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ARTICULO DE REVISION

Sindrome de Intestino
Irritable: Diagndstico y
Tratamiento
Revision concisa

William Otero Regino, Martin Gomez Zuleta

RESUMEN.

El sindromedeintestinoirritable(SI1), usualmenteesconsider adoun desor den gastrointestinal
funcional, caracterizado por dolor, distension abdominal y/o diarreay/o estr efiimiento, pero
un pequefio subgrupo de pacientes, informan un comienzo sibito de los sintomas de Sl|
después de un episodio de gastroenteritis, €l cual se denomina Sl postinfecccioso. El Sl
puede diagnosticar se confiablemente cuando el paciente cumple los criterios de ROMA |1
para Sl y en la historia clinica o al examen fisico no se encuentran sintomas o signos de
alarma. En €l pasado numer ososexamenesseconsider aban necesariosder utina, sin embar go
los datos disponibles, no apoyan este acercamiento. La etiologia del Sl sigue siendo
desconociday por lotanto, el tratamiento esfocalizado a aliviar lossintomasy noacurar la
enfermedad. Las quejas predominantes del paciente, tales como diarrea, estrefiimiento o
dolor-gas-distension, determinan la eleccion del tratamiento segin la severidad de los

mismos.

PALABRASCLAVES: Sl1, Sli-posinfeccioso, tegaserod, agentes antiespasmadicos,
alosetron.

SUMMARY

Irritable bowel syndrome (IBS) usually isconsidered a functional gastrointestinal disorder
characterized by pain, bloating and either diarrhea or constipation, but a small subgroup of
patientsreport a sudden onset of their I1BS symptoms after gastroenteritis, that is named
postinfectious|BS. | BS can be diagnosed with confidence when a patient fulfillsthe Romel|
criteriafor IBSand displaysnowar ningsigns, asdeter mined by acar eful history and physical
examination. In the past numeroustest wer e considered routinefor patientswith suspected
IBS, however, available data do not support this approach. The etiology of I1BS remains
unknown and ther efore the treatment is focused on relieving symptomsrather than curing
thedisease. Thepatient main complaintssuch asconstipation, diarrheaor bloating-pain-gas,
determine the therapies of choice, according the severity of them.

KEY WORDS: IBS, postinfectious IBS, diagnosis, treatment, tegaserod, antispasmodic
agents, alosetron
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INTRODUCCION

| sindrome de Intestino irritable (SIl) es un

trastorno gastrointestinal recurrente, con va

rios sintomas, de etiologia desconocida, ca

racterizado por dolor o malestar abdominal

asociados con ateraciones de la defecacion y

frecuentementedi stensi 6n abdominal .2 Fuédes-
crito por primera vez en 1812 por € médico inglés William
Powell.® En paises industrializados afecta uno de cada 6 indivi-
duosy estresveces mésfrecuente en mujeres, aunque solo el 15%
delos af ectados solicita atencion médica. 4% Enlos pacientes que
buscan atencion médica, 40 a 60% tienen sintomas sicol dgicos de
depresion, ansiedad o ambos.®® Constituye la consulta mas fre-
cuente para e gastroenterélogo con € 38% y € 12% de las
consultas del médico general, @ siendo en esta Ultima més comun
quelahipertension arterial (10%), €l asma (4%) y quelaenferme-
dad coronaria (2%). ™ Produce altos costos directos (utilizacion de
los recursos de salud, consumo de medicamentos) e indirectos
(ausentismolaboral, bajaproductividad).® Seleconsideralasegunda
causadeausentismolaboral despuésdelagripa.® En EstadosUnidos
genera2.4a3.5millonesdeconsultasmédicasal afio, 2.2 millonesde
prescripcion de medicamentos 'y un costo anual de 33 hillonesde
délares, deloscuales 8 billones son costos directos. 19 Otrafuente
degastosgeneradospor lospacientescon Sl 1, lo congtituyeel mayor
nimero de cirugias abdomino-pélvicas en dlos. Al respecto se ha
encontrado que estos pacientes son operados tres veces més de
colecistectomias, dosvecesmasdehi sterectomiasy apendicectomias
y 50% més cirugias de columna que los pacientes sin SII.AY Este
exceso de cirugias, probablemente se debe a un diagnéstico equivo-
cado. Las intervenciones innecesarias, en una poblacién tan grande
con Sli, puede ocasionar importante morbi-mortalidad.*?

