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RESUMEN

OBJETIVO. Se realizo un estudio para conocer las caracteristicas de los pacientes con sindrome de intestino irritable
(SII). MATERIAL Y METODOS. Estudio descriptivo, prospectivo y transversal, con una encuesta en 77 pacientes con diag-
nostico de SII, por los criterios ROMA 111, en la ciudad de Chiclayo, capital del departamento de Lambayeque, en la
costa norte del Perii. RESULTADOS. El 93,5% de pacientes fue del sexo femenino; las ocupaciones mds frecuentes, los es-
tudiantes y las amas de casa (30% y 28%, respectivamente). La media del tiempo de enfermedad fue de 62,5 meses. El
lugar del dolor mds frecuente fue la pelvis (18,2%), seguido del epigastrio (14,3%); el dolor colico fue el tipo de dolor
mads frecuente (25,0%). La variedad de SII mds frecuente fue la de constipacion (47,0%). Otros trastornos asociados
fueron: suefio (93,5%), lumbago cronico (79,2%), depresion mayor (50,6%), migraiia (32,5%) y fibromialgia (14,3%).
ConcLusIoNES. El dolor pélvico de tipo colico y la constipacion fueron las caracteristicas principales del SII, y hubo
una alta frecuencia de coexistencia de enfermedades funcionales, en especial trastornos del suefio y lumbago cronico.

PALABRAS CLAVES. Sindrome de intestino irritable, Estrefiimiento, Dolor pélvico, Trastorno digestivo funcional.

ABSTRACT

OBJECTIVE. It was carried out a study in order to determine
the clinical characteristics of the irritable bowel syndrome
(IBS) patients. MATERIAL AND METHODS. A descriptive, pro-
spective and transversal study survey was done in 77 patients
with diagnosis of IBS by ROMA IlI criteria, from two medical
centers, in Chiclayo, capital city of the department of Lam-
bayeque, Peruvian northern coast. RESULTS. 93,5% of the pa-
tients were women; the students and housewives represented
the 30,0% and 28,0%; the median time of illness was 62,5
months; 18,2% had pelvic pain and epigastric pain (14,3%);
colicky pain and constipation were was the most frequent
complaints among them. Related complaints were insomnia,
chronic back pain, mayor depression, migraine and fibro-
myalgia were: 93,5%, 79,2%, 50,6%, 32,5% and 14,3%, re-
spectively). Conclusions. Pelvic colic pain and constipation
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were the most characteristics complaints among our patients
of these patients, and, there was a high frequency of related
complaints, mainly sleep disorders and chronic lumbago.

Key worps. Irritable bowel syndrome, Constipation, Pelvic
pain, Functional digestive disorder.

INTRODUCCION

El sindrome de intestino irritable (SII) es un trastorno
gastrointestinal recurrente, caracterizado por dolor o
malestar abdominal asociados con alteraciones de la de-
fecacion y distension abdominal, en el que no se obser-
va ninguna alteracion morfofisioldgica, metabdlica ni
infecciosa.!¥ La primera descripcion de la que se tiene
datos es la del médico inglés William Powell,en 1812.¢

En cuanto a la fisiopatologia, esta es compleja, hete-
rogénea y parcialmente entendida.® Los mecanismos
mds estudiados e implicados en el desarrollo son: la hi-
persensibilidad visceral (70% de los casos)®, la altera-
cion de la motilidad gastrointestinal inferior y superior,
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el procesamiento anormal de la informacion aferente
sensorial a nivel cerebral, las infecciones gastrointesti-
nales previas (6 a 17%de los casos), la asociacion con
enfermedades psiquidtricas y las anormalidades en las
seflales serotoninérgicas. La serotonina regula la moti-
lidad, secrecidn y sensibilidad intestinal; y, a nivel cen-
tral, regula el estado del dnimo, la funcién sexual y el
apetito.” Existen estudios que identifican a diferentes
genes implicados en la aparicion de diferentes fenotipos
de SII, como polimorfismos asociados al gen que codi-
fica al transportador de serotonina, que explicarfan su
asociacion familiar.®

El SII afecta entre el 3% y el 25% de la poblaciéon mundial.
© En Pert, los estudios describen una prevalencia entre 22
y 26% en poblacion general® y en pacientes hospitaliza-
dos, de 31,9%.1 Constituye la consulta mds frecuente,
38%, para el gastroenterdlogo y el 12% de las consultas
del médico general. Es méds comtn que la hipertension
arterial (10%), el asma (4%) y la enfermedad coronaria
(2%).” Es dos veces mds frecuente en mujeres, en adoles-
centes y en adultos jovenes. La edad de mayor prevalencia
es entre la tercera y la cuarta década de la vida.!?

