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RESUMEN:

La relacién entre Sl y alergias no se ha establecido, pero esta descrito que pacientes con
SIl presentan dos veces mas asma que la poblacion control, en nuestra muestra
encontramos datos similares en las manifestaciones de alergia, probablemente por que
alergia y Sl comparten la accién de mastocitos y citoquinas en su fisiopatologia
desencadenando similitud en sus sintomas y dificultad diagnostica.

A través de una serie de casos, retrolectiva, que incluye todos los pacientes con Sll y
manifestaciones alérgicas, de la consulta externa del HIMFG entre enero de 2008 y
diciembre del 2010, de 3 a 18 afios, de ambos sexos, describimos las caracteristicas
clinicas, demogréficas y de proceso diagnostico en esta poblacion.

Este estudio se llevo acabo de acuerdo al reglamento en materia de Investigacion de la
Ley General de Salud y de la Declaracion de Helsinki para la investigacion en seres
humanos.

Cumplieron con criterios de inclusién 37 pacientes. 18 constituyeron la poblacion de
estudio, 2 presentaron alergia relacionada con alimentos, y ninguno curso con sangrado de
vias digestivas bajas. Eliminamos 19 pacientes, 14 por duda diagnostica y 5 por
diagnostico unico de alergia. 15 presentaron alergias relacionadas con alimentos y 5
presentaron sangrado de vias digestivas bajas.

Eliminar cerca del 50% de la muestra por duda diagnostica evidencia la complejidad del
ejercicio diagnostico en pacientes con estas entidades, siendo mayor cuando las alergias
estan relacionadas con alimentos. Es el sangrado de vias digestivas bajas el sintoma

orienta hacia alergia como etiologia de los sintomas gastrointestinales. (248 palabras)



ANTECEDENTES:

Los Desordenes funcionales gastrointestinales (DFGI) son una causa importante de
consulta médica del primer al tercer nivel de atencion en salud. De estos el SlI es uno de
los mas frecuentes (1 2).

De acuerdo a los criterios de Roma 1ll, el S1l se define como sensacion de molestia o dolor
abdominal que se presenta por lo menos una vez a la semana en los dos meses previos al
diagndstico, asociado con dos de las siguientes caracteristicas en al menos el 25% del
tiempo: (a) mejora con la defecacion, (b) su inicio esta asociado con cambios en la
frecuencia de las evacuaciones y (c) su inicio estd asociado con cambio en la forma
(apariencia) de las evacuaciones. Lo anterior sin evidencia de un proceso inflamatorio,
anatomico, metabolico o neoplasico que explique la sintomatologia del paciente (y)

La etiologia del SlI es multifactorial, siendo compartido el disbalance de citoquinas y el
namero incrementado de mastocitos con las alergias, constituyéndose en la probable

conexion entre ambas entidades y explicando la similitud de algunos de sus sintomas s...7).

EPIDEMIOLOGIA

Las estadisticas en relacion a la prevalencia de SlI estdn mas estudiadas en la poblacion
adulta, en los estados unidos de va de un 10 a un 15%, en los paises europeos coincide con
este mismo rango, a excepcion de Suiza y Espafia cuyo limite superior esta alrededor del
25%. (s,9). Especificamente en México existen 3 estudios, en los que la prevalencia de S|
oscilo entre el 16 y el 37%. (10,11,12) Casi el doble que en estados unidos de América y que
en la mayoria de los paises europeos. En la poblacion pediatrica la prevalencia en
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pacientes de 6 a 12 afios es de el 11.86% (13) todos estos realizados antes y durante el afio
2006, por lo tanto no existen publicados datos epidemioldgicos en nifios segin los
criterios de ROMA 111,

Las enfermedades alérgicas han tenido un incremento en su incidencia de mas de 30 -50%
en los ultimos 20 afios, encontrando cada vez mayor numero de sintomatologia en
pacientes de menor edad (14)

En América latina, las manifestaciones respiratorias de las alergias varian con una
prevalencia de 3.5% a 11.6%s), siendo Argentina el pais con menor prevalencia, Perd con
las cifras mas altas, ocupando Meéxico una posicion intermedia con una prevalencia del
6.3%(15)_

En cuanto a las alergias alimentarias: en 10 Europa se estudio una poblacion al azar de
40246 adultos y 8825 nifios encontrando que el 4,75% de la poblacidn presentaban alergia
alimentaria y los sintomas asociados eran: dermatolégicos en el 71.5% de los casos,
Gastrointestinales 27.65% de los casos y respiratorios 18.5% de los casos (155, mostrando la
variabilidad en las manifestaciones clinicas de las alergias relacionadas con alimentos,
factor que como veremos en el desarrollo de este estudio incide en la complejidad del
gjercicio diagnostico en pacientes que cursan con sindrome de intestino irritable y

manifestaciones alérgicas.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DEL SII:
Su fisiopatologia no esta claramente definida, sin embargo existen varios factores

asociados:



