca-




bria considerar el SII como una verdadera
endocrinopatia (3).

En todo caso hay que confesar que el pa-
trén motor del grueso en el SII no es espe-
cifico, puede darse en individuos asinto-
maticos y desde luego no estd presente en
todos o la gran mayoria de casos. Eso ha mo-
tivado que se dirija la atencién hacia las
posibles anomalias en el delgado. En este
sentido, se ha descrito una perturbacién
motora en situacién de ayuno conocida como
«clustered contractions» o contracciones
arracimadas (8). Se trata de brotes breves
de intensa actividad separados por fases de
reposo. Esos «burst» pueden coincidir con
episodios de dolor abdominal, si bien tam-
poco son especificos del SII y se registran
en sujetos aparentemente normales.

Modificaciones de la percepcion visceral

Un dato que se revela frecuente si no cons-
tante en el SII es una anémala —por exage-
rada— percepcién de la sensibilidad visce-
ral, referida al colon evidentemente. Puede
detectarse incluso hipersensibilidad para
estimulos no nociceptivos, de gas o movi-
mientos, pero es mds neto ain el descenso
del umbral nociceptivo: el dolor es perci-
bido antes y con m4s viveza en experiencias
de distensién con balén insuflado a nivel
rectal, del colon izquierdo e incluso en el in-
testino delgado (MERTZ, et al.) (10). Estos
autores han demostrado ademés una re-
ferencia del dolor provocado en dreas mas
extensas que las proyecciones en sujelos
normales.

El aumento de presién colénica algiégena
puede darse en dos formas: lentamente cre-
ciente (distensién «en rampa») o por esca-
lones sucesivos (distensién «fisica»); pa-
rece que el umbral doloroso para esta dltima
modalidad, recogido por aferencias espldc-
nicas, es el mas patolégicamente reducido
(LEMBO, et al.). (11).

Cambios en el manejo de agua y electrolitos

También hay un cierto consenso en consi-
derar que el paciente con SII exhibe, ade-

mis de alteraciones en su motérica diges-
tiva, modificaciones substanciales en el ma-
nejo de agua y electrolitos, como conse-
cuencia de trastornos en el trabajo del
epitelio. Ello explica la tendencia diarreica
—o la ambivalencia estrefiimiento/diarrea—
en no pocos enfermos, asf como la ocasio-
nal —y a veces espectacular— eliminacién de
moco en gleras, que en su tiempo valié al
proceso la denominacién de «colitis muco-
membranosa» (12). En estos casos, suelen
encontrarse zonas de notable densidad de
células caliciformes a nivel célico distal. La
secrecién de agua y electrolitos estimulada
por una perfusién de dcidos biliares es ele-
vada, incluso en el delgado, del paciente
con SII-diarrea (ODDSON y cols.) (13). Asi
se explica el éxito terapéutico de las resinas
quelantes de ac. biliares en tales pacientes.

Factores psicosociales

Puede recogerse facilmente una copiosa bi-
bliografia que demuestra el caricter psico-
somitico del SII, entendido en el sentido
que RoF¥ CARBALLO (14) da a esta acepcién:
procesos somaticos que no pueden ser asu-
midos comprensivamente si no se tiene en
cuenta la vertiente psiquica, a la postre la
personalidad del paciente. Algunas obser-
vaciones lo confirman:

* es obvio que los pacientes con SII ofre-
cen una nitida prevalencia de disturbios en
su personalidad, incluso desérdenes psi-
quidtricos patentes tales depresién, ansie-
dad, hipocondria, ete. (15). FARTHING cal-
cula que asi ocurre en el 40 a 60% de los
casos (2);

* no pocas veces, el SII sufre una exacer-
bacién sintomética en relacién a eventos es-
tresantes que han incidido en la vida del pa-
ciente;

* los enfermos con mayor carga psiquica
son los que suelen pedir ayuda médica, es
decir que es la estructura psicolégica del
paciente la que determina si el sujeto con-
sulta o no;

¢ los traumas psicoldgicos de la vida ante-
rior parecen dejar una impronta tal como



para dificultar el ulterior ajuste del indivi-
duo a su enfermedad.

Todo ello hace que el propio FARTHING se
pregunte: éintestino irritable o cerebro irri-
table? (2).

Sindrome del intestino irritable.
Consideraciones terapéuticas

Cuando nos enfrentamos al problema del
tratamiento del SII, conviene en principio
tener en cuenta algunas aseveraciones de
orden general:

1) A pesar del arsenal terapéutico puesto
a su concurso, es obvio que no existe una
medicacién especifica y valida para todoes los
casos.