Por otra parte, se sabe que de los pacientes con SII que
buscan atencion médica, 40 a 60%, tiene sintomas de
depresion, ansiedad o ambos."? Segiin Lydiard, el 94%
de los pacientes con SII tiene una patologia psiquidtrica
mayor." Algunos estudios nacionales encontraron una
prevalencia de sintomas gastrointestinales bajos de 26%
y de sintomas depresivos de 29,7% en una poblacién
de nivel socioecondémico alto, y una relacion significa-
tiva entre ellos."¥ Ademds de los sintomas coldnicos,
otras manifestaciones de orden sistémico descritas son:
sintomas tipo reflujo gastroesofdgico, urgencia urinaria,
disfuncion sexual, fibromialgia, dispareunia, dolor pél-
vico crénico, insomnio, dolores menstruales, lumbago
crénico, cefalea y sindrome de fatiga crénica.!”'® La
asociacion con fibromialgia estd claramente demostrada
en varios trabajos.!”®

En Estados Unidos, el SII genera 2,4 a 3,5 millones de
consultas médicas al aflo; 2,2 millones de prescripcion
de medicamentos y un costo anual de 33 mil millones de
dolares, de los cuales 8 mil millones son costos directos
(utilizacion de los recursos de salud, consumo de me-
dicamentos)."*? Cabe resaltar que estos pacientes son
operados tres veces mds de colecistectomias, dos veces
mds de histerectomias y apendicectomias y 50% mads de
cirugfas de columna que los pacientes sin SII.?"

Los primeros criterios diagndsticos fueron los de Man-
ning, en 1978, luego surgieron los criterios d¢ ROMA
IT'y, finalmente, los criterios d¢ ROMA II1.%>? El diag-
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néstico de esta entidad es relativamente estable y solo
en el 2% al 5% de pacientes se les encontrard una enfer-
medad orgdnica durante el seguimiento.®

Segtn los criterios de ROMA 111, para el diagndstico se
requiere que los sintomas se hayan originado seis meses
antes del diagndstico y que estén presentes durante los tl-
timos tres meses. Los sintomas de alarma que harfan ne-
cesario buscar organicidad son: edad mayor de 50 afios,
hematoquezia, diarrea persistente y nocturna, sintomas
nocturnos, pérdida de peso considerable, fiebre e historia
familiar de enfermedades digestivas organicas.1>20

Se conoce que la solicitud de exdmenes auxiliares no
permite discernir entre diagndsticos de tipo orgdnico y
el SII. Varias de estas pruebas ‘diagndsticas’ son seme-
jantes en los pacientes con SII y en la poblacion general,
a excepcion de las pruebas relacionadas con la enfer-
medad celiaca.®® Las rectosigmoidoscopias, las ecogra-
fias abdominales y los estudios con bario, tan frecuen-
temente solicitados, no aportan nada en el diagndstico.
El hallazgo de diverticulos, tan frecuente en la practica
clinica, no invalida el diagnéstico.*

En Chiclayo, muchos pacientes tienen sintomas no ex-
plicados por patologias orgnicas, muchos de ellos co-
rresponden a trastornos funcionales, entre los que des-
tacan las alteraciones del ritmo evacuatorio de origen
funcional, las dispepsias funcionales tratadas como gas-
tritis y los dolores pélvicos crénicos. Asi, en un hospital
local, se encontré que la frecuencia de estrefiimiento fue
de 58,1% en los pacientes con fibromialgia, un trastorno
funcional frecuente.*”

El objetivo de este trabajo fue describir el comporta-
miento clinico de los pacientes con SII.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, prospec-
tivo en el que se describe todos los pacientes con SII
en un periodo determinado, el muestreo utilizado fue
no probabilistico. Para tal fin, se elaboré una encues-
ta que, si bien no estd validada en estudios anteriores,
incluye las principales caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y comorbilidades de los pacientes con SII. Esta
se muestra en el Anexo 1.

