Tratamiento de la dispepsia

funcional y del sindrome del

Intestino Irritable

Arnalich F*
Martinez-Hernandez P.L.*
Capitan C.F*
Camacho J.*

RESUMEN

= | os trastornos funcionales del aparato digestivo son muy
frecuentes. La prevalencia del sindrome de dispepsia funcional y
del sindrome del intestino irritable oscila alrededor de un 15 a 20%
de la poblacion general. Hasta ahora no se conoce bien su fisiopa-
tologia y tampoco se dispone de un tratamiento farmacolégico
suficientemente eficaz. En el sindrome de dispepsia funcional,
diversos ensayos clinicos han demostrado que los farmacos
procinéticos, supresores de la acidez gastrica y citoprotectores
son mas eficaces que el placebo. En el sindrome del intestino
irritable, segun las diferentes fases de la enfermedad en cada
paciente, se han demostrado eficaces los laxantes formadores de
masa fecal o dotados de accién osmética lenta, los antidiarreicos
opiodes, los anticolinérgicos y espasmoliticos. Sin embargo, es
preciso conocer mejor la fisiopatologia de estos sindromes para
poder investigar terapias verdaderamente mas eficaces.
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1. INTRODUCCION

El sindrome de dispepsia funcional (SDR)uede ser
definido como la presencia de episodios recurrentes de
dolor abdominal, o de molestias poco precisas, localizadas

preferentemente, aunque no exclusivamente, en epigastrio,
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cancer gastrico, y también las afecciones pancreatico-
biliares como pancreatitis crénica y colelitiasis (2). La
dispepsia funcional constituye uno de los problemas de
salud mas prevalentes en atencién primaria, que afecta
preferentemente a adultos a partir de la cuarta década de la
vida con una similar distribucion entre varones y muijeres.

de curso crénico con una duracion variable de varios dias a Diversos estudios epidemiolégicos estiman una tasa de
varias semanas (1). Por definicion deben excluirse aquellas prevalencia proxima al 20% en los paises occidentales (3).
molestias relacionadas con enfermedades gastroduodenales

concretas como la Ulcera péptica, reflujo gastroesofagico o

(*y Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario «La Paz».
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El sindrome del intestino irritable (SII) es también un
trastorno funcional digestivo que afecta preferentemente a
mujeres entre la 32 y 52 décadas de la vida y se define por
la aparicion de dolor abdominal, variaciodes habito
intestinal y distensién abdominal, en ausencia de
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alteraciones estructurales, metabdlicas o infecciosas
identificables. Este sindrome constituye también un
frecuente problema de salud en atencién primaria,
calculandose una prevalencia de 10-20% de la poblacion
espafiola (4).

2. CLASIFICACION SINDROMICA Y
FISIOPATOLOGIA DE LA DISPEPSIA
FUNCIONAL

Talley y cols. en 1992 agruparon los sintomas de
dispepsia funcional en los tres siguientes grupos:

1) sindrome seudoulceroso,
2) sindrome de dismotilidad, y
3) sindrome de seudorreflujo acido (Tabla I).

» Elsindrome seudoulcerosse define por la
presencia de dolor epigastrico, o abdominal superior mal
delimitado, que reline dos de las siguientes
caracteristicas:

a) que se alivia frecuentemente, o al menos en un
25% de las ocasiones, con la ingestién de comida y/6
con la toma de antiacidos;

b) aparicion en los intervalos interprandiales o en el
periodo postprandial tardio;

c) presentacion de madrugada de forma que
interrumpe el descanso nocturno y despierta al paciente;

d) curso crénico e irregular, con alternancias de
intervalos asintomaticos superiores a un mes y periodos
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sintométicos de varias semanas. Estos sintomas son
semiolégicamente muy dificiles de diferenciar de los
derivados de la verdadera Ulcera péptica, y de ahi el
nombre que se ha propuesto para englobar a este
sindrome.

« Elsindrome de dismotilidade caracteriza por la
presencia de dos o mas de los siguientes sintomas:

a) sensacion de disconfort o malestar epigastrico de
presentacién postprandial, o que se incrementa tras la
ingestion de leche o después de las comidas;

b) sensacion de disconfort o malestar epigastrico
que se alivia con el eructo;

c) flatulencia con expulsion aislada de gas anal dos
0 mas veces al dia;

d) episodios de nalseas y vomitos que se repiten sin
causa desencadenante aparente al menos una vez al mes;

e) sensacion de plenitud postprandial y saciedad
precoz que determina a medio o largo plazo anorexia y
adelgazamiento.