El SII, ademés reduce notablemente la calidad de vida de los
pacientesqueconsultany solo minimamenteenlosquenolohacen.
La calidad de vida de los pacientes con SlI, esinferior alade los
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico o delos que
tienen asma ® y similar (0 més baja en algunos dominios) alade

| os pacientes con diabetes mellitus o enfermedad renal terminal .4+
16)

DIAGNOSTICO.

Lossintomas predominantesenel S1, sonel dolor o malestar
abdominal que se aivian con la defecacion acompafiados por
cambios en la frecuencia o consistencia de la heces.*? El dolor
abdomina puede ser generalizado o localizado y usualmente se
produce en el abdomen inferior.*” Estos pacientes alteraciones
crénicas del habito intestinal, que alternan entre diarreay estrefii-
mientoy frecuentemente sintomas se asocian o se exacerban con el
estrés, alcohol 0 algunosalimentos.*” Escomin quetengan moles-
tiasduranteladefecaci dn talescomo urgencia, esfuerzo o sensacion

de evacuacion incompleta. Otros sintomas caracteristicos son la
sensacion de distension abdominal y la expulsion de moco en la
heces.**7 Algunospacientespuedentener sintomasextracol énicos
tales como dispepsia, pirosis, regurgitacion e incluso
extraintestinales como urgencia urinaria, disfuncién sexual,
fibromiagia, dispareunia, alteraciones del suefio, dificultades
menstruales, dolor lumbar, cefaleay fatiga crénica.:1® Lasmani-
festaciones extraintestinal es son més frecuentes en pacientes con
enfermedad severa*? A pesar deladtafrecuenciadelasalteracio-
nes sicol gicas (depresi 6n, ansiedad, somatizacion); especia men-
te en los pacientes atendidos por €l gastroenterélogo y en los
centros de referencia, no son importantes paradistinguir €l Sl de
los pacientes con enfermedades organicas intestinal es.¢7) El exa
men fisico es normal en la mayoria de los casos y en agunos
pacientes puede encontrarse dolor abdominal inferior, usual mente
del lado izquierdo.®”

El diagndstico se basa en los “criterios diagndsticos’ en
ausencia de signosy sintomas de larma o “banderas rojas’ tales
como: edad mayor de 50 afios, sintomas nocturnos que despierten
al paciente, diarrearefractaria, sangrado rectal, anemia, perdidade
peso, fiebre, masa abdominal palpable, sintomas severos no fluc-
tuantes, historia familiar de cancer de colon o de enfermedad
inflamatoriaintestinal.®*” Como el Sl1, notienemarcadoreshiol 6-
gicos especificos o pruebas que sean “estandares de oro”; en €
pasado e diagnostico era de exclusion, después de mdltiples
examenes que descartaban una enfermedad organica; pero en la
actualidad, esun “diagndstico positivo”, cuyaexistenciase puede
hacer teniendo en cuenta los “criterios’ o sintomas primarios
conjuntamente con una excelente historia clinicay examen fisico
negativos,*® siendo innecesario realizar pruebas diagnésticas, a
menos que exista cualquiera de las manifestaciones de aarma
mencionadas,® en cuyo caso, serén discutidas y planeadas con €l
pacienteenlaprimeraconsulta. Con este acercamiento“ positivo”,
el diagndsticode Sl | esrelativamenteestabley solamentedel 2a5%
de pacientes se | es encontrara una enfermedad organica durante el
seguimiento.*® Enlospacientesquecumplanloscriteriosdiagnés-
ticos de Romall para Sll,® (tabla 1), (loscriteriosde ROMA 111
estan en progreso), laprobabilidad pre-test paraidentificar enfer-
medad inflamatoria intestinal o cancer de colon es menor del 1%
(20), pero laprobabilidad paraenfermedad celiaca (EC), es 7 a10
vecesladelapoblaciongenera sin Sl y enunrecienteestudio, esta
entidad se diagnostico en 4.8% de los pacientes con base en
anticuerpos e histol ogia confirmatoria®y estesentido laAsociacion
Americana de Gastroenterologia (AGA), recomienda pruebas
serol gicasparaEC con anticuerpos|g A anti transglutaminasatisular
oanti endomisio enlos pacientescon SlI con diarreapredominante, S
esta es severa.?? Sin embargo, la decision de descartar enfermedad
cdliaca, dependerarea mente delaprevaenciade estaentidad en cada
region o pais. En unrecienteestudio de costo-€ficacia, seencontro que
cuando laprevaenciade EC esdd 1%, |as pruebas serol 6gicastienen
un costoaceptabley cuandoesmayor del 8% eslamejor estrategia.®®)
S enlaevaduacioninicid no se encuentran ateraciones sugestivas de
enfermedad organica, se debe iniciar € tratamiento sintomético y €
paciente re-evauarse en cuatro a sais semanas.® S los sintomas
progresan o gparecen manifestacionesdeaarma, estaindicado redizar
examenes o pruebas diagnasti cas seglin las manifestaciones clinicas
predominantes.?42% |_as principal es entidades que deben diferen-
ciarse del Sl son la enfermedad inflamatoria intestina (Ell) en
personas jovenes y el cancer colo-rectal en pacientes de mayor
edad. En paises subdesarrollados se deben tener en cuenta
adicionalmente |as infecciones bacterianas o parasitarias.(®29
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Tabla 1. Criteriosde ROMA 11