Genéticos: Un analisis de 6060 gemelos demostrd concordancia para IBS en el 17% de los
monocigotos y 8,4% para los dicigotos y el tener padres con IBS fue un factor

independiente. (16

Estrés: El sistema nervioso central (SNC) modula la respuesta motora, la sensacion de
dolor y la funcion inmune del Sistema gastrointestinal. El estrés altera la funcion
gastrointestinal por mecanismos que incluyen la activacién del eje hipotalamo hipofisiario
suprarrenal y liberacién de neuropéptidos que afectan la motilidad, la secrecién y la
respuesta inmune del tracto Gl e incluso la percepcion de los sintomas. (17). La ansiedad,
depresion y maltiples desérdenes somaticos han sido reportados en nifios con Sl y sus
familiares. El aprendizaje social del comportamiento de esta disfuncion puede contribuir al
desarrollo del Sll. El estrés puede jugar un papel causal o exacerbante del SIl y su
sintomatologia: ‘¥

Hay mas consultas médicas por SlI durante el periodo escolar y esto se asocia a estrés por
examenes, competiciones y bulling. No hay datos que orienten a que el estado
socioecondmico sea un factor determinate en el desarrollo de SlI. (19

Hipersensibilidad visceral y disfuncion autonomica. Las alteraciones en la fisiologia
rectal juegan un papel muy importante en las manifestaciones del SlI, sin que se tenga
claro la causa efecto como tal. Kwang Jae Lee 2006 (xg) realizo un estudio con 70 pacientes
56 con Sll y 14 sanos. Evaluando La intensidad de los sintomas pre y post prandial las
ultimas 4 semanas estadificAndolos segun intensidad del 1 al 5 y encontraron
Hipersensibilidad postprandial del recto y disminucion en su distensibilidad en el Slli
diarrea-predominante; también encontraron aumento en los movimientos intestinales con
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relacion directa a la hipersensibilidad y evacuacion incompleta.

Al parecer, variaciones en la funcién de los a2-adrenoreceptores pueden influir en la
sensacion visceral y en el comportamiento de los pacientes con Sll. Los a2C-
adrenoreceptores localizados a nivel del sistema nervioso central estan involucrados en el
control del comportamiento y los que se encuentran en las interneuronas modulan las vias
inhibitorias descendentes desde el tallo cerebral que regulan a la baja las neuronas del asta
dorsal y la sensibilidad periférica. (21

La inflamacion relacionada con SlI produce: disminucién en el umbral de estimulo para
mecanoreceptores vagales con lo que hay una percepcién anormal de estimulos inocuos y
esta misma inflamacion produce liberacion de “proteasas, prostaglandinas, Citoquinas,
aminas y purinas que son interpretadas por las terminaciones eferentes vagales y aferentes
espinales produciendo liberacion de serotonina y colecistoquinina (CCK) con los
resultados ya descritos. ().

Serotonina: es estimulante de la Peristalsis, de la funcion secretora en general, de la
vasodilatacion y de los reflejos vagales nocioceptivos, siendo muy importante en la
comunicacion bidireccional del sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso
central gastrointestinal (SNGI). Esta involucrada no solo en sintomas intestinales sino
también en alergia.

Trastornos en la motilidad intestinal: Después de la estimulacion Colonica con
alimentacion o distencion de un bal6n intrarectal, los pacientes con SlI presentaron 6 ondas
eléctricamente medidas y solo se encontraron 3de estas ondas en los pacientes controles ()
La motilidad del intestino delgado estd regulada de manera especial por el SNC por
presentar un patron de Peristalsis mas rapido. Esta descrito como el estrés y la inflamacion
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repercuten en el SNC y Sistema Nervioso Gastrointestinal o entérico (SNE)

Inflamacion y SlI: Se sabe que la inflamacién juega un pale en la fisiopatologia del SlI
por que se ha encontrado un mayor nimero de células inflamatorias en el Colon y el ileo
de los pacientes con Sll que en pacientes controles y que mantienen un estado de
inflamacion de bajo grado. (23 La mucosa del intestino normal se encuentra de forma
crénica en un ambiente de estimulos tanto proinflamatorios como antiinflamatorios,
balance que se mantiene entre los microflora intestinal y el sistema inmune del hospedero.
Un disbalance de estos estimulos y otros factores como, traumas, alergias alimentarias no
diagnosticadas y cambios en la flora intestinal, pueden actuar como factores que perpetuan
este estado de inflamacion.

Hiatt RB 1962 encontr6 aumento de mastocitos en la muscular del colon de 4 pacientes
con “Colon irritable” (24

Salzmann JL 1989 encontré infiltrado inflamatorio inespecifico en la lamina propia del
colon derecho de 51 pacientes con Sl ).

Weaton AP 1993, encontrd infiltrado inflamatorio de predominio mastocitos en la lamina
propia del ileo de 20 pacientes con Sl ()

Gwee KA 1999 describio infiltrado inflamatorio cronico inespecifico en la lamina propia
del Colon izquierdo de 10 pacientes con Sl 27

O" Sullivan M en el 2000 encontré aumento en los mastocitos en la lamina propia del
colon de 14 pacientes con SlI predominio diarrea

Spiller RC también en el 2000 encontrd infiltrado inflamatorio a expensas de linfocitos T
en la lamina propia del recto de 10 pacientes con Sl y como estos hay mas autores que han
aportado evidencia de la relacion entre la inflamacion y el SII.
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En los pacientes sanos, los mastocitos se encuentran cerca de las terminaciones de los
nervios entéricos, y solo ante estimulos nocivos verdaderos liberan sustancias
proinflamatorias afectando la funcion del nervio entérico y la contractibilidad muscular. En
los pacientes con Sl existe aumento de los mastocitos y de los linfocitos T y se ha
descrito que los sintomas son persistentes en etapas post infecciosas en los pacientes con
Sl sugiriendo que estos pacientes no son capaces de regular la respuesta inflamatoria
posterior a la activacion de esta como respuesta ante agentes infecciosos y se cree que el
numero de células inflamatorias tiene que ver en este estado de inflamacion persistente y

que para el caso de las alergias alimentarias se aplicaria el mismo mecanismo. (24, 27, 2s).