« Elsindrome de seudorreflujo acidee presenta
como una sensacion de dolor epigastrico o malestar
abdominal superior que se acomparia de pirosis 0
sensacion de acidez retroesternal, y que aparece después
de las comidas o en los intervalos postprandiales de
forma recurrente, con una frecuencia de al menos un
episodio por semana.

Evidentemente ésta es una clasificacion simplificada de
la sintomatologia mas caracteristica de la llamada dispepsia

i TABLA | i
CLASIFICACION FUNCIONAL DEL SINDROME DE
DISPEPSIA FUNCIONAL (SDF)

radiologia:
a)
b)
c)
d)

2)

a)

de las comidas;
b)
c)
d)
e)

3)
endoscopia:

por semana.

epigastralgia que se alivia frecuentemente, al menos un 25% de las ocasiones, con las comidas y/6 toma de antiacidos;
aparicion en los intervalos interprandiales o en el periodo postprandial tardio;

presentacion de madrugada de forma que interrumpe el descanso nocturno y despierta al paciente;

curso cronico e irregular, con alternancias de intervalos asintomaticos superiores a un mes y periodos sintomaticzenceneaias

SINDROME DE DISMOTILIDAD : dos 0 mas de los siguientes sintomas:
sensacion de disconfort o malestar epigastrico de presentacion postprandial, o que se incrementa tras la ingestidiesiguéshe o

sensacion de disconfort o malestar epigastrico que se alivia con el eructo;

flatulencia con expulsion aislada de gas anal dos o més veces al dia;

episodios de nalseas y vomitos que se repiten sin causa desencadenante aparente al menos una vez al mes;
sensacion de plenitud postprandial y saciedad precoz que determina a medio o largo plazo anorexia y adelgazamiento.

SINDROME DE SEUDORREFLUJO ACIDO : Uno de los siguientes sintomas en ausencia demostrada de reflujo es6fago-géastrico mediah

1) SINDROME SEUDOULCEROSO: Dos 0 mas de los siguientes sintomas en ausencia demostrada de ulcus péptico mediante endoscapia y/o

=3

e

a) sensacion de dolor epigastrico o malestar abdominal superior que se acompafia de pirosis 0 sensacion de acidez retroesternal;
b) aparicion después de las comidas o en los intervalos postprandiales de forma recurrente, con una frecuencia de alsodioos

un epi

Modificado de Holtmann G y Talley NJ. 19982).
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funcional, pero con frecuencia se encuentran pacientes
que refieren una sintomatologia combinada no
encuadrable enmjuna de estas formas antes definidas.
También existe una considerable superposicion entre las
molestias de dispepsia funcional y las derivadas del
sindrome del intestino irritable, que se describen en el
apartado siguiente.

El diagnostico del SDF debe sospecharse mediante
los datos de la historia clinica, aunque es necesario
realizar una gastroduodenoscopia, 0 al menos una
exploracién gastroduodenal baritada, para excluir la
existencia de Ulcera péptica, esofagitis de reflujo,
espasmos esofagicos o gastritis crénica.

Desde el punto de vista fisiopatolégico se admite que

estos pacientes pueden presentar una anormal percepcion

las visceras digestivas, frecuentemente acompafiada de

sensacion precoz de plenitud probablemente relacionada con

una excesiva liberacion postprandial de colecistoquinina
(5). Igualmente se postula que estos pacientes pueden
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en la poblacion completamente asintomatica, lo cual
descarta cualquier posible papel etiolégico de dicha
bacteria en la dispepsia funcional (3).

3. CLASIFICACION FUNCIONAL Y
FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME
DEL INTESTINO IRRITABLE (SlI)

El diagnostico del Sl se puede realizar mediante una
buena historia clinica siempre que se cumplan los dos
siguientes criterios mayores establecidos por consenso
en la Reunion de Roma, habitualmente acompafiados por
uno de los menores (7) (Tabla II).

