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SINDROME DE COLON IFRITABLE

INTRODUCCION:

El Sindrome de Colon Irritable (SCI) es una de las patologias
que deben ser diagnosticadas adecusdamente en la consulta de
primer nivel, ya que es una alteracién que frecuentemente puede
ser confundida con otras patologias de tipo orgénica, se puede
ver gue los conociminetos de esta entidad son muy variados por lo
que ha sido llamde de muy diversas maneras tales como 'Cnlitis
mucosa , Colitis nerviosa, Diarrea nerviosa, Disinergia de colon
Colopatia funcional , Enterocolopat{a Funcional. (2, 3, 2&)

Seria una simplificacién extrema el tratar de atribuir todos
los problemas a alteraciones funcicnales y estructurales de la
viscera asi como alteraciones psicolégicas o a la combinacién de
ambas va que no es facil separar lo orgénico de lo funcional, los
sintumas son muy frecuentemente parecidos y hay varias situaciones
en las que estos pueden entremezclarse intimamente.

En este trabajo se tratan las alteraciones €isiolégicas del
intestino gque no son directamente atribuibles a camhios
estructurales, Se suele atribuir estis alteraciones a problemas
emocicnales, siempre debe tenerse en cuenta el componente emotivo
que entra en juego en los pacienias con enfermedad organica, el
miedo y el conocimiento de padecer un: enfermedad organica da
lugar frecuentemente a un estado angustiosc intensao. bajo estss
circunstencias no es raro que pueda producirse diarrea y coélices
intestinales, el estimulo dolorosa por si mismo cualquiera que sea
su arigen puede producir impulsos secundarios (por intermedio del
hipot&lamo gue causan sfntomas y alteraciones secundarias).

Se debe tener en cuenta que las visceras no se compartan como
entidades aisladas, todos los sintomas son evpresion de la
interaccién entre la actividad psicolégica y fisiolégica ya sea
orgénica o funcional la causa de estos, ya se ha dicho que el
colon es el 6rgano gue expresa las emociones y las }lamadas
alteraciones funcionales colénicas son alteraciones primariamente

nerviosas para algunos autores.



El 8C! es un concepto que hoy padece una crisis  de
identidad.Recientes investigaciones sefalan qQue @l modelo
peicofisinlogico para el entendimiento del SC1 puede no ser
valido. Sus sfintomas suslen ser un subconjuntoc de un problema mas
amplio que cuaple los criterios DGM-I11 para la depresion,
trastornos de ansiedad, trastorno de scmatizacion o trastorno de
llcptlcqqé. €1 wmarco de coaportamiento puede €Facilitar un
tratamiento mAs eficaz.para muchos pacientes con este cuadro. Una
perspectiva biopsicosocial que complete los patrones familiares
sultigensracionales de ansiedad, d-prcﬂ.on y somatizacién del
estrés podiria ser una gula Gtil para el entendimiento y el
.tratamiento de pacientes Que presenten sintomass digestivos
relacionadas con el estrés. (i, @, 10, 17),

El métaodo terapéutico con mis posibilidades de producir los
mejores resultados &4 largo plazo se centra principalmente en
ayudar a los pacientes a enfrentarse con los trastornos
emocionales y con las causas psicosociales del estrés vy,
secundariamente, an el alivio sintombtico.

Aungque los whdicos de asistencia primaria y los -
gastroenterdlogos reconccen que el 6C1 es un fendmeno
frecuentemente identificable en 1los estudios cientificos han
aportado datos ¢€isiopatolégicos ln:onltn.nfes en pacientes con
sospecha de sufrir este sfndrome. (1, 3, 4, 7, 11).

E} SC! se define positivamente por su prasentacién i:ll.nica Y.
negativamente por la m::lu!i_én de otros diagnésticos probables con
pruebas de labaoratorio y procedimientos diagnosticos.(1, 3, 4,
7, 11,0,



ANTECEDENTES HISTORICOS

El intestino y su funcidn o disfuncién ha sidc para los
médicos un motivo de preccupacién constante. Se dice que Moses ben
Maimon, el famoso médico del siglo XII, mAs conocido por
Maimdnicdes , aconsejo 1-El hombre debe luchar constantemante para
tener relajados los intestinos durante todos los dias de su vida®.
La primera descripcion de intestinoc. espAstico en lengua in'qhn 1a
atribuye Ryle a Johon Howslip, quien en 1630 escribié un libro
titulado "Practical Remarks on the Spesmodic Stricture in the
Colon Cansidered as an Ocaccional Cause of Habitual Confinement of
the Bowel.” Charles Darwin sufrié el aestigma de !la emfermedad
digestiva hipocondriaca crénice, aunque Sir Peter Medawar ha
fundamentado que los sintomas de Darwin padrian haber estado
producidos por el sindrone de “megaintestino”. Las escritores
europecs de principios de siglo consideraban muy infrecuente el
espasmo  intestinal funcional. En .aquel momenta la parAlisis
bistérica parecfa una reaccién comdn al estrés. Curiosamente las
expresiones de trastornos emocionales est&n sujetas a mndos
cambiantes. Durante la Primera Guerra Mundial la caja de
resonancia popular sra el corazén , y la reaccién comdn era la
"astenia neurocirculatoria" o "corazén de soldade”". En la Segunda
Guerra Mundial estc se olvidé por completo. Segan Palmer, se
realizé un esfuerzo deliberado por parte de las autoridades
mddicas militares para eliminar el cancepto de neurosis cardiaca.
No es |arprend¢nt;.= que el estires encontrara eupresién en otro
sistena orghnico, el tubo digestivo. Mientras tanta evolutionaron
los conocimientos de los trastornos gastrointestinales funtionales
on las comunicaciones de Alvarez, Bockus y Williard, Hurst, Jordan
y Kiaffer, y Spriggs, entre otros. Recientemente han contribuido
notablemente an esta cuestion Almy, Chaudhary y Truelove, Connell,
Palmer, y Waller y Miesiewicz. Este ensayo se apoya en la anterior
exposicidn del tépico por el autar.(2, 19, 25, 26).



La Dra. Sara Jordan, que fue durante muchos affos el namero
uno de la gastroenterologia en la Lathey Clinic de Boston, abservéd
que en medicina el grada de conocimientos exactos es inversamente
proporcional a la verborrea de. las designaciones y a la prolijidad
de la patogénesis. (2).

Los .élmbios en la motilidad intestinal fueron descritos por
Almy en las decadas de-1o0s 40s. donde demostro que el dolor se
asociaba con alteraciones en la mutilidad,' ademds de mostrar que
en pacientes con la variedad de colon espastico tenfan un marcado
incramento en ests motilidad y los que tenian la variedad de
.diarrea nerviosa presentaban una marcada disminucién en la
moti1lidad, estos datos fueron afirmados por Truelove vy

Choudhary. @2, 19, 25),



FI1SIOLOGIA DEL. COLON:

Las funciones del colon son : () -absorcién de agua Yy
electrolitos del quimo, y 2) almacenamiento de materias fecales
hasta el momento de su expulsién . lLa primera mitad del colon
interviene primcipalmente en la absorcién, y la segunda mitad en
el almacenamiento. Fuesto que ninguna de las dos cosas requiere
movimientos intensos, las contracciones del colon sueien ser
perezaosas. Sin embargo, dentro de esta lentitud, los movimientos
conservan las caracteristicas de los de intestino delgado 1%
pueden subdividirse, una ves més, en mexcladores y propulsores.
2, 12,

Movimientos me:zcladores: ‘“Haustraos"“. Asf como ocurren
movimientos de segmentaci16n en &) intesting delgado, el intestino
grucsa prasenta grandes constricciones circulares. En cada uno de
estos sitios de constricciodn se contraen unos 2.5 cm de pared
cédlica llegando a veces a suprimir totalmente la 1luz. Al mismo
tiempo, las fibras longitudinales que se encuentran condensadas en
tres bandas longitudinales, llamadas tcnias del colon, se acortan.
Las contracciones combinadas de las fibras lisas circulares vy
longitudinales hacen gque las porciones no estimuladas de intestino
gruesn se abomben hacia afuera para farmar haustros o
saculaciones. Asf, las materias fecales de intestino gqrueso
resultan trituradas y movidas como la tierra labrada. Poco a poco
toda la materia fecal enti-a en -contactoc con la superficie del
intestino gruesos a1 liquido se absorbe progresivamente, y sélo B8O
a 150 ml.de gquimo de los 1500 iniciales son expulsados con los
excrementos. (12).

Movimientos de propulsién: “"Movimientos en masa“. El tipo de
ondas perist&ltica que se observan en el intestino delgado rara
vez ocurren en la maygr parte del colon. €n lugar de ellc. 1la
propulsién se lleva a cabo principalmente por 11) las
contracciones haustrales comentadas y 2) los moviemientos en masa.




La mavor parte de la propulsién en el ciego y colon
ascendente depende de las contracciones haustrales, lentas pero
persistentes, 'que requieren hasta ocho a 15 horas. para mover el
quimo desde la valvula ileocecal hasta el colon tranaverso, en
tanto que el quimo en si se hace fecal y %e transfoma en una masa
semisédlida en vez de semilfquida. )

Del colon transveeso al sigmoides la propulsién se lleva a
cabo por laos movimientos en masa. Estos moyimientos suelen ocurris
unas cuantas veces al dla solamente y son mds abundantes durante
unos 1S min. en la primera hora despues del desayuno.

Se llama movimiente masive a un tipo modificado de
peristalsis que se caracrteriza por la siguiente sucesidn de
acontecimientos: en primser lugar, se produce un anillo de
canstricciédn en un punto distendido o srritado del colon, por lao
general el transverso., y a continuacidn se desplaza con rapider
por 20 o mads centimetros de colon distal hacia el sitio de
constriccion a manera de unidad, forzando a la materia fecal de
este ezgmento en masa a3 proseqguir por el colon. El inicie de la
contraccién es completo en 30 seguindos; en  seguida, ocurre la
relajacién durante los siguientes dos o tres minutos antes que se
presente otro movimiento en masa y esta ve: probablemente R mayor
distancia del colen. Pero la serie total de movimientos en masa
suele persistir sélo 10 minutos a media hora, y regresaran quizd
medio o incluso un dia después.

Defecacidn: La mayor parte del tiempo el recto est& vacio de
heces. Esto depende, en parte, de que exista un esfinter funcional
débil aprorimadamente de 20 cm del ano en la unién entre el
signoides y recto, También hay agui una angulacién sdbita que
contribuye a la resistencia adicional al llenado del recto. Sin
embargd,’ cuando un movimiento en masa fuerza al excremento hacia
el recto, se inicia normalmente el deseo de defecar canstituido
por la contraccién refleja de éste y la relajacién de los

esfinteres anales.



Se impide el paso continuo de materia fecal por el ano
gracias a la constriccidn ténica de :1) el esfinter ana! interna,
masa circular de musculo liso que se encuentra inmediatamente por
dentro del ano, y ) el esfinter anal externo, compuesto por
mgsculo estriado (voluntario) que rodea al esfinter interno y que
también se extiende en sentido distal dcscl.. el mismo. El esfinter
externo se encuentra bajo ia regulacién de fibras nerviosas Que
viajan por el nervio pudendo., que es parte del sistema nervioso
sondtico, y por lo tanto se encuentra bajo control consciente
voluntario. (12),

Reflejos de Defecaciéon: De oardinario los reflejos de
defecacién son los que inician el vaciamiento del contenido
rectal, y el fenémeno puede describirse2 como sigu=2: cuando entra
axcremento en el recto., la distansion de la pared rectal 1nicia
seffales aferentes que se extienden por @1 plexe mientérico para
iniciar ondas perist&lticas en el colon descendente, colon
signoidas y recto, y que fuerzan al excremento hacia =] ana. Al
aproximarse la onda peristaltica a este Gltimo, se inhibe el
esfinter anal int@rno por accién de nervios inhibitorios, y se
relaja el esfinter anal externo ocurre la defecacién del propio
colon. Sin embargo, en si el reflejo intrfnseco de la defecacién
suele ser débil, y para que sea efica:z debe verse refaor:ado por
otro tipo de reflejo de defecacién, el 1lamado reflejo
parasimpatico de . defecacidn. Cuando se estimulan las fibras
aferentes del recto se trasmiten seMales hacia la mddula espinal
y, desde ésta, de manera refleja, vuelven hacia colon descendente,
colon sigmoides, recto vy ano por las fibras nerviosas
parasimpaticas de los nervios pélvicos.(12).