L os siguientes sintomas deben ser continuos o recurrentes
por lomenosdurantetresmesesen los 12 mesesprecedentes
Dolor o malestar abdominal con dosotres delassiguientes
caracteristicas

1. Aliviado con la defecacién y/o

2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las
deposiciones y/o

3. Inicio asociado con un cambio en la forma de las heces
(apariencia)

L os siguientes sintomas apoyan el diagnostico:

. Menosdetresdeposiciones por semana (Estrefiimiento)
. Masdetresdeposiciones por dia (diarrea)

. Heces duras (como terrones)

. Deposiciones blandas o acuosas

. Esfuerzo durante la defecacién

. Urgencia para defecar

. Sensacion de evacuacion incompleta

. Deposiciones con moco

. Distension abdominal

O O~NOOA~WNE

Con base en los sintomas predominantes, |os pacientes se
clasifican en 4 subgrupos: 1. Constipacion predominante, 2.
Diarrea Predominante, 3. Dolor/Gas/distension predominante, 4.
Diarrea aternante con constipacion .

FISIOPATOLOGIA.

Lapatogénesis del SlI es compleja, heterogéneay solo par-
cialmente entendida. M ltiples factores probablemente contribu-
yen parael desarrolloy las manifestaciones clinicas de laentidad.
L os mecanismos clésicamente considerados que participan y los
niveles de evidencia se muestran en latabla 2.??

Tabla 2. Niveles de Evidencia de los mecanismos
fisiopatoldgicos del SII.

Hipersensibilidad Visceral +++
Alteracion de motilidad GI superior +
Alteracién de motilidad Gl inferior +++
Procesamiento cerebral anormal ++
Genética +
Comorbilidades siquiatricas ++
Enfermedad posinfecciosa ++
Anormalidades en las sefiales de serotonina +

+++: fuerte evidencia, numerosos estudios clinicos con apreciable concordancia
++: evidencia moderada, estudios clinicosen concordancia con datos prelimina-
res