A todo paciente que acudia al consultorio externo de
medicina se le preguntd acerca de la presencia de alte-
raciones en el habito intestinal (diarrea o estrefiimiento)
y dolor o disconfort abdominal durante los seis meses
previos a la consulta (criterio ROMA III). A continua-
cién si la respuesta era afirmativa para alguno de estos,
se le sometia a los criterios de ROMA III.
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Los criterios de inclusion fueron:

® Pacientes atendidos en consultorio externo con his-
toria de dolor abdominal y/o alteraciones del habi-
to intestinal que cumplan los criterios de SII segin
ROMAIII.

® Pacientes atendidos por otra enfermedad en los que en
la consulta se haga el diagnéstico simultdneo de SII.

® Pacientes con diagndstico previo de SII, sintomati-
cos durante la entrevista y que acudan a la consulta
por otro motivo médico.

® Que entiendan y puedan llenar la ficha de datos.

® Con edad igual o mayor de 15 afios.

Los criterios de exclusién fueron:

® Pacientes de habla quechua u otro idioma diferente al
espafiol.

® Que no comprendan las preguntas del cuestionario.

® Que no acepten participar en el estudio.

® Pacientes con diagndstico previo de SII y asintomati-
cos al momento de la evaluacion.

Atodos los pacientes se les aplicé los criterios para diag-
néstico de depresion del DSMIV (Diagnosis of Mental
Disorders, fourth version), los criterios para diagndstico
de migrafia de la IHS (Internacional Headache Socie-
1y, de 1998) y los criterios de fibromialgia del Colegio
Americano de Reumatologia, de 1990.

Dado el tiempo limitado de la entrevista médica no se
aplicé un consentimiento informado escrito; sin embar-
€0, a cada uno de los pacientes se les explic el motivo
de la encuesta, la gratuidad de la misma, la confiden-
cialidad de los datos y la posterior informacién de los
resultados del estudio.

Se calcularon frecuencias para variables dicotémicas,
ordinales y nominales y medias para las variables numé-
ricas discretas. El procesamiento de los datos se llevo a
cabo mediante el programa estadistico SPSS version 12.

RESULTADOS

Cumplieron los requisitos 77 pacientes de dos centros
asistenciales del distrito de Chiclayo: 40 pacientes del
consultorio de medicina interna del Hospital de la Soli-
daridad de Chiclayo y 37 pacientes del Centro Integral
de Salud de la Universidad Santo Toribio de Mogrove-
jo; de setiembre de 2008 a junio de 2009.

Las mujeres fueron 72 (93,5%) y los varones, 5 (6,5%).

La distribucion por edades fue la siguiente; de 15 a 45
aios, 31 pacientes (40,3%); de 46 a 65 afios, 17 pacien-
tes (22,1%); mayores de 65 afios, 29 pacientes (37,7%).

Lamedia de edad fue de 40,27 afios (rango: 16-83 afos).
Cabe mencionar que hubo 28 pacientes con edad mayor
o igual a 50 afios y 11 pacientes con edad mayor o igual
a 65 afios. Del total de pacientes mayores de 50 afios, se
solicité colonoscopia completa en 13, llevdndose a cabo
en dos, con resultados normales.

La distribucién por ocupacion indicé: estudiantes,
30 (39%); ama de casa, 28 (364%); comerciante, 8
(10,4%); agricultor 4 (5,2%); profesor 3 (3,.9%); perso-
nal de salud, 1 (1,3%); no mencionado, 2 (2,6%).

En cuanto al tiempo de enfermedad, el rango estuvo entre
6 meses (tiempo minimo para el diagndstico) y 40 afios
(paciente de 82 afios con diagndstico de SII de joven, con
periodos de exacerbacion frecuentes y que atin permanecia
sintomdtica). El tiempo de enfermedad promedio fue de
62 meses. El 44 2% tuvo un tiempo de enfermedad menor
de un afio; 33,8%, de 1 a 5 afios; 22,1%, mayor de 5 afios.