Estas seffales parasimpAticas intensifican en gran medida las
ondas peristalticas lo mismo que la relajacién del esfinter anal
interno, y convierte el reflejo intrinseco de relajacién, hasta
este momento un movimiento débil e ineficaz en un proceso poderoso
de evacuacidn del intestino que a veces tiene eficacia para vaciar
@l colon en un solo movimiento a todo lo large desde el &ngule
esplénico hasta el ano. (2, 12, 26). .



ETIOLOGIA:

Se desconoce la causa de hiperactividad en el intestine
ircitable, pero ce han reconocidn algunas estimuloe hacia los  que
el intestino reacciona. Estose esti{mules varian y sus efectos
sobre. 2l intestino son diferentes de persona a persana, y en un
mismo paciente con &1 tiempo. '

Estudias que bhan realizade algqunos auktgres al  examinar
expeq:entes de pacientes, encontraron |, que la sanaibilidad
inherente las ha impresignado par sy frecuencia con que se  han
producido Jrstintas expresionas del trastornos digestivos
funcionales durante sit vida y en muchas vasns gua proviene desde
la niMez:. El ambiente que rodea a los niffas suele cantribuir a los
pasteriores trastornos intestinales del adulto, los pacienles
suelen recordar una madre demasiads solicita con la  accidn
intestinal durante su niNe:. Desde luego, la antitud haria la
dieta suele terer su origen en asociaciones de la nifiez,
agradables y desagr-dables. Las padres demasiado intransigentes
engendran nifios delicados. (17, 1),

Otra de las causas a las cuales se2 ha relacinnado es la dieta
y @l uso de fArmacos. Indudablemente el intestine se comporta o
actua mal, hasta cierto punto, de acuerdo can les prapiedades
fisicas y quimicas de los alimentaos ingaridos. Se ha mencionada la
respuesta totest inal hacia distintas agentes tumarales, .
prrincipalmente la gastrina, secretina, colecistoguinina Y
glucagén, que a su ver san estimuladas por el volumen y contenida
de los alimentuos., No se ha podida establecer si  las alteraciones
intestinales sean debidas a mecanismos humorales desordenadas o
sean excesivamente sensibles a los efectos de estos agentes.

Se sabe que los intestinos irritables muestran un reflejo
gastroenterico hipertdnico.en respuesta a los alimentos.

£1 eucesn de carbohidratos y &cidos grasos de cadena larga
pueden provocar diarrea osmética, 1o cual contribuye a los
sintomas de colon irritalble. PeNa y cols. encontraron una mayor
frecuencia de intoleracia a la lactosa que en la poblacién
general. (2, 12).



La cafelna. consumida & veces en cantidades prodigiaysas por
bebedores habituales de café y cola, -es un culpable coman.
Confeccionar una lista de medicamentos que puedan agravar un
intestino irritable serfa casi interminable. En la practica, entre
las mas frecuentes sea puede citar la digital, propranolot,
quinidina, y los agentes antihipertensores, principalmente la
quanetidina, hidralacina, y reserpina. (2, 8, 24}, )

Factores emocionales: Para confirmar la extendida expresién
clinica de que muchas personas afectadas par trastornas
intestinales ¢funcionales tienden & mestrar rasgos neuréticos
variaos 1nvestigades han intentado vatorar el estado emocional de
estos pacientes. Esler y Goulston encontraraon evidencias de
anciedad aumentada por pruebas psicomdtricas y por los elevados
niveles de adrepalina urinaria, especialmente en pacientes con un
sindrome de diarrea. (13

. Mendeloff y cols. obtuvieron gran namero
de resultados apresible y consistentemente mas altos de estrés en
sujetos con colon irritable que en la poblacién general., o incluso
en cumparacién con enfermos de colitic ulcercsa.(2). Almy demostré
claremente que el tono colénico 25 suceptible a los estimulos
psicogénicos iniciados por una entravista cargada
emocianalmente. (2, 3), Wangel y Deller confirmaron posteriormente
esta teoria diferenciandos gque la tensién emocional en colon
irritable era probablemente un factor agravante y no una causa
primaria.Z, 13) Chaudhary y Truelove no encontraron diferencias
importantes 2n la proporcién de sujetos con respuestas positivas
an testigous normales y pacientes con colitis ulcerosa y pacientes
con calon irritable, aunque en trastornos afectivos son frecuentes
los intestings funcionalmente alterados, nadie ha definido aan un
patrén peculiar o distintivo de respuesta o comportamiento
emocional en pacientes que sufren el SCI.(2, 19, 28).

Un punto importante es que el trastorno intestinal funcionai
no es sindnimo de neurosis.



Factores no demostrados o refutados: La alergia a los
alimentos es una causa menor e infrecuente. Es cierto que la
reaccién hacia un particular alimentos que presenta un paciente
puede ser contraria a la de la.gente en general, pero esto no
siqnlfica‘una reaccién antigeno-anticuerpo real. La diarrea que
sique a'li ingestidn de una ensalada de lmchuga no necesita una
explicacién inmunolégica, la alergia real 'a los alimentos, cuado
ocurre, suele ir acompafiada de abundantes 3igncs concomitantes de
hiparsensitilidad en otros sistemas como una erupcién cutdnea. La
infeccién pur microorganismos, va sean ordinarios o euéticos
perdid hace tiempo su popularidad como explicacién para los
t
flora colénica de pacientes afectados con une sensibilidad

stornos intestinales funcionales. No existen pruebas de que la

intestinal excesiva sea distinta en cantidad o tipo de 1la
perteneciente a personas normales. Las imperfeccinnes mecdnicas en
el tamaffo, forma o disposicién de los intestinos no  parecen
favorecer los trastornos intestinales funcionales. Las denominadas
visceroptosis, colon combade v ciego médvil son explicaciones
inconsistentes para los sintomas de un intestino irritable y nunca
debe intentarse un ajuste quirdrgico. Esv.ciertu que en casos
excepcionales un coleon excesivamente grande y extenso puede
contribuir al extreNiminto escibaloco, pero #ste puede tratarse

por distintos medios que la colectomfa segmental. (2, 2é).



EPIDEMIOLOGIAL

Los trastarnos intestinales funcionales constituyen las
melestias digestivas mAs frecuentes que los pacientes ewplican a
los mddicos de cabecera, internistas y gastroenterdlogos, tambieén
son frecuentes, aungque nO siempre reconocidos, en los despachus de
cirujanes y ginecélogos. Mas del S0% de low paciantes examinados
en clinicas gastrointestinales muestras estos trastornos ‘de una
forma u otra. (%, &, 7). Esta alteracién se manifiesta en nifos vy
adulescentes n&s amenudo de lo que parece y canstituyen per lo’
menos algunos de los apéndices fi{os extirpados a los jévenes.

Los datos epidemiclégicos arrojan cierta lux sobre la
naturaieza del SCI. Su prevalencia varia entre un 10 y 20 % en
estudios generales de poblacidn, dependiendo en gran manera las
estimaciones de cémo se defina el sindrome, una gran parte da la
variacién en la prevalencia también puede ser atribuida a
diferencias culturales en cuanto a la manera en que los sf{ntomas
digestivos son interpretados, experimentados, expresados Yy
respondidos por las personas y por otras en su entorno. La taza de
prevalencia mujer-hombre var{a entre 2:1 y 43! en la experiencia
clfnica occidental, encontraste con las proporciones de 1:5 a 133
en la India y en Sri Lanka donde 13s mujeres solicitan asistencia
médica mucho menos frecuentemente que en las culturas de
Occidenta. Los sintomas son experimentados por pacientes de todas
las edades, comenzando casi eiempre hacia los 20 a 40 aNos de
edad, con una edad media de comienzo establecida a finales de la
tercera década (27-29 affos). (2, 3, 5, 6, 7, 14).

El SC! parece una enfermedad de incidencia familiar
presentando companentes gendticos como de conducta aprendida,
probablemente en proporciones que varian en cada persona. Un nifio
que observe cOmo uno de sus padres. o ambos, desarrollan sintomes
gastrointestinales cuando est&n estresados presenta un mayor
riesgo de desarrollar el sindrome, ello implica gque los factores
ambientales podrian contribuir mis que la predisposicién gendtica
al desarrollo de los sgntomas del SCI.




Menos de la mitad de los individuos que presentan sintomas
acuden al médico por esta problema, ignorando o minimizando la
mayorfa de ellos los sintomas o confiando en remedios caserus y en
madicamentos recetados para otras enfermedades. y tiendan a acudir
an busca de ayuda a terapeutas no médicos que las personas con
.nnruu.& de Crohn o prablesas diqastlv&s altos orgénicos.

12



DATOS CLINICOS:

Sintomas: Las dolencias o quejas de los pacientes por orden
de frecuencia suelen estar dirigidas hacias al molestias
abdominales, b) frecuencia errdtica de la accién abdominal y ¢)
varieciédn en la consistencia fecal. Estas dolencias pueden
producirse individualdmante o con mAs frecuencia en combinacién,
Suelen existir sintomas acompafantes referidos al tubo digestive,
como un nudo en la garganta, nduseas, pirosis, eructos y
flatulencia, y a otros sistemas, como vértigo, palpitaciones, falta
de aliento y frecuencia urinaria. Igualmente frecusntes son 1a
debilidad, fatiga, tedio, y lasitud.

Molestias abdominales. La intensidad de las molestias
abdominales funcicnales cubre una amnplia gama desde 1a incomodidad
fastidiosa hasta el dolor intenso, varfan de un paciente a otro vy
Je un dia a otro en el mismo paciente. Las molestias no suelen
tener una localizacién definida, por el contrario, el paciente
indica 1la laocalizacién de las molestias moviendo la  mano
extendida, en contraste con el paciente de Ucera péptica - que
emplea la punta de un dedo para seffalar un foco. No obstante. el
espasmo de colon  suele percibirse en @l cuadrante abdominal
inferior izquierdo y en el epigastrio, con menos frecuencia puede
concentrarse en @l abdomen inferior derecho; a veces puede
remitirze da’la region inferior de la espalda, costados, y muslos.
Esto se explica por el tirén que produce el intestino distendido o
aespAstico sobre 1 mesenterio, el dolor due procede de un colon
distendio por gases suele percibirse en cualquiera de los dos
hipocondrios, pero mas frecusntesente en el izquierdo, (2, 3}

Las variaciones en las caracteristicas de las molestias estén
dnicamente limitades por el vocabulario del paciente, adjetivos
frecuentes san calambres, raetortijones, ardor, torciones y nudos.
Es fracuente una sesacién de plenitud, pesadez o presién.