ASOCIACION CON ALERGIAS: En condiciones normales y personas sanas, el 2 a 3 %
de las células de la lamina propia intestinal son mastocitos (3 Dentro de las funciones
intestinales de los mastocitos encontramos: Control del flujo sanguineo y vasodilatacion
por medio de los receptores 1y 2 de la histamina que ademas aumentan la permeabilidad
de la mucosa y la fuerza de contraccion de la musculatura lisapg) Otras funciones:
participan en la regulacion de la coagulacion, contraccion del musculo liso y peristalsis,
control de la secrecion de acido, electrolitos y moco, regulacion de inmunidad contra virus,
bacterias y paréasitos, y se consideran claves en la respuesta inflamatoria (3456) atraen
granulocitos y linfocitos que a su vez liberan mediadores proinflamatorios, Actian como
inmunomoduladores inhibiendo la liberacion de FNT alfa y facilitando la liberacion de
Citoquinas anti inflamatorias como la IL 109, 33, aumentan Peristalsis, las secreciones y
la liberacién de IgE y de IgG, tiene gran afinidad por receptores de IgE, facilitan
interaccion IgE - antigeno, liberan de sus granulos histamina, serotonina, heparina,
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proteasas, leucotrienos , prostaglandinas y Citoquinasguo, 30) .Las proteasas aumentan la
permeabilidad epitelial durante la infeccion y el estrés. El estrés se relaciona con la
liberacion de histamina y tripsina en el intestino delgado de alérgicos y controles (31). Este
aumento en la permeabilidad esta facilitado por la ubicacién de los mastocitos que estan
en contacto con las células epiteliales y las terminales del sistema nervioso entérico (SNE).
En cuanto a la participacion de los mastocitos en la fisiopatologia del SllI, podemos
mencionar que los hallazgos histopatoldgicos de pacientes con SlI revelan un estado
inflamatorio leve, pero crénico, dado principalmente por linfocitos T y mastocitos en la
l&mina propia asocidndose a la disfuncion sensomotora del Sl que implican diarrea,
constipacion y dolor (zpzs35. Como ya hemos mencionado hay mdltiples factores
asociados al sindrome de intestino irritable siendo muy importantes los mastocitos y otros
elementos de la inflamacion que si bien no explican por si solos el sindrome de intestino
irritable, nos ofrecen un panorama en el que se entrelazan el Sll y las enfermedades
alérgicas, es asi como Yazar A, 2001, Huerta C 2002 , Roussos A 2003, 363738 NOS
refieren que el asma puede preceder al Sl y se apoyan en Barbara G et allss) quine explica
la infiltracién Coldnica de mastocitos en SllI.

Los Unicos reportes encontrados en los que se describe aumento en la frecuencia de
manifestaciones alérgicas en pacientes con Sl son en poblacion adulta y la manifestacion
alérgica referida es asma. (33 39). Carlo Caffarelli 2007. Encuentra en pacientes con alergia
mediada por IgE que el asma, rinitis, conjuntivitis, eczema atopico tienen mayor
prevalencia en los pacientes con Sll, sin diferencias significativas en los valores

encontrados en los diferentes centros que participaron en su estudio. (sg)
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ASOCIACION CON INTOLERANCIA ALIMENTARIA: definida como aparicion
de sintomas gastrointestinales de causa no inmunoldgica en relacién con la ingesta de
determinados alimentos Terry Bolin 2009 refiere la diferencia entre intolerancia y alergia
a los alimentos y que los pacientes con SII  en general presentan sintomas
gastrointestinales con menos gramos de fructosa, sorbitol, Raffinosa o lactosa que
pacientes sin SlI ). También se ha documentado que de un 20-65% de los pacientes con
SII asocian los sintomas a reacciones adversas de los alimentos (1) En 1982 Jones et al
EvalGan el rol de alimentos especificos en inducir sintomas de Sll. Tomo 25 pacientes
con Sll y probd el efecto de una semana con dieta de eliminacion que consistia en
consumir carne, una fruta, y agua destilada. En 14/21los sintomas desaparecieron y
presentaron recaida de estos al reiniciar su alimentacion ordinaria @42 McKee et al.
Estudian 40 pacientes con SlI encontrando intolerancia alimentaria en el 15% de ellos (3.
En resumen varios estudios han demostrado del 15-71% presentan respuesta en Sll a la
dieta de exclusion de “irritantes” aunque en realidad la mayoria son dietas con adecuada

ingesta de aguda, fibra y distribucion de macronutrimentos (sa

JUSTIFICACION:

No existe informacion publicada de la frecuencia con que se presentan las
manifestaciones alérgicas en los pacientes con Sl en edad pediatrica en la Republica
Mexicana. Siendo el HIM un hospital de referencia departamental, tendremos acceso a
poblacion suficiente como para respondernos las preguntas que sustentan esta
investigacion y sabremos cual es el comportamiento del SII en relacion a las

manifestaciones en nuestra poblacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Por los puntos en comun en la fisiopatologia del SIl y de las enfermedades alérgicas,
podemos pensar en que ambas entidades estén relacionadas, sin embargo no hay
informacidn publicada al respecto en la edad pediatrica, la literatura disponible se base en
estudios con poblacién adulta, esta limitada a pacientes con asma; es escasa Y fuera de
América latina, por lo que no permite que el conocimiento sea extrapolado a nuestra

poblacion
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes con SlI vy

manifestaciones de alergia?