2) Cuando se ha recurrido a comproba-
cién de los medicamentos mediante ensa-
yos controlados doble ciego, se ha compro-
bado la poderosa influencia del placebo,
que puede llegar al 70% de los casos. Eso
cuestiona de entrada cualquier beneficio
terapéutico pregonado que no haya sopor-
tado esa prueba cientifica (16).

3) Nos parece que el tratamiento del SII
debe ser particularizado, elegido con dis-
criminacién, de acuerdo con la semiologia
dominante. Porque si existen medicaciones
que pueden corregir en concreto uno u otro
disturbio de los que en este sindrome con-
fluyen.

En base a estos postulados, vamos a orien-
tar nuestra terapia hacia la consideracién
de recursos (unos consagrados, otros en
vias de ensayo) que pretenden modificar
las condiciones fisiopatolégicas previamente
comentadas, y asi examinaremos:

* agentes que modifican la motilidad col6-
nica;

* agentes que influyen sobre las sensacio-
nes viscerales;

* recursos correctores de los cambios hi-
droelectroliticos;

* terapia psicolégica y conductual. -

Modificadores de la motilidad colénica

Incluimos en este grupo la fibra dietética,
los antiespasmédicos y los procinéticos.

Fibra

Ha habido un acuerdo bastante generali-
zado en promover la dieta rica en fibra para
los pacientes con SII, asi como en el em-
pleo de preparaciones de fibra a base de
salvado, plantago, psyllium, metilcelulosa,
ete. (17). Su capacidad adsorbente de agua
permite un aumento de volumen y ablan-
damiento fecal, facilitando el transito lu-
minal y exoneracién sin espasmos o diski-
nesias. Su empleo estarfa principalmente
orientado a pacientes con estrefiimiento pre-
dominante, mds afin si existe diverticulosis
o estado prediverticular.

En todo caso, no hay que olvidar que en los
tltimos afios se han llevado a cabo estudios
controlados sobre el uso de fibra en pa-
cientes con SII con un perfil evacuatorio
tanto de diarrea como de constipacién
(KLEIN (16), 1988; SNooK (18), 1994). Los
resultados han sido poco satisfactorios, ya
que el valor de la fibra como terapia no ha
superado al efecto del placebo. Nuestra per-
sonal impresién respecto a la fibra ha sido
desigual: junto a pacientes que la aceptaron
con declarado beneficio, hubo otros que la
rechazaron por provocar disconfort mis
acusado o flatulencia.

Asi, el mito de la fibra como panacea frente
al SII ha quedado desmontado, aunque to-
davia siga siendo recomendable en casos de
diverticulosis, diabetes mellitus de la ma-
durez y hasta como profilaxis de las malig-
nidades digestivas bajas.

Antiespasmédicos

Una reduccién de la motricidad colénica
desordenada o exagerada que presentan no
pocos pacientes con SII, puede resultar atil.
Esta accién antiespasmédica puede ser al-
canzada por diversos grupos farmacols-
gicos:

* bloqueadores colinérgicos (cimetropio,
buscopan, diciclomina);

* musculotropos directos sin accién anti-
colinérgica (mebeverina);

¢ relajantes musculares por antagenismo
céleico (pinaverio, octilonio);




¢ inhibidores de la via insensible a naloxona
(trimebutina).

Sobre este gran grupo, POYNARD et al. (19),
han efectuado recientemente (1994) un
meta-anélisis en el que concluyen que los
miorrelajantes de fibra lisa tienen un efecto
significativo en mejoria global del cuadro y
mads en concreto sobre el dolor abdominal;
no son en cambio superiores a placebo res-
pecto a constipacién o meteorismo.
Parece por tanto que el uso de los anties-
pasmédicos estaria justificando en aquellos
casos en que el dolor abdominal es el sin-
toma dominante.

Procinéticos

En este grupo se incluyen esencialmente
ciertas ortopramidas y mds accesoriamente
algunos andalogos prostaglandinicos.

1) Entre las ortopramidas, son ciertas
benzamidas substituidas tipo cisaprida y
cinitaprida las que parecen preferibles, por
carecer de efectos antidopaminérgicos cen-
trales como la metoclopramida, aunque en
el caso concreto de cinitaprida se le concede
una discreta accién antidopaminérgica peri-
férica. Sus acciones procinéticas se deben
principalmente a la liberacién de acetilco-
lina en las terminaciones nerviosas post-
ganglionares del plexo mientérico; también
procuran una regulacién de los receptores
serotoninicos, por lo general con agonismo
sobre los SHT-3 y antagonismo sobre los
SHT-4.