Las malastias de los trastornos intestinales funcionales no
se ajustan & un patron diurno alguno ni suelen presentar relacion
con las comidas, posicién a ajercicio. El paciente suele
sncontrarse mejor can el estémaga vaclo que con @l estémago llens,
en algunos .casos las molestisas son mencres por la maffana y tienden
a lcrec'en.t.ar'u- por la tarde. Pusde constituir una excepcidn el
paciente deprimide que-por la maMana se encuentra derrotado por el
hecho de enfrentarse con un nuevo dia. Log pacientes acostrumbran
a agmitir que no pen[_ l;&zn molestias mientras que se encuentran
acupados on sus tnreisv diarias y vuelven a encontrarse mal cuando
.l ocio de las Qltimas horas de la tarde les peraite pensar en sus
intestinas. (13, 20, €n algunos pacientes las calambres
abdominales cesan al evacuar, pero otros niegan la evistencia del
efecto., Eatas maolestias suelen irv acompaMadas de insomnio, pero
cuanda consiguen dormirse no acostumbran despertarse a causa de
dolor abdominal. Tanta para el diagréstico cama  para el
tratamiento es importante encontrar Ffactores Que provocan o
agravan el malestar. Encabezando la lista estan las circunstancias
que conllevan trastornes emocionalés. Ejemplos carcientes son  las
desérdenes entre las relaciones  interpersonales, muerte o
enfermedad de familiares o anigos perdida o cambio de trabajo,
divoreio y disfuncionss familiares. Falmer describié una técnica
de entrevista eficaz en estas Areas sensibles gue destaca la.
importancia de permitir al paciente libre comunicacién y de
raprimir los juicios de estimacién.(3) €1 paciente puede creer,
pera nunca &l mbdico, que las sintomas no suelen coincidir
exactamente con la tensidn emotional. Como we ha sefalado, los
sintomas reactivos no suelen coincidir con la cumbre de 1la
tensidn, sino que aparecen postericrmente cuando la crisis ha
pasada. (13, 11, 13). En las mujeres las molestias abdominales
funcionales zuslen asumentar antes (tensién, premestruacién) o
durante la mestyuacién, esto no debe cansiderarse significativo de
la endometriosis intestinal,



La fatiga, perticularmente la astenia que sigue a las enfermedades
infecci1osas y febriles (especialmente las tratadas con agentes
antibfoticos de amplio aespectro) suele estar marcada por una
funcion intestinal desordenada.

Accion intestinal err8tica. Son corrientes las alteraciones
en la frecuencia de loz movimientos intestinales con respecto a
lo que se considera normal. ya sea por excesa o por defecte. Lo
que desorienta al paciente es la frecuente / apsrentements
paradéjica tendancia a alternar diarrea con estreMimiento. Por
estreflimianto el pacicnte puede referirse a la simple falta de
urgencia o una disquecia escibalosa (exlpulsién dificil de heces
duras y guijarrosas). La diarrea puede describirse como
avacuaciones liquidas 0 expulsiones myltiples de heces pequeflas vy
fragmentadas. €l tratamiento sudecuado dependerd de una valoracién

precisa de la acciédn intestinal aberrante.(2).

Heces anormales. La consistencia de la hecas es tan variable
camo su frecuencia. Esto, juntc conm las diferencias en color vy
2structura, =uele alarmar al paciente ansivzo, para quien la heces

liguidas significan una pérdida de nutricién y las pequeflas heces

fragmentadas significan vias abstruidas. el moco - ible. a veces
expelido on Fforma de largas tiras o hebras es igualmente
inquietante. A veces el paciente confunde el moco por tejide Yy
teme una desintegracién interna. Las heces sanguinolentas, ya sea
ia sangte ta2ja o negri, nunca pueden atribuirse & un trastarno
intestinal funcional,

La flatulencia es frecuente. Cuando el colon descendente esta

espéstico, el gas atrapado s6lc puede flanguear las curvaturas en
horquilla con dificultad, la curvatura esplénica hinchada tira
del ligamento frenocélico (por tanto el dolor se extiende al térax
izquierdo), afecta 2l hemidiafragma izquierdo {por tanto,
sensacién de inspiracién limitada y consiguiente €alta de
aliento) y produce reverberacién en el corazén. (2, 3, 28).



Signos ff{sicos. No existen signos fisicos que  puedan
considerarse patognamdnicua de un trastorno intestinal funcional,
pera hay varias basatante sugestivaos. El paciente cuyo . primer
spretén de manas es fric y humedo es un candidato probable, ast
como et paciente que se obstina en llever gafax obscuras dentro
da casa n_;| un dia nublado., La caracterizacién llamstiva de mu
farma de arveglarse o los amanmramientos afectados suelen revelsr
una personalidad insegura. Observaciones ‘iwurtantos durante el
examen suelen ser la vo: temblorosa, las risas inadecuadas, los
lamentos precipitados y la tension de las manos. (2, 3, 24). '

) Una de las caracteristicas €isicas mnés notables es 1la
candicidn nutritiva sana del paciente a pesar de los muchos daffos
de trastornos digestivos.

El abdamen, plano o abultada, suele ser blande. Fuede haber
excesq de timpanismo en el ciego o en ambos hipocondrios. Suele
palparse un espasmo sensible a lo largo del curse anatdmico del
colon, especiralmente en los segmentas .descendente y sigmaideo del
cuadranta abdominal inferior izguierco y el el ciega en el
derecho. Todos los segmantos intestinales distentidos sensibles
reaccionan dolorosamente al :hscampri/nirlo_s ‘de forma rapentina,

Suelen encontrarse cicatrices da antiguas aperacianes
quirdrgicas en ®] ahdumen de pacientes con una larga historia de
trastornos intestinales funcicnales,(2),

£l examen digital del recto suele caracterizarae par
actividad y espasmos molestos. En pacientes con  trastornos
intestinales funcionales la ampolla rectal suele estar ocupada por
heces en lugar de estar vaclas, comc deberia de sar.

En pacientes con sintomas inteatinales es esencial la
proctasigmoidoscopia. En pacientes con trastornos  intestinales
funciodales la mucosa estd intacta, lisa y brillante.A medida qua
el sigmaidoscopio avanza, suele encontrarse ecpasmos. Suele ser
dificil traspasar =] &nqulo rectosigmuide. Cuando se ve la tensa
contraccidn del sigmoide, el paciente suele seMalar que asl se
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repraduce el dolor abdominal inferior. Esto ayuda a verificar el
mecanismo de los sintomas tanto para el examinador como para el
examinadn, Suele verse moto en cantidad, pero esto no es signo
diagndstico distintive.(18),

Historia Familiar. Aunque existen pocaos documantos sobre el
alcance de su patrén familiar, el SCI presenta una "incidencia
familiar. La historia familiar de los pacientes con SCI ‘tambieén
rebela mayor prevalencia de ansiedad ("mal de los nervios") vy
depresi6n y no de la enfermedad intestinal inflamatoria. La
ansiedad sobre el significado de los sintomas es mayor si  existen
antecedentes familiares de cancer de colon o de estémago. La
historia se pusde i1nvestigar y registrar répidamente en foraa
grafica como genagrama o &rbol Ffamiliar.(3).

Historia Social. Los estudios han confirmado la sospecha
clfnica de que lus factores psicosociales contribuyen en gran
medida a la aparicién del SCI. Los acontecimientoe qua supongan
graves amenazas para la vida, on especial pérdidas vy decepciones
que dan lugar a un aumento de la ansi=dad en los meses previos al
comienzo de los sintomas, son reconocidos mucho més a menudo por
pacientes can sCI aue por aqueéllos con enfermedades
gastrointestinales orqénicas mAs graves, (13, 28)

Algunas preguntas que se pudieran realizar para demastrar la
accién de factores o complicaciones psicosociales wen el SCI
serfan: 1) Jue cambios ocurrieron en su vida durante las semanas o

nases previos a la aparicién de sus sintomas? 2) Gue diferenciss

existen entre ol mamento presente y su vida antes de tener estos
sintomas? 3I) OQue cosas haria de diferente manara si no tuviera
estos sintomas? 4) De que modo han afectado tus sintomas las

otras personas o ban cambiado tu relacién con ellas? S) Cual de
tus familiares se muestra mds preocupado por tu problema?. (10, 11,
13, 19).



FLAN DIAGNOSTICD: Después de haber realizado una historia
clinica adecuvada y una exploracién f{sica minuciosa tratando de
descartar patologlia organica; se puegen realizar estudios
paraclifnicos comc son pruebas de laboratorio y técnicas
diagnégticas, las principales posibilidades de enfermedad orgdnica
a des:artir son diverticulitis, parasitd!is, intolerancia a la
lactosa, enfermedad intestinal inflamatoria y cancer de colon.
Para aste fin se practican una gran cantidad de exdmenes de
labaratorio y gabinete que incluyen: Biometria Hemdtica completa,
Velocidad de Sedimentacisn Globular, Electrolitos Sérices, Quimica
.Sanguinea, Fruebas de Funcionamiento Hepdtico
Amilasa, Trigliceridos, Examen General de Orina, Colecistografia,
Colon por Enema. Ultrasoncgrafia Hepatica y Vias Filiares vy

Fancreas, Coprocultivo, Coproparasitoscépico, Fruebas de
tolerancia a la Lactosa, Endoscapla Gastrointestinal,
fectosigmoidoscopla, Colonoscopia, hasta Tomografia Axial

Computarizada v Toma de Biopsia de Intestino. Estos estudios se
realizan porque la mayoria de pacientes tienen sinlomas crénicos y
recurrentes, y estan preocupados ante  la posibilidad de
enfermedades oryanicas terias, especialmente cancer. Fero todos
estos estudios causan un enorme gasto ya sea para el paciente como
para una institucidn, obteniendose al final datos negativos en sus
resultados, Debido a esta circunstancias Kruis y cols. proponen
una prueba basada en datps sintomatolégicos y examenes de
laboratorio considerados de bajo costo para el diagnéstico , dicha
prueba tiene gran especificidad para la diferenciacién entre SCI,
de enfermedades orgénicas lograndose una especificidad del
99%. ¢(19) .

E:amenes radiogr&ficos. En pacientes can trastornos
gastrointestinales funcienales nao se espera encontrar
anormalidades estructurales o anatémicas en los segmentos del tubo
digestiva perfilados radiograficamente. Se ha descrito una
hipertonicidad excesiva del segmento  del colon  sigmoide



descendente con estencsis s1n haustros que semejan el contorno de

colitis ulcercsa otservadores 1nteresadous han camentado que los

haustros anormalmente profundos y poco espaciados sugieren una
colonopatia funcional. Un estudio progresivo com papilla en muchos
de estos paciente con el SCI también mostraré signos de

inestabilidad motora en el intestino delgado. (29).



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Los trastornos intestinales funcionales pueden {mitar casi
todas las enfermedades posibles por debajo y algo por encima del
diafragma, E1 testimonio de, este hecho 1lo constituyen las
madltiples cicatrices que suelen encontrarse en la pared abdominal
Entre las condiciones que suelen confundirse estan:

Enfermedad diverticular del colon. Una complicacién
inflamatoria realmente aguda de los diverticulos suele estar
caracterizada por fiebre y leucocitosis, s;emts de la presencia de
un bulto sens:ble en el cuadrante abdominal inferior izquierdo.
Los cuadros de diverticulitis aguda gque duran varios dias o
semanas suelen estar separados por largos intervalos libres de
sintomas., Cuando la presencia de divert{culos evidentemente no
complicados coincida can un colan irritable, la atencién debe
dirigirse a este ultimo. (2, 26).

Neoplasia intestinal, En este caso hasta el mddico mis
experimentado puede incurrir en los errores mds graves. FPequeffos
tumores benignos escondidos en el  intestino delgado puuden
producir sintomas de obstruccién intestinal intermitente parcial
durante muchos affos. Todos los sintamas de cancer de colon pueden
duplicar los sfntomas caracteristicos del trastorno intestinal
funcional. Existe un riesgo especial para el paciente cuyo
intestino irritable es tan familiar para el médico que la
aparicién del carcinoma de colon evoluciona sin recenccimienta. El
paciente anciano, cuanto Mltccrta es la histaoria mayor es la
posibilidad de cancer. Al paciente que afirma haber disfrutado de
un habito intestinal regular sin molestias abdominales hasta pocas
semanas o meses antes de acudir al médico necesita que se le
efectue un estudio préctico muy completo. La aparicién de
hemarragia intestinal en cualquier forma impone una obligacién

similar.
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Es importante recordar que los pacientes con cancer de
colon no suelen perder pese n1  presentar otros sitomas de
enfermedad general hasta que la enfemedad estd muy avanzada.
Ademas, algunos tumores vellasos del colon. sunque i1nfracuentes,
puaden e.udar moco en gran cartidad. lo que puede confundirsze con
"colitis mucosa". (2, 26)

Colitis ulcerosa. Va casi invariablemente acompaNada de
hemorragia rectal, y los cambios mugosos tipicos de la ‘colitis
ulcerosa se i1dentifican con una proctosigmoidoscopia.