En cuanto a la localizacién del dolor, pélvico fue en
14 (18,2%); epigastrico, 11 (14,3%); mesogdstrico, 10
(13,0%); global, 8 (104 %); en el cuadrante superior
derecho, 7 (9,1 %); en el cuadrante superior izquierdo,
7 (9,1 %); en el cuadrante inferior izquierdo, 5 (6,5 %);
en el flanco derecho, 3 (3,9 %); en el flanco izquierdo, 3
(3,9 %); no descrito, 1 (1,3 %).

La intensidad del dolor abdominal fue leve en 6 (7,8%);
moderado en 35 (45,5%) y severo en 33 (42,9%); no
descrito en 3 (3,9%).

Segtin el nimero de dias de dolor por semana, 49 pa-
cientes (63,6%) refirieron dolor tres 0 menos dias por
semana y 22 pacientes (28,6%), dolor diario.

El tipo de dolor fue célico en 25 (32,5%); punzante, 22
(28,6%); urente, 13 (16,9%); opresivo, 8 (10,4%); la-
tido, 7 (9,1%); mixto, 1 (1,3%); no descrito: 1 (1,3%).

En cuanto a los subtipos de presentacion del SII: con
constipacion, 47 (61,0%); con diarrea, 18 (23,4%); vy,
alternante constipacién/diarrea, 12 (15,6%).

Cabe mencionar que no hubo informacion de algunas
caracteristicas; entre ellas el que el dolor abdominal
descrito calme con la deposicidn. Este dato solo se ob-
tuvo en 56 pacientes; y, la presencia de disquesia solo
fue referido por 36 de 55 pacientes.

Los sintomas gastrointestinales y extradigestivos y la
comorbilidad asociada son mostrados en la Tabla 1.

El niimero de médicos que con anterioridad habia eva-
luado al total de pacientes fue de 1,3. Dos pacientes
fueron evaluados antes por ocho médicos y otros dos
pacientes, por 10 médicos, sin habérsele diagnosticado
previamente de SII.
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Tabla |. Manifestaciones gastrointestinales y extradigestivas
y comorbilidad en pacientes con sindrome de intestino
irritable

Presente Ausente  Total
N % N %

© Sintomas gastrointestinales
— Tenesmo 65 866 10 134 75
- Pujo 6l 802 15188 76
— Disquesia 36 654 19 346 55
— Dolor (calma con evacuacién) 45 80,3 Il 19,7 56
— Mucosidad 23 306 52 694 75
— Distension abdominal 59 83,1 12 16,9 71
— Pirosis 43 581 31 419 74
— Epigastralgia 57 781 16 21,9 73
— Hiporexia 26 356 47 644 73
— Eructos 31 408 45 592 76
— Flatos 42 560 33 349 75

© Sintomas extradigestivos
— Palpitaciones 65 866 10 134 75
— Polo matutino 49 700 21 300 70
— Precordalgia 47 644 26 356 73
— Sudoracién de manos 35 479 38 521 73
— Pérdida de peso 4] 554 33 446 74

© Comorbilidad
— Insomnio 72 973 2 27 74
— Migrana 25 333 50 667 75
— Depresion 39 506 38 494 77
— Lumbago 6l 792 16 308 77
— Fibromialgia Il 153 61 84,7 72

DISCUSION

Si bien es cierto este trabajo es simple en cuanto a su
metodologia y con un tamaiio de muestra relativamente
pequeilo, describe las diferentes caracteristicas de los
pacientes con SII.

El no haber aplicado un instrumento de medida previa-
mente estructurado para describir a los pacientes no in-
valida los hallazgos ya que todos cumplieron con dos
0 mas de los criterios de ROMA 1II: 1) variacion en la
frecuencia y/o 2) variacion de la consistencia de las de-
posiciones asociado a 3) dolor o disconfort abdominal
que calma luego de la defecacion.