+: evidencia débil, informes aislados, datos para ser confirmados

Modificado deref 27

- Hipersensibilidad visceral: Aproximadamente el 70% de los
pacientes pueden tener disminucion del umbral de sensibilidad
visceral, pero no somatica (27,28). Se ha encontrado que €l
barostat rectal con una presion umbral de 40 mmHg, tiene
sensibilidad de 95.5%, especificidad de 72% Yy valor predictivo
positivo de 90% para el diagndstico y discriminacién de otras
causas de dolor rectal (?® Sus autores la han considerado como

una herrami enta que eventual mente seria Util parael diagnéstico
de Sll, sin embargo, los pacientes sometidos a la misma deben
cumplir los criterios diagndsticos que conjuntamente con una
buena historia clinica constituyen hasta el momento la mejor
estrategia diagndstica. Teniendo en cuenta los estudios que de-
mostraron la disminucién del umbral de sensibilidad visceral en
pacientes con Sl1G%3Y se ha propuesto esta alteracién como un
marcador biol 6gico de laentidad, ¢233) aunque su impacto en la
practicaestapor definirse. En conclusion, ladistensionrectal es
una herramienta Util en la investigacién de los mecanismos
fisiopatoldgicos, asi como para, asi como para evaluar los
efectos de diversos medicamentos utilizados en el SII1.G

- Alteracion delamotilidad: lasdiferentes alteracionesencontradas
tienen pobre correlacion con los sintomas del paciente. (2728

- Factores Sicosociales: Contribuyen pero no causan los sinto-
mas'),

- Agentes infecciosos; Las infecciones explican del 6-17% de
todos los casos de SlI, sin embargo, los del 7 al 33% de los
pacientes con gastroenteritis infecciosas desarrollan Sl en el
futuro 35). Seestimaque unainfeccion bacterianagastrointestinal
previa, se asociacon un riesgo de 11 veces de desencadenar Sl1,
comparado conlosquelatienen.®® En aquello sehademostrado
inflamacin col nica persistente, asi como activacion del siste-
ma inmunet436:37 y también mayor ndmero de células
enterocromafin que contienen serotonina, la cual puede contri-
buir aladiarreay dolor abdominal &

Los siguientes son factores de riesgo para € desarrollo de Sli
postinfeccioso: virulenciadel patégeno, edadjoven, sexofemenino,
duracion de la enfermedad infecciosa mayor de siete dias, uso de
antibidticos durante la fase aguda de la infeccion, y factores
sicol 6gicos como hipocondriasis, ansiedad y depresion (28,35). El
50% de los pacientes con Sl postinfeccion serecuperan alos seis
afios comparados con el 31% del SlI inespecifico.®®

- Factores genéticos: la evidencia parala participacion de factores
genéticosend Sl1 incluyelafrecuenciadosvecesmayor engemelos
homocigotos, comparadoscon heterocigotos,®® perolaconcordan-
cia en los gemelos monocigotos no es 1:1, indicando que se
necesitan otros factores, como los ambientales. Otros hallazgos a
favor de la genética son la aparicion de esta enfermedad en fami-
lias, 9 polimorfismo de genes de citoquinas gque controlan la
inflamacion como la 1L-10Y'y polimorfismo funcional en el gene
transportador de serotoninaen mujerescon Sl y diarrea predomi-
nante“? entre otros.

- Serotonina: El 95% delaserotoninao 5 hidroxitriptamina(5HT) del

cuerpo humano estd en d tracto gastrointestinal,*® principalmente
enlascédulasenterocromafines (90%) y en menor proporcion (10%)

enlas neuronas entéricas.*Y Hay por |o menos 14 clases derecepto-
res de 5HT con diversas funciones tanto en € sistema nervioso
central y € periférico.*d En e Sl los principales receptores son los
SHT3y 5HT4.¢4349)