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con SlI que presentan
manifestaciones alérgicas que son atendidos en la consulta de Gastroenterologia y

Nutricion del HIMFG.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas demogréaficas de los pacientes estudiados

2. Describir cuales son las manifestaciones clinicas que se presentan en los pacientes con
Sl y manifestaciones alérgicas.

3. Identificar cuales son las manifestaciones alérgicas presentes en los pacientes con Sl

4. Definir el orden cronoldgico de aparicion del SI1 y las manifestaciones alérgicas

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio

Estudio descriptivo, serie de casos, retrolectivo, que incluye a todos los pacientes con Sl
definida por los criterios de Romalll (2) o por expertos y manifestaciones alérgicas, que
asistieron a la consulta externa de gastroenterologia del HIMFG entre Enero de 2008 y

Diciembre del 2010
15



Criterios de seleccion: Pacientes con Sll y manifestaciones alérgicas, que asistieron a la
consulta externa de gastroenterologia del HIMFG entre Enero de 2008 y Diciembre del

2010

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndstico de SII con al menos una manifestacion de alergia desde su
ingreso al hospital
Edades comprendidas entre los 3y 18 afios, de ambos sexos

Criterios de exclusion:

Expedientes incompletos
Pacientes en los que por la evolucion se descarto el Sli
Pacientes con enfermedades diferentes a alergia, que estén activas y que puedan explicar

la presencia de sintomas gastrointestinales.

Plan de andlisis:

Muestra: no probabilistica de pacientes consecutivos que asistieron a la consulta de
gastroenterologia y nutricion del HIMFG

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se llevo acabo de acuerdo con los lineamientos del reglamento en
materia de la Investigacion de la Ley General de Salud y de la Declaracion de Helsinki para
la investigacion en seres humanos.

De acuerdo con las maniobras a realizar este estudio se considera sin riesgos
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RESULTADOS

Se identificaron en la base de datos de registro de la consulta de gastroenterologia en el
periodo de enero del 2008 a diciembre del 2010 un total de 164 pacientes con SlI de los

cuales 37 tenian un diagnostico relacionado a algun tipo de alergia.

Como se observa en la tabla 1, de los 37 pacientes que constituian la muestra inicial, 19

tuvieron gue excluirse por dos razones principales:

Alergia alimentaria: Se observé en 5/19 pacientes al final de su seguimiento que las
manifestaciones gastrointestinales que presentaban consideradas como parte de un Sl en
un inicio por ser muy similares a éste, no podian atribuirse a este trastorno pues al recibir
la dieta de restriccion claramente desaparecieron los sintomas, por lo que se consider6é que

estas manifestaciones clinicas eran ocasionadas por alergia alimentaria.

Duda diagnostica: Este grupo esta constituido por 14 pacientes que carecian de
seguimiento (siete) o de apego al manejo médico establecido para su alergia (otros siete
pacientes). De estos 10 de ellos presentaban alergia alimentaria y la mayoria tenian ademas
de las manifestaciones clinicas sugestivas de Sl otras manifestaciones gastrointestinales
como vomito o sangrado de tubo digestivo bajo. Solo un paciente, tubo sangrado de tubo
digestivo bajo y alergia a inhalantes en forma exclusiva, en este paciente no se completd el
estudio para el sangrado por falta de seguimiento, por lo que no se pudo establecer el origen

del sangrado
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Tabla1l. CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE PACIENTES ELIMINADOS

Registro | Genero | Edad | Diagnostico Primer Manifestaciones Tipo Tipo de Tiempo | Diagnostico
en nutricio diagnostico alergia manifestacion alergia evolucion final
meses Gastro sintomas al
Intestinal diagnostico
de Sl
769933 | Femenino | 133 talla baja Sl R/ G Nauseas/vomito Mixta 60 A
810754 | Femenino | 133 Sobrepeso S R/DIG Nauseas/vémito Mixta 17 A
789475 | Femenino | 125 Eutréfico Sl R /DI G Néauseas/ Mixta 14 A
vémito

806866 | Femenino | 66 | Desnutricion Sl R/IG STDB Mixta 11 A
769626 | Masculino | 126 Sobrepeso Sl R/IG Nauseas/vomito Mixta 48 A
803338 | Masculino | 86 Talla baja Sl R/DI/IG STDB Mixta 11 DD/FS
807772 | Femenino | 61 Eutréfico Sl R/D/G Nauseas/vomito Mixta 13 DD/FA
808184 | Femenino 86 Desnutricion Sl G Ninguno Alimentaria 38 DD/FS
786934 | Femenino 73 Eutréfico Alergia R/DI/IG Nauseas/vomito Mixta 47 DD/FA
754414 | Masculino | 152 Eutréfico Alergia R/ G Nauseas/vomito Mixta 50 DD/FA
802407 | Masculino | 183 | Desnutricion Alergia R/ G STDB Mixta 60 DD/FA
805610 | Masculino | 53 Eutréfico Alergia R Ninguno inhalantes 12 DD/FS
787476 | Femenino | 132 Sobrepeso Alergia R/ G STDB inhalantes 4 DD/FS
804364 | Masculino | 81 Eutréfico Alergia G STDB alimentaria 9 DD/FS
766378 | Femenino | 136 Eutréfico Alergia Ninguno inhalantes 24 DD/FS
815029 | Masculino | 187 | Desnutricion Alergia R Ninguno inhalantes 50 DD/FS
733939 | Femenino | 184 Eutréfico Alergia R/D Ninguno Mixta 84 DD/FA
808040 | Femenino 65 Eutréfico Alergia R/ STDB Mixta 22 DD/FA
807349 | Femenino 76 Desnutricion Sl R Ninguno Mixta 24 DD/FA