La edad caracteristica de los pacientes con SII ha sido des-
crita entre la tercera y cuarta década."” En nuestro estudio,
la edad promedio fue de 43 afios, y el grupo més frecuente
el de entre los 15 y 45 afios. Se ha descrito también la pre-
sencia de este sindrome en pacientes adultos mayores (mds
de 65 afios). En este grupo etario, obviamente, hay que te-
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ner presente la posibilidad de una neoplasia como entidad
de fondo, lo que hace necesario la solicitud de colonosco-
pia completa, como en todo paciente mayor de 50 afios.
Hubo 28 pacientes mayores de 50 afios, de los cuales 11
fueron mayores de 65 afios. La reticencia de los pacientes
al estudio colonoscopico fue manifiesta, solo 2 de los 13
pacientes a los que se le solicitd el estudio se lo hicieron;
ambos resultados fueron normales.

La alta preponderancia del sexo femenino puede tener
dos explicaciones. En el primer centro de donde proce-
dia la mayoria de pacientes se atiende a 3 mujeres por
cada varén, por lo que hubo un sesgo de seleccion.®” La
otra es la ya descrita preponderancia del sexo femenino
en cuanto a enfermedades funcionales.®® El alto nime-
ro de estudiantes probablemente se relaciona a que el
segundo centro de incorporacién de pacientes fue una
universidad. Sin embargo, los estudios citan una alta
prevalencia en este grupo etario. El importante nimero
de amas de casa podria relacionarse con las caracteristi-
cas de la poblacién atendida en el hospital.*”

En cuanto al tiempo de enfermedad, los estudios des-
criben promedios desde cinco afios hasta trece afios.”
Hallamos un tiempo de enfermedad promedio de 5,25
afios; 20 (25,97%) pacientes tuvieron tiempo de enfer-
medad mayor o igual a cinco afios. Cuando se analiza
el lugar del dolor abdominal, la literatura describe que
es a predominio del cuadrante inferior izquierdo.'” A
diferencia de estas descripciones, el presente estudio
hallé una preponderancia del dolor en toda la pelvis.
En algunas pacientes, este fue el sintoma de presenta-
cién del sindrome, por lo que muchas de ellas fueron
enfocadas como dolor pélvico crénico de etiologia gi-
necoldgica, como, por ejemplo, ovario poliquistico. El
dolor pélvico crénico puede ser parte del sindrome o
una comorbilidad ginecoldgica funcional.

La intensidad del dolor abdominal, la distension abdo-
minal y los factores psicosociales influyen en la buisque-
da de ayuda médica.***" Se us6 una escala analdgica
visual para la descripcion del dolor: dolor leve (intensi-
dad (1-3), moderado (4-7) y severo (8-10). Este tltimo
se presentd en 40% de los pacientes y limitd la actividad
de manera importante.

Se ha descrito que los subtipos diarrea, estrefiimiento y
el patrén alternante representan cada uno el 33% del to-
tal de casos.?” En este estudio, al subtipo constipacién
corresponde el 61% de pacientes y al subtipo alternante,
la minorfa. También, se sabe que el 75% de los pacien-
tes cambian de subtipo y, en el lapso de un afo, el 29%
de los pacientes pueden cambiar del subtipo diarrea al
de estrefiimiento y viceversa.
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Se ha descrito comorbilidad del SII con sintomas de
dispepsia funcional, reflujo gastroesofégico y dolor ab-
dominal funcional; es asi que la presencia de eructos,
pirosis, epigastralgia, nauseas y vomitos es frecuente.*?
Muchos de nuestros pacientes habfan recibido el diag-
ndstico de ‘gastritis’, sin endoscopia ni tamizaje de la
sintomatologia por los criterios de ROMA III.

Los sintomas gastrointestinales mas frecuentes fueron:
tenesmo rectal, pujo, distensién abdominal y epigastral-
gia. Poco m4s de la mitad de pacientes describieron que
el dolor calma con la deposicion y solo alrededor de
29% refirid6 mucosidad en las heces, sintomas frecuen-
temente asociados a SII.

Las enfermedades funcionales, llamadas asi porque tras
una exhaustiva investigacion clinica y de exdmenes
auxiliares no se logra definir organicidad, son trastornos
muy frecuentes en la practica clinica del médico gene-
ral, el internista y el gastroenterélogo. Entre los trastor-
nos funcionales extradigestivos destacan la depresion,
los sindromes de ansiedad (generalizada, trastorno de
pénico, fobias), la fibromialgia, la migrafia y la cefalea
tensional; asi como, el dolor lumbar cronico, el dolor
pélvico crénico, la dismenorrea, la cistitis intersticial y
los trastornos del suefio.