Laaccién dela5HT terminacuando esremovidadel espacio
intersticial mediante recaptacion por accion del transportador de
serotonina.“® La5HT tiene un papel fundamental enla regulacién
delamotilidad, secreciony sensibilidad del tracto gastrointestinal
a través de la activacion de numerosos receptores distribuidos
ampliamenteenlosnerviosentéricosy aferentessensoriales.*449 Sus
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accionesson muy complejasy puede producir contraccion del muscu-
lolisod estimular nervioscolinérgicosorel gjacion por estimulacionde
neuronasinhibidoras que liberan 6xido nitrico“® La5HT seliberaenla
mucosa tanto |as neuronas sensoriaes intrinsecas como las extrinse-
cas. Enlas primerasiniciareflgos perigtélticos y secretorios através
dereceptores5HT4y lasUltimasmodulalasensibilidad viareceptores
5 HT3. Los receptores 5HT4 estan localizados sobre las células
enterocromafines, musculares|lisas, y sobrelas neuronas.*® Lalibera
ciénde5HT delascéulasenterocromafines, esuno delosiniciadores
delaperistalsisatravésdel os5H T4 sobrel oseferentesprimari 0s.(4%4%
L os receptores 5SHT3 estan distribuidos sobre las neuronas motoras
entéricas, terminaesperiféricasde aferentesvisceraesy ene sistema
nervioso centra (centro del vémito).*34 El antagonismo de esos
receptoresreduced dolorvisceral, d transitocol 6nicoy lassecreciones
del Intestino delgado.*”

La 5HT también modula la sensibilidad por los aferentes
vagales sensorides.“Y A nivel central participa en laregulacion del
estado de &nimo, de lafuncién sexua y del apetito.*4

Enpacientescon Sl diarreapredominante, sehan encontrado
niveles elevados de 5SHT postprandial.(48:49)

Tomadas global mente | as diferentes ateraciones, con la evi-
denciadisponible se puede concluir que lo mésprobableesquelas
diferentesalteracionesmencionadas, asi como el ementosdel medio
ambiente, Interactten en forma variable y desencadenen la apari-
cion dd SlI. Seignoralacontribucién de cada factor en lagénesis
de laentidad.

TRATAMIENTO

Lacompleafisiopatologiadel Sl y € conocimientoparcial de
lamisma, tienen dosimpactos en €l manejo de estos pacientes: el
desarrollo de medicamentos imperfectos o imprecisos y como
consecuencia, la insatisfaccion del paciente y la frustracion del
médico. Hastael momento ninglin medi camento delosactual mente
disponible, alivia todas las diferentes manifestaciones del Sl ni
modificael curso delaenfermedad; solamentealivianlossintomas.
Seriaimprobable que cual quier medicamento dirigido aun receptor
especifico, logre rectificar las multiples manifestaciones intestina-
lesy extraintestinales que identifican a SlI.

Aunque clésicamente el tratamiento farmacol 6gico esta diri-
gido a sintoma predominante, laclasificacion en diferentestiposo
patrones de laenfermedad, sigue siendo controvertida, ya que hay
fluctuaciones impredecibles de los diferentes patrones clinicos y
los criterios actualmente utilizados para definir los patrones de
habito intestinal son arbitrarios.%

LosdiferentessubgruposdeloscriteriosdeROMA I, fueron
determinados por opinion de expertosy no basadosen laevidencia
y hasta é momento no han sido validados 15 y seglin algunos
autores, deberian ser reconsiderados.®?

El subgrupo desintomasalternantesal parecer representaentre
el 19y 63% de todos los pacientes con SlI %359y |os criterios de
ROMA 11 no dan recomendaciones para su identificacion y no hay
acuerdo universal sobre los sintomas en los cuales se basa esta
clasificacion,5%%% como tampoco se hadefinido con exactitud en que
consiste ladternancia. Recientemente seinvestigd unametodologia

paraidentificarlosy comparar la severidad, calidad deviday sinto-
mas sicol 6gicos con respecto d SlI sinaternancia® y seconcluyé
quetenian sintomas mas severosy mayor compromiso desu calidad
deviday dteracionessicol 6gicas, quelosno aternantes.*® Teniendo
en cuentaque representan €l grupo mas grande de pacientes con Sl1,
es necesario contar con una definicion de los mismos.

Pimentel y col ¢ han propuesto un cuestionario con un
puntgje para evaluar laseveridad de ladiarreay del estrefiimiento
que permite identificarlos y excluir los que tienen diarrea o
estrefiimientos puros o dominantes.