DD: duda diagnéstica; A: Alergia; R: Respiratoria; D: Dermatolégica; G: Gastrointestinal, FA: Falta de apego, FS falta de seguimiento

Descripcion de la poblacion de estudio:

Se incluyeron en el estudio 18 pacientes, con edad minima al diagnéstico de 4 afios y 3

meses y la maxima de 17 afios 9 meses ( tabla 2). El grupo etario con mayor frecuencia de

pacientes fue el escolar. Hubo un predominio del sexo masculino con una relacion hombre:

mujer de 2.3:1.
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Tabla 2. PROPORCION DE PACIENTES POR GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO n %
Preescolar 3 16.63%
Escolar 11 61.11%
Adolescentes 4 22.22%
Total 18 100%

Tabla 3 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL, COMORBILIDAD ASOCIADA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE Sl 'Y
EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIO

Estado nutricio N Evolucién estado N Comorbilidad N
nutricio
Eutréfico 5 Estable 5 Disfuncion familiar o 3
trastorno de la conducta
Desnutricion aguda 5 Recuperacién 3
Persisten desnutridos 2 Cardiopatia 1
Disfuncion familiar 1
Desnutricion crénica 1 Persisten desnutridos 1 Trastornos de la 1
alimentacion
Talla baja 1 Persisten talla baja 1 Trastornos de la conducta 1
Sobrepeso 3 Persisten con sobre peso 2
Pasa a obeso 1 Sindrome metabélico 1
Obeso 2 Persisten obesos 2
Talla baja mas 1 Persisten con obesidad y 1
obesidad talla baja

Como se observa en la tabla 3, en el grupo de estudio, se observé la misma proporcion de
desnutridos que de pacientes con sobre peso u obesidad. Se recuperaron nutricionalmente
aquellos pacientes desnutridos que no tenian comorbilidad asociada. Ningun paciente con
sobrepeso u obesidad mejord su estado nutricio, incluso uno de los pacientes con sobrepeso
empeord su condicién nutricional, evolucionando hasta la obesidad y complicandose con
sindrome metabolico. Los trastornos de la conducta o la disfuncion familiar se observaron
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en una cuarta parte de los pacientes y se presentaron en forma similar en pacientes

eutroficos, desnutridos y con talla baja.

Tabla 4. MANIFESTACIONES CLINICAS DE PACIENTES CON SIl Y ALERGIA

Dolor abdominal 15 Alternancia de evacuaciones 18
. 3 T 0
Molestia e Predominio liquido
Frecuencia de dolor o molestia 5
abdominal e Predominio duro
e 3abdias por semana 13 e Mixto 11
e > 7dias por semana 2 e Prevalencia desconocida 2
e No se obtuvo informacién 4 Distension abdominal 16
Tipo de dolor abdominal e Se desconoce 2
- 7 Intervalo de tiempo desde el inicio de
e Colico . . L
sintomas hasta el diagndstico
e  Punzante 3 e 2 a 6 meses 3
e Opresivo 1 e 6a12 meses 6
No se obtuvo informacion ! e 13224 meses 4
Localizacién del dolor y/o e 25a48 meses 2
molestia abdominal
e Periumbilical 4 e >A8meses 3
e mesogastrico 2
e Difuso 12

En la tabla 4 se hace referencia a los sintomas que definieron SlI; el dolor abdominal fue
mucho mas frecuente que la molestia abdominal, resaltando que en la mayoria fue difuso o
periumbilical, se presentaba en todos los casos mas de dos veces por semana y en mas de
la mitad de los pacientes en los que se obtuvo la informacién el dolor fue tipo célico. No
se observé un predominio en el patron de las evacuaciones, la mayoria tenian un patron

mixto. El tiempo para establecer el diagndstico del Sl fue variable, sin embargo en la
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mitad de los pacientes se realizd en el transcurso del primer afio de evolucion y en la
mayoria (13/18) antes de los dos afios Hubo algunos casos en que requirieron mas de 4

afios para el diagnostico siendo el méximo intervalo para el diagnostico 7 afios.

Tabla. 5 CRITERIOS DE ROMA PARA SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE EN EL GRUPO DE ESTUDIO

Cumplen criterio
Criterio de Roma 111 inicial
n
1. Disconfort o dolor abdominal que en al menos el 25% de tiempo se asocie a 18
dos 0 mas de las siguientes:
a). Disminucidn con evacuaciones 18
b). Inicio asociado a cambio en la frecuencia de evacuaciones 4 o mas al dia o 11
menos de 2 por semana
c). Inicio asociado a cambio en la apariencia de las evacuaciones 18
2. Sin evidencia de proceso inflamatorio, metabdlico anatomico o neoplasico que *12
lo explique.

