SÍNDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

INTRODUCCIÓN

El síndrome de colon irritable es un trastorno funcional caracterizado por síntomas continuos o recurrentes de dolor o molestia intestinal, cambios en la consistencia de las deposiciones y alteraciones de la frecuencia de la defecación, que se alteran con periodos de diarrea y estreñimiento, sensación de evacuación incompleta, presencia de moco y distensión abdominal. Generalmente se presentan cambios de la motilidad intestinal, sin alteraciones orgánicas e histológicas demostrables. 

Los disturbios del colon pueden ser consecuencia de factores ambientales, modificaciones alimentarias, nivel socioeconómico, patrones de actividad física, factores psicológicos y frecuencia de enfermedades recurrentes (amibisasis, colitis crónica inespecífica, tumoraciones, SIDA, seudoobstrucción intestinal). Todos estos factores representan una gran dificultad para diferenciar los padecimientos orgánicos de las alteraciones funcionales gastrointestinales. 

Se ha demostrado que pacientes con diagnóstico de síndrome de colon irritable muestran mayor actividad de ondas lentas (3 ciclos por minuto) en el rectosigmoide, correspondiente a un incremento de la actividad contráctil de la misma frecuencia. En pacientes con enfermedad diverticular se ha notado un patrón similar de motilidad y algunos autores sugieren que actividad incoordinada del músculo liso seguida por incremento de la presión intraluminal puede ser el mecanismo subyacente al síndrome de colon irritable y divertículos del colon. El síndrome de colon irritable es un diagnóstico de exclusión y presenta muchos cuadros clínicos diferentes. Es importante excluir enfermedad orgánica de colon mediante pruebas diagnósticas apropiadas. El síndrome de colon irritable no es susceptible de tratamiento quirúrgico.

El trastorno es más frecuente en el sexo femenino en proporción de 2 a 1 y supone un alto porcentaje (hasta 35%) de la consulta del médico general, internista o gastroenterólogo. Esta afección se acentúa después de los 60 años y su prevalencia fluctúa entre la tercera y la cuarta décadas de la vida.

DEFINICIÓN

El síndrome del intestino irritable es un trastorno que se caracteriza por dolor abdominal y alteración de los hábitos intestinales, incluyendo diarrea, estreñimiento o ambos trastornos de forma alternativa, en ausencia de otra patología. Los síntomas son típicamente intermitentes, aunque pueden ser continuos y estar presentes durante al menos 3 meses antes de que se considere el diagnóstico de síndrome del intestino irritable (SII).


Existen varios síntomas característicos conocidos como los criterios de Manning que cuando están presentes aumentan en gran medida la posibilidad de que el proceso corresponda a un SII. Los criterios de Manning son el dolor o molestias abdominales que se alivian con la defecación o que se acompañan de modificaciones en la frecuencia o consistencia de las heces, la distensión abdominal, la sensación de evacuación incompleta y la eliminación de moco con las heces. Además de la alteración en los hábitos intestinales y del dolor abdominal, los pacientes con SII pueden presentar síntomas referidos al sistema gastrointestinal alto, como dolor torácico de origen no cardíaco, pirosis, disfagia y sensación de globo. Los pacientes con SII también pueden presentar una amplia gama de síntomas extragastrointestinales como fatiga, disfunción urológica y trastornos ginecológicos.

EPIDEMIOLOGÍA

Las estimaciones de la prevalencia del SII varían según la definición utilizada y la población estudiada. Se observan síntomas compatibles con SII en el 10 al 22% de la población estadounidense adulta, con un predominio femenino >2:1 entre los pacientes que acuden al médico debido a estos síntomas. No obstante, menos de la mitad de los adultos con estos síntomas busca asistencia médica. Los síntomas se inician de manera característica durante los primeros años de la vida adulta y la prevalencia en SII es similar en los de las personas ancianas y en los jóvenes. El SII es un trastorno de distribución mundial que muestra tasas de prevalencia similares en países industrializados y en países en vías de desarrollo. Hasta el momento presente, los pacientes con síntomas de SII han constituido el 25 a 50% de todos los pacientes ambulatorios remitidos al especialista en gastroenterología, lo que refleja la elevada prevalencia y cronicidad del SII, así como las dificultades de su tratamiento.

