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Sindrome de intestino

irritable:

Evaluacion y manejo basados en la

Los criterios de Roma Ill recientemente publicados
simplifican la clasificacion, de modo gue los subtipos
de SlI con diarrea, con constipacion, mixto y alternante
se basan solo en la clasificacion de la consistencia de
las heces. Este articulo ofrece un enfoque basado en
la evidencia para el diagnostico y el tratamiento del
paciente con SII.

El sindrome de intestino irritable (SIl) es una de las seis
formas reconocidas de trastorno intestinal funcional. El
Sl se ha definido como una constelacion de sintomas
caracterizados por malestar abdominal con habito
intestinal alterado y sin anormalidades estructurales o
bioquimicas'. Hasta 20% de la poblacién norteameri-
cana tiene SlI, lo que representa mas de mil millones
de délares en costos sanitarios anuales. En 1988 se
desarrollaron los criterios de Roma, que describian cada
uno de los trastornos intestinales funcionales, en el
Congreso Internacional de Gastroenterologia en Roma,
Italia. Estos criterios fueron revisados en 1992 (Roma 1)
y luego en 2006 (Roma IlI).

El SIl se clasifica en cuatro subgrupos con base en los
sintomas predominantes: SII-C (constipacién predomi-
nante), SII-D (diarrea predominante), SlI-A (constipacidn
y diarrea alternantes) y SII-M (sintomas mixtos). Hay
numerosos tratamientos disponibles para el alivio de
los sintomas de SlI. Ofrecemos un enfoque organizado
y basado en la evidencia para el diagnostico y el trata-
miento del paciente con SII.
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FISIOPATOLOGIA

Se han citado varios mecanismos fisiopatologicos como
responsables de los sintomas de SlI. Hay evidencia que
demuestra que los pacientes con Sl tienen motilidad
intestinal alterada, sensibilidad intestinal aumentada
a estimulos tales como distension, disfuncion del eje
cerebro-intestino, disfuncién autonomica (vagal) e in-
flamacion intestinal® 4.

Los factores de estrés psicolégico cumplen también un
papel importante en las manifestaciones del Sll. Varios
estudios reportan que los pacientes con Sll tienen mas
trastornos psicologicos, mayor historia de abuso inter-
personal y peor capacidad de tolerancia®'’.

Hay también evidencia que muestra que el Sl conduce
a reduccion de la calidad de vida relacionada con la
salud, funcionamiento limitado, ausentismo laboral
aumentado y mas consultas médicas''- 2.

EPIDEMIOLOGIA Y COSTO

La prevalencia del SIl en Norteamérica se estima entre 3
y 20%. El sindrome tiene un predominio femenino de
4-2:1 en los estudios poblacionales. La prevalencia es
igual en negros y blancos y puede ser menor en hispa-
nos?. El Sl responde por cerca de 12% de las consultas al
médico general y por cerca de 28% al gastroenterologo.
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En términos de enfermedad gastrointestinal, el Sll es
la sequnda en prevalencia (15,4 millones de personas)
después del reflujo gastroesofagico. El Sl se asocia con
costos directos de 1600 millones de ddlares y costos
indirectos, tales como pérdida de salarios por ausentismo
laboral, de 19 200 millones de dolares',

GRADOS Y RECOMENDACIONES
BASADOS EN LA EVIDENCIA

Los grados de las recomendaciones y los niveles de eviden-
cia empleados en esta revision se definen como sigue:

¢ Grado A: Basado en dos o més estudios aleatorios
controlados (EAC) con tamanos de muestra ade-
cuados, disefio metodologico sélido y resultados
estadisticamente significativos (P <0,05) sin evidencia
conflictiva en otros estudios similares.

* Grado B: Basado en la evidencia de un solo EAC de
alta calidad, como se describio anteriormente, o en
recomendaciones basadas en la evidencia de dos o
mas EAC de alta calidad con evidencia conflictiva, o
apoyado por evidencia de dos o méas EAC con tama-
fios de muestra y/o metodologia inadecuados o con
resultados que no alcanzaron significacion estadistica
(P >0,05).

* Grado C: Basado en estudios no aleatorios con
controles contemporaneos o controles histéricos, o
en series de casos.