Enfermedad de Crobn. Las principales caracterfsticas
distintivas suelen ser la juventud del paciente y los signos de
enfermedad general, anemia notable, fiebre y debilidad.

Trastornos de malabsorcién, £1 curso de la esprue o la
enfemedad celiaca adulta puede ser pralongado, pera se caracteriza
pat inanicaién prograsiva . El paciente puede quejarse de
hinchasén, aunque casi nunca de dolor. La diarrea de el esprue no
es explosiva ni liquida: al contrario, las heces son blandas vy se
evacuan con suavidad. La caracteristica de las heces de a1 esprue
es sut extraordinario hedar y su contenido graso. (26).

Ulcera péptica y enfermedad de wvias biliares. Son muy
corrientes y suelen coexistir con enteropatias funcionales. Foseen
sintomnas caracter{sticos que no suelen crear confusién cuando una
de ellas acompafla a un trastorno funcional.

Frocesos ginecoldgicos. Si una mujer de mediana edad con
intestino irritable no presenta una cicatriz de apendicectomia,
suele presentarla sn la linea media inferior del abdomen, la cual
indica una intervencién en la pelvis. La razén dada €fue la
extirpacién de quiste de ovario o de fibroides generalizados. Se
interpreté el trastorno intestinal funcional y se atribuyé
erréneamente 2 un ovario o un 4tzro inocentes. La Frecuencia
urinaria y la disuria suelen acompafar a un intestino irritable vy
suelen constituir el equivalente wurinario de ur trastorno
funcianal. Desgraciadamente estos sintomas urinarios pueden
tratarse indistintamente con antibidticos que, a su vez agravan el
intasting irritable. (2, 3). o
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TRATAMIENTOS: )

No existe un tratamiento especifico que haga que sme observe
una reduccion en la motilidad o bien que afecte @l curso clinico
del sindrone, debido a que no existe una anormalidad orgdnica
totalmente comprobada. . o

De m:nnra general en el abordaje terapéutico (aebo;p\‘ cer
considerados varios puntos de importancia: S
a) €1 remover el sintoma no @s la parte mas importante de la
terapia sino que el paciente tenga ajustes para poder vivir con
una condicién crénica. !

b} El paciente debe ser visto con credibilidad y certidumbre,
.evitando que @l médico vea este padecimiento como totalmente
sental,

c) Evitar caer en complasencia por parte del médico, que pueda
ecacionar que tenga menar sensibilizacién para descubrir nuevss
enfermedades.

d) Evitar e] efectuar juicios prematuros que puedan ser
suparficiales, .

@) Intantar modificar cuslguier fastor de estrés ambiental vy
mejorar la acitud del paciente a cdos factores. (9, 22,

Teniendo en cuenta eatos puntos e .debs trazar un plan
general de tratamiento que debe incluir:

La relacidn mddico-paciente. Al igual que otros poblemss de
salud con importantes componentes psicosociales, la base de un
tratamnianto eficaz @s @l establecimiento de una asolida relacién
sbdico-paciente, con un paciente responsable y de fhcil respuesta
depositando su caonfianza en un sddico atento, gue se comunique de
sanars franca y clara con &l. La posibilidad de un falta de
comunicacién, de entendimiento y de indiferancia o antipatia gor
@l mbdico es alta en los pacientes con SCI, que podrian respondsr
ascasamante a uno © a .todos los tratamientos y permangcer
sintomkticos durante aflas. (3).
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Educacion de! paciente. El propdsito central de la educacién
del paciente consiste en una explicacién clara scbre la manera que
tiene el mddico de entender el problema del pacients, A su vez. el
entendimiento del paciente constituye la base de la mencionade
couperacién, macesarid para unos resultados terapbuticos Sptimos a
larqo plazo. Al paciente se le puede asegurar mis confiadamente le
improbabilidad de que sufra una enfermedad grave despuds de
abtenar pruebas de resultado negativo. Los tumores ‘o las
precupaciones especf ficas, en aspecial, el céncer, tamb:én son
mejor comentados en detalle cuandn se dispone de los resultados de
las pruebas. (3, 5).

Manejo del estrés y recomendaciones. £l wmedico de atencién
primaria interesado y Qque posea una formacién y experiencias
suficientes probablemente podria ayudar a algunas pacientes
refractarios, aporta&ndoles consejos y tratando de que manejen
adecuadamente s estrés a 1o largo de una serie limitada de
visites breves de 20 a 30 min., espaciadas | a 4 semanas entre si,
con ocacionales sesiones 'de refuerzo”, & continuacidn si  fuera
nacesario. Si se piensa que los factores familiares tienen una
destacada participacién en las dificultades del paciente, puede
resultar positivo hacer wvenir a los familiares $ntimos del
paciente para una conrferencia familiar con propésitos valorativos
y terapéuticos. Esta puede sear una valoracién e intervencién dnica
0 la primera de une serie de visitas, con el fin de aconsejar a la
familia, (3, 13},

Dieta. Hay que detactar previamente nosibles intolerancias a
la lactoss, por ejenpla, la asaciacién de sintomas o agravamiento
de e! o ellas al ingerir lacteas, cebe también evitarse la ingeste
de frijoles y legumincsas, col y ostras sustancias que contengan
carbohidratos no digeribles, como san  low almidones, todo  esto

para evitar la flatulencia que es una gran. problesa. El uso de
fibra en la dieta se recomienda para la constipacion .
prefiriendose el usc de semilles de psyllium plantago hidrofilico,
donda se encuentra empiricamente que es efectiva tanto para los
casos de constipacidn, cosc para los cuadros diarreicos, Yy se
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recomienda en especial por su ausencia de efectos secundarios, (2).

Medidas flsicas. El uso de agua caliente, ejercicios,
periodus de descanso tienen benaficios individualizados a las
necesidades del paciente.

Terapia Medicamentosa. Se.basa en variso medicamentos, las
cuales-son:

a) neui‘:'nmentos anticolindgicos. Estos farmacos tienen
teoricamente un beneficio por la reduccién de espasino  segmentario
del colon y de la constipacién vy el dolor, en muchos aflos han
tenidos buenos resultados combinandolos con otros farmazos, pero
en un estudio reciente se hizo un revisidn de 400 escritos con 18
.difereates anticalinegicos, pero hinguno de estos fue
metodologicamente bien llevado, ya sea pur ausencia de controles,
mala interpretacidn 4= datos o analisis 1nadecuardns. Asi la
evidencia del valor clinico de los anticolinérgicos es dudosa, vy
se dice que su mayor utilidad es en el colon espastica. (19. 22),
b} Elogueadores de los canales del calcio. Estoz son medicamentes
de uso reciente, para la relajacién del musculo liso, con 21 fin
de evitar también los espasmos del colon, perc aun no hay estudios
para la valeracién de su eficiencid. (&6, 19).

c) Bencodiacepinas. Tienen también  reciente papularidad,
recomendandnse su uso de manera individualirada a las necesidades
del paciente, (19).

d) Antidepresivos. El uso de eslos medicamentos también puede ser |
de ayuda en ciertos pacientes que manifiesten principalmente
sintomas depresives. (1, 3, {{),

e®) Varios. Hay otros farmacos cuyo uso es experimental, o bien se
emplea de manera aislada en los reportes, como son el uso de
hidantoina 'para la relajacién del masculo liso, la colestiramina,
sales de aluminio y los derivados opiacesos, que tienen eafectos
dudosos. -

Psicoterapia. Este es un metodo que ha demostrado eficacia al
igual que la hipnoterapia, pero regularmente estos na se
recomiendan a menos que el estado emocional del paciente 1lo
amerite.(3).
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Otras medidas terap#uticas. Se hizo un estudio donde se
encontrd que el paciente con SCI  frecuentemente acuede a la
busgueda de otras medidas terapeuticas alternativas, cuando han
fallado las madidas convencionales, que van desde la yoga,
naturismo  y «lgunas otras como acupuntura, todos elles con
resultados dudosos. (3).

Es impartante que el tratamiento tenga como meta una completa
y consistente mejoria de los sintomas abdominales, princigalmente

el dolor y de la restauracién de las fuciones intestinales

rormales.

El SCI es una condicién crénica, rectdivante y la severidad
de los sintomas pueden ser muy variables en tiempo e intensidad lao
que ha causado que sea una enfermecdad subvalorada, porque a pesar
de ser tan frecuerte como las infocciones de wias aereas
superiores. es dejada en segundo términe. (2, 3. El SC! es un
enfermedad crénica donde la naturaleza de sus sintomas hacen que
haya reincidencias constantes en cas: todos los pacientes, comc
consecuricia a la pobre respuesta al manejo, todo esto hace que el
costo para la enfermedad sea considerable, que =5 constituido por
las visitas al médico v del uso a2 farmacos que es sumamente
coman, por ejempla en USA en 1987 ke gastaran $368 200 000 de
dolares en laxantes, asi como también hay un enorme gasta en
anticolindgicaos, tranqulizantes, antidepresivos v otras drogas
que tienen uso en este sindrome. (2, 23).

Par lo que alguros mécicos hAn utilicado la evaluacién de
Kruis para el diagnéstico del SCI, contando este cuestionario con
una aspecifidad del 99%,y una sgniiv:lid;;\yel 83%, junto con @l
listado de Hopkins el cual nos evaluara EI-;Stlgp\PaSicolugi:o del
paciente, con lo cual se realizara una lfé;lcied\ del estado
psicclagiCQ'EE cada uno de los pacientes con da presencia del 5SCI,
tanbien se(ara,un sequimiento tanto a un grupe de pacientes que
seran mane;ﬁéﬁ: can medicamentos y otro grupao como control y
tratar de determinar cual seria 21 mejor manejo. (15).



PLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA:

De acuerdo en lo anteriormente menéinnada en los antecedentes
como en los datos estadisticos, el s{ndrome de colon irritable es
una entidad que dehe ser tomada ‘ éncuenta ‘coma un problema de
salud de gran importancia, ya que se presenta con gran frecuencia
en al consulta medica de primer nivel de atencién dentra de las
enfermedades del tubo digestivo, al igual que en la consulta del
Gastroenteraologo. .

Debido a esta enorme frecuencia de la entidad, se constituye
como un protlema de salud pablica ya que debida a su presentacidn,
puede ser tan importante como las infecciones de vias ue:'eas
superiores, que actualmente soun la primera causa de mcrbilidad en
nuestro pats.

£1 SCI es una patologia multicausal, ya que en su etiologia
se encuentran vinculades diferntes factores como lo pueden ser la
sensibilidad 1nherente, dieta, uso de medicamentos, factores
familiares, alergices, emocionales. . etc.. nor la que su
diagnéstico etinldgico ar muchas ccicion2e  sea muy dificil de
prectsar con clar:dad.