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA

El SII se  suele considerara un trastorno funcional debido a que no se ha detectado ninguna etiología, estructural, bioquímica ni infecciosa. El trastorno fundamental parece estar en relación con la alteración de la función motora o sensitiva del sistema GI. Otros trastornos funcionales del sistema GI son el dolor torácico de origen no cardíaco, la dispepsia no ulcerosa y la discinesia biliar. Las similitudes entre estos trastornos y el SII sugieren que todos ellos comparten mecanismos fisiopatológicos subyacentes. Los trastornos intestinales funcionales se suelen atribuir erróneamente al estrés. Sin embargo, a pesar de una investigación intensiva no existe ninguna prueba de que el estrés emocional sea la causa del SII, aunque el estrés puede dar lugar a exacerbaciones del SII en muchos pacientes.


Probablemente, el SII representa un grupo heterogéneo de trastornos. En numerosos estudios se han observado alteraciones de la motilidad o sensibilidad del sistema GI en algunos pacientes con SII, aunque ninguna de estas alteraciones está presente en todos los pacientes ni permite explicar todo el complejo sintomático. Algunos de estos hallazgos pueden caracterizar a subgrupos de pacientes con SII. Los estudios en los que se han descrito alteraciones de la motilidad y sensibilidad en el SII se han realizado generalmente en pacientes que permanecían en reposo o que estaban sometidos a estimulación aguda, pero no mientras presentaban los episodios dolorosos espontáneos característicos del SII.


Se acepta habitualmente que el SII está producido por una alteración de la motilidad cólica debido a que los síntomas característicos son compatibles con disfunción cólica y a que el dolor abdominal se localiza frecuentemente en zonas que se pueden referir al colon. En algunos pacientes se ha observado una motilidad cólica anómala. Pero esta alteración no se ha podido relacionar de manera convincente con la patogenia del SII. De igual manera, las técnicas de registro continuo han permitido identificar alteraciones en la motilidad del intestino delgado, pero su relevancia en el SII sigue sin estar clara. El hallazgo más constante en los pacientes con SII es la alteración de la sensibilidad visceral. La distensión del recto, el colon sigmoide o el intestino delgado causa dolor abdominal en los pacientes con SII para volúmenes que habitualmente no son dolorosos en las personas control. En múltiples localizaciones del intestino de pacientes con SII se han observado umbrales dolorosos disminuido, lo que sugiere que el síndrome representa un trastorno generalizado de la sensibilidad dolorosa visceral. 

Es una enfermedad multifactorial, en ella interviene la función motora del tracto gastrointestinal, factores nerviosos, endocrinos, nutricionales y psicológicos. Es posible que la función motora del tracto gastrointestinal se una de las causas que genera los síntomas del síndrome de colon irritable; estudios recientes han demostrado disfunciones motoras que sugieren lo siguiente:

1. Incremento de las contracciones fásicas de alta amplitud relacionadas con estreñimiento espástico

2. Disminución de las contracciones fásicas en pacientes con diarrea y aumento de las contracciones propagadas

3. Reacciones sigmoideas exageradas, con distensión abdominal posprandial

4. Mayor sensibilidad a la elevación de la presión intrarrectal

5. Aumento de la frecuencia del ritmo de la actividad eléctrica basal de 3 ciclos por min en el rectosigmoide

6. Presencia de espigas cortas del músculo circular de colon que se relacionan con episodios de dolor abdominal; éstas se detectan en mayor proporción en pacientes con síndrome de colon irritable respecto de sujetos normales.

Estos estudios revelan que existe una reacción exacerbada del músculo liso del colon a la presión intraluminal y a factores nerviosos, endocrinos, nutricionales y psicológicos. Lind demostró que las alteraciones motoras del intestino delgado contribuyen a los síntomas de la disfunción intestinal de la siguiente manera:

1. Periodos más cortos de los complejos motores migratorios durante el estado de vigilia

2. Incremento de las contracciones yeyunales

3. Aumento de las contracciones ileales propulsivas

4. Incremento de la actividad motora como respuesta a la ingestión de alimentos grasos, estimulación hormonal y distensión ileal con balón

5. Duración menor del patrón posprandial

6. Alteración del tránsito ileocecal

7. Aumento de la sensibilidad al dolor de las contracciones agrupadas y de las contracciones propulsivas de propagación

Los factores endocrinos del tracto gastrointestinal pueden ser intrínsecos y extrínsecos. Es probable que la hipermotilidad y el dolor sean la reacción a la colecistocinina y prostigmina. El estreñimiento se vincula por lo regular con anormlidades colinérgicas; la diarrea, en cambio con anormalidades adrenérgicas.