Lapiedraangular ddl tratamiento en los pacientes con S| esuna
fuerte relacion médico paciente, ya que se ha demostrado que cuando
exige empatia se disminuye de maneranotable,  nliimero de consultas
de estos pacientes ¢y s patedd arte delamedicinaeslaempatia, en
estaentidad, € comportamiento del médico tiene un valor superlativo.
Por lo anterior puede decirse que en estos pacientes, la consultapor S
misma, debe ser un evento tergpéutico.®” El éxito depende en buena
parte de estarelacion, lacua ademés de ser cordia y respetuosa, debe
incluir unaexplicaciondaray comprensibledelanaturd ezafunciona de
laenfermedad, desu buen prondsticoalargo plazoy lanecesidad deque
el paciente identifique y mangje los factores desencadenantes. (47-19.22
Muchosfracasostergpéuti cosse deben alafdtadeinformacion adecuar
da y lapocaimportanciaquee médicoledaalasmolestiasdel paciente,
evidente cuando le dice que "no tiene nada, cuando realmente s tiene
multiplesmolestias.

L as opciones de tratamiento farmacol 6gico en |os pacientes
con Sl se pueden dividir en dos categorias:

1. Tratamientosdel érgano blanco, esto es, medicamentosdirigidos
al intestinoy seleccionadosde acuerdo a sintomapredominantey;

2. Medicamentos que actUen a nivel del sistema nervioso central
(SNC). Losplacebosson excel entestratamientoscon eficaciasdel 30
a 80% 0y respuestas sostenidas hasta por 12 meses.5®

El 70% de | o pacientes tienen manifestaciones leves, € 20%
moderadasy el 5% severas.® Estos Ultimos pacientes a menudo
requierenun tratamiento i nterdi sciplinari o con gastroenterélogosy
psicologos expertos en la entidad.

Los pacientes con sintomas leves, usualmente no requieren
tratami entosfarmacol 6gi cos, s endodegranayudal asrecomendacio-
nesdietéticasfibra, etc. Cuando se decide utilizar medicamentos, se
debe informar a paciente que debe ser usado durante larecurrencia
delos sintomas'y no de manera permanente (8). El tratamiento de
lospacientescon Sl segin el sintoma predominante semuestranen
latabla3."
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Tabla 3.Tratamiento de Sl

Dolor predominante

Antiespasmodicos (Relajantes de musculo liso)
Antidepresivos triclicos

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

Diarrea predominante

Agonistas opioides (L operamida, difenoxilato)
Colestiramina

Alosetrén (cuando sereintroduzca al mer cado)

Estrefiimiento predominante
Fibra

L axantes
Tegaserod

Dolor Predominante.

Para este sintoma se utilizan antiespasmaodicos y
antideprsivos triciclicos.(¢-817.1822.24 | os antiespasmadicos se
clasifican en tres categorias:®® 1. anticolinérgicos (gj.
Cimetropium, hiosciamina, diciclomine), 2: Relgjantesdel mus-
culoliso, que son medicamentos papaverina-like (Meveberine),
gueinhiben directamentelacontraccién delafibramuscular lisa
aumentando los niveles de AMPc o interfiriendo con el pool de
calciointracelular, 3. Blogueadores del canal de calcio, comola
nifedipinay el pinaverio.

En un meta-andlisis reciente, se concluy6 que diversos mio
rel ajantes son superioresaun placebo.®? L osdiversosmedicamen-
tosincluidos en este estudio, con eficaciay sin efectos colaterales
fueron el bromuro de otilonium, y el cimetropium. Latrimebutina,
mebeverina, hiosciamina y pinaverio no fueron megor que un
placebo. En un meta-andlisis publicado este afio, Quartero et al ¢V
concluyeron queel pinaverioy laescopolamina, fueron eficacesen
términosdemejoriadel dolor abdominal y sintomasglobalesdel Sl1.
Estos medicamentos no estan disponibles en Estados Unidosy en
ese pais la piedra angular del tratamiento son los anticolinérgicos
como diciclomine, belladonay hiosciamina (+7:18:50.59)

Los antiegpasmddicos tomadas 30 minutos antes de las comidas
pueden ser efectivos en controlar d dolor abdomind posprandid. Las
preparaciones sublingudes parecen ser Utiles “a demandd’, pero no hay
estudiosformaes quelos hayan evauadd®