En particular el Stndrcme de Colon ln'itable,’{esi en muchas de
las ocasiones es dejado al  final CQ{‘HD' und". consideracién
diagnéstica, que no cuenta con pruebas contundentes para la
confirmacion del diagnéstico, por ello este cidrome se define como
tal por medio de la -x:lusioq del resto de las causas etiologicas
que puedan producti un. s{ndrome colitico (parasitosis,
metabolicos, bacterianns, psicégencs. dieteticos y geneticos). Un
factor extra en la dificultad para el diagnéstico es el que este
sindrome se asocia con manifestaciones psicoldgicas, de acuerdo
con la mayoria de los autores,que frecuentemente son dificiles de
valarar.
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Por lo que se trata de identificar en el estudio las
causas Je las alteraciones en el SCI entre la poblacién de 1la
Clinica Oriente, la forma de diagnosticar mas facilmente.con datos
clinicas y pruebas de laboratorio simples, y la relacion
existente entre el SCI y los estados de ansiedad y depresiodn, vy
cual serfa su mejor tratamiento, ya que se han utilizado una gran
diversidad de medicamentas. :



JUSTIFICACION:

La etiologia de este sindrome es multifactarial,
desconociendoce hasta el mamento, encontrando una relacién
frecuentemente identificada con parasitosis y con algunas otras
causas, como la psicégena, la cual e@s dejada como altima opcién ,
debiends excluirse previamente todos los otros posibles factores,
ys que no existen pruabas contundantes para este diagnostico.

Siendo necesario por lo tanto idgnt“icar los factores
psicologicos que presentan Jos pacientes vy 31 existe alguna
relacién con el SCI, al igual gque un diagnostico facil tanto
;lfnx'cc como de laboratorio ya que se Gtan llegade ha pedir
astudios especiales que aparte de salir costosos sobrecargan los
departamentos de :adiodiagnostico y laboratorio,

Debido a gque el SCI es un padecimiento frecuente en la
consulta gereral y muchas veces el diagndstico puede estar
enmascarado por otroc sintomas. como son depresiébn y ansiedad, v
ya que no se cuenta con estudios recientes se efectus este trabajo
en la poblacién de la Clinica Oriente para tratar de ancontrar
conductas de diagrostico y manejo en estos pacientes, siendo en
ocaciones causa de bajo rendimiento en _al area labaral e

incapacidad medica.
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OBJETIVOS:

Objetivos Generaless

l.-Elaborar el diagnostico del SCI con base en el estudio
clinico intzgral de un paciente,

2.-Identificar la relacién existente entre los factores
psicégenas con el s{ndrome de colon irritable.

Objetivos Espaecificoss
1.~ldentificar la etiologia del sidrome de colon iritable en
la poblacién en la unidad de Medicina Familiar Clinica Oriente del
ISSSTE.
’ 2.-Aplicar la prueba de Kruis pera el diagnostfco de colan
irritable en la poblacién en estudio.
3.-Detectar 1los estados psicolégicos predominates en el
sindrome de colon irritable por medio de 1la prueba de Hopkins
symptom checklist (HMSCL).
4,~-Valorar el nanejo con metoclopramida, Psyllun plantago,
ansiolitico y antagonista del calcio a nivel digestivo, ademas de

ptacebc en le grupe de pacientes con colon irrcitable.
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MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudia: Se efectuard un estudio experimental con dos
grupos: un grupo experimental donde se valorara la respuesta a
distintos enfoques terapedticos y un grupo cantrol.

Lugar y tiempo: -~ #

Se dispondr& de la unidad de Hed‘icxna Familiar Clinica
Oriente del ISS5STE, y con el apoyo del laboratorio del Hospital
General Regional Ignacio Zaragoca del ISSSTE.

£1 tiempo necesario para e) estudio se dividira en dos
etapaé. la primera serd considerado el tiempo necesario para la
coleccidn de 70 pacientes dentro de la unidad, que cursen can
Sindrome de colon Irritable, para la farmacién de los grupos de
estudio, el tiempo probable para la inclusidn de pacientes sera
de 2 neaes en la unidad, noviembre y diciembre de 1989,

L.a zegunda etapa comprendera los meses de enwra v febrero de
1990,

Poblacién: Se efectuard en pacientes gue acuden a le consulta
can sintomatologia del Sindrome Colon Irritable, a la wunidad de
Medicina Familiar Clinica Qriente 1SSSTE.

Muestras Las personas ceran elegidas por medio de muestreo no
probabilistico, ya que se desconoce la frecuencia de este
padecimiento en nuestro nedio, as{ como también se "desconoce .la
frecuencia en la Clinica Oriente del ISS5TE, que ®©s la unidad
donde se tomaran los pacientes para &l estudio. La muestra sara
par cuotas de pacientes que tengan sidrome de colon irritable,
hasta completar 70 pacientes dentro de la unidad,
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CRITERIOS DE INCLUCION:

~En el estudio se inclusran pacientes mayores de 13 aNos, sin
importar sexo.

~Se incluiran a3 los pacientes con alteraciones en laos habitas
intestinales, con dolor abdominal recurrente, flatulencia, vy
distension abdominal,

~Posterior a la aplicacién del cuestionario de Kruis ‘en sus
dos secciones se mantendran en el estudio a las gpersanas que hayan
tenido positividad para el sindrome de calon irritable, a Qqguienes
se les efectuara el listado HSCL,

-{.08 pacientes deben de pertenecer a la poblacién de 1la
Clinica Oriente, que rednan las caracteristicas clinicas
mensicnadas y que asepten participar en el estudio.
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CRITERIDS DE EXCLUCION:

~No se incluiran en e! estudio a personas menores de 12 aflos
de edad, dehido a que de acuerdo a las caracteristicas mencionadas
en los antecedentes el SCI aparece en la adolescensia o en las
etapas de adulto joven,

=Se,
estudio n.duicnns no quieran llenar los cuestionarios,

excluiran a las personas que rehusen participar dentro del

~No se incluiran a las personas con sindrome colitico que
hayan sido negativas & la prueba de Kruis o bien a quienes se
detecté alguna patologia organica, diverticulaosis, colitis

parasitaria, CUCl, etc.



CRITERIOS DE Ei IMINACION:

-S& pliminaran gel estudio a los pacientes que no cumplan con
2]l maneso estipulada.

-No se i1ncluira a quienes ademas sigan otros manejos para esta
entidad, gque no hayan sido preescritos por el nédico investigador.

-Se eliminaran a las persones que no acudan a las consultas de
control y evolucidn cada dos semanas. .

~f las personds que no quieran sequir dantro del estudio.

-Dentro de la muestra calculada para el estudio, se tamo en
cuenta un eicedente del 15 % para que los pacientes eliminadas no

afecten a los resultados finales.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Por tratarse de un estudio experimental en humanos, se pedird
a cada uno de los pacientes su aprobacién para ser incluidos en el
estudio, aunque los pacientes no sabran a que grupe pertenecen vya
que serd un estudio de ciego simple, para tratar de evitar sesgos
pot parte del paciente en lo referente a sintomatologfa.

Nao eri1ste riesgo de mortalidad, debido a que los medicamentos
utilizados han sido probados ampliamente y no tienen riesgo de
reacciones secundarias ni de complicaciones. En caso de presentar
reacciones o i1ntolerancia al manejo se suspenderd su aplicacién vy
el paciente ser& excluildo del estudio.
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VARIABLES:

Como variables de inicio de la investigacién se tomara en
cuenta la edad, sexo, dl?t:cien para poder hacer el seguimiento y
cnf\trol de los pacientes incluidos en el estudio y que no  acudan
en alguna otacién a la consultas,

Una v'az aplicada la prueba de Kru‘is, y eliminanda otras
alteraciones patalégicdas por medio del laboratoria, a los
pacientes elegidos se valarara la sintomagoliogla inicial, dolor
abdaminal, flatulencia. mateor {isma, estrelimiento, diarrea,
tenesmo, vy evacuaciones alteradas.

Los parametros utilizades para medir la evolucién son
deterioro del cuadro, sin modificaciones en la sintomatologia,
mejoria parcial de la sintomatolegia y sin datos clinicos
actuales.




METODOLOGIAL

En este estudic se propone una prueba diagnéstica por medio
de preguntas al paciente y exdmenes de laboratorio come son Bh,
VSG, Sangre oculta en heces y CPS, para la exclusidén de
enfermedades orghnicas, este cuestionario fue diselado por Kruis y
cols.

Se iniciara con la aplicacién del cuestionario de Kruis en su
primera parte que debe ser contestada por el paciente durante la
primera consulta, este cuestionario sera aplicado a personas que
acudan a la consulta y que tengan sintomatologfa colftica.

En la primer consulta se solicitaran estudios de laboratoric
como son: Biometrf{a HemAtica completa, Velocidad de Sedimentacién
Globular, Sangre Oculta en Heces y Coproparasitoscépico en serie
de 3.

En la segunda consulta serd contestada la segunda seccién del
cuestionario de Kruis por parte del médico, donde se incluiran la
valoracion de los examenes de laboratorio solicitados en la
consulta previa, ademAs de los antecedentes y los hallazqos de la
exploracion fisica encontrados. Una ve: calificadas las dos partes
del cuestionario de Kruis, podris bhacerse el diagnéstico del
Sindrome de Colon Irritable, excluyendo las posibles alteraciones
organicas. El criterio de positividad a la prueba de Kruis sera a
27 puntos positivos. que se ha encontrado tiene una sensibilidad
del B3 % y una eficacia del 97%. La evolucién se calificoé en base
a 8 sintomas principales encontrados en el SCI: dolor abdominal
meteorismo, flatulencia, (deistencién abdominal, estrefimiento,
diarrea, tenesmo vy evacﬁaciunas’ alteradas, citandose cada =
semanas. La evolucidén se calificéd como buena cuando cedia del 90
al 100 % de los sintomas (7 u B8), cuando cedian & sintomas, el 70
% se califico como regular, y cuando persistian m&s de 5 si{ntomas
se califico como mala evolucién,el SO %. A los pacientes positivos
se les aplicara el listado de sintomas Hopkins (HSCL) para la
identificacién de alteraciones psicoldgicas.




€1 HSCL en un principic se aplice a pacientes no
hospitalizados que presentaban sintomas de ansiedad y/o depresién
(Ronald 5. Lipman 1979}.(4, 14). Los aspectos Qque califica aste
listado son Somatizacion, Obsesivos-Compulsivoe, Suceptibilidad
Interpersonal, Depresidn, Ansiedad, Angustia-Hostilidad, Aansiedad
févica, Psicotismo, Ildeacién Paranoide y Difucultad para Dormir.
Se dieron 4 opsiones de raspuesta a cada preguntar i= nada, 2=
paco, 3= bastante y 4= demasiado. El namero de preguntas para cada
aspecto fué diferente, ejemplo, somatizacidn tiene 12 reactives
que multiplicados porr 4 son igual a 48 lo cula darfa el 100% de
somatizacidn, Esta calificacién se correlaciond con los resultadas
obtenidos de la evolucidn en cuanto al tratamiento. (16).

A los pacientes identificados coma portadores del sidrome
se les designara de manera aleatoria & unc de laos dos grupos de
maneja, denominados inicialmente como grupo experimental y grupo
control. El grupa experimental se subdividira a su ver en cinco
grupos, dependiendo de las enfoques terapedticos incluidas en el
estudio. La seleccién del grupo experimental , serk también de
manera aleatoria.
los grupos de tratamiento son:
1.~ Placebo (i tableta cada 8 horas).

2.- Modificadares de la motilidad intestinal
{metaclorpramida, 10 mg cada 8 horas).

3.~ Madificadores de la masa fecal (Fsyllium plantago 2 cucharadas
en un vaso de agua cada 24 horas).

4.~ Antagonistas del calcic (Etomidolina 3 mg cada 8 horasg).

5.~ Ansiclitice (Cloradiazepoxida 10 cada 12 hrs).

El control de la evolucidén serd basada en la respuesta
terapeutica que el paciente presente en las visitas a consulta
cada daos semanas, siendo un total de 4 consultas de contrpl para

un seguimientoc total de B semanas., Durante cada consulta se le

proporcionard al paciente el medicamento necesario para la toma
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hasta la consulta siguiente, a cambic de los envases que se les
suninistréd previamente, aceptandose un olvido de toma de 10% en el
total del tratamiento., La valoracién de la evolucién serd por
medio de un cuestionario donde se calificarsn de manera subjetiva,
de acuerdo a la sintomatologla del paciente, calificandose los
principales s{ntomas del SCI.