« Criterios diagndsticos mayores:

1) Presencia de dolobdominal recurrente durante al
menos tres meses que se alivia con la defecacion, o se

eolcompana de variabilidad en el nimero de deposiciones

diarias y en la consistencia de las heces;

2) Alteraciones de la defecacién presentes al menos
en el 25% de las ocasiones, incluyendo dos o mas de los

tener una menor capacidad de proteccion mucosa ante lasiguientes sintomas:

accioén irritante del &cido clorhidrico gastrico, de modo
que ante transgresiones alimentarias relativamente
banales pueden presentar episodios de gastritis
superficial (6). Ademas este sindrome se relaciona con
diferentes factores psicosociales que influyen en su
manifestacion clinica. Aunque algunos estudios han
indicado una prevalencia de infeccion ptalicobacter
pylori préxima al 50% en estos pacientes, dicha cifra es
similar a la tasa de prevalencia de infecciénhbgpylori

a) alteracioén en la frecuencia defecatoria;

b) alteracion en la consistencia de las heces
(duras/«sueltas»/liquidas);

c) alteraciones en la defecacion (urgencia defecatoria
o de esfuerzo; sensacion de evacuacion
incompleta);

d) presencia de moco en las heces.

TABLA I
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

¢ CRITERIOS DE MANNING
a) Dolor abdominal que se alivia con la defecacion.

c) Distension abdominal visible.
d) Presencia de moco en heces.
e) Sensacién de vaciamiento incompleto tras la defecacion.

e CRITERIOS DE ROMA

b) Aumento de frecuencia del nimero de deposiciones y/6 disminucién de su consistencia, con aparicion de dolor.

Deberian cumplirse dos de los siguientes criterios mayores, habitualmente acompafiados por uno de los menores.
Criterios diagndsticos mayores:

1) Presencia de dolor abdominal recurrente durante al menos tres meses que se alivia con la defecacién, o se acompafaide variabil
en el nimero de deposiciones diarias y en la consistencia de las heces;

2) Alteraciones de la defecacién presentes al menos en el 25% de las ocasiones, incluyendo dos o mas de los siguientes sifitomas:
a) alteracion en la frecuencia defecatoria;
b) alteracién en la consistencia de las heces (duras/«sueltas»/liquidas);
c) alteraciones en la defecacion (urgencia defecatoria o de esfuerzo; sensacion de evacuacion incompleta);
d) presencia de moco en las heces;

Criterios menores:
1) Distension abdominal visible y objetivada;
2) Flatulencia.

Modificado de Thompson et al. 1992)
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Criterios menores:

1) Distension abdominal visible y objetivada;

2) Flatulencia.

El médico debera excluir mediante la historia clinica la

existencia de datos sugestivos de enfermedad organica tale%E

como la pesencia de fiebre, hemorragia digestiva o
alteraciones en la exploracion fisica. Ademas siempre es
necesario excluir la existencia de otros procesos, por lo
que deberd realizarse un examen fecal (cultivo,
hemorragia oculta, investigacion de huevos y parasitos),
rectosigmoidoscopia y test de tolerancia a la lactosa o
ensayo terapeutico con dieta exenta en lactosa.

Desde un punto de vista funcional se puede clasificar la

el Sistema Nacional de Salud

sintomas de dismotilidad gastroduodenal estara indicado
el empleo de agentes procinéticos, en tanto que los
farmacos antisecretores acidos y protectores de mucosa
deben ser utilizados en pacientes con predominio de
sintomas de seudorreflujo acido y/6 seudoulcera péptica.
n la Tabla Il se muestra un esquema de la utilizacion
erapeutica de estos farmacos (12).

5.1. FArmAcos PRrROCINETICOS

Mejoran el transito del bolo alimenticio a través del
tubo digestivo, aumentando la motilidad o mejorando la
coordinacion motora, y por lo tanto pueden ser eficaces en
el tratamiento de una gran variedad de trastornos de la
motilidad. Aproximadamente entre el 25-50% de los pacientes

variada sintomatologia caracteristica del Sl en tres patrones con SDF padecen un cierto grado de gastroparesia, y hasta en

semioldgicos segln predomine el dolor abdominal, el
estrefiimiento o la diarrea, respectivamente (8). La
fisiopatologia del SIl permanece mal conocida aunque se
admite que las alteraciones coldnicas subyacentes son
principalmente la hiperexcitabilidad motora y la
hiperestesia esplacnica. No obstante, en los pacientes

un 10-15% existe una incoordinacién de la motilidad
duodeno-yeyunal (7), por lo que este grupo de pacientes se
beneficiaran del tratamiento con farmacos procinéticos.
Estos agentes pueden dividirse en dos grupos: a) con
actividad antidopaminérgicenetoclopramidgacleboprida

y domperidonay b) sin actividad antidopaminérgica:

con Sll se pueden detectar numerosas alteraciones en la cisapriday cinitaprida (13).