En el aspecto nutricional el uso inmoderado de café, alcohol, tabaco, chile, especias, grasas y carbohidratos refinados pueden desencadenar los síntomas del síndrome de colon irritable.

FACTORES PSICOSOCIALES.

Los factores psicosociales desempeñan un papel importante en el SII. Sólo el 15 a 50% de los pacientes adultos con SII acude al médico. En comparación con los controles sin SII y las personas con síntomas de SII que no acuden al médico, los pacientes con síntomas de SII que buscan asistencia médica presentan una frecuencia mayor de diagnósticos de tipo psiquiátrico, incluyendo trastornos de la personalidad, depresión, histeria y somatización. Los pacientes asintomáticos que no acuden al médico no son psicológicamente diferentes de las personas sanas. Por tanto, a pesar de que los factores psicosociales no causan los síntomas del SII, pueden influir en la respuesta de los pacientes sintomáticos. Aunque los pacientes con síntomas de SII que acuden al médico refieren molestias GI más intensas, no sabemos si realmente presentan síntomas más graves debido a que sus trastornos psiquiátricos influyen en la sensibilidad dolorosa, ni se experimentan síntomas similares pero lo comunican al médico como si fueran más intensos.

El origen de la disfunción psicosocial en los pacientes con SII es variable, una de las hipótesis sugiere que los pacientes sintomáticos con SII que buscan asistencia o atención sanitaria presentan realmente una conducta patológica aprendida durante su infancia. En algunos casos pueden existir antecedentes de abuso sexual o físico durante la infancia.

Los factores psicológicos desempeñan una función muy importante en el síndrome de colon irritable como factor precipitante o perpetuante. Estos llegan a modular la enfermedad por una desregulación de la actividad motora sensorial del intestino y de la función del sistema nervioso central. Drossman mostró que los síntomas se deben a disturbios de la motilidad intestinal y al aumento de la sensibilidad intestinal. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Los estudios histológicos en estos pacientes deben ser normales, así como sus características anatómicas, los cambios histopatológicos excluyen el síndrome de colon irritable y los síntomas deben investigarse en busca del origen patológico

CUADRO CLÍNICO 

Los pacientes con síndrome de colon irritable presentan dolor abdominal predominantemente en el cuadrante inferior izquierdo, ruidos abdominales audibles y urgencia para defecar. En ocasiones existe dolor en el hombro izquierdo irradiado al brazo por el síndrome del ángulo esplénico del colon (aire atrapado en ese lugar)


Se acompaña en ocasiones de síntomas concomitante de inestabilidad emociona, reacciones vasomotoras, palpitaciones, hiperventilación, sudación, fatiga y cefalea. En 50% de los casos se observan cuadros psicológicos y sus síntomas se acentúan con el estrés.


El dolor abdominal puede precipitarse con la ingestión de alimentos y casi siempre se alivia al canalizar gases por recto o con la evacuación


Son frecuentes los periodos de estreñimiento con diarrea, la consistencia de las heces es cambiante, desde pequeñas y duras hasta formadas  pastosa o líquidas. Es común que se presente sensación de pujo y deposición incompleta. 


La presencia de moco es frecuente, acompañado de meteorismo importante que puede depender del consumo sólo de ciertos alimentos. 