EL PROBLEMA

El Sll es un trastorno intestinal funcional que abarca un
grupo de sintomas tales como constipacién, diarrea y
dolor abdominal que pueden tener efectos adversos se-
rios sobre |a calidad de vida del paciente. El tratamiento
estd indicado una vez que el paciente y el médico estan
de acuerdo en que la calidad de vida del paciente ha
disminuido (recomendacién grado C).

LA EVALUACION

Es necesaria una historia cuidadosa al evaluar el Sll para
ver si el paciente cumple los criterios de Roma Ill para
este trastorno. Para cumplir los criterios, el paciente
debe experimentar dolor o malestar (una sensacién
desagradable no descrita como dolor) abdominal recu-
rrente durante por lo menos tres meses, con inicio en
los ultimos seis meses y acompanado por dos 0 mas de
los siguientes criterios:

¢ Mejoria con la defecacion.

® |nicio asociado con un cambio en la frecuencia de
las deposiciones.

¢ Inicio asociado con un cambio en la apariencia de
las deposiciones.

Se requiere un examen fisico completo para excluir
enfermedad organica causante de los sintomas en
cuestion, asi como pruebas de laboratorio, estudios de
imagen y endoscopia cuando esté indicado.

Es importante tener en cuenta la edad y el sexo del
paciente, puesto que el Sll es particularmente frecuente
en mujeres y personas jovenes.

Historia: Se requiere una cuidadosa historia para satis-
facer los criterios de Roma Ill y descartar enfermedad
organica causante de los sintomas en cuestion. Los
criterios de Roma Il requieren la determinacion de
la duracion del dolor o el malestar abdominal en los
ultimos 12 meses, la relacion del dolor con la defeca-
cion, la frecuencia de las defecaciones y la forma de
las heces.

Debe prestarse especial atencion para excluir signos de
alerta de enfermedad organica tales como sintomas de
corta duracion, sintomas progresivos o intensos, sinto-
mas nocturnos que despiertan al paciente, edad mayor
de 50 anos al inicio, historia familiar de cdncer de colon
o enfermedad intestinal inflamatoria, fiebre, pérdida
de peso, anemia, sangre en las heces o vomito.

Examen fisico: Debe practicarse un examen fisico
completo para excluir evidencia de enfermedades or-
ganicas tales como obstruccion intestinal, masas o me-
galias. Debe practicarse un tacto rectal para identificar
cualquier incontinencia, disquecia o disfuncién de los
musculos del piso pélvico.

Pruebas: Para propdsitos de tamizacion debe ordenarse
inicialmente un hemograma y una prueba de sangre
oculta en heces. Las pruebas de velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG), quimica sanguinea, tirotropina
(TSH), radiografia abdominal (para descartar obstruc-
cion intestinal), hidrégeno espirado (para descartar
intolerancia a la lactosa) y coprolégico (si hay historia
significativa de viajes) pueden practicarse de acuerdo
con la presentacion clinica del paciente’,

Debido al reconocimiento reciente de un aumento en
la prevalencia de enfermedad celfaca, las pruebas de
anticuerpos anti-endomisio y anti-transglutaminasa
deben considerarse en particular en los pacientes de as-
cendencia de Europa del Norte con diarrea al momento
de la presentacién (recomendacion grado C).

La colonoscopia esta indicada para pacientes mayores
de 50 afios debido a la mayor probabilidad de cancer
de colon.

La utilidad de los estudios sanguineos, coprologicos y
radiologicos no se ha establecido en pacientes sin evi-
dencia de enfermedad orgéanica en la historia o el exa-



men fisico. Estos estudios reciben una recomendacion
grado C en ausencia de sintomas de alarma'.

MANEJO

El primer paso en el manejo de todas las formas de Sl es
educar al paciente acerca de la naturaleza del trastorno
y validar sus sintomas. Especificamente, debe decirse
al paciente gque su tracto digestivo es muy sensible a
varios estimulos tales como alimentos, medicamentos y
estrés, y que las reacciones a estos estimulos son dolor,
distension, diarrea, constipacion o cualquier combina-
cion de estos.