Los pacientes no sabr&an a que grupo de tratamiento
corresponden, con lo que se lograré un estudio experimental de
tipo ciego simple, para tratar de evitar sesgos por parte del

paciente en tornc a sintomatologla.



RECOLECCION DE LA INFORMACION:

La coleccién de la informacién sers mediante cuestionarios
previamente impresos, inicialmente a los pacientes con
sintomatologia colftica se les aplicars el cuestionaric de Kruis
en sus dos secciones (anexo ) y 2), la primera parte que serd
contestada por el paciente y la segunda por el investigador. El
criterio para considerar como pacientes con SCI sers la puntuacién
mayor de 27 puntos, de acuerdo a la escala de Kruis para este
cuestionario, para lograr una especificidad de 9%7%2 con una
sensibilidad de 83%.

A los pacientes identificadas como portadores del SCIl se les
aplicara el listado de sintomas de Hopkins (anexa 3}, para la
deteccidn de las caracteristicas psicoldgicas relacionadas con el
s{ ndrome.

El tercer cuestionario sera para la valoracién de la
evolucién y de la respuesta .a los distintos tratamientos (anexo
4), este cuesticnario se aplicard cada dos semanas hasta completar
el seguimiento durante 8 semanas, con un total de 4 consultas.
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PRESENTACION DE LA INFORMACION:

Se efectuarA mediante metodos tabulares y graficos, 1las
tablas seran de contingencia y las graficas de asociacidn
adecuandose a los resultados del estudio.

ANALISIS DE LA INFORMACION:

El anAlisis se harA mediante medidas de resumen vy tendencia
central y de ser necesario se realizaran pruebas de hipotesis para
valorar la significancia estadistica de los diferentes
tratamientos.
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RESULTADOS:

Se captaron 70 pacientes para el estudio del SCI a los
cuales se les dividi®d en 2 grupos de 35 pacientes cada uno, un
grupo al gque se le denomina grupo experimental y otro al que se le
denomina grupo testigo, {incluyendo pacientes del sexo femenino vy
masculina).

De acuerdo al sexo de los pacientes se encantro que en total
de las 70 pacientes incluidaos 56 fueron del sexo femenino lo que
carresponde a un 80 %, y solo 14 fueron den sexo masculino lo que
corresponde a un 20 %., las edades variaron desde los 19 aNos
hasta los 78 afos, con un promedio de 39.7 afos

Si tomamos en cuenta que fueron 10 areas las que se
examinaron por medio de HSCL (4,5),mas del SO % del los pacientes
presentan alteraciones por las que podrian ser canalizados & un
servicio de pasiquiatria o psicologia segun fuera su estado
mental, los patrones psicolégicos que predominaron en los

pacientes dentro del grupo experimental fueron:

Tomando en cuenta que del total de 35 pacientes 25 fueron del
sexa femenino y 10 del sexo masculino se encontro Somatizacién en
un S0 %, (grafica 7,17), Obsesivo Compulsivo en 42.9 %, (grafica
8,18), en Suceptibilidad interpersonal un 37.B % (grafica 9,19),
en Depresién un 47.2 % (grafica 10,20), en Ansiedad un 46.4 Y%
{(grafica 11,21), en Angustica hostilidad un 43.2 % (grafica
12,22}, en Ansiedad Fébica un 3B.9 % (grafica 13,23, en
Psicotismo un 33.4 i (grafica 14,24), en Ildeacién paranoide un
44.6 7% {grafica 15,25), y en dificultad para dormir se observo un
50.9 % {(grafica 16,26), dentro de todos los grupos se presenta

mayol porcentage en hombres que en mujeres.
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En el grupo testigo fueron 29 mujeres y & hombres,se
encontraron resultados similares, Somatizacién en un S53.2 %
(grafica 27,37), en Obsesivo Compulsivo un 45 % (grafica 28,38),
en Suceptibilidad interpersonal un 48.8 Y% (grafica 29,39), en
Depresidn un 43.8 % (grafica 30,40), en Ansiedad 44 % (grafica
3t,41), en Angustia Hostilidad un S4.1 Y% (grafica 32,42), en
Ansiedad F&bica un 39.9 % (grafica 33,43), en Psicotismo un 40 %
{grafica 34,44), en Ideacién Paranoide un 50.8 % (grafica 35,493,
y por ultimo en Dificultad para Dormir un 54.9 % (grafica 34,46),
al igual que en el grupo experimental la mayor frecuencia fue en
el sexo masculino solo en dos areas predomino el sexo femenino las
cuales fueron Depresién y Angustia-Hostilidad, los resultados que
se presentan aqui son promedios de los porcentajes, el resultado
de cada uno de los pacientes se observan en las graficas
carrespondientes.

Dentro del grupo experimental se valoro el tratamiento de
diferentes medicamentos, los cuales fueron los siguientes:

Psyllium plantago.

2.- Metoclorpramida.

3.~ Antagonista del Calcia. (Etolidomina).

4.- Ansiolitico. (clorodiazepoxido).

5.~ Placebo.

Dentro del grupo testigo solo se manejo dieta abundante en
residuo, sin irritantes y medidas higienicas.

Los resultados de los 35 pacientes del grupo experimental en
base a los tratamientos antes mencionados se presentan a
continuacion:

Psyllium plantago:

De los 7 pacienter. la respuesta fué buena en 3, regular en
3 y en un paciente fué mala
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Antagonista del calcio. (Etomidolina)t

En este grupo la respuesta se puede considerar coms favorable
ya que en S pacientms la respuesta fue reqular y en 2 fue mala, el
s{ntoma que cedié principalmente fué el dolor,

tetoclorpramidas
Dentro de este grupo salo un paciente respondia bien, S
pacientes respondieron an forma regular y unc mal,

Antidepresivo. (Clorodiazepoxida):
Con este medicamento la respuesta fue buena en S
pacientes, en uno fué regular vy uno respondio mal

Placebos
En este grupo de pacientes la respuesta fué mala, vya que
salo una paciente respondid bien, y los & restantes tuvieron mala

respuesta al tratamiento.
En el grupo testigo se obtuvo una buena respuesta con la

modificacion de la dieta, siendo buena 47.86 %, regular en un
41.7% %, y mala respuesta en un 11.43 %.
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ENCUESTAS 1989 SCI



Putuacion

geicoryemo, comaeyino,
30.0, Cuegtlongrlo LH/CS-90

CGraf .24)

1
1 2 3 4 5 6.7 8 9 @6
No. de paciente

FUENTE: ENCUESTAS 1289 SCI



IDERCION PRARANOIDE (MHSCULINO)
28 .0 Grupo Experimentl
- Cuestionario LHACS-90

17 .5/ . CGraf .25)
15.0, '"
12.5]
18.0
7.5
5.8
2.5
8.0

Putuacion

1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 @
No. de paciente

FUENTE: ENCUESTAS 1988 SCI



Putuacion

15'0T
12 .5
18.0

7.5
.5.0

2.5

0.6

FUENTE:

DIFICULTAD PARA DOBMIR <MASC)>
Grupo Experimental
Cuestionario LH/CS-98

(Craf .26)

1
1 2 3 4 5 B 7 8 9 @
No. de paciente

ENCUESTAS 1989 SCI



Puntuacion

SOMATIZACION < FEMENINOD»

50.01 Grupo Testigo
Cuestionario LHACS-99

45 .0: | ¢Braf .27)

111112222
1 3579135791357
No. de paciente

FUENTE: ENCUESTAS 19839 SCI
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40 .
35.
30.
25.
20.
i15.
10.

Puntuacion

s un

OBSESIVD~COMPULSIUO < FEMENINO)
Grupo Testigo

1 Cuestionario LH/CS-90

{Grat .28)

i,

1111122222
1 357913572135 789
No. de paciente

FUENTE: ENCUESTAS 1989 SCI



Puntuacion

SUCEPTIBILIDAD INTERPER .C(FEM.)>

30.0,
25 .0
20.0.;
15.0;

< Brupo Testigo
Cuestlonarzo LH/CS-98

i {Graf .29)

10.0
5.0
9.0

FUENTE:

ENCUESTAS 1989 SCI

e
i



Puntuacion

DEPRESION (FEMENINO>

58 .0, Grupo Testigo
45 .0 Cuestionario LH/C5-90
(Graf .38)
40 .0
35 .0
30 .0
25 .0,
20 .0
15 .0
16.0
5.0
e.o

1111122222
1357913579135 2789
No. de paciente

FUENTE: ENCUESTAS 1989 SCI



ANSIEDAD <FEMENINO)»
40 .. Grupo Testigo
- Cuestionario LH/CS-90

35.8/ CGraf .31
30.0; ‘
25 .0
20 .9
15.@
16.0
5.0
2.0

Puntuacion

11111222
1 3579135791385
No. de paciente

FUENTE: ENCUESTAS 1989 SCI

2 2
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ANGUSTIA-HOSTILIDADC FEMENINO)
. Gvrupo Testigo
Cuestionario LH/CS-90

(Eraf .32)

oo NN
SNUVINSNUINSMNUT
suysuvasnosnNnanNe

Puntuacion

111142222
1 3578913579135 7
No. de paciente
FUENTE: ENCUESTRAS 1989 SCI
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Puntuacion

ANSIEDAD FOBICA <FEMENINO>
25 .0, BGrupo Testigo
22 5 Cuestlonarlo LH/C5-9A4

20.01 j¢ Graf .33)

17.5
15.0;

- g

SNNNGAGN
snaeaunaeuwn

FUENTE: ENCUESTAS 19839 SCI



Puntuacion

PSICOTISMO <(FEMENINO)

" i T ti
30.9 Cuettionaria LH/CS-90
25 Bl CGraf.34>
20 .0
15 .0
106 .0
5.8
8.9
11141112222
1357913575138 7
No. de paciente
FUENTE: ENCUESTAS 18389 SCI



IDEACION PARBNOIDE (FEMENINO >
20 .9, Grupo Testigo
Cuestionario LHACS-90

25 @, {Graf 35>

20 .0.-
15 .0

Puntuacion

J 1 *|
i0.@ | ;
! B | ‘

provasisT_.