* Los restantes 6 pacientes tenian al momento de la sospecha diagndstica inicial, algun otro
proceso que pudiera explicar la totalidad de los sintomas, o bien desviaban la atencién hacia otro
diagnostico ejemplos: Infeccion por H. Pylori, Campylobacter jejuni o enfermedad por reflujo

gastroesofagico.

Como se observa en la tabla 5, todos cumplian con el criterio 1 que establece que deben
cumplirse dos de las tres caracteristicas clinicas. Debido a que una tercera parte de los
pacientes al inicio presentaban alguna otra alteracion organica, como infeccion que
pudieran tener una participacién en el desarrollo de sus sintomas, o bien que desviaban la
atencion de las manifestaciones clinicas del SIlI debido a que predominaban otros, como

sucedio en el caso de la enfermedad por reflujo gastroesofagico y por ello, no fue hasta el
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final del seguimiento y debido al andlisis retrospectivo de estos pacientes que pudo

establecerse claramente el SlI de acuerdo a los criterios de Roma I1l.

Tabla. 6-ASOCIACION ENTRE EL TIPO DE ALERGIA, PRUEBA DE ALERGIA POSITIVA'Y EVOLUCION DE ACUERDO AL APEGO AL MANEJO.

Evolucion -
. L . Evolucion S|
Tratamient Evolucion sintomas
. . Prueba de . con
Tipo de Tipo - Prueba de 0 para sintomas con SlI con -
- . . alergia - - . - . tratamiento
alergia manifestacion - alergia positiva alergias/ tratamiento tratamiento .
realizada . . integral para
apego para alergias de alergia el SlI
exclusivo
— < - —
Inhalantes rinitis/asma Prick + IgE !gE - No Mejor Igual mejoria
inespecifica contundente
elevada
Inhalantes Dermatoldgica Prick Prick Si no tuvo Igual mejoria
Inhalantes Asma Prick + Parche Prick Si desaparecio Igual mejoria
contundente
Inhalantes Asma Prick Prick Si Mejor Igual mejoria
contundente
Inhalantes rinitis/asma Prick Prick Si desaparecid Mejoria*** | mejoria
contundente
Inhalantes Asma Parche Parche Si Mejor Igual mejoria
contundente
Inhalantes Asma Parche Parche Si desaparecio Igual mejoria
Inhalantes Rinitis Prick Prick Si desaparecio Mejor Mejoria
y alimentos
Inhalantes Rinoconjuntivitis Prick + IgE _Plrck + IgE | Si Mejor Igual Mejoria
inespecifica
elevada
Inhalantes rinitis/asma Prick + IgE 'PII’Ck + IgE | No Mejor Igual Mejoria
inespecifica
elevada
Inhalantes/a | rinitis/asma Prick Prick Si desaparecio Igual mejoria
limentos contundente
Inhalantes Dermatoldgica Prick prick Si no tuvo no tuvo mejoria
contundente

*Este apego no fue absoluto sin embargo si habia mejoria en los periodos en que el paciente seguia el tratamiento

** Mejoria contundente, traduce periodos prolongados de remisién de sintomas

En la tabla 7 observamos que el tipo de alergia que predomino fue a inhalantes y que de

estos la principal manera de diagnosticarlos fue mediante prueba de Prick. Asma y la

combinacion de rinitis mas asma fueron

las dos maneras mas frecuentes de

la

manifestacion de alergia. Solo en un paciente hubo mejoria de los sintomas sugestivos

de SlII con inhaloterapia, pero pudimos establecer que se trataba de este y no de alergia

22




alimentaria por la evolucién con manejo para Sl en la cual la remision de estos sintomas
fue casi completa pudiendo incluir a este paciente dentro de los que tenian ambos

diagnosticos (Sll y alergia a inhalantes con manifestaciones gastrointestinales).

Encontramos 2 pacientes con alergia de tipo mixto, ambos diagnosticados por prick
positivos para alimentos e inhalantes, ninguno tuvo lo que denominamos otros sintomas
gastrointestinales , nauseas y voOmitos o sangrado de vias digestivas bajas, su
sintomatologia también fue respiratoria y respondieron muy bien al manejo con
inhaloterapia. Uno de ellos mejord sus sintomas de Sll independientemente del manejo
médico de alergias, que consistié en inhaloterapia, inmunoterapia y dieta restriccion, sus
sintomas respiratorios desaparecieron por completo y los gastrointestinales del SII no se
exacerbaron aun con el reto alimentario, es decir, se mantuvo con la misma mejoria que
habia presentado durante el tratamiento de alergias. Para el otro paciente, la manifestacion
respiratoria fue rinitis mas asma y respondio al manejo para su alergia que consistio en
inhalo e inmunoterapia, los sintomas de SII no tuvieron modificacion con este tratamiento

y si mejoraron al dar un manejo integral para el SlI.

