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Resumen

El sindrome de intestino irritable es la alteracion gastro-
intestinal mds frecuente y se considera que explica del 30 al
50% de todos los trastornos digestivos que se ven en las cli-
nicas y consulta particular. En Gltimas fechas se ha recobra-
do el interés para estudiar la fisiopatologia del padecimiento
y la terapéutica. Por lo general, el tratamiento es ineficaz,
quizd porque no se actda contra un solo padecimiento y se
requiere diversificar el tratamiento.

En este estudio se selecciond a pacientes de la consulta
externa de gastroenterologia, a los cuales se les diagnosticé
sindrome de intestino irritable por exclusién de otras patolo-
gias abdominales. Se estudiaron dos grupos de pacientes fe-
meninos; al grupo control se le dio tratamiento médico con
base en dieta rica en fibra mas procinéticos (metoclopramida
10 mg preprandial), mientras que el grupo en estudio se le
dio igualmente tratamiento con base en dieta rica en fibra
mds procinético (metoclopramida 10 mg preprandial) y psi-
coterapia grupal. Los criterios en los que se basé el estudio
fueron: la evolucién de la intensidad de la sintomatologia
gastrointestinal: dolor abdominal, distensién abdominal, fla-
tulencia y hédbitos intestinales. Se observo que a los tres me-
ses de tratamiento, el grupo en estudio mostré un mejora-
miento significativo comparado con el grupo control, desapa-
recié la sintomatologia por completo en el 85% de los
pacientes mientras que en el grupo control sélo se encontré
mejoria en el 11.1% de los pacientes. Se concluye que el
apoyo psiquidtrico es factible y efectivo en pacientes con
sindrome de intestino irritable.

Palabras clave: Intestino irritable, apoyo médico-psi-
quidtrico.

Summary

The irritable bowel syndrome is the gastrointestinal con-
dition more frequently seen and is responsible for 30 to 50%
of all the digestive complaints observed in out-patient clinics
or private practice. Interest in studying the physiopathology
and treatment has increased in the last years. Generally, the
treatment is little effective and perhaps it deserves diversifi-
cation. Two groups of female patients were studied, control
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group was given medical treatment with rich fiber diet plus
procinetics (metoclopramide 10 mg before meals), while the
other group received the same treatment, diet with procine-
tics (metoclopramide 10 mg preprandial) plus grupal psy-
chotherapy. The criteria to separate the subjects, was based
in time of suffering and intensity of symptoms: abdominal
pain, distension, flatulence and intestinal habits. After three
months of treatment a significant difference was observed: in
85% of patients of the study group were greatly improved,
compared to only 11.1% of the control group. It can be sta-
ted that the psychiatric support is feasible and effective in
patients with irritable bowel syndrome.

Key words: Irritable bowel, psychotherapy support.

Introduccién

El término sindrome de intestino irritable, se refiere a una
variedad de alteraciones de la funcién del colon que se pre-
senta en una forma crénica o recurrente, en épocas de agre-
si6én y tensién emocional de la vida. Es un padecimiento que
en el pasado ha sido llamado de diferentes maneras: colon
irritable, colitis mucosa, colitis espdstica, colitis nerviosa,
trastornos funcionales digestivos, etc., denotando con ello
que a pesar de ser uno de los padecimientos mds frecuentes
de la consulta general y del gastroenter6logo, ha sido hasta
iltimas fechas que se ha recobrado el interés para estudiar la
fisiopatologia del padecimiento y la terapéutica. Es quizd la
alteracién gastrointestinal crénica mds frecuente en pafses
desarrollados y se considera que explica del 30% al 50% de
todos los trastornos digestivos que se ven en las clinicas o en
la prictica privada. Iguala casi al resfriado comin como cau-
sa principal de ausentismo laboral por enfermedad. En estu-
dios microbiolégicos y morfoldgicos tempranos, no se han
encontrado agentes infecciosos especificos, ni anatomia pa-
tolégica. La consideracién de los sintomas aislados sugiere
que la funcién mds notable del intestino, es su motilidad y
ello ha constituido el enfoque principal. Los métodos usados
han incluido: 1) la observacion de pacientes con fistula de
colon o asas de colon exteriorizadas; 2) exploracién sigmoi-
doscopica prolongada de pacientes integros; 3) registros qui-
mogréficos de la motilidad tipo onda del colon obtenidos
mediante grandes globos; 4) transductores electromanomé-