El síndrome de colon irritable tiene una evolución de años, es intermitente y recurrente; no es progresivo y se manifiesta cuando el paciente está despierto. Los síntomas son crónicos, tiene un patrón consistente pero son variables en intensidad  o a veces muestran signos de dispepsia, náusea o vómito

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

El diagnóstico del SII se basa en una historia clínica cuidadosa que permita identificar los síntomas característicos (criterios de Manning), en la exploración física, en pruebas analíticas seleccionadas y si fuera necesario, en otras pruebas que permitan excluir otros diagnósticos diferentes. En la actualidad es conveniente utilizar los criterios de Manning y Rome, que indican el grado de probabilidad del síndrome de colon irritable, en especial cuando existe diarrea. En la mayor parte de los casos, no es necesario posponer la designación del SII como diagnóstico más probable hasta que hayan sido excluidas otras posibles etiologías de dolor abdominal y alteración de los hábitos intestinales mediante estudios radiológicos o endoscópicos adicionales. Este enfoque diagnóstico puede dar lugar a la realización de pruebas caras y con frecuencia cruentas que incrementan la ansiedad del paciente y refuerzan su expectativa irreal de que es necesario encontrar una alteración demostrable. Por otra parte, en los pacientes en los que los síntomas han empezado de modo reciente y en aquéllos con un SII previo y estable que muestran una modificación en los síntomas, puede estar indicado un estudio concienzudo de sistema GI.

En la historia clínica se debe incluir una descripción detallada del dolor abdominal, aunque es necesario tener en cuenta que en los pacientes con SII pueden existir grandes variaciones a este respecto. También es necesaria una descripción cuidadosa de la frecuencia de defecación, así como de la consistencia y volumen de las heces. Se debe revisar la lista completa de medicamentos que está tomando el pacientes puesto que muchos fármacos pueden producir diarrea o estreñimiento. Es esencial una cuidadosa historia dietética que incluya la posible utilización excesiva de bebidas o alimentos con cafeína, así como bebidas endulzadas con fructosa o sorbitol, que pueden causar diarrea, sensación de repleción o espasmos abdominales. Se debe considerar la posibilidad de recomendar una dieta sin lactosa durante un período de 3 semanas para excluir la intolerancia a la lactosa. Es especialmente importante estudiar los factores psicosociales que pueden haber influido en los pacientes que buscan asistencia médica, incluyendo los acontecimientos específicos que hacen que el paciente acuda a la consulta inicial. Los trastornos de pánico y la depresión se inician a menudo con sintomatología GI

Habitualmente, la exploración física en los pacientes con SII es normal. Se puede detectar sensibilidad dolorosa abdominal, con frecuencia en el cuadrante inferior izquierdo, aunque típicamente de grado leve. La presencia de masa o lesión ocupante de espacio, de hepato o esplenomagalia o de positividad en la prueba para detección de sangre oculta en heces son incompatibles con un SII aislado y requieren una evaluación diagnóstica más detallada. En las mujeres se debe realizar una exploración pélvica para descartar endometriosis.

Pueden ser necesario ciertos procedimientos diagnósticos para excluir otros procesos patológicos. En la evaluación de los pacientes mayores de 40 años de edad se suele incluir una sigmoidoscopia con instrumento flexible para excluir un tumor del colon. En los pacientes más jóvenes con SII y con diarrea como síntoma predominante, también está indicada la sigmoidoscopia con instrumento flexible para excluir una enfermedad intestinal inflamatoria. Cuando persiste la diarrea, es necesario tomar biopsias sigmoidoscópicas para excluir procesos como la colitis colágena y la colitis linfocítica. En muchos pacientes con sospecha de SII no es necesario realizar enema opaco o colonoscopia; no obstante, se debe considerar la realización de estas pruebas diagnósticas cuando el paciente tiene más de 40 años de edad o presenta antecedentes familiares intensos de tumores colorrectales. La presencia de síntomas sugestivos de afectación del sistema GI superior o del árbol biliar puede requerir una evaluación adicional.

Evaluación diagnóstica de los pacientes con síntomas de SII

I. Criterios diagnósticos de SII

A. Al menos 3 meses de síntomas continuos o recurrentes de

1. Dolor o molestias abdominales que

a. Se alivian con la defecación

b. Se acompañan de modificaciones en la frecuencia de defecación o

c. Se acompañan de modificaciones en la consistencia de las heces y

2. Dos o más de los siguientes, al menos en el 25% de las ocasiones o días:

a. Alteración en la frecuencia de eliminación de heces (> 3 deposiciones al día o menos de 3 deposiciones a la semana)

b. Alteración en la consistencia de las heces (heces muy endurecidas o blandas/acuosas)

c. Alteraciones en la eliminación de las heces (tenesmo, urgencia o sensación de evacuación incompleta)

d. Eliminación de moco con las heces

e. Sensación de repleción o de distensión abdominal

II. Historia clínica esencial para excluir otras causas

A. Excluir la presencia de síntomas que no son compatibles con que el paciente presente sólo un SII

1. Presencia de sangre visible u oculta en heces

2. Pérdida de peso

3. Fiebre

4. Dolor o diarrea que despierta al paciente durante la noche

B. Realizar una historia clínica dietética para excluir intolerancia a la lactosa o utilización excesiva de sorbitol, fructosa o cafeína