Los antidepresivos triciclicos en bgas dosis han demostrado
eficacia superior a placebo para diviar d dolor abdomind con un
ndmero necesario de tratamientos (NNT)para beneficiar a1 paciente
de cada 3.2 Efectos colaterales de estas drogas incluyen sedacién,
sequedad de gjos y boca, aumento de peso.®°¢? La dispramina
también tuvo superioridad a placebo (60% vs 47%) en quienes no
tenian depresion y en los que tenian diarrea®®

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,
tienen menos efectos colaterales que los antidepresivostriciclicos
y tedricamente tendrian mas beneficio en pacientes con estrefii-
miento ya que aceleran el tiempo de transito orocecal .62 os
ensayos controlados han dado resultados contradictorios.(646

Diarrea Predominante.

En estos pacientes se utilizan los medicamentos antidiarreicos
clasicos como laloperamiday d difenoxilato. La loperamida, un
derivado butiramida, es superior a placebo en los casos de diarrea
6667 vy es preferible a difenoxilato porque carece de actividad
opioide a dosis convencionales y no cruza la barrera
hematoencefdica.®” Los estudios clinicos han demostrado que la
loperamidadisminuyesignificativamenteladiarres, laurgenciay €
escurrimiento rectal 8% y puede aumentar €l tono rectal. %
Ambos son més Utiles de manera profil &ctica para prevenir episo-
dios predecibles de diarrea desencadenados por €l estrés etc.5% Qu
eficaciasedebealainhibiciéndelasecrecionintestinal y al aumento
delaabsorcion deliquidosy electrolitos al aumentar el tiempo del
transito intestinal (70).

Colestiraminay colestipol: medicamentos secuestradores de
sales biliares que tedricamente podrian ser de utilidad en € grupo
de pacientes con Sl1 con diarreay con alteracion del metabolismo
delassaleshiliares, (mayor cantidad de |os mismos transportados
del ileumal colon). Si bienno han sido estudiadosen SlI enensayos
clinicos controlados,*":5% podrian adicionarse de maneraempirica
en pacientes con diarrea refractaria

El a osetron, unantagonista5HT 3, fueméseficaz queplacebo
en pacientescon Sl | diarreapredominate.”*" En noviembre 2000,
el medicamento fue retirado voluntariamente del mercado por €l
fabricante, después que la FDA recibié 49 informes de colitis
isquemica, 21 casos de estrefiimiento severo, 44 hospitalizaciones,
diez intervenciones quirdrgicasy tres muertes, todos relacionados
con & medicamento.™ Se estimé que la colitis isquémica podia
ocurrir en uno por cada 350 pacientesy €l estrefiimiento severo en
uno por cada 1000 pacientes tratados por seis meses.(" En junio
del 2002, laFDA permitio su reintroduccion por lafuerte presion
cientos de consumidoresy fue recomendado con indicaciones muy
precisas, conlamitad deladosisprevia(1 mgunavez a diadurante
4 semanas), intentarl o solamente después que otras medicamentos

hanfracasadoy total mente contraindi cado en casosdeestrefiimien-
t0.(17.70)

El cilansetrén otro antagonista5HT 3 seencuentraen avanza-
dos estudios de fase |11 y se esperan sus resultados.®

Estrefiimiento predominante.

En los pacientes con este sintoma predominante, 1os suple-
mentosdefibrason laprimeraelecciony aunque hay controversia,
un reciente meta-andlisis mostro benéfico para el estrefiimiento
pero no paralos sintomas global es.®® En otrarevision sistemética
sobrelaeficaciadelos diferentestipos defibra, se concluyd quela
fibrainsoluble puedeexacerbar lossintomasen Sl y lafibrasoluble
aliviael estrefiimiento, pero no el dolor.™ Lafibrasolubleincluye
e psyllium, isphagula, policarbofilo de calcio y la insoluble,
salvado de trigo y fibra de maiz. Lafibra soluble es disueltaen €l
agua, formando un gel queesfermentado por lasbacteriascol énicas
produciendo gasy &cidosgrasosde cadenacorta, loscualesacel eran
e transito de las heces y facilitan la defecacion.(>™ La fibra
insoluble sufre minimos cambios en € tracto digestivo, produce
aumento en lamasafecal y también acortael trénsito del colon.™