tricos de presién o cdpsulas de telemetrfa y 5) radioscopia y
cinerradiografia. Utilizando dichos métodos, los estudios de
actividad normal de colon han mostrado un nivel bajo de
motilidad de reposo, que consiste casi por completo en con-
tracciones tipo onda segmentaria e incoordinadas, en parti-
cular de la musculatura circular. Como estas contracciones
son ligeramente mds intensas en colon distal que en el proxi-
mal, sirven bien para los aparentes propésitos del érgano
para retardar el paso de su contenido. No obstante, los estu-
dios de motilidad del colon no han podido demostrar dife-
rencia cualitativa entre los patrones normales y la de pacien-
tes con sindrome de intestino irritable. Parecerfa que la fisio-
patologia puede estudiarse mejor en los pacientes durante la
experiencia real de un conflicto emocional. Durante mds de
un siglo diversos observadores clinicos han notado la rela-
cién temporal de los sintomas del sindrome de intestino irri-
table con periodos de conflicto emocional, y en fecha mds
reciente se ha comprobado en forma impresionante la regu-
laridad de esta coincidencia.

La hip6tesis clinica de que estas situaciones de la vida car-
gadas emocionalmente se relacionan etiolégicamente con la
alteracién de la funcién del colon, se ha demostrado en el la-
boratorio con la “entrevista de pesquisa”. Se han observado
dos clases de correlacién: 1. La asociacién de una conducta de
“cumplimiento” (con expresién de hostilidad, actitudes de de-
fensa y sentimientos de autosuficiencia), con contracciones
intensas del sigmoides; estos estados de sensacién y esta con-
ducta suelen identificarse clinicamente en pacientes con sinto-
mas de colon espdstico y el registro de la alteracién de la mo-
tilidad coldnica es compatible con los conceptos actuales de
los mecanismos sobre estrefiimiento y dolor del colon. 2. La
relacién de una conducta de “abandono” (con expresiones de
desamparo, depresidn, afliccién, culpa y sentimientos de in-
adaptacién personal) con disminucién de las contracciones
del sigmoides. Es, pues, probable que las alteraciones de las
funciones del colon sean reflejos corporales de estados emo-
cionales, y las manifestaciones fijas de un tipo estable de per-
sonalidad o un sistema nervioso alterado. Hoy en dia parece
probable al menos que las reacciones del colon a influencias
de la tensién emocional constituyan un ejemplo del condicio-
namiento operante o “aprendizaje” de las respuestas viscera-
les a través de los mecanismos neurofisiolégicos de recom-
pensa que datan desde la vida temprana.

El cuadro clinico es un extremo variable, en la mayoria
de los pacientes, se presenta como dolor abdominal, que se
localiza con mayor frecuencia en hipogastrio y cuadrante in-
ferior izquierdo, con inicio y duracién variable, que se exa-
cerba con la ingesta de alimentos o liquidos frios y se alivia
con la defecacidn y la eliminacién de flatos. El estrefiimien-
to suele acompafiarse de sensacién de distensién abdominal,
eliminacién excesiva de flatos o ambos, es la alteracién mds
comin de la frecuencia de defecacién. En estudios mano-
métricos o radiograficos de colon descendente y sigmoides,
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estos segmentos muestran contracciones muy intensas no
propulsoras que suelen relacionarse con la disminucién apa-
rente de la motilidad tipo onda en niveles més altos, en espe-
cial en colon proximal. El diagndstico adecuado se basa en
tres criterios: 1. Identificacién de un complejo sintomadtico
compatible con sindrome de intestino irritable. 2. Compro-
bar la coincidencia de los episodios de sintomas con episo-
dios de tensién emocional. 3. Descartar otros diagnésticos.

El diagnéstico diferencial cubre una gama en extremo
amplia, la sintomatologifa es tan variable que debe reflexio-
narse sobre toda la variedad de posibles explicaciones para
cada sintoma. Dentro de las principales causas de confusién
diagnéstica tenemos:

1. Otras alteraciones y enfermedades de colon: colitis ulce-
rosa, enfermedad de Crohn, carcinoma y enfermedad di-
verticular.

2. Enfermedades por agentes microbianos y parasitarios.

. Deficiencia intestinal de lactosa.

4. Otras causas de dolor abdominal: oclusién intestinal me-
cdnica intermitente, enfermedades de la vesicula biliar,
hernia del hiato, etc.

5. Otras causas de estrefiimiento: impacto fecal, megacolon,
hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, esclerodermia, dro-
gas o medicamentos.