C. Revisar los medicamentos con posibles efectos adversos GI

D. Considerar una depresión o un trastorno de pánico

III. Exploración física: debe ser normal; cuando se detectan hallazgos positivos es necesario seguir la evaluación

IV. Datos analíticos

A. Hemograma completo; velocidad de sedimentación eritrocitaria; panel bioquímico

B. Sigmoidoscopia con instrumento flexible (pacientes mayores de 40 años de edad, todos los pacientes con diarrea)

C. Si la diarrea es el síntoma predominante: 

1. Estudio de heces para descartar huevos o parásitos, leucocitos y cantidad excesiva de grasa

2. Pruebas de función tiroidea

3. Biopsia mucosa en la zona recto-sigmoidea para descartar una colitis microscópica.  

CRITERIOS DE ROME

1. Síntomas continuos o recurrente de dolor abdominal que se alivia con la defecación, acompañados de cambios de la frecuencia o consistencia de las heces

2. Trastornos de la defecación; en la frecuencia, forma de las heces, emisión de las heces (tenesmo o urgencia), sensación de evacuación incompleta, presencia de moco, sensación de plenitud o distensión abdominal.

Su diagnóstico debe basarse siempre en la exclusión de un padecimiento orgánico, que debe sospecharse cuando cambian o se agravan los síntomas o aparecen otros, como hemorragia o pérdida de peso. 


Los síntomas atípicos del colon pueden acompañarse de náuseas, dispepsias, borborigmos y de signos ginecológicos, en el caso de la mujer. En ocasiones se aprecia baja temperatura en los dedos y aumenta la actividad electromiográfica en las manos.


La exploración física minuciosa es indispensable y debe apoyarse en estudios mínimos rutinarios como biometria hemática completa, química sanguínea, perfil tiroideo, examen general de orina, sangre oculta en heces, pruebas coproparasitoscópicas, coprocultivo, pruebas de tolerancia a la lactosa, colon por enema y videocolonoscopia.


En países de climas tropical o subtropical la búsqueda de ameba en fresco es obligada. En otros casos, si los ameritan, deben efectuarse estudios dirigidos a excluir la anomalía como ultrasonido, tomografía axil computarizada, pancreatocolangiografia retrógrada endoscópica, resonancia magnética nuclear, gammagrafías, biopsia y estudios citológicos e inmunológicos.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial debe considerar las siguientes anormalidades

· Cáncer de colon

· Diarrea infecciosa

· Deficiencia de lactasa

· Enfermedad vesicular

· Enfermedad pancreática

· Poliposis intestinal

· Colitis ulcerativa crónica inespecífica

· Enfermedad diveticular del colon

· Enfermedad de Crohn

· Enfermedad de Hirschsprung

· Síndrome de oclusión parcial intermitente mecánica

· Seudoobstrucción intestinal

· Síndrome de Ogilvié

· Hepatitis y cirrosis

· Diabetes Mellitus

· Disfunción de tiroides

· Neuropatías

· Vasculitis, lupus eritematoso sistémico y esclerodermia

· Enfermedad inflamatoria pélvica

· Dismenorrea 

· Endometriosis

TRATAMIENTO

El aspecto más importante del tratamiento es el establecimiento de una relación médico-paciente de carácter terapéutico. Es más probable obtener un resultado beneficioso para el paciente cuando el médico se abstiene de emitir juicios de valor, establece expectativas reales y límites consistentes, anima al paciente a conocer la enfermedad e implica al paciente en las decisiones terapéuticas. La exposición de las circunstancias que llevan al paciente a tomar la decisión de acudir al médico puede ser especialmente beneficiosa. Es necesario tranquilizarle acerca de la naturaleza benigna de la enfermedad y del excelente pronóstico a largo plazo. Puede ser útil hacer hincapié en que aunque el SII no tiene curación, tanto el médico como el paciente pueden dar pasos para mejorar los síntomas. 