motilidad o en la sensibilidad del intestino delgado, el
colon y el recto (9-11). Estas alteraciones varian mucho

de un paciente a otro, indicando el caracter heterogéneo

del sindrome, que posiblemente englobe subgrupos

dispares de pacientes con diferentes factores etioldgicos dis

y patogénicos.

4. TRATAMIENTO GENERAL DE LOS
TRASTORNOS FUNCIONALES DIGESTIVOS

El tratamiento de estos trastornos debe perseguir dos

objetivos: modificar los factores psicoldgicos y combatir
los sintomas sométicos. Diversos estudios han
demostrado que Iasicoterapia de apoya corto plazo

posee efectos beneficiosos prolongados. Es fundamental
advertir a estos pacientes de la frecuente coexistencia de

rasgos psicopatoldégicos menores que pueden ser
detectados y tratados por el propio médico de atencion
primaria, o bien por el psiquiatra cuando tengan una
mayor entidad (trastornos de la personalidad,
hipocondria, neurosis, histeria, etc). El médico de
atencioén primaria o el internista también deben
proporcionar una explicacion inteligible y personalizada
acerca de los mecanismos de aparicion de los sintomas
y educar al paciente para que aprenda a detectar los

factores desencadenantes y pueda enfrentarse a ellos. E
conveniente programar visitas mensuales de seguimient

durante los 6-12 meses iniciales, para resaltar el interés
continuado del médico y tranquilizar al paciente.

5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL
SINDROME DE DISPEPSIA FUNCIONAL (SDF)

El tratamiento farmacolégico del SDF debera ser
individualizadoen cada paciente atendiendo a la
sintomatologia predominante. Asi, en los pacientes con

a) Farmacos procinéticos con actividad
antidopaminérgica.—

Los receptores dopaminérgicos)Bstan
tribuidos a lo largo del tracto gastrointestinal, y se
propuso que su bloqueo estimularia la motilidad
gastrointestinal superior. Actualmente se duda del papel
fisiol6gico de la dopamina en el sistema nervioso
entérico, y se ha visto que no existe correlacion entre la
intensidad de la accién bloqueantgyda actividad
procinética. La metoclopramida y cleboprida, a
diferencia de la domperidona, son también agonistas de
los receptores de serotonina tipo 5aHsituados
preferentemente en las terminaciones presinapticas del
plexo mientérico, y su activacion esta seguida de
liberacion de acetilcolina que potenciaria el pEtismo
anterdgrado gastroduodenal.rhatoclopramidy la
clebopridaatraviesan faciimente la barrera hematoenceféalica
y su accién anti-Pse ejerce también, aunque en mucho
menor grado en el SNC. Por ello puede estimular la
secrecion de prolactina por la hipoéfisis y provocar
galactorrea y/6 amenorrea, facilitar la produccion de
movimientos anormales por bloqueo dopaminérgico en el
' nucleo neoestriado (discinesia), y reprimir la activacion del
centro del vémito en la zona quimiorreceptora del area
Spostrema bulbar. A las dosis empleadas para el tratamiento
O del SDF, que son siempre moderadas Yy oscilan entre 30-60
mg/dia de metoclopramida y de 1.5-2 mg/dia de cleboprida,
respectivamente, repartidas en tres o cuatro tomas, estos
posibles efectos secundarios son de presentacion
excepcional.