Observamos en el estudio que las alergias en nuestros pacientes fue muy variable. A un
poco mas de una cuarta parte de los pacientes (4/18), no se les realiz6 ningun tipo de
prueba para diagnosticar alergia, todos ellos tenian manifestaciones respiratorias a saber:
un paciente rinitis, dos pacientes asma y un paciente rinitis y asma. A tres de estos
pacientes se les dio manejo con inhaloterapia de manera exclusiva, presentando mejoria
solo en un paciente y dos continuaron con sus sintomas respiratorios, pero en todos ellos,
los sintomas gastrointestinales sugerentes de SlI desaparecieron o mejoraron con el apego

23



al manejo para SIl. En los dos pacientes con pruebas de Prick negativas, se estudiaron
solo alérgenos ambientales, ambos tenian manifestaciones respiratorias de alergias y
tuvieron mejoria de sus sintomas con tratamiento médico. Los sintomas de Sl también
tuvieron una evolucién favorable pero en forma independiente al tratamiento médico de

alergias.
DISCUSION

Este estudio describe en nifios la frecuencia de Sl asociado a diferentes tipos de alergias y
sus manifestaciones.

En el periodo de realizacion de este estudio (enero 2008 a diciembre 2010), revisamos
164 pacientes con Sl y encontramos que un poco mas del 10% de estos pacientes
presentaron algun tipo de alergia, con manifestaciones no gastrointestinales, es decir de
tipo respiratorio o dermatoldgico, lo que casi al doble de la prevalencia para alergias en la
poblacion mexicana en  quienes fue del 6.3%. Al revisar la prevalecia de las
manifestaciones respiratorias y dermatologicas de manera especifica, volvimos a encontrar
esta misma proporcion, por ejemplo en la poblacion mexicana pediatrica en general la
rinitis se presenta en un 5% y en nuestra poblacion en un 16.6%, asma se presenta en los
primeros en un 6.8% Yy en nuestra poblacion en un 33.3%, las manifestaciones
dermatoldgicas por alergia se presentan en la poblacion pediatrica en general en un 4.9% y
los resultados en nuestro estudio son de un 11.11%. Ya se ha descrito que en adultos con
Sl se presenta asma alérgica en una proporcion 2:1 con respecto a la poblacién en general,
Sin embargo, lo descrito para la poblacién infantil es que en nifios con y sin alergia la

prevalencia de Sll es de 6.6% y 6.3%,(47) la ausencia de diferencia significativa entre
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estos grupos contrasta con nuestros resultados que son semejantes a los descritos para
adultos, diferencia que podria explicarse por qué al revisar la metodologia utilizada por el
autor encontramos que el diagnostico de SlII se realizo por medio de un cuestionario
realizado a los pacientes con alergia sin que se retirara de ellos el alérgeno, pudiendo ser
estos sintomas manifestaciones gastrointestinales de sus procesos alérgicos y no de Sll. De
hecho esta similitud en los sintomas pareceria plantear un punto a discutir en cuanto a los
criterios de Roma I11 pues un proceso de alergia implica un estado proinflamatorio que por
si solo podria explicar la presencia de dolor molestia y alternancia en el patrén de
evacuaciones, sin embargo vimos en nuestra poblacion que al restringir el alérgeno y
modificar el patron proinflamatorio, los sintomas de SlI persisten hasta que se trata de
manera integral este trastorno y al final a pesar de ser una poblacion especial, las
caracteristicas clinicas del SlI coinciden con lo descrito en la poblacion general y
terminaron cumpliendo con los criterios de Roma Ill. Es importante recalcar que de los 37
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion por historia clinica, tuvimos que
eliminar 19 por que al hacer el andlisis retrospectivo encontramos que 5 pacientes cursaban
con alergia de manera exclusiva y en 14 no tuvimos certeza diagnostica por no contar con
datos de seguimiento después de iniciado el manejo para Sll o para alergia o por que no
tuvieron adherencia estricta los tratamientos sugeridos. El haber eliminado el 51.4% de la
poblacion inicial por duda diagnostica o porque de manera retrospectiva se determino que
no se trataba de ambos diagndsticos sino de alergia pura, refleja la dificultad descrita para
establecer diagnostico sobre todo cuando el tipo de alergia incluye a los alimentos como
alérgenos, por lo tanto no debemos descartar el SII como causa de sintomatologia
gastrointestinal a pesar de sospechar también alergia, pues al final del ejercicio medico, los
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pacientes pueden terminar cumpliendo con los criterios de Roma como sucedi6 en nuestra
serie de casos en la que por ejemplo se dio manejo a los pacientes que lo ameritaban para
alergia por alimentos con remision de algunos sintomas, pero solo hasta el manejo como
Sl la mejoria fue contundente, el caso que mejor enmarca esta situacion es el de un
paciente con alergia mixta, con rinitis alérgica como manifestacion respiratoria a quien se
le manejo con inhalo e inmunoterapia y dieta de restricciéon, con solo control de los
sintomas respiratorios, los gastrointestinales, que eran sugestivos de Sl se controlaron
solo al tratarse como tal. Este ejemplo también explica por qué necesitamos de 6 a 24
meses en el 55% de los casos para tener certeza diagnostica, lo que equivale a 2 a 3
consultas a partir de la realizacion de la sospecha diagnostica respectiva.

La relacion entre el Sl y alergia no se ha establecido, sin embargo, existen trabajos que de
manera indirecta sugieren una relacién entre el Sl y las alergias, teniendo en cuenta que
dentro de su fisiopatologia multifactorial comparten mecanismos mediados por mastocitos
y un disbalance de citoquinas proinflamatorias y anti inflamatorias, lo que podria explicar
la dificultad ya descrita para diferenciar un diagnostico de otro debido a la similitud de los

sintomas en estas entidades.