Debe asegurarse al paciente que se le han practicado
las pruebas diagnésticas adecuadas para excluir otras
patologias y que el diagnéstico esta establecido. La
empatia y la confianza son de gran importancia en
la relacion médico-paciente. Es importante evaluar el
nivel de funcionamiento diario del paciente, los facto-
res de estrés y la presencia de trastornos psicolégicos
concomitantes, que pueden impactar la eficacia del
tratamiento'®.

Debido a la naturaleza intermitente y variable de los
sintomas de S, las diversas intervenciones terapeuticas
que pueden usarse deben administrarse durante tres
a seis semanas antes de evaluar su eficacia. El manejo
médico debe dirigirse al sintoma predominante.

En general, no se ha probado que una dieta especifica
exacerbe o alivie los sintomas de SII. Sin embargo, el
alcohol, la cafeina, la lactosa y los alimentos grasosos
o productores de gas han sido vinculados en algunos
casos con empeoramiento de los sintomas de Sl

Los pacientes pueden ser aconsejados acerca de llevar
un diario de los sintomas que ayude a identificar los
alimentos que puedan estar asociados con el inicio de
los sintomas y puedan ser eliminados de la dieta. No se
recomiendan las dietas francamente restrictivas.

FARMACOTERAPIA Y
MANEJO DE LOS SINTOMAS

La Tabla 1 muestra las recomendaciones actuales basa-
das en la evidencia para la intervencion farmacologica
del Sll'y sus diversos sintomas predominantes. Algunos
de los estudios pertinentes que sirven como base de
estas recomendaciones se mencionan mas adelante.

Constipacion: El papel de los agentes formadores del
bolo (tales como psyllium, policarbofilo y metilcelulosa)
en el Sl es controversial. Se ha demostrado que la fibra
es levemente eficaz para la constipacion, pero en varios
estudios transversales aleatorios se ha encontrado que
su eficacia en el Sll es similar a la del placebo™ . Para el
SI-C, pueden usarse inicialmente 25 g/dia de fibra die-
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tética debido a su seguridad y a su efecto placebo inicial
(recomendacion grado B). La utilidad de policarbofilo de
calcio, metilcelulosa, ablandadores de las heces, laxantes
estimulantes, laxantes combinados y lubricantes en el
SII-C es escasa. Los laxantes osmaticos, tales como lac-
tulosa o polietilenglicol, son particularmente Utiles para
el manejo de la constipacion refractaria. Lubiprostona
(Amitiza), un activador de los canales de cloro rtpe-2,
es una nueva alternativa promisoria en forma de pildora
(recomendacion grado C)'®.

Diarrea: Loperamida, 2 a 4 mg hasta cuatro veces al
dia, y hidrocloruro de difenoxilato (2,5 mg) con sulfato
de atropina (0,025 mg) hasta tres a cuatro veces al dia,
son eficaces para reducir la urgencia, el escape fecal y
las deposiciones blandas (recomendacion grado B). Estos
agentes son generalmente seguros y tienen un buen
perfil de efectos colaterales. Puede usarse colestiramina
en pacientes que han tenido colecistectomia o experi-
mentan malabsorcién de acidos biliares. Los agentes
formadores de bolo parecen ser ineficaces.

Dolor y distensiéon: Los medicamentos antiespasmo-
dicos (anticolinérgicos) han mostrado ser eficaces, to-
mados segun la necesidad, para el dolor y la distension
asociados con las comidas (recomendacién grado B).
Diciclomina y hiosciamina son los dos antiespasmodicos
disponibles en los Estados Unidos. De los tres estudios
llevados a cabo con estos agentes, solo uno mostré
que diciclomina es superior al placebo. Sin embargo,
el estudio uso una dosis alta del medicamento (40 mg
cuatro veces al dia), conduciendo a mas efectos colate-
rales anticolinérgicos tales como constipacion y a una
significativa tasa de retiros’. Estos agentes deben usarse
con precaucién en pacientes con constipacion.

Agonistas de 5-HT,: Los receptores de 5-HT, estan
extensamente distribuidos en las neuronas motoras
entéricas, los nervios viscerales aferentes y el centro
cerebral del vémito. Los antagonistas de estos receptores
reducen el dolor visceral, el transito intestinal y la secre-
cion de la pared intestinal™. Alonosetron (Lotronex), un
antagonista seleccionado, mostro ser eficaz para aliviar
el dolor, normalizar la frecuencia intestinal y reducir la
urgencia en mujeres con SII-D (recomendacion grado
A)°. El efecto colateral mas comun fue constipacién,
observada en hasta un tercio de las pacientes del es-
tudio. Sin embargo, ocurrié colitis isquémica aguda en
0,1 a 1% de las pacientes.