La domperidonactla exclusivamente como
bloqueante selectivo periférico de los receptores D
puesto que no atraviesa la barrera hematoencefalica, y
también en el area postrema bulbar que no esta aislada por
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TABLA Il
FARMACOTERAPIA DE ELECCION EN EL SINDROME DE DISPEPSIA FUNCIONAL

1) SINDROME SEUDOULCEROSO:
a) Antihistaminicos H:
cimetidina (600-800 mg/dia), ranitidina (150-300 mg/dia); famotidina (20-40 mg/dia); roxatidina (75-150 mg/dia); y
ebrotidina (400 mg/dia).
b) Inhibidores de la bomba de protones de la célula parietal gastrica:
omeprazol (20 mg/dia); lansoprazol (30 mg/dia) y pantoprazol (40 mg/dia).
c) Farmacos protectores de mucosa:

subcitrato de bismuto coloidal (240 mg cada 12 horas); sucralfato (1 gramo cada 6 horas); misoprostol (200 mg cada 6 horas); y
acexamato de cinc (300 mg tres veces al dia).

2) SINDROME DE DISMOTILIDAD :
a) Farmacos procinéticos con actividad antidopaminérgica:

30-60 mg/dia de metoclopramida, 6 1.5-2 mg/dia de cleboprida, 6 10-20 mg de domperidona cada 8 horas, administrada 15-30
minutos antes de las comidas.

b) Farmacos procinéticos sin actividad antidopaminérgica:

cisaprida a dosis de 10 mg, administrados tres veces al dia 30 minutos antes de las comidas, o cinitaprida a dosisvéedsmafj tres
dia administrado unos 15 minutos antes de las comidas.

3) SINDROME DE SEUDORREFLUJO ACIDO :
a) Antihistaminicos H:
cimetidina (600-800 mg/dia), ranitidina (150-300 mg/dia); famotidina (20-40 mg/dia); roxatidina (75-150 mg/dia); y
ebrotidina (400 mg/dia).
b) Inhibidores de la bomba de protones de la célula parietal gastrica:
omeprazol (20 mg/dia); lansoprazol (30 mg/dia) y pantoprazol (40 mg/dia).

la barrera hematoencefélica. Sin embargo, carece de la admite que el tratamiento debe ser limitado a sélo varias
accion agonista de receptores 54Hbr lo que su efecto semanas en tanto sean operativos los cambios en el estilo
procinético es mas limitado. Se emplea a una dosis oral de  de vida (por ejemplo, abandono de café, alcohol y tabaco,
10-20 mg cada 8 horas, administrada 15-30 minutos antes deetc) y la psicoterapia de apoyo. La incidencia de recaidas

las comidas. Las reacciones adversas son escasas. La tras la interrupcion del tratamiento no es bien conocida
actividad antiemética es similar, pero el efecto procinético  pero no justifica un tratamiento prolongado dado que el
es algo inferior al conseguido con los anteriores. curso clinico del padecimiento es siempre benigno y

. o . . exento de complicaciones.
b) Farmacos procinéticos sin actividad

antidopaminérgica.— 5.2. FARMACOS ANTISECRETORES ACIDOS Y

Ejercen una marcada accion agonista en los PROTECTORESDE LA MUCOSA

receptores 5-Hidel plexo mientérico, tanto en el tracto
gastrointestinal superior (es6fago, estbmago y duodeno)
como inferior. Por lo tanto muestra una accion procinética
generalizada més potente.disapridaaumenta la presion

del esfinter esofagico inferior y del peristaltismo esofagico,
con lo que consigue reducir el reflujo gastroesofagico. También
mejora la coordinacion de la motilidad antroduodenal. Esta
indicado en los pacientes con SDF que padecen sintomas
de seudorreflujo acido o que presentan el sindrome de
dismotilidad. Se administra a dosis de 10 mg, administrados
tres veces al dia 30 minutos antes de las comidas.

Una mayoria de pacientes con SDF presentan
sintomas que recuerdan el sindrome ulceroso péptico y
se beneficiaran del empleo de agentes antisecretores
acidos y protectores de la mucosa.