Otro hallazgo significativo que proporciono el resultado del estudio en pacientes con SlI
mas alergias, esta relacionado con el primer diagnostico que se sospecha en este tipo de
pacientes, siendo el mas frecuente el de algun tipo de alergia (83.3%); SII como primer
diagnostico fue menos frecuente (16.66%). En la poblacién eliminada por duda
diagnostica, no se encontr6 diferencia en la proporcion de la primera sospecha diagnostica,
para algun tipo de alergia fue del 52.66% y para Sll en el 47.33% , esto lo explicamos por
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que las manifestaciones gastrointestinales en las alergias por alimentos son esperables y
floridas y se comportan como el principal factor confusor en la semiologia de estas dos
entidades, mientras que en los pacientes con manifestaciones respiratorias, los sintomas
gastrointestinales son menos frecuentes y mas sugestivos de Sl facilitando la orientacién
diagnostica hacia algun tipo de alergia como factor etioldgico de los sintomas. En la
poblacion descartada por duda diagnostica encontramos que tenian algun tipo de alergia
relacionada con alimentos en el 79% de los pacientes; de estos cursaban con
manifestaciones gastrointestinales bajas (sangrado de vias digestivas) el 33.3% de los
casos, contrastando con la poblacion de estudio en la que se diagnosticé algun tipo de
alergia relacionada con alimentos con una frecuencia 3 veces menor (en el 11.11%), de
los cuales un solo paciente present6 sintomas altos (nauseas y vomitos) y ningln paciente
presentd sintomas bajos.

No encontramos en la literatura mencion a que tipo de manifestaciones alérgicas
predominan en los pacientes con asociaciéon diagnostica de Sl y alergias, sin embargo
existe el antecedente de que los pacientes adultos con SII presentan asma en una
proporcion doble que la poblacion control (2006 Duygu ozol et all). En nuestra serie de casos
la clinica respiratoria es similar a lo reportado pues asma y la combinacion de asma mas

rinitis fue la manifestacion clinica mas frecuente

En cuanto al abordaje a 4 pacientes no se les realizaron pruebas de alergia y al ser
manejados con inhaloteapia por la presencia de sintomas respiratorios, a pesar del
adecuado apego, no tuvieron la evolucion esperada, por lo que debimos realizar el
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abordaje diagnostico completo pensando en alergia alimentaria con manifestaciones
respiratorias.

La falta de apego y la falta de seguimiento, que fueron las 2 causas por las cuales no
pudimos establecer diagnostico en el 50% de la poblacién que inicialmente cumpli6é con
los criterios de inclusion, tuvieron una responsabilidad equitativa contribuyendo con 7 'y 7
pacientes cada una para el total de 14 pacientes descartados por duda diagnostica, por lo
cual se puede afirmar que la falta de apego, la falta de diagnostico y el deficiente
interrogatorio clinico, se convierten en los puntos claves o criticos, con los que se enfrenta

el medico para hacer mas eficiente el ejercicio diagnostico y terapéutico de esta poblacion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Por la naturaleza retrolectiva descriptiva nos encontramos con falta de informacion en los

expedientes.

CONCLUSIONES

La definicion de SlI en nuestros paciente se valido utilizando los criterios de Roma Ill.

La dificultad para su diagnostico se presentd por la similitud de sus sintomas con los
sintomas gastrointestinales de cualquier tipo de alergia. Solo en aquellos pacientes que
presentan sintomas respiratorios y gastrointestinales en alergia a inhalantes se pensé en Sil

como causa de estos de manera temprana
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Todos los pacientes cumplieron con los criterios de Roma Ill, siendo la presencia de
infecciones y no la clinica la causa de que el diagnostico inicial se realizara por criterio de

expertos y no por criterios de Roma I11 desde el principio.

Las alergias relacionadas con alimentos, presentan sintomas gastrointestinales diversos que
dificultan el diagnostico de SII cuando este, esta presente en los pacientes con alergias. En
quienes presentan alergias con manifestaciones respiratorias, la sintomatologia
gastrointestinal orienta a SIl mas que a algun tipo de alergia por alimentos, sin que

podamos descartarla sin un seguimiento clinico adecuado.

Al ser floridas las manifestaciones respiratorias, facilitan el que las alergias respiratorias
sean el diagnostico inicial y pueden distraernos de otros sintomas como los de Sll,

haciendo que este sea diagnosticado de manera tardia.

La presencia de sangrado del tracto digestivo bajo en los pacientes en que tengamos duda
diagnostica entre Sll y algun tipo de alergias con manifestaciones gastrointestinales, nos

debe orientar al diagnostico de alergia

RECOMENDACIONES

Por la dificultad que supone hacer la diferencia entre las manifestaciones gastrointestinales
de alergia y las manifestaciones de SlI, sugerimos realizar un interrogatorio exhaustivo

donde ademas de la cronologia, frecuencia, intensidad, y caracteristicas especiales de cada
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sintoma, se evalué la respuesta clinica a las intervenciones realizadas, especificando apego
al tratamiento o ausencia de este, cuantificando los datos clinicos pre, durante y pos
tratamiento (semiologia del tratamiento) y hacer el abordaje diagnostico completo que
incluye no solo descartar las causas infecciosas, inflamatorias y estructurales como se
requiere por criterios de Roma Ill sino que en esta poblacién especifica resultan
imprescindibles en todos los pacientes las pruebas cutaneas y seroldgicas para alergia por

lo que debemos realizarlas .
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