El abordaj e paraestospacientesesaumentar lafibradeladieta
de manera gradual, aproximadamente 20-25 gr/dia durante algunas
semanasy s estadietafracasa, entoncesadicionar psylliuminician-
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do condosisde4 a6 gr/diay aumentado a10-12 gr/diaen dos atres
semanas.*”) Es necesario advertir al paciente que puede presentar
distension abdominal, especiamenteal inicio del tratamiento pero
esta molestia usualmente desaparece después.*” Cuando no se
logra mejoria con la fibra, € préximo paso es utilizar |axantes
preferiblemente iniciando con los osméticos (leche de magnesia,

lactulosa, sorhitol) @779 o con polietilenglicol que frecuentemente
esmejor tolerado en pacientes con SI1, aungue no hay estudios
clinicos control ados en estos pacientes. L os laxantes estimulantes
(bisacodilo, sen, fenolftaleina, &cido ricinoleico, cascara sagraday

otros derivados del dantrum), aungue son comunmente utilizados
motu proprio por los pacientes con SlI, no existen estudios
controlados y utilizados crénicamente pueden producir colon
catartico con distension, atonia del colon y empeoramiento del

estrefiimiento.(”

El tegaserod, un agonistaparcial de 5HT4 esun proguinético
que también puede modular las vias sensoriales, estimular e
peristaltismo y aumentar la motilidad del intestino delgado y del
colon.“® Aungue es considerado agonista selectivo para 5HT4,
Bestti € a (78) encontraron que tegaserod es antagonista del
receptor SHT2B. Laestimulacion del SHT2B, tedricamente pude
aumentar la contractilidad del masculo liso intestina y su inhibi-
cién, se disminuiria la actividad proquinética del tegaserod. Se
ignora si esto realmente puede ocurrir ya que dicho receptor, se
expresa fundamentalmente en la vida temprana.(™®

En tres ensayos controlados se demostré mayor eficacia
gue un placebo en mujeres con Sl y estrefiimiento predominan-
te.(”*-8) No sedemostrd eficaciaen hombres, aunque el nimero
de estos fue relativamente pequefio y no se puede excluir un
error tipo 1. Este medicamento fue aprobado por la FDA para
mujeres durante 12 semanas, con Sl y estrefiimiento predomi-
nante, pero la Unién Europea, alin no o aprobado. El medica-
mento esté contraindicado en alteracion hepética moderada a
severa, eninsuficienciarenal severay segunlaFDA también en
pacientes con adherencias intestinales, enfermedad del tracto
biliar y antecedentes de obstruccioén intestinal 59

La ganancia sobre placebo en términos de aivio global fue
13% en & primer mesy 5% d final del trabajo % con un NNT de
10, que aunque significativo, es relativamente modesto.®® Un
reciente metarandlisis ®? de siete estudios en mujeres con Sl y
estrefiimiento predominante, tegaserod fue superior aplacebo con
dosisde 12 mg (RR de responder 1.19, 1C 95% 1.09-1.29) con un
NNT de 14. A pesar que se ha demostrado un benéfico
estadisticamente significativo sobre el placebo, algunos autores se
preguntan si este pequefio efecto es clinicamente importante y si
ganancias terapéuticas similares pueden ser obtenidas con fibra o
laxantes (6). Un meta-andlisisdemostré que durante el tratamiento
con este medicamento, no hay mayor nimero de cirugias
abdominopélvicas como tampoco de col ecistectomias.®

Lacolchicinaaumental osmovimientosintestinales, acelerael
trénsito coldnico y ha sido utilizada con éxito en pacientes con
estrefiimiento crénico funcional refractario con dosisde0.6 mgtres
veces d dia, #+%) pero hasta e momento no se ha estudiado en
pacientes con Sl1. Por su bajo precio y su buen perfil de seguridad
en nuestro grupo actualmente la utilizamos frecuentemente en
pacientes con SlI (Observaciones no publicadas).
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