Las recomendaciones iniciales generalmente se centran en las modificaciones en la dieta. Estas recomendaciones son la evitación de productos lácteos, de alimentos, bebidas o medicamentos que contengan fructosa o sorbitol; del consumo excesivo de cafeína y de alimentos que den lugar a la formación de gas como las legumbres. De ordinario se recomiendan suplementos de fibra independientemente de los síntomas que presente el paciente, aunque son más útiles cuando el síntoma es el estreñimiento. La fibra natural como el salvado del trigo, es muy barata, pero los suplementos de fibra como psilio, policarbofilo y metilcelulosa pueden causar menos sensación de repleción y menos molestias. De hecho, todos los suplementos de fibra pueden causar sensación de repleción y molestias, pero estos síntomas suelen desaparecer al cabo de unas pocas semanas. Aunque nunca se ha demostrado la eficacia de los suplementos de fibra en el SII, debido en parte a la elevada frecuencia de respuesta frente al placebo en los ensayos clínicos controlados, generalmente está indicado ensayar la fibra, ya que es una medida segura y razonable.

Aunque la mayoría de los pacientes experimenta una mejoría con las sencilla medidas que acabamos de reseñar, algunos presentan una persistencia sintomática que puede mejorar con la administración de medicamentos adicionales. El tratamiento debe estar dirigido hacia el síntoma predominante. En los casos de SII con predominio de la diarrea se puede utilizar un agente antidiarreico como loperamida o difenoxilato con atropina. Cuando existen síntomas de dolor abdominal y sensación de repleción o distensión se puede administrar una agente anticolinérgico para conseguir un efecto espasmolítico. Los fármacos anticolinérgicos más recientes (diciclomina y cimetropio) parecen presentar una actividad más selectiva sobre el músculo liso GI que los fármacos anticolinérgicos más antiguos y por tanto pueden causar menos efectos adversos. Los antidepresivos triciclicos, que han demostrado su eficacia en algunos síndromes dolorosos crónico, también pueden ser útiles en algunos pacientes con SII con predominio del cuadro doloroso, no obstante, no sabemos si la repuesta a los antidepresivos tríciclicos se debe a sus efectos antidepresivos o anticolinérgicos o bien a un efecto directo sobre las vías sensitivas que actúan en la percepción del dolor. Los ansiolíticos se pueden utilizar durante períodos breves de tiempo cuando se producen exacerbaciones sintomáticas relacionadas con el estrés, pero no se deben administrar a largo plazo dado el riesgo de habituación, el efecto rebote al interrumpir su administración y las interacciones farmacológicas. 

En casos especiales pueden ser útiles otros fármacos, por ejemplo, la colestiramina ocasiona efectos beneficiosos en algunos pacientes con aparente SII de predominio diarreico en los que la diarrea es el resultado de una malabsorción de sales biliares en el íleon terminal. La cisaprida mejora el estreñimiento y el dolor abdominal en los pacientes con SII en los que predominan estos síntomas. Otros fármacos que se han administrado en el tratamiento del SII son los antagonistas de calcio, la hormona liberadora de gonadotropinas, los antagonistas de receptores de serotonina, los agonistas de la somatostatina, y los agonistas opioides kappa. En los casos refractarios o graves, pueden ser útiles la psicoterapia, la hipnoterapia y las terapias de refuerzo. En todos los casos es necesario un apoyo psicosocial firme y afectivo en el contexto de una relación médico paciente mantenida.

Fármacos útiles en el SII

· SII con predominio de estreñimiento

Salvado de trigo
½ taza; 10-30 g/d

Psilio

½-1cucharada sopero 2 a 4 veces al día

Cisaprida

5-10 mg 3 veces al día

Domperidona
10-20 mg 4 veces al día

· SII con predominio de la diarrea

Difenoxilato
2.5-5 mg 4 veces al día

Loperamida
2 mg 2 veces al día

Colestiramina
½-1 envase 1-2 veces al día

· SII con predominio del dolor

Amitriptilina
10-25 mg al acostarse

Desipramina
50 mg al acostarse
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