5.2.1. Antihistaminicos H

Existen en el mercado espafiol cinco moléculas
diferentes ¢imetiding ranitidina, famotiding roxatidina
y ebrotiding que compiten con la histamina de forma
especifica y reversible a nivel del receptaehcargado

La cinitaprida posee débil actividad anti»[@ intensa de estimular la jpduccion de acido clorhidrico porla
son similares a los de la cisaprida. Se puede administrar Oral posee una potencia antisecretora equivalente a 150 mg
a dosis de 1 mg tres veces al dia administrado unos 15  de ranitidina y a 20 mg de famotidina. Sin embargo, desde
minutos antes de las comidas. un punto de vista terapedtico, esta diferencia en potencia no

implica diferencias en el grado de disminucion de la

La duracién del tratamiento no esta bien definida en  produccién acida, y debe tenerse solo en cuenta para
los diferentes ensayos clinicos disponibles, aunque se  calcular la dosis de cada producto necesaria para conseguir
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un mismo nivel de eficacia. La administracion por la del dia con una dosis Unica por la noche (20 mg de omeprazol,

mafiana y antes de acostarse de 150 mg de ranitidina, 6 30 mg de lansoprazol, 6 40 mg de pantoprazol).

600 mg de cimetidina, consiguen una reduccién de la - . .

secrec?én acida nocturna prgxima al 70%, y valores inferiores La eficacia de estos farmacos en pacientes con SDF
PR . i L no esta todavia contrastada en ensayos clinicos

en la secrecion diurna. La administracion de una dosis Unica de Y

L - comparados con placebo, aunque cabe suponer una
40 mg de famotidina antes de acostarse determina una similgr oficacia a 'IC; consegui dg con antago%ista@bi
disminuciéon del 90% de la secrecidn acida nocturna. - pae P
? igual modo su empleo debera limitarse a periodos

La ebrotidina es un nuevo antagonista de los inferiores a 4 semanas y para casos bien individualizados.
receptores kique combina una accién antisecretora con
un probable efecto protector de la mucosa géastrica 5.2.3. Farmacos protectores de mucosa

derivado de su capacidad estimulante de la actividad
proliferativa de las células epiteliales y de incrementar la ~ En nuestro pais disponemos de cuatro grupos de
concentracion de sulfomucinas y fosfolipidos del moco ~ farmacos. Esubcitrato de bismuto coloidarecipita
gastrico, propiedades fisicoquimicas. Sin embargo no se Sobre la superficie mucosa ulcerada y ejerce una
disponen de suficientes estudios clinicos comparativos ~ actividad antibacteriana sobreHglicobacter pylori El
entre ebrotidina y otros farmacos anti-H sucralfatoes una compleja sal de sacarosa, sulfato e
. y hidréxido de aluminio que a pH acido se polimerizay se

Ninguno de estos agentes reduce la concentracion de sghjere selectivamente a las proteinas del crater mucoso
pepsina en la secrecion gastrica, y tampoco modifica la  cerado e impide la accion lesiva del 4cido y la pepsina.
veloclld.ad Qe vgmadp gastrico, !a pre5|on'd_el esfinter Se ha empleado en estos pacientes a dosis de 1 gramo
esofagico inferior, ni la secrecion pancreatica. Por lo cada 6 horas, con una eficacia similar a la de ranitidina a
tanto no reducen la capacidad digestiva gastrica y su dosis de 150 mg cada doce horas (15nEbprosto
empleo en pacientes con SDF, particularmente aquellos  an310g0 de la prostaglandina PGiEcrementa la

pacientes con sintomatologia seudoulcerosa, se ha  produccion de moco y bicarbonato, estabiliza los
demostrado (til. Se dispone de una mayor experiencia  |isosomas celulares y estimula la proliferacion celular
clinica con los primeros farmacos comercializados tras la agresion, y puede emplearse a dosis de 200 mg
(cimetidina, y ranitidina), pero kficacia clinicadebe cada 6 horas aunque no se disponen de estudios clinicos
sersimilar con todos ellos. De todos modos, en un de eficacia comparada con otros antisecretores o

meta-andlisis que recoge diferentes ensayos clinicos que citoprotectores, ni con placebo, en el tratamiento de
comparan estos farmacos con la utilizacién de placebo, pacientes con dispepsia funcional aEexamato de zinc
se ha comprobado que la tasa de respuesta es s6lo un 5 dosis de 300 mg tres veces al dia estimula la