Una critica al presente trabajo es no haber incluido al to-
tal de trastornos funcionales; para ello habrfa que reali-
zar una investigacion exhaustiva de muchas patologfas,
lo que es dificil dada la escasez de tiempo para su reali-
zacion en el consultorio de medicina interna.

Otra critica es no haber descrito la frecuencia de la ansie-
dad generalizada, la distimia y la manfa. Un estudio encon-
tré que 59,32% de los pacientes con SII cumplia criterios
de distimia vs. 1,86% del grupo control sin SII.%¥

Con estas salvedades, es importante el hallazgo, segtin
los criterios del DSMIV, de que el 50% de pacientes
tuvo —o tenfa al momento del diagndstico de SII- de-
presion mayor. Estos hallazgos concuerdan con varios
estudios en los que se sustenta que el 50% de pacientes
tenfan depresion, hipocondriasis o ansiedad.'?**3% En
otro estudio se encontrd que el 94% de pacientes tenia
alguna alteracion psiquidtrica."® En Perd, también se ha
encontrado una prevalencia de depresion en los pacien-
tes con SII de 37,2% y 29,7%), respectivamente.!+'>

El nexo probable es la relacion intestino-cerebro me-
diante las vias serotoninérgicas. Los inhibidores selec-
tivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y los an-
tidepresivos triciclicos actuarian en los receptores del
hipocampo y en el sistema enterocromafin del intestino,
para regular la motilidad colénica. Dado que existen

polimorfismos en los genes de los receptores de la se-
rotonina, habria diferentes patrones de respuesta tera-
péutica entre los pacientes, mds atin teniendo en cuenta
que la teorfa serotoninérgica no es la unica implicada.
Es importante que todo paciente con dolor abdominal y
alteraciones en el ritmo evacuatorio de mas de 6 meses,
sea sometido a una evaluacién de la esfera afectiva (de-
presion, ansiedad), asi como de hipocondria y trastornos
de somatizacion. Es fundamental el conocimiento de la
patologia mental por parte de los médicos de atencién
primaria. Sin embargo, se sabe que si un paciente con
sintomas digestivos crdonicos presenta sintomas de la
esfera mental, estos no sirven para distinguir entre pro-
blema funcional y orgdnico.*!

La coexistencia con el dolor lumbar crénico también
estd ampliamente descrito.”>*” En nuestro estudio,
cerca de 80% de pacientes con SII tuvo dolor lumbar
bajo mds de tres meses. Los pacientes refieren ‘dolor en
los rifiones’ o ‘problemas de hernia’ de larga data, con
ingestién crénica de antiinflamatorios, relajantes mus-
culares e, inclusive, antibidticos sin respuesta aparente.
La literatura también reporta que existe relacion entre
los trastornos del estado del dnimo y el dolor lumbar
crénico; es decir, el lumbago crénico como ‘equivalente
depresivo’.®® El dolor lumbar puede ser, asimismo, la
forma de presentacion de una forma localizada de fibro-
mialgia, inclusive con irradiacion tipo ‘cidtica’. En mu-
chos pacientes, la disminucién del dolor con amitriptili-
na apoya esta hipdtesis.*” Se cree que la regulacion de
la sustancia P en el asta posterior de la médula espinal
es uno de los mecanismos implicados. Es evidente que
debe investigarse acerca de sintomas afectivos a todo
paciente con lumbago crénico.