El medicamento fue retirado inicialmente del mercado
en 2000, pero ha sido reaprobado para el uso en casos
refractarios seleccionados de SII-D en mujeres. El Grupo
de Tareas de la Asociacion Americana de Gastroentero-
logia recomienda educar a las pacientes acerca de los
riesgos de este medicamento y considerar la relacion
riesgo-beneficio antes de iniciarlo.
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TABLA 1. TERAPIAS BASADAS EN LA EVIDENCIA PARA SINTOMAS PREDOMINANTES DEL S

Sintoma

predominante Clase de medicamento/medicamento

Evidencia

Evidencia a favor
en contra

@tes forr_n_ad_mes; dil_a_qlo___ -
Psyllium

Policarbofilo de calcio
Metilcelulosa

GradoB

 GradoB | B

Grado B

Ablandadores de heces
Docusato

| GradoB |

Laxantes osmoticos

Lactulosa

Grado A

| Polietilenglicol

Grado A

| Hidréxido de magnesio

Constipacion Laxantes estimulantes

Grado B

Senna

Grado B

Bisacodilo

| | GradoB

Agonistas de 5-HT,
Tegaserod

Bloqueadores de canales de calcio

| Lubiprostona

I Grado C

Terapias alternativas

Laxantes combinados

" Grado C

Lubricantes

Grado C

Antiespasmoédicos

Espasmos Hiosciamina

Grado B i

Diciclomina

Grado B |

Agentes formadores de bolo

[ Psyllium

i Grado B |

: Policarbofilo de calcio

f Grado B

| Rr—
Agentes antidiarreicos

Loperamida

Grado B

Diavéa Difenoxilato

Grado B

Antidepresivos

ATC

Grado B

ISRS

Grado C

Antagonistas de 5-HT,

Alonosetron

| Clave: SlI, sindrome de intestino irritable; ISRS, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; ATC, antidepresivos triciclicos.

Grado A (sélo mujeres)

Cilasetron, otro agonista de 5-HT,, ha mostrado ser
eficaz en hombres y mujeres y se halla en estudios de
fase Ill. Este medicamento tiene el potencial de causar
colitis isquémica.

Agonistas de 5-HT,: Tegaserod, un agonista selectivo
y parcial de 5-HT,, funciona aumentando la actividad
peristaltica y secretora del intestino, facilitando por lo
tanto el paso de las heces'’. Este fue el Unico medica-
mento aprobado por la FDA para el SII-C en mujeres.
Tegaserod ha mostrado aliviar los sintomas de distension

y malestar abdominal en mujeres (recomendacion grado
A). Sin embargo, el medicamento fue retirado en marzo
de 2007 cuando un andlisis de seguridad encontrd un
aumento de diez veces en la frecuencia de infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular y dolor toracico
en comparacion con el placebo?'.

Medicamentos psicotrépicos: Los antidepresivos
triciclicos (ATC) —amitriptilina*, desipramina*, imipra-
mina*, y doxepina*— han mostrado reducir los puntajes
de dolor abdominal en varios estudios??. Estos agentes
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también han mostrado exacerbar la constipacion. Por
lo tanto, pueden usarse en pacientes con SlI-D (reco-
mendacion grado B).

Existen datos limitados acerca del uso de inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) u otros
antidepresivos nuevos tales como mirtazapina y ven-
lafaxina*. No obstante, varios estudios han mostrado
reduccion del dolor abdominal (con fluoxetina*, 20
mg/dia durante seis semanas) y mejorfa de la sensacion
de bienestar (con paroxetina*, 10-40 mg/dia durante
12 semanas)? 2. Los ISRS tienen un perfil de efectos
colaterales méas benigno que los ATC y son Utiles si el
paciente tiene enfermedades psicolégicas concomitan-
tes (recomendacion grado C).

*Uso no aprobado.
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sintomas. Ningun tipo particular de terapia conductual ha
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