Fruto de esas actividades procinéticas son
sus efectos sobre el aparato digestivo: au-
mento de las contracciones esofdgicas y del
tono basal del LES, aceleracién del vacia-
miento gastrico tanto en lo referente a s6-
lidos como a liquidos, incremento de la ac-
tividad motora del delgado y aceleracién
del trénsito colénico, especialmente en su
tramo cecoascendente (20).

En un estudio de VAN QUTRYVE y cols. (21}
aleatorizado, doble ciego controlado con
placebo, dosis de cisaprida de 2,5 a 10 mg
tres veces al dia fueron suminisiradas a un
grupo de 69 pacientes durante 12 semanas.
A partir de la 4. semana, el medicamento

activo resulté netamente superior al pla-
cebo en cuanto a conseguir un nimero nor-
mal de deposiciones, con disminucién de
distensién abdominal y dolor (71% de be-
neficio con cisaprida vs. 39% del placebo).
En nuestro criterio, la constipacién y sobre
todo la sensacién abdominal distensiva son
los sintomas mejor gobernados por este tipo
de medicacién.

2) Misoprostol es un anélogo sintético de
la prostaglandina E1, que habitualmente se
utiliza en la profilaxis de la dlcera péptica
en pacientes que siguen tratamientos con
AINE. Se ha observado precisamente en es-
tos sujetos que uno de los efectos colatera-
les més frecuente es la aparicién de dia-
rrea, atribuida en parte a su influencia
sobre el transporte transparietal de agua y
electrolitos y también en parte a su activi-
dad motora tanto a nivel del intestino del-
gado como en el colon.

Misoprostol, en dosis de 400 mcg tres veces
al dia puede resultar interesante en SII con
acusada constipacién; especialmente apli-
cable seria en casos de inercia colénica, con
exagerada lentificacién del transito en el
colon proximal (22).

Infly sobre la lad visceral

Hay una serie de recursos farmacolégicos
que pueden colaborar al restablecimiento de
un nivel normal en el umbral nociceptivo
bajo demostrado en no pocos pacientes con
SII. En este concepto situamos los antide-
presivos, analogos somatostatinicos, fedo-
tozina, asi como los modernos antieméticos
serotoninicos.

Antidepresivos

El empleo de los antidepresivos en proce-
sos dolorosos rebeldes tiene ya historia y re-
sultados favorables: en cancerosos avanza-
dos, neuralgias rebeldes (postherpética,
diabética).... y también en el SIL

En este tiltimo campo, la aplicacién ha sido
preferencial para amitriptilina y doxepin,
aunque también hay experiencias con amo-
xapina, protriptilina, trazodone y hasta con



la cldsica imipramina. En general, son los
antidepresivos triciclicos, que unen a sus
acciones propiamente centrales otras de
tipo anticolinérgico, los firmacos preferibles.
Debe significarse que —aunque plenamente
indicados cuando existe un proceso depre-
sivo de base— su actividad estrictamente ti-
moanaléptica no es imprescindible para ob-
tener beneficio, por lo que pueden resultar
utiles dosis bajas, del orden de los 50 a
100mg de amitriptilina. Principalmente me-
joran a pacientes en los que domina el do-
lor (81% de los casos), frente a los que tie-
nen diarrea (60%) o constipacién (58%)
como sintoma guia (MERZT, et al.) (23).

Andlogos de la somatostatina

La somatostatina es un péptido de 14 ami-
nodcidos (hay otro con 28) que, liberado
en hipotilamo, tiene alli un papel regulador
a la baja de la liberacién de GH y TSH, ac-
tuando ademas como neurotransmisor en el
SNC. La somatostatina es sintetizada y se-
gregada ademds por células nerviosas y en-
docrinas en el tracto gastrointestinal y pan-
creas, actuando a este nivel en forma
autocrina o paracrina y ejerciendo inhibi-
cién sobre la secrecién glandular, neuro-
transmision, contractilidad muscular y ab-
sorcién de nutrientes (24).

La necesidad de su aplicacién venosa y la
brevedad de su accién (con una vida media
plasmatica inferior a 3 minutos), con fené-
meno ulterior de rebote postperfusién, ha
aconsejado la bisqueda de analogos mas
manejables. El primero de ellos y actual-
mente el finico en uso clinico es el octreé-
tido, susceptible de aplicacién subcuténea,
con una vida media de 2 horas y sin rebote,
ademds de exhibir mayor potencia que el
péptido hormonal original. Otros dos ana-
logos ciclicos en ensayo son el vapreétido
(RC-160) y el lanreétido (BIM-23014) (24).
De los cinco receptores reconocidos en el
humano para somatostatina, octreétido se
fija con especial avidez sobre los subtipos
2y 5. En el 4rea digestiva, sus indicaciones
mads reconocidas se concretan en la hemo-
rragia digestiva alta varicosa, el manejo de

la pancreatitis aguda y sus complicaciones
(fistula y pseudoquiste) y el tratamiento de
diarreas especialmente refractarias y de
alto volumen (entre ellas, las del intestino
corto y las de ciertos pacientes con SIDA)
(24).

Pero ademads, se ha demostrade que octre-
dtido puede ser util en la sedacién del do-
lor crémico y en el SII: inyecciones subcu-
tdneas de 100 mg de octreétido son capaces
de elevar el umbral de sensaciones noci-
ceptivas y no nocivas provocadas por au-
mentos de presién o volumen intrarrecta-
les, interfiriendo probablemente las pro-
yecciones desde neuronas parietales hacia
segmentos medulares inferiores; eso ocurre
en sujelos normales y mis ain en los afec-
tos de SII (25).

Asf pues, puede estar justificada su aplica-
cién en sujetos con SII que acusen dolor
prominente, en especial si hay al tiempo
tendencia diarreica.

Fedotozina

Es un farmaco representativo de los agen-
tes que inciden sobre los receptores opioi-
des kappa periféricos, careciendo en cam-
bio de accién central (segin demuestra su
aplicacién intratecal o intraventricular). Su
eficacia sobre los desérdenes motores di-
gestivos ha sido testificada en animales y
en humanos. En ratas, por ejemplo, fedo-
tozina invierte la inhibicién del vaciamiento
gastrico y del transito enteral inducida por
laparotomia o peritonitis (RIVIERE, et al.)
(26). En humanos, DAPOIGNY (27) ha pu-
blicado recientemente (1995) un ensayo
controlado con placebo de 6 semanas de fe-
dotozina en dosis de 30 mg tres veces al dia,
apreciando durante el consumo de medi-
cacién activa una significativa reduccién
del dolor abdominal, sin influencia en cam-
bio sobre otros sintomas tales como altera-
ciones del trinsito, distensién metedrica,
etc.

Antiserotoninicos

En este apartado se incluyen agentes con ca-
pacidad inhibiteria de los receptores para




5-hidroxitriptamina, principalmente SHT-
3,y a su través se muestran potentes antie-
méticos, ademas de ansioliticos y analgési-
cos.

En la familia de los setrones, los mas cono-
cidos son el ondansetrén y granisetrén, cuya
capacidad frente al vémito rebelde ha per-
mitido su empleo exitoso para evitar este de-
sagradable efecto colateral de quimiotera-
pias antiblésticas del tipo del cisplatino o la
mostaza nitrogenada.

En el terreno que nos concierne, hay que
decir que granisetrén ha evidenciado efi-
cacia para reducir el indice de motilidad
rectal postprandial, decreciendo ademas la
sensibilidad del recto a volimenes o pre-
siones paulatinamente crecientes (28); la
experiencia con ondansetrén ha sido me-
nos convincente.

Interesa senalar aqui el ensayo aleatori-
zado, doble ciego y cruzado, controlado con
placebo, llevado a cabo por el grupo de STE-
ADMAN con ondansetrén (29). Este formaco
mosiré tendencia al enlentecimiento del
transito colénico —no del delgado-, mejo-
rando la consistencia fecal. Los autores su-
gieren que estos hallazgos mds bien reflejan
una modificacién de la percepcién visceral
de defecacién insatisfactoria que un autén-
tico cambio en el perfil motor del transito.
Se esperan en todo caso nuevos estudios
mds clarificadores que sittien a estos far-
macos en su valor apropiado en el SIL.

Modificadores del manejo hidroelectrolitico

En este capitulo tienen cabida algunos de
los agentes terapéuticos comentados prece-
dentemente: tal es el caso de misoprostol
por un lado y de octreétido y otros analo-
gos de la somatostatina por otro; sus ac-
ciones, referidas al intercambio de agua y
electrolitos entre pared y lumen intestinal,
han quedado ya relatadas, y ello nos aho-
rra mayores disquisiciones.

Si quisiéramos incluir aqui un grupo de
preparados que nos ha resultado extrema-
damente ttil en los casos de SII con diarrea
refractaria: nos referimos a los queladores

de dcidos biliares, del tipo de la colestira-
mina y de la resina aniénica vinilbencénica.
Impidiendo que los ac. biliares desconju-
gados atraviesen la barrera ileocecal (30),
una dosis de 4 g de la primera o 3 de la se-
gunda dos o tres veces al dia (a distancia de
otras medicaciones para no interferir la ab-
sorcién de estas ultimas), han obtenido re-
sultados verdaderamente brillantes, sélo
comparables a los de Jos mas clasicos opia-

dos.

Tratamientos psicoconductuales

De acuerdo con la importancia de las rela-
ciones cerebro-intestino en el determinismo
de esia patologia funcional, hay una serie
de procederes que atienden a influir sobre
el primer término del binomio para bene-
ficiar al segundo: psicoterapia, hipnotera-
pia y terapia conductual.

Psicoterapia

El empleo de técnicas psicoterdpicas para
el tratamiento del SII ha merecido ya cierto
ntmero de andlisis criticos. Citemos al res-
pecto el trabajo de SVENLUND et al. (31),
que comparan 3 meses de psicoterapia +
medicacién convencional con igual plazo de
tratamiento médico exclusivo, en un lote de
101 pacientes. Su inferencia es que el tra-
tamiento combinado resulia definitivamente
mas eficiente para mejorar los sintomas de
intestino irritable.

En otro estudio de GUTRIE (32), las con-
clusiones son parejas en un grupo de 102
pacientes con SII que incluia sujetos con
desérdenes psiquidtricos netos y también
refractarios a la terapia médica. Concluyen
que son predictivos de beneficio de la psi-
coterapia la presencia de depresién o an-
siedad, la ausencia de dolor continuado,
una historia sintomatica corta y un dolor ab-
dominal confinado a 4reas muy concretas.

Hipnoterapia

Puede hacerse a titulo individual o en grupo,
y se destina a alcanzar un control de la fun-
cién intestinal en pacientes con SII severo



y refractario. Un periodo de hipnoterapia
de 3 meses puede conseguir una mejoria
significativa del dolor y distensién abdo-
minal, mejorando la calidad de vida del pa-
ciente respecto a un grupo testigo. La re-
misién sintomdtica alcanzada puede man-

_tenerse si la hipnosis se reitera trimestral-
ente y se practica autohipnosis inclusive.
Resultan més resistentes al tratamiento pa-
cientes con edades superiores a 50 afos y
los que soportan problemas psicolégicos
graves (5).

Biofeedback

Se trata de controlar por entrenamiento
autégeno la motérica del segmento colo-
rrecial del aparato digestivo. Se puede ini-
ciar intentando modificar ruidos intestina-
les percibidos por estetoscopio o actividad
rectal contractil determinada por mano-
metria de la ampolla rectal, afiadiendo luego
sesiones de relajacién muscular y de en-
trenamiento en la reduccién del estrés. Aun-
que se ha pregonado que se obliene mejo-
ria en mas del 50% de los pacientes por
plazos prolongados hasta de 4 afios, es lo
cierto que estudios con placebo no han ofre-
cido ventajas significativas (WHITEHEAD y
otros) (33).

Epicrisis: Praxis terapéutica cualificada

De acuerdo con nuestra tesis de ausencia de
una terapia valida para todos los casos, pro-

ponemos el uso de nuestros recursos de

acuerdo a la semiologia dominante, en la

signiente forma y gradacién:

1. SII prevalentemente doloroso:

* antidepresivos (y otros agentes antino-

ciceptivos);

antiespasmédicos, mejor musculotropos;

dieta con fibra;

terapia psicoconductual, incluso hipnosis.
SII con constipacién marcada:

dieta con fibra;

misoprostol o cisaprida;

antidepresivos, psicoterapia.

3. SII con diarrea (incluso «painless diarr-

hoea»):

* antiespasmédicos (mebeverine, lopera-

mida);

* resinas de cambio;

* oclreétido;

* setrones;

¢ psicoterapia y biofeedback.

4. SIl-dispepsia flatulenta:

¢ cisaprida;

* psicotropos (ansioliticos, antidepresivos);

* terapia conductual. €

® o) e o o

J. Sillero F. de Cafnete, Medicina Interna
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