Uno de los puntos més llamativos de este estudio fue
la alta frecuencia de insomnio, inclusive en el 50% de
pacientes que no cumplia criterios de depresion. El sue-
flo mds afectado es el de segunda mitad o el despertar
por la madrugada, caracteristico del paciente deprimido.
El insomnio es un desorden frecuente en los pacientes
ambulatorios que acuden a consultorio externo de medi-
cina interna y puede llegar del 48% al 60% en pacientes
ambulatorios.“”

En cuanto a la fibromialgia, los estudios sefialan una
frecuencia de este trastorno en 20% a 50% de pacientes
con SIL.“ Otros estudios mencionan que de los pa-
cientes con SII, el 77% desarrollard en algin momento
de su vida fibromialgia."V Un estudio piloto reciente
menciond que muchos de los pacientes con fibromial-
gia respondian al tratamiento con un agonista parcial de
la 5-hidroxitriptamina, el tegaserod, farmaco utilizado

Rev Soc Peru Med Interna 2009;vol 22 (3) 93



Caracteristicas clinicas del sindrome de intestino irritable

en el tratamiento del subtipo constipacién del SIL.“" En
realidad, ambos trastornos pertenecen a lo que se deno-
mina sindrome sensitivo central en el que se incluyen
también el sindrome de fatiga cronica, la disfuncion
temporomandibular, el sindrome de piernas inquietas,
las disautonomias, el insomnio, el bruxismo y las desre-
gulaciones neuroendocrinas.*?

En cuanto a los pacientes con SII 'y migraiia, los indicios
que apoyan una fisiopatologia comtin son varios. Por
ejemplo, los nifios que tienen migrafia abdominal suelen
tener dolor epigdstrico intenso, a manera de un dolor
funcional; migraiia, fibromialgia y el sindrome de in-
testino irritable comparten la caracteristica de tener una
deficiencia enddgena de canabinoides. El cannabis estd
implicado en la regulacion del peristaltismo abdominal,
el aumento de secreciones en el lumen y el dolor, ade-
mds de haberse observado su participacion en la dismi-
nucién en la intensidad de la cefalea y de los impulsos
aferentes a la médula.’ En un estudio llevado a cabo
por el investigador en Chiclayo, se hallé que 80% de los
pacientes con fibromialgia tenfan cefalea y 50% consti-
pacion.® En otro se hall6 que los pacientes con cefalea
crénica, con y sin migrafia, tenfan una alta prevalencia
de sintomas musculoesqueléticos.“Y Por otra parte, se
ha observado que los migrafiosos con vértigo responden
muy bien al tratamiento con ISRS.#

Se sabe que 46% de los pacientes con depresion tienen
migrafia. A mayor severidad de la depresion mds fre-
cuentes los episodios de migraiia. En gemelos de sexo
femenino las dos entidades coexisten frecuentemente,
sugiriendo un patrén multifactorial de herencia compar-
tida en estas dos entidades.“”

Todos estos datos sugieren que los pacientes con SII
atendidos tuvieron de fondo un sindrome sensitivo cen-
tral que encierra a todas estas entidades y que proba-
blemente cada una de ellas sea una forma diferente de
presentacién del mismo problema, donde el fondo es un
aumento en la amplificacion central del dolor y de la
sensibilidad periférica al mismo.

El nimero de médicos que en promedio habian evalua-
do previamente a los pacientes no llamé la atencidn;
pero, dos pacientes fueron evaluados por 10 médicos
antes de llegar al diagndstico por ROMA III y otros dos
por ocho médicos, datos muy llamativos.

Las debilidades del estudio fueron: 1) el uso de un cues-
tionario no validado anteriormente, en la revision de la
literatura no se encontrd ningin cuestionario validado
anteriormente para el diagnéstico de SII; 2) el tamafio
pequefio de la muestra pequefio y el probable sesgo de
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seleccion, al ser principalmente amas de casa y estu-
diantes universitarios; 3) realizacion por un solo inves-
tigador y el pobre retorno de los pacientes a la consulta
para verificar los sintomas. Se requiere de un estudio
con mayor nimero de pacientes, realizacion en forma
multicéntrica, utilizacién de una ficha previamente va-
lidada e incluir la evaluacién de la calidad de vida de
estos pacientes.

De lo expuesto, podemos concluir que, en los pacien-
tes con sindrome de intestino irritable atendidos en la
consulta de medicina interna, el subtipo mds frecuente
fue constipacion; que, el dolor pélvico de tipo cdlico, el
tenesmo rectal, el pujo y la distension abdominal fueron
los sintomas m4s frecuentemente encontrados; que, méds
de una tercera parte de los pacientes era mayor de 65
afos; y, que, es frecuente la coexistencia de insomnio,
lumbago, depresién mayor, migrafia y fibromialgia.
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