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CAPJ:TULO J:. 

REVJ:SJ:ON CRXTJ:CA DE LA LITERATURA 

1. DD'IMICIOH DK SIMDRl»IE DK COLON IRRITABLll (BCI). 

El Sindrome de Colon Irritable (SCI), es un 
complejo sintomAtico del conducto sastro1ntest1nal, 
atribuible a motilidad anormal gastrointestinal y para el 
cual no se han decubierto bases estructurales. 

La ~nica anormalidad detectada en eatoa pacientes 
es en la motilidad intestinal, tal como contracciones 
rectosigmoideaa y actividad rnioeléctrica aumentadas cuando se 
lea compara con los resultados de aujetoa normales, pero que 
son similares a loa resultados de loa pacientes 
psiconeur6ticos sin patologia gastrointestinal (Latimer y 
cola. 1961), Cambios funcionales similares han sido 
detectados también en el intestino delgado y conducto 
gastrointestinal superior. tales como reflujo 
sastroosofAgico, reflujo duodenosAstrico, y motilidad 
aumentada del intestino delgado (Svedlund y cols, 1985; 
Whorewell y cole, 1988). Sin embargo, las pruebas funcionales 
no son accesibles para uso clinico y los cambios observados 
no son exclusivos de este padecimiento, sino que son 
respuestas a estimulos fisiol6gicos. 

No existe una definición de aceptación aeneral del 
Sindrome de Colon Irritable. Sin embargo, existe un consenso 
general acerca de que la presencia de dolor abdominal, 
constipación y/o diarrea, y distensión abdominal definen esta 
enfermedad en la ausencia de alguna enfermedad orgAnica 
identifioablo que pueda producir la misma sintomatologia. Los 
sintomas pueden presentarse en diferentes combinaciones, 
tales como dolor abdominal y diarrea, dolor abdominal y 
constipación, constipación y diarrea alternadas sin dolor, 
aunque se excluyen constipación sola 6 diarrea sola. 
SCI puede ca-existir con otra enfermedad orgánica 
aastrointestinal ó sistbmica. 
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2. PISIOPATOLOOIA Y l!TIOLOOIA. 

Los cambios fisiopatol6aicoa observados en 
pacientes con BCI eat6n principalmente relacionados con la 
motilidad del conducto saatrointeatinal (Taylor et al 1 1978), 
El asumir que el SCI ea un desórden col6nico se basa en el 
hecho de que los pacientes frecuentemente se quejan de 
alteraciones de la defecación (como loa pacientes que padecen 
enfermedad celiaca y enfermedades inflamatorias del colon, 
por ejemplo) . 

AOn ae desconoce la naturaleza exacta de la 
alteración de la actividad motora en pacientes con SCI, asi 
como la influencia precisa de factores internos y externos 
sobre la función intestinal. 

Con respecto a SCI, ha sido demostrado que durante 
periodos de conatipaci6n existe un aumento de la actividad 
aegmentaria intraluminal de sigmoidea (Chaudhary y Truelove, 
1961¡ Connel et al, 1965; Holdatock et al, 1969¡ Snape et al, 
1977) y que durante periodos de diarrea la actividad 
segmentarla eat6 disminuida (Wanael y Deller, 1965; Waller y 
Hiaiewicz, 1972¡ Frexinol!i et al, 1985). Sin embargo, estoa 
cambios no son exclusivos de SCI, y la hipermotilidad ae ha 
detectado también en la constipación producida por el uso de 
morfina, en la diverticuloaia, ó en la conatipaci6n simple b 
:tunclonal (Palnter y Truelove, 1964¡ Truelove, 1966; 
Chowdhury et al, 1976; Hyland et al, 1980); y la 
hipomotilidad ae ha detectado tara.bién después de la 
administración de f6rmacos antidiarreicoa como laa 
proataalandinaa (Hunt et al, 1975) y aerotonina (Hurrel et 
al, 1966), aai como en la colitis ulcerativa y diarrea 
1nfeoclo8a, 

La reproducción del dolor abdominal por diatenaibn 
del colon (Svarbrick et al, 1980) ha a ido dtil en la 
detección de los sitios de dolor de origen colbnico en 
pacientes con ser. En un estudio complementario (Horiarty y 
Dawaon, 1982) se demostró que la distensión de un 6rea del 
ea6fa10 interior y del intestino delaado en paciente!!. con SCI 
reproduoia el dolor abdominal, reportado en alauno8 caaoa a 
loa miamos aitioa que en loa caao8 con distensión del colon. 
Eato apoya la teoria de que en SCI eatA afectado el conducto 
aaatrointeatinal en 8U totalidad, o bien, sugiere que el 
umbral al dolor en e8tos pacientes ea mAs bajo. 

El efecto de paicopatoloaias en estos pacientes ha 
demostrado solamente que pacientes con BCI tienen una mayor 
motilidad intestinal que sujetos normale8 cuando se distiende 
un 6rea de si¡¡m.oides (Whitehead et al, 1980; Welaan, 1985), y 
apoya loa descubrimientos de Almy y Tolin (1947), y Chaudhary 
y Truelove (1961) acerca de los cambios en la motilidad del 
colon como conl!iecuenciaa de tensión emocional. 

En aujetoa !!.anos, la8 ondas lentas de motilidad 
ocurren predominantemente con una frecuencia de 6 a 10 
cicloa/minuto, mientras que las onda!!. lenta!!. de 3 
ciclos/minuto aon menou comunes. La actividad mioellctrioa ae 
incrementa deapuéa de la inaesta de alimento!!., por accibn de 
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aaentea 
ejemplo: 
tactorea 
normales 

oolin6rgioos y por hormonas aaatrointeatinalea, por 
coleciatooinina y aaatrina (Kook, 1988), Eatoa 

no alteran la incidencia de ondaa lentaa en aujetoa 
(Chriatenaen, 1971; Sullivan et al, 1978). 