5.0

1 11142222
1 3579135791357
No. de paciente
FUENTE: ENCUESTAS 1989 SCI

(1LY



DIFICULTAD PARA DORMIR <(FEM>
15 .8. Grupo Testigo
Cuestionario LH/CS-90

12 5] C(Graf .36

10 .0

7.5

5.0

Puntuacion

2.5

1111122222
1 35791 35791352789
No. de paciente

FUENTE: ENCUESTAS 1989 SCI



LH/CS-9
CGvaf .37

Putuacion

se.0, CSOMMTIZRCIGN, (HmSCULING)
25.0
20.0
15.0
19.0
5.0
0.0
3 4 5
No. de paciente

Cuestloaarlo
FUENTE: ENCUESTRS 18983 SCI1



Putuacion

OBSES IVO-COMPULS IVO<C MASCUL INO )
386.8, Grupo Testigo

Cuestionario LHACS-98

25 B C(Graf .38>
20 .89/

15 .0

10.0

5.8

0.0 ! -

1 2 3 . | 5 6

No. de paciente
FUENTE: ENCUESTAS 13989 SCI



o SUCEPTIBILIDHD INTERPER .C(MASC)

25 . Gyrupo Testlgo
M Cuestionario

22.5 ! LH/CS-90

20 .0 CGraf .39

17 .5

Putuacion
[T
8

1 2 3 4 5

No. de paciente
FUENTE: ENCUESTAS 1983 SCI1



DEPRESION _(MASCULINO)>

30.0 Grupo Testigo
Cuestionario
LHACS-96
25.0 (Graf.40)
e 20.0
-]
" 15.@
]
2 10.0
]
R .@
0.0 : ~ .
1 2 3 4q 5 6

No. de paciente
FUENTE: ENCUESTRS 1989 5CI



Putuacion

aNn~N

FUENTE:

ANSIEDAD <MASCULIMO )
Grupo Testigo
Cuest;nnarlo LH/US-98

CGvyaf .41

. S p—
VERAT €1

-
~

LA
,.‘5‘3‘3»'-"‘31‘

Ty

joy

1 2 3 q 5

No. de paciente
ENCUESTAS 1989 SCI



Putuacion

HNGUSTIH—HDSTILIDHD(HHSCULINO)

208.8, BrURY, s ti3%u.cs-90
17.5 Graf .42)
15 .0
12 5
19.0
7.5
5.0
2.5 l
0.0

6
No. de paciente
FUENTE: ENCUESTAS 1989 SC1



RANSIEDAD FOBICA <(MASCULINO?>

20.0; @UUE?; 285 13% Hics-00
17.51 B <craf.43>
15.01 2t

12.5]

10.0|

Putuacion

7.5 : . ,

5.9

o l l ( A} l l

2.0 L ‘
1 2 3 4 5

de paciente

No.
FUENTE: ENCUESTAS 1989 SCI1



Putuacion

20.0
17 .5
15.0
12.5
10.0
7.5
5.0
2.5
e.o

FUENTE:

PSICOTISMD CMASCULINO >
Grupo Testigo
Cuestionario LH/CS5-90

I (Graf .q44)>

No. de paciente
ENCUESTAS 1989 S5CI1




Putuacion

IDEACION PARANOIDE ¢ MASCULINO >
29.08 Grupo Testigo
- Cuestionavrio LH/CS-98

17 .5 - (Graf .45)

i5.08
12.5
190.0
7.5
5.0
2.5

0.0
1 2 3 4 5 6

No. de paciente
FUENTE: ENCUESTAS 1989 SCI



Putuacion

[

DIFICULTHD PHBH DORMIR C(MARSC>

Grupo Testigo
Cuestionario LH/CS-90
l ¢Graf .46 )
4 5 6

No. de paciente

S NLbNNTONDOE
acacosceoesooes

FUENTE: ENCUESTAS 19839 SCI



ANALISIS:

El Stndrome de Colon Irritable es una patologta muy similar a
una gran variedad de entidades, siendo importante saber
diferenciarla al igual que el ver la gran relacién que existe con
el estado emocional del individun, ya que las visceras como
cualquier arganc farma parte de un todo como lo es el ser humano,
no se comporta como una entidad aislada, debido a 1la importancia
de la enfermsdad es indispensable que @l médico de primer contacto
la conozca (3). N

En muchas ocaciones la primera impresidn gue se recibe del
paciente puede estar enmascarada por otros sintomas como  son
depresién, angustia, o insomnip, pero si se investiga mas a fondo
encontramos que @l coman denominador en estas persanas es el
estreflimignto crénice, distensién abdominal, diarrea, ¢ algan otro
s{ntoma relacionado con el SCI,

En éste estudio se vié que el camponente emocional es un
factor de primordial importancia lo cual se corroboro en los
pacientes que tuvieron mala respuesta al tratamiento,
encontrandose una marcada inestabilidad emocional de acuerdo HSCL
can altos porcentajes en cuanto a somatizacién, ansiedad,
angustia-hostilidad, ideacién parancide y dificultad para daormir,
coma #n el caso especial de un paciente del sexo femenino que
recibid tratamiento con psyllium plantaga 1a cual mastro
enfermedades somaticas severas teniendo coma sintoma principal
dolor abdominal intense por lo cual ‘acudia frecuemtemente al
aervicio de urgencias y en acaciones se autoadministraba
butil~hiocina y dipirona intravencsa, también se le detectd
disfucion de pareja, en urgencias fue diagnosticada como neurcsis
conversiva y se canalizo al wervicio de psiquiatria. Como se
encuentra y se reporta en la literatura mundial que un 72 % de los
pacientes con SCI se asocia a trastornos psiguiatricos.(i, 10, it,
28).
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En un paciente que recibié tratamiento con metoclorpramida
tenta historia de evacuaciones alteradas desde su niNez, posterior
a un cuadro diarreico que se acampafo de prolapso rectal (lo cual
nunca fué referido a sus padres) el dolor era leve y la
constipacién poca frecuente, deacuerdo al HSCL los aspectos que
predominaron fueron la somatizacién, depresién, ansiedad, y
dificultad para dormir, en este paciente @l factor principal era
el estrés on su trabajo (chofer de ruta 100). Lo cual es similar a
lo reportado en 1a literatura mundial en cuanto al
inicio de la sintomatologfa. (2, 3, 26).

El componente emocional es un factor de primaordial
importancia dentro del cuadrado del Sindrome de Colon Irritable,
ya que en trastornos intestinales se han mastrado rasgos
neuréticos, se ha encontrado que el estado psicolégico como es el
estrés aumentan el tono colénico.(27,28).

El mayor porcentaje de los pacientes estudiados fueron del
sexo femeninc 1o cual concuerda con la literatura mundial,
@ncontrando una proporcién de 4-1,(1, 2, 3, 21, 23).

En cuanto a la edad mas afectada que es la tercera y cuarta decada
de la vida se encontro en el estudio resultados similares, siendo
«] prossdio encontado 39.7 afos. (23).

La dieta también es un factor importante en la génesis del
padecimiento, ya que una dieta abundante en grasas, hidratos de
carbono, irritantes, y escaso residuc como lo es la dieta de la
poblacién estudiada, que por sus habitos culturales y tal véz
econdmicos, sea la alimentacion que mas frecuentemente refirieron
abteniendose buena respuesta con la modificaciéon en los habitos

alimenticios.
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Los datas clinicos en este tipo de padecimientes son muy
variables y similares a otras patologfas, como lo pudieran ser las
parasitosis y neoplasias, y estas pueden ir desde molestias
abdaminales como calambres, retorcijones, ardor, torsiones, nudos,
sensacién de plenitud, pesadez, opresién, siendo el dolor la
principal causa de consulta en el grupo estudiado, igual que en la
literatura mundial. (5, &, 7, 14, 21). No ha‘y horario o patrén de
presentacidn del dolor, algo que llama la atencién es que un gran
mamero de pacientes refiere gue las molestias no aparecen cuando
estén activos, sino que cuendo tienen un rato de ocia,
agudiz&ndose intensamente al presentarse desdrdenes entre las
relacioness interpersonales, la muerte de algun familiar o
enfermedad de algun pariente cercano , pédida de empleo, de amigos
o cambio de domicilio, (!, 3, 10, 18), aunque en los pacientes
estudiados se encontré como causa principal desencadenante los
problemas econdmicos, regularmente la sintomatologla no aparece
durante la crisis, sino que asta se desencadena inmediatamente
después .

Los signos fi{sicos también fueron muy variables y similares a
otraos procedimientos y no existe ninguno que pudiera considerarse
como patognomdnico, una de las condiciones notables que se
encontraron en la literatura medica y en este estudio fue el
adecuado estado nutricional de leos individuos (2, 3, 24, 28), y en
un ndmerc considerable de ocasiaenes se encontraron cicatrices
quirargicas de antiguas operaciones como de colecistectomfa, el
resto de la exploracién suele ser normal o presentar distensiédn o
dolor a la palpacion abdominal (5, &, 7).

La historia familiar llamo la atencién a los individuos de
este trabajo refirieron que sus padres, hermanaos o familiares
cercaso presentan sintomatologfa similar (3},
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Muchos de los médicos para llegar a realizar un diagnéstico
llegan a solicitar maltiples y muy diversos estudios de
laboratorio como son una biometrfa hemitica, velocidad = de
sedimentacién globular, pruebas de fucionamientohepatico, amilasa,
prucbas de tolerancia a la glucosa, endoscoplfas, biopsias,
exdmenes de radiclégicos como la colecistografia oral, colon por
enema, y hasta una tomografla axial computarizada (2, 25, 24), que
no son tan necesarios en la gran mayoria de las ocasiones, vy
pudiendo realizar el diagnéstico con ex&menes que se pueden
solicitar en una Unidad de primer nivel (15).
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CONCLUSTONES

Este trabaio se considera provechoso ya gue es un estudio el
cual oriente mds facilamente hacia el diagndstico del Sindrome de
Colon Irritable , como se plantea en los objetives generales , es
un método practico y confiable , siendo clinico y con estudios de
laboratorio, y Que es posible realizarlas en un laboratorio comin
y carriente , como lo indican Kruis y colaboradores con lo cual se
puede descartar patologia organica , gue pudiera poner en peligro
la vida del paciente , si no se atiende a tiempo ,resultanda mis
ecandmico para una institucidn , como para un paciente privada.

Los resultados obtenidos con leos pacientes que durante el
trabajo cooperarén en el estudioc y gue padeclan el Sindrome de
Colon Irritable en la clinica Oriente del ISSSTE no son
diferentesa luos que se oresentan en otras partes del mundo , vy
aunque muchos pardmetros no se tomaron en cuenta en el trabajo
durante las entrevistas a lus pacientes, refirieron datos
similares a los encontrados en la literaruta mundial, que nos
seRala coma principal sintoma , el dolor , la frecuencia en
relacion al sexn , los antecedentes heredo familiares, etc.

Lograndnse identificar una gran concordancia entre el
S{indrome de Colan Irritable y el estada psicolégico y emocional
del paciente , e incluso se 1llegaron a presentar estados
francamente psiquidtricos can alteraciones intestinales, con lo
cual se comprueba gue existe una gran relacidn entre el SCI vy
factores psicégenas, dicha relacién se llegd a detectar gracias al
cuestionario de Hopkins y Cols.

Algunas causas que agudizaron el cuadro como son los eventos
emctivos de gran intensidad también fueron detectados, al igual
que algunos otros estados de ansiedad no tan aparentes.
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Los farmacos utilizados en el grupo experimental funcionaron
solo camo amortiguadores de la sintomatologia no pudiendo llegar a
resolver el problema, ya que algunos pacientes respandieron
adecuadamente a algdén medicamento, se observé que un paciente
respondié adecuadamente a 1la admimistracién de placebe lo que
demuestra que la enfermedad tiene un componente psicolégico
importante, y que ni los medicamentos enfocados exclusivamente al
aparato digestivo son superiores a los de uso sistémico

Los mejores resultados por orden de frecuencia fueron en
primer lugar el clorodiazepox:ido, metoclorpramida, psyllium
plantago, etomidolina, y placebao.

Dentro del estudio los pacientes manejados can dieta
exclusivamente referfan que mejoraba su sintomatologfa, algunos de
ellos manifestaron que les gustarf{a tomar alg¢n medicamento vy
otros se resistieron a no seguir mas que el regimen dietético, por
lo que acudfan con otros médicos, otra dificultad que se presenté
fue la inasistencia en alguna de las citas que se le programaban
al paciente, aunque al final de cuentas asistian uno o dos dias
despuds.

La mayorfa de los tratamientos son puramente sintomdticos ya
que no existe un tratamiento al que se le pudiera considerar
apropiado para esta patologia , paor lo que existe una gran
wvariedad y diversidad de los mismos, por lo tanto para realizar un
buen tratamiento debe realizarse un plan terapéutico, el cual debe
incluir una buena relacién médico~-paciente y todo 1o que ello
conlleva , otro punto de primordial importancia es la educacién
del paciente, el ajustar su dieta, el aprender a manejar su
estrés,

Ultimamente, como un recurso terapéutica mas y que hi temado
un auge importante y gran popularidad para diversas patologias es
la psicoterapia, que en algunos pacientes ha dado muy buenos
resultados, y aunque no se tenga el apoyo necesarioc para decir que

es un instrumento Gtil y que puede ser beneficioso.
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Es importante seguir con mAs estudios ya que actualmente
no se cuenta con los suficientes para deterninar 1a causa y el
tratamiento mads adecuada.