6. Otras causas de diarrea infecciosa o no infecciosa.

Por lo general, el tratamiento del sindrome de intestino irri-
table es ineficaz, quizd porque no se actda contra un solo pa-
decimiento y se requiere diversificacién. Asi, tenemos una lis-
ta de opciones terapéuticas: 1. Dieta con fibra, la cual mejora
considerablemente el estrefiimiento pero tiende a empeorar
otras manifestaciones; 2. Los anticolinérgicos, los cuales miti-
gan el dolor en la mayorfa de los casos, pero agravan el estre-
fiimiento; 3. Los bloqueadores de los canales de calcio, que se
han utilizado con buenos resultados en la modificacién de la
respuesta motora del intestino a la ingesta de alimentos con
alto contenido de grasas o por distension rectal; 4. El manejo
con apoyo psicolégico, que pretende dar al paciente una pers-
pectiva mds amplia y completa de su padecimiento y ayudarlo
a manejar el estrés y mejorar sus relaciones sociales.

(S8

Objetivo

El objetivo de este estudio es demostrar el papel que jue-
ga el estado emocional en la sintomatologia del sindrome de
intestino irritable, y que el apoyo psicolégico en conjunto
con el tratamiento médico puede brindar a los pacientes un
remedio eficaz y en corto tiempo.

Material y métodos

Para la realizacién de este estudio se contd con la partici-

pacién de los Servicios de Gastroenterologia y Psiquiatria del
Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”, ISSSTE. Se
reclutaron pacientes de la consulta de gastroenterologia con
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diagndstico de sindrome de intestino irritable, a los cuales se
les realizé historia clinica y se excluyeron otras patologias que
ocasionaran dolor abdominal. Se les realizaron estudios de la-
boratorio: BH con el analizador Coulters 57-70, analizador
Coulters para PFH, técnica de glucosa God-pap, electrdlitos
séricos IL 343 AVL, transductor de 3.5 MHZ lineal para ul-
trasonido y endoscopio Olympus CJF K 10. Una vez identifi-
cado el paciente, se utilizé una forma de evaluacién en donde
se anotaban caracteristicas de la sintomatologia: dolor abdo-
minal, distensién abdominal, flatulencia y caracteristicas de
las evacuaciones. De los pacientes ya diagnosticados con sin-
drome de intestino irritable, se formaron dos grupos al azar
con el método de la baraja, cada grupo formado por ocho pa-
cientes, los cuales fueron del sexo femenino, el rango de eda-
des fue de 34 a 69 aiios. El grupo control fue tratado tinica-
mente con dieta rica en fibra, procinéticos (metoclopramida
10 mg, 30 minutos antes de las comidas) y en el otro grupo
con terapia grupal por el servicio de psiquiatria, el cual valorg
el grado de estrés, mediante historia clinica psiquidtrica y es-
cala de Zung para la valoracidn de la depresién. Las variables
que se analizaron fueron: sexo, edad, dolor abdominal, fre-
cuencia, hdbitos intestinales y efectos colaterales (cuadro 1).

Resultados

Se estudiaron 15 pacientes, divididos en dos grupos. En el
grupo en estudio (tratamiento médico més terapia psiquidtrica),

fueron seis pacientes, todos del sexo femenino, con un prome-
dio de edad de 49 afios y rango de 34 a 64 afios. Los sintomas
mads frecuentes fueron: dolor abdominal, distensién abdominal,
flatulencia y estrefiimiento (cuadro 2). En las primeras seis se-
manas no hubo mejorfa importante, pero a las doce semanas del
tratamiento se observé que el dolor abdominal desaparecié to-
talmente en cinco pacientes (33.3%), la distensién abdominal
desaparecié en cuatro pacientes (66.4%), 1a flatulencia mejor6
en tres pacientes (50%) y el estrefiimiento mejord en todos los
pacientes (100%) (figura 1). No se presentaron efectos secun-
darios en todo el tratamiento, dos pacientes abandonaron el es-
tudio ignorandose el motivo. En el grupo control fueron nueve
pacientes, todos del sexo femenino con un promedio de edad de
51.5 afios y rango de 34 a 69 afios. Los sintomas mds frecuentes
fueron: dolor abdominal, distensidn, flatulencia y estrefiimiento
(cuadro 2). En las primeras seis semanas, tampoco se observd
mejorfa importante, a las doce semanas del tratamiento, el dolor
abdominal desaparecié en un paciente (11.1%), persistiendo en
ocho pacientes (88.8%) la distensién abdominal persistié en to-
dos los pacientes (1100%), la flatulencia mejord en seis pacien-
tes (66.6%) y el estrefiimiento mejord en seis pacientes (66.6%)
(figura 2).