La presencia de alguna anormalidad mioel~ctrica en 
el inteatino delgado do sujetos con BCI (Kinaham et al, 
1984), y su manitestaci6n como actividad contrActil 
irregular, bajo eatlmulos de tensión y espontaneamente (Kumar 
y Winaate, 1985), ea mayor evidencia de disfunción 
aastrolnteatinal generalizada en SCI. 

Se ha mencionado el awnento en el ndmero de cblulaa 
enterocromafines, detectadas por biopaia de mucosa rectal, 
como poalble explicaoi6n de la motilidad intestinal anormal y 
como un poaible marcador de pacientes con SCt comparados con 
sujetos normales y con pacientes con colitis ulcerativa 
(Kyoaola et al, 1977). 

La correlación de lnaeata de alimentos especlficoa 
con eatimulaclón de la actividad sismoidea y en asociaci6n 
con dolor han sido apoyadoa por Jonea, et al (1962; 1983); 
aai como la motilidad col6nica aumentada en respuesta a la 
coleciatocinlna (Harvey y Read), 1973. 

La intolerancia a alimentos ha sido suaerida dentro 
de la etioloaia de SCI debido al aumento reportado de la 
sintomatolosia en relsci6n con alaunos alimentos especificoa 
(Chaudhary y Truelove, 1962¡ Waller y Misiewicz, 1969). En 
pocos pacientes con SCI quienes fueron referidoa por 
intolerancia a alimentoa, la concentración de PGE2 en heces 
ae ha encentado elevada (Jones et al, 1962; 1983) como podria 
esperarse en un verdadero caso de alersia a alimentos, pero 
el uso de pruebas doble-ciego de provocaci6n (Bentley et al, 
1983) no ha producido evidencia poaitlva de aleraia en la 
mayoria de los casca. 

En pacientes con SCt con diarrea predominante ae ha 
descubierto que el colon mantiene mecanismos normalea de 
intercambio electrolitico, a pesar del moderado aumento de 
cantidad en la excreción de heces; y de que la diarrea 
prolonaada no modifica las concentraciones de electrolitoa 
a•rioos ni del balance 6cido-b6sico (Vernia et al, 1967). 

Hortensen et al (1967) descubrió en 16 pacientes 
con SCI concentraciones anormales de Acidos arsaoa de cadena 
corta (SCFA) en hecea, particularmente de Acido achtico, 
propiónico y butirico. Tales concentraciones son 
indepnndientes de loa cambioa considerables en la cantidad de 
materia fecal excretada diariamente y de la in¡esta de fibra 
en la dieta. La mayoria de sua pacientes pudo clasificarse 
con altaa ó bajas concentraciones de SCFA despuha del 
an611sis de una muestra fecal, el arupo con bajas 
concentraciones de SCFA tuvo un promedio sitrnificativamente 
aenor de maaa fecal. 

Se ha encontrado que estos aniones causan retenci6n 
de liquidos en el colon por efecto oam6tico 6 por evocar la 
aecreclón de liquides; sin embarao, tambi6n se ha arawaentado 
que la producción de H• relacionada con loa SCFA, consume el 
HCOa- presente y entoncea resulta en iso-oamolaridad del 
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contenido intestinal, y adn mAs, estudios recientes han 
indicado que eatos Aoidos ae absorben rApidamente Y 
posteriormente estimulan la abaorci6n de sodio y a¡rua del 
colon, un proceso que resultaria finalmente en una reduccibn 
de materia fecal (Hortensen et al, 1967), Si eatos 
deac::ubrimientoa non corroborados, podrian ser la clave para 
descubrir la fiaiopatolosta de este padecimiento. 
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4. t9:TODOLOGIA PARA EL DIAGNOSTICO llKL SINDROHR Dll COI.Off 
IJlllITAB!.11. 

El dia¡¡nOstico de BCI es hecho aeneralmente 
mediante la exclusión de cualquier enfermedad orgAnica que 
pueda producir la misma sintomatologta. El n6mero de 
diagnósticos, aal como el Orden de exclua16n, dependen de la 
prevalencia de laa diversas enfermedades en cada hospital en 
particular, de los alntomaa presentes, de la disponibilidad 
de pruebas diatrn6sticaa, y de la inteligente selección hecha 
por el médico, La presunta clave para determinar que pruebas 
pueden ser Otiles ea: (Cómo afectarAn loa datos obtenidos el 
manejo posterior del paciente? (Twnulty, 1960). 

Los problemas existentes en el empleo de la 
estrategia de diaan6atico por exclusión son loa altos costos 
debidos al uso de mAa métodos de diagn6stico (tecnologia) y 
el tiempo perdido por el paciente y desperdiciado por el 
personal médico y paramédico, el sufrimiento de loa pacientes 
debido a las pruebas invasivas algunas veces empleadas, por 
ejemplo: colonoscopias, biopsia intestinal 6 de colon, y en 
casos extremos, laparotomlas. 

Estas son alaunas de las razones que han conducido 
a la bdsqueda de algunas caracterlsticas que sean de utilidad 
para la identificación mAs directa y eficiente do pacientes 
con ser. Al mismo tiempo, la certeza del diagn6stico basado 
en estos aintomas necesita ser mejorado mediante la adici6n 
de mAs variables identificadas como mAa comunes en ser que en 
enfermedades orgAnicas, Ya que no se conoce ninsdn marcador 
biológico especificn que pueda ser detectado mediante las 
técnicas de diaanóstico actuales. 

La revisión de la literatura ilustra el gran 
lnter~a de al.runos investigadores en la identificación de 
tales alntomas y signos. Loa cambios en loa criterios para el 
diaan6