Por 1o que ser{a de suma importancia 2! realicar un estudio
en una poblacidn abierta con mayor cantidad de pacientes a los
cuales se les pueda investigar los antecedsntes desde su niRez,
los habitos higiénico-dietéticos que press-~ian, el medio cue los
rodea, y la relacidn que exista con otro %:ipo de patologias.

Por lo que se considera, seria m&s conveniente el utilizar el
cuetionario de Kruis y colaboradores para el diagnéstico, y el
cuestionario de Hopkins y colaboradores para determinar el estado
psicolégico del paciente debido a la grar -elacién que t:ene con
el sindrome. y abservar asi, s1 algun paciente presentz alguna
entfermedad orgadnica o psiquidtrica la cual sea necesaria

canalizarla a otro nivel de atencién,
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ANEXD 1
CUESTIONARID DE KRUIS
PRIMERA PARTE: PARA SER LLENADD POR EL PACIENTE
For favor anote la respuesta que s=2 mas adecuada a las molestfas
que siente marcando con una “X" en el cuadro correspondiente donde

haya m&s de una opcién (tipo de dolor y tipo de evacuaciones)
puede contestar mas de una respuesta.

NOMBRE : EDAD. SEXO,
DOMICILIO:
UNIDAD MEDICA: EXFEDIENTE
81 N

1.- ACUDE A CONSULTA DEBIDO A DOLORES ABDOMINALES —_ _ 12
2.~ SUFRE DE INFLAMACION ABDOMINAL (GASES) — _ 1
3.~ SIENTE QUE SUS MOVIMIENTOS INTESTINALES LE CAUSAN

ALGUNA MDLESTIA — — 11
4.- HA TENIDD ALGUNA DE ESAS MOLESTIAS FOR MAS DE DOS

ANDS t6

.- FODRIA DESCRIBIR SU DOLOR AEDOMIMAL CON ALGUNA(S)
DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:
GQUEMANTE
CORTANTE
MUY FUERTE
€00 S1 L0 ESTUVIERAN OFRIMIENDO
S0RDO (DIFICIL DE DESCRIEIR)

TALADRANTE .
NO DEMASIADO FUERTE o
NO TIENE DOLOR AEDOMINAL . _ 23
5.- TIENE FERIODOS DE ESTRINIMIENTO QUE SE ALTERNAN
CON PERIODOS DE DIARREA — . 14

St



7.~ BUS EVACUACIONES (EXCREMENTO) TIENE ALGUNA(S)
DE LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:

MUY DELGADAS (COMO LAPIZ) .
EN FORMA DE BOLITAS PEQUERAS .
FORMADAS Y DURAS AL INICIO

Y MUY BLANDAS AL FINAL .
CON MOCO -
NINGUNA DE LAS CARACTERISTICAS
ANTERIORES -~

CALIFICACION

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICOD

ANEXD 2
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CUESTIONARIO DE KRU1S

SEGUNDA PARTE: PARA SER AFLICADO POR EL MEDICO

Llene por favor la casilla correspondiente a los hallazgos de su
explaoracién e interrogatorio, asf como los resultados de los

examenes de laboratario. Marque con una "X" en la respuesta mas

adecuada.
NOMBRE s EXPEDIENTE
REGISTRO EN EL ESTUDIQ
s1 NO
1.~ HALLAZGOS FISICOS ANORMALES (MASAS, TUMODRES,
PLASTRONES) . -2a
2.~ HISTORIA DE OTRAS ENFERMEDADES INTESTINALES
CRONICAS (DIVERTICULOS, POLIPOS, CUCI, ETC.) . 23
" 3.~ FIEBRE MAYOR DE 38.5 C DURANTE LA ULTIMA
SEMANA —_ _ o
4,- PESD BAJO (MENOR DE LA TALLA -100 cms.) —_ ]
S.—~ PERDIDA DE PESO QUE EXCEDA A 5 Kgs. EN
LOS ULTIMOS 6 MESES (SIN DIETAS) —_ _ ¢
&.~ VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR
MAYOR DE 20 mm.EN 2 HORAS. -3
7.~ LEUCOCITOSIS MAYOR DE 10 000 X cms. — . =50
8.- HEMOGLOBINA DISMINUIDA - . =98

MENOR DE 10 grs.x % EN MUJERES
MENOR DE 12 grs.x % EN HOMBRES
9.~ SANGRE CCUL.TA EN HECES (EN ALGUNA DETECCION
DE LABORATORIO —_ . =98
10. ~-COFRDOPARASITOSCOPICO POSITIVO A PATOGENOS —
EXCLUIR.
CALIFICACION en No. negativos
CALIFICACION ta. parte

CALIFICACION FINAL

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICD



ANEYD 3
LISTADO DE SINTOMAS DE HOPKINS

Por favor anote solo una opcién de acuerdo a la respuesta mas
adecuada a las preguntas. Anotandolae unicamente en el citio
marcado para la contestacién.

NADA POCO BASTANTE DEMASIADD
1. Tiene dolores de cabeza —_— —_— —_— —
2. Tiene sensacién de nervio-

sismo o agitacidn

3. No recuerda pensamientos,

ideas o palabras que no
quiera que se fueran de
su mente

4. Tiene desmayos O mareos

S. Siente perdida del interés
o del placer seuxual

6. Reciente demasiado las
criticas de otros

7. Piensa que alguien puede
controlar sus pensamientos

8. Siente que los demas

reclaman por muchos de

tus problemas

Tiene dificulltad para

recordar las cosas

b

10.Siente preocupacién por

su descuido o por su

falta de aseo —_
11.Siente que se angusztia .

o se irrita con facilidad —_
12, Tiene dolor en el pecho o

en el corazén — — —_—
13.8iente temor en la calle

o en 1os espacios abiertos J—
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14, Tien sensacién de baja
energlia o abatimienlo

15.Presiente que su vida va
2 finalizar

16.0ye voces que oiras personas
no escuchan

17.Tiene temblores

i18.Desconfia de la mayoria de
la gente

15.Siente poco apetito

20.Llora con facilidad

2i,Siente timidez o inquietud
con las personas del sexo
opuesto

Z2.Tiern sensacidn de que esta
enganchado en zlgo o de que
cayé en la trampa

23.Tiene miedo o terror sGbito
sin una razén aparente

24,50 carActer es explosivo sin
Jue usted lo pueda controlar

25.5iente temor de salir solo
de su casa

24.5e¢ reprocha a solas de
ciertas cosas

27.Tiene dolor en ia parte baja
de la espalda

28.Siente que las cosas que
hace o ha hecho le son
bloqueadas

29.Se siante solo

I0.Se siente triste

Il.Se preccupa demasiado por
las cosas

o

||

L1

Il

L1



32.No siente interéa por las
cosas

33.5e siente temeroso

34.Siente que lo hieren o se
afecta facilmente

3IS.Siente que otras personas
vigilan sus pensamientos
privados

36.Siente que low demas no lo
entienden o no les es
simpética

37.8iente gque la gente no es
amigable o usted les disgusta

38.Tiene gque hacer las cosas
lentamente para asegurarse
de que estan bien hechas

39.Siente palpitaciones o gue
su corazén late demasiado
fuerte

40.Tiene nAuseas o vémitos

41.8e siente inferior a los demhs

2.Tiene molestias en sus
masculos

43.8iente que los demds lo
observan o comentan algo
con referencia a usted

A4, Tieane dificultades para
conciliar el suefio

45.Tiene que checar o rechecar
1o que ya hizo

44, Tisne dificultades para
tomar desiciones

47.Siente teamor de viajar en
autabds, trenes o en el metro



48.Tiene problemas para la ins-
piracidn (para'meter aire a
sus pulmones)

49.Tiene perfodos de mucho frio
o calor

S0.Tiene que evitar ciertas cosas

A lugares o actividades porque
ellas le atemorizan

S1.Siente que tiene la mente en
blanco

S52.Siente adormecimiento o
punzadas en alguna parte
de su cuerpo

53.Siente un nudo en la garganta

54.8iente desesperanza hacia
el futuro

55.Tiene dificultad para concen-
trarse

54.5iente debilidad en alguna
parte del cuerpo

57.5e siente muy tenso o a
punto de explotar

58.Tiene sensacién de pesantez
an los brazos o piernas

59.Presiente que va a morirse
© que alguien va a morirse

60.Siente exceso de apetito

61.Siente la inquietud cuando
la gente lo cbserva o habla
acerca de usted

42.Tien pensamientos que no
san suyos

63.5e siente incitado a herir,
golpear o insultar a alguien
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44.Despierta durante la madrugada

&5.Tiene que repetir las mismas
acciones como son el tocar,
lavarse o recontar las cosas

b4.5u suelfo es inquieto o con
interrupciones

47.8e siente incitado a golpear

o ramper algo

&8.Siente o cree que los demas
no son compartidos como usted
lo es

69.5e siente aislado con usted
mismo a pesar de estar con
atras persaonas

70.5e siente incédmodo donde hay
mucha gente como en el mer-
cado o en cines

71.5iente que todo le cuesta un
gran esfuerzo

72.Tiene periodos de temor o
paAnico

73.Se siente incémodo cuando come
o bebe en publico

74.Cae en discucién con facilidad

75.8e siente nervioso cuando
estd o va solo

76.Cree que los demés no recono-
cen sus méritos

77.Se siente solo =siempre que
esta con gente

78.Se siente muy inguieto o no
puede mantenerse quieto

7%.5iente que lo que hace no
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vale la pena

80.S5iente que las cosas que le
san familiares ahara le san
extraNas o irreales

Bl.6rita o arroja objetos

B2.8iente temor de que usted
pueda desmayarse en pablico

B3.Siente que la gente puede
tomar ventaja de usted, si
usted los delja

84.Tiene pensamientos sabre el
sexo que lo inquietan dema-
siado

85.Cre= que debe ser castigado
por sus pecados

86.Fequiere de estar ocupado
zonstantemente

87.Cree que algo serio estad
pasando en su cuerpo

8B.Nunca se siente cercano a
una persona

89.Tiene sentimientos de culpa

?0.Fiensa que algo anda mal en
su mente

s FSTA TESSS
M

SAUR DE

N0 BEBE
RBLIOTECA



ANIZX0 4
CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE A EVOLUCION
CUESTIONARIO PARA APLICACION FOR EL MEDICO
FOR FAVOR MARGUE CON UNA “x" LA SINTOMATOLOGIA GQUE EL PACIENTE
REFIERA, SENALANDD EN LA COLUMNA DE L3 CONSULTA CCRRESFONDIENTE,

NOMBRE : REGISTRO
DOLOF: ABDOMINAL
No.de caonsulta Deterioro Sin modificacidén Mejoria Sin datos

subsecuente del cuadro de los sfntomas parcial clinicos
actuales

ta.

2a.

3a.

4a.

Sa.

FLATULENCIA

1a.

RERE
T
RERE

LT

2a.
3a.
4a.
Sa.
METEORISMOD
1a.
2a.
Sa.
4a.
Sa.
DISTENSION ARDOMINAL
la.
2a,
3a.
4a.
Sa.

RERRERERRE
LLEEE THEL
NERRERERRN
LEEEE I

ARRR
[T
T
LT



ESTRENIMIENTO
1a,
2a.

Ja.

4a.
Sa.

TENESMOD

EVACUACIONES
(Hacintadas,
1a.

2a.

Sa.

4a.

Sa.

NERREREEEE

NERR

ALTERADAS

NERREREERE

ARRN

diarreicas, fragmentadas)

T

NN

NERN
T

NERRENERRN
P

T

AERN
LT
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