En el grupo en estudio se consideré que hubo cinco éxitos
y un fracaso del tratamiento, francamente mejor que el grupo
control, donde hubo un éxito y ocho fracasos (estadistica-
mente significativo: X* p < 0.05).

Cuadro 1. Calificaciones de la sintomatologia de acuerdo a la intensidad.

Asintomatico
Cede con la evacuacion
No cede con la evacuacion
Incapacitante

WN =0

Sin distension
Permite actividades normales
Molesta la ropa
Necesario afiojar la ropa

Sin flatulencia Sin alteracién

QOcasional Diarrea
Medio dia Estrefiimiento
Todo el dia Cuadros alternantes

Fuente: Consulta médica de gastroenterologia, HRLALM, ISSSTE

Cuadro 2. Cambios en la intensidad en la sintomatologia.

0 1 2 3 0 1 2
Inicio
Control 9 0 2 7 0 0 1 8
Estudio 6 0 0 5 1 0 0 3
62 sem.
Control 9 0 8 1 0 0 7 2
Estudio 6 1 5 0 0 1 4 1
Final
Control 9 1 8 0 0 0 8 1
Estudio 6 5 1 0 0 4 2 0

0 1 2 3 0 1 2 3
0 0 6 3 0 0 9 0
0 6 2 4 0 0 6 0
0 5 4 0 6 0 3 0
1 3 2 0 4 0 2 0
6 6 3 0 6 0 3 0
3 3 0 0 6 0 0 0

Fuente: Consulta médica de Gastroenterologia, HRLALM, ISSSTE.
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Figura 2. Grupo control.
Discusion

El estrés psicolégico puede ser factor provocador de alte-
raciones de la fase 2 de la actividad del complejo motor mi-
gratorio, el cual ha sido reconocido en pacientes con sindrome
de intestino irritable (Kellow y col.). Por lo general, el trata-
miento del sindrome de intestino irritable es ineficaz, quiza
porque no se actia contra un solo padecimiento y se requiere
diversificar el tratamiento. Actualmente las opciones terapéu-
ticas como la fibra, anticolinérgicos, se han utilizado sin resul-
tados satisfactorios. Sin duda alguna hay estudios que han de-
mostrado que los bloqueadores de canales de calcio han teni-
do buenos resultados. Pocos estudios se han dirigido hacia la
utilidad de los tratamientos que combinan el tratamiento mé-
dico con el apoyo psiquidtrico. Los resultados del presente es-
tudio sefialan que los pacientes con sindrome de intestino irri-
table, mostraron una mejor respuesta sintomdtica al tratamien-
to con fibra, procinéticios mds apoyo psiquidtrico, que
tinicamente el tratamiento con fibra y procinéticos. En el estu-
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dio hecho por Marvey y col., se trat6 a pacientes con sindrome
de intestino irritable inicamente con dieta rica en fibra y agen-
tes que provocan aumento de masa fecal y presentaron mejo-
ria en el 35% de los casos, lo cual difiere con nuestros resulta-
dos ya que el grupo control de este estudio presenté mejoria
en sélo el 11.1% de los pacientes. La superioridad del trata-
miento en el grupo en estudio se puso particularmente en evi-
dencia entre la octava y decimosegunda semanas del trata-
miento. Este estudio permite pensar que el apoyo psiquiétrico
deberia formar parte del tratamiento de pacientes con sindro-
me de intestino irritable y no esperar hasta estar convencidos
que el tratamiento médico haya fracasado. Como lo demuestra
Elspeth y col., que después de seis meses de tratamiento médi-
co sin respuesta favorable, presenté mejoria en 2/3 partes al
dar tratamiento a base de psicoterapia y relajacién en pacien-
tes con sindrome de intestino irritable.

Conclusiones

Los pacientes del grupo en estudio (tratamiento médico mas
apoyo psiquidtrico), mostraron mejorfa en cinco pacientes
(83.3%) y un paciente continud con la sintomatologia (16.6%).

El grupo control (tratamiento médico), demostré mejoria
total en un paciente (11.1%) pero ocho pacientes (88.8%),
continuaron con la sintomatologia.
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