20% superior a la obtenida con placebo (14). De ahi que produccion de moco e inhibe ligeramente la secrecion
el tratamiento antisecretor deba siempre reservarse para acida, pero tampoco ha sido empleado en ensayos

casos bien individualizados y durante periodos de clinicos controlados con placebo en estos pacientes.
tiempo no superiores a 4 semanas, para evitar la

aparicion de hipersecrecion acida de rebote tras la 6. TRATAMIENTO DEL SiNDROME DEL
interrupcién de la medicacion. Ademas, en estos INTESTINO IRRITABLE

pacientes tan susceptibles a padecer trastornos
funcionales motores digestivos, parece imprudente una
administracién mas prolongada que pueda favorecer la
colonizacién bacteriana gastroduodenal por gérmenes de
los alimentos, o procedentes de la boca, al suprimir la
barrera defensiva quimica que supone el acido clorhidrico
gastrico, con el potencial riesgo de aparicion de
trastornos intestinales por sobrecrecimiento bacteriano.

Antes de comentar la utilizacion de los diferentes
farmacos empleados en el tratamiento, es preciso
mencionar la alta tasa de respuesta que presentan estos
pacientes cuando son tratados con placebo, de modo que
puede observarse una remision duradera de la sintomatologia
hasta en un 30-65% de los casos (16). Ello apoya la
importancia de los factores psicolégicos subyacentes en
o el desencadenamiento de la sintomatologia. El elemento
5.2.2. Inhibidores de la bomba de protones de la principal del tratamiento es un médico comprensivo que

célula parietal gastrica sepa escuchar al paciente, y accesible para mantener en

. . . . todo momento una buena relacién de confianza.
Estan comercializados en nuestro pais tres farmacos de

este grupoomeprazgllansoprazoly pantoprazalque El segundo factor mas importante en el tratamiento es
poseen propiedades farmacol6gicas muy similares. Estos  asegurar una adecuada higiene de la alimentacion. El
agentes son profarmacos que no interaccionan directamenteaumento de fibra en la dieta aumenta el volumen de las

con la bomba de protones sino que acttan por sus heces y el nimero de deposiciones, asi como la sensacién
metabolitos activos mediante su unién a los grupos de plenitud. Ademas el médico debe recomendar la
sulfhidrilo de la enzima ATPasa#{* y forman un utilizacion progresiva de salvado de trigo, por ejemplo

complejo inhibitorio practicamente irreversible. Dado que la en forma de copos o galletas, o bien cucharadas de
semivida de esta enzima es superior a 18 horas, el efecto  granulado, empezando con una dosis de 15-20 g/dia
inhibitorio sobre la secrecién dé sk mantiene a lo largo hasta alcanzar 50-75 g/dia.
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El tratamiento farmacoldgico suele ser poco eficaz a lactulosa es de 10-20 g/dia (15-30 ml), y del lactitol 35 g
largo plazo, ya que las remisiones que induce son, en en 250 ml de agua. En algunos pacientes pueden
general, transitorias y probablemente en parte producir flatulencia y provocar dolores colicos de modo
relacionadas con la gran influenciabilidad de estos que es preferible empezar con dosis bajas y aumentar la
pacientes por la relacion con el médico que le atiende, lo dosis muy progresivamente.
que explicaria la elevada tasa de respuesta a la
administracion de placebo que en algunos ensayos 6.2. ANTAGONISTAS COLINERGICOS Y ESPASMOLITICOS
clinicos asciende hasta un 70% (15). No obstante, en la
actualidad se di®mne de algunos farmacos que pueden ser Los anticolinérgicos muscarinicoson farmacos
utiles para ciertas indicaciones especificas correspondientescapaces de bloquear la accion de la acetilcolina sobre sus
a las diferentes fases de la enfermedad. En la Tabla IV sereceptores muscarinicos presentes en el musculo liso
resume un esquema de aplicacion terapedtica en estos intestinal y las glandulas exocrinas. Sobre la motilidad

pacientes. intestinal, reducen significativamente el tono muscular y
la frecuencia y amplitud de las contracciones, lo que
6.1. LAXANTES redunda en un enlentecimiento del transito intestinal. Se

. 3 L prefieren compuestos con nitrégeno (N) cuaternario que
En estos pacientes solo estan indicados dos grupos  gypyestamente actdan mas selectivamente en los plexos

concretos de laxantes, que sapagentes formadores ganglionares mientéricos (13). El efecto espasmolitico del
de masa fecaly b) laxantes osmoticos de accion lenta  promuro de butilescopolaminsolo o asociado a tiamazol
Las principales sustancias del primer grupo son la (metimazol) u oxazepam ha sido muy utilizado con éxito en
metilcelulosacuticulasy el mucilago délantago ovata pacientes con Sll durante las fases de hipermotilidad
(Ispaghula husk) y preparadosrigyllium Se i acompariada de espasmos y diarrea motora. Otros
administra por via oral a dosis de 2-6 cucharaditas de preparados utilizados con éxito sofbemuro de
granulado distribuidas a lo largo del dia. El segundo otilonio a dosis de 40 mg administrados cada 8 horas, y
grupo incluye ldactulosa que es un disacarido de el bromuro de pimaveri60 mg cada 8 horas.

galactosa y fructosa, y klctitol, que es un disacarido de o _ o
galactosa y sorbitol. Estos productos no se absorben en Otro grupo farmacolégico aplicado con éxito en los

el intestino delgado y alcanzan el colon donde son pacientes con SlI durante las fases de hipermotilidad
metabolizados por las bacterias, originando acidos grasosintestinal son logspasmoliticos no anticolinérgicate
de cadena corta, G@ hidrégeno. La acumulacién estos accion directa sobre la fibra muscular lisa. Entre ellos se

productos no sélo reduce el pH luminal, lo que estimula encuentra Ipapaverinamebeveringa dosis de 135 mg
la contractilidad de la pared intestinal, sino que también cada 8 horaspramiverina(sola o asociada con

ejerce una accién osmética lenta que aparecia varios diasmetamizol), ytrimebutinaa dosis de 200-300 mg/dia
después de su administracion. La dosis laxante de repartidos en dos 6 3 dosis (15).

_ TABLA IV
FARMACOTERAPIA DEL SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

¢ FASES DE PREDOMINIO DEL «ESTRENIMIENTO»

a) Agentes formadores de masa fecal:

metilcelulosa, cuticulas y el mucilago de Plantago ovata (ispaghula husk) y preparados de Psyllium. Se administran@or via oral
dosis de 2-6 cucharaditas de granulado distribuidas a lo largo del dia.

b) Laxantes osmoticos de accion lenta:
lactulosa (10-20 g/dia 6 15-30 ml), y lactitol (35 g/dia en 250 ml de agua).
c) Farmacos procinéticos sin actividad antidopaminérgica:
cisaprida a dosis de 10 mg cada 8 horas, 30 minutos antes de las comidas; o cinitaprida a dosis de 1 mg tres veces al dia|
¢ FASES DE PREDOMINIO DE «DIARREA»
Loperamida, 2-4 mg cada 6-8 horas (maximo 10-12 mg/dia).
Difenoxolato 2.5-5 mg dos o tres veces al dia.
¢ FASES DE «DOLOR ABDOMINAL»
a) Espasmoliticos anticolinérgicos:

butilbromuro de hioscina, 30-60 mg/dia; bromuro de otilonio, 40 mg administrados cada 8 horas; bromuro de pimaverio, B) mg cada
horas.

b) Espasmoliticos no anticolinérgicos:

papaverina (30 mg tres veces al dia), mebeverina (135 mg cada 8 horas), pramiverina (sola o asociada con metamizatjay frimebut
(200-300 mg dia repartidos en dos 6 3 dosis).
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6.3. FARMACOS ANTIDIARREICOS

Durante las fases de franca diarrea pueden emplearse

sintomaticamente lazpioides antidiarréicosaunque
siempre a dosis bajas y por intervalos breves de
tratamiento. Ldoperamidaes un derivado estructural de
la petidina que reGine una accién antipropulsora
intestinal, y un efecto antisecretor intenso mediado por
la inhibicién de la accién de las prostaglandinas sobre la
mucosa intestinal. Ademas incrementa el tono del
esfinter anal y mejora la continencia fecal. La dosis
habitualmente empleada es de 2 mg tres veces al dia,

aunque puede aumentarse hasta 8-10 mg/dia para reducirl.
la frecuencia de defecacién a 2 deposicioenes diarias. El

difenoxolatoes otro opiode derivado de la meperidina
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que puede emplearse a dosis bajas de 2.5-5 mg dos o tres

veces al dia, por intervalos de breve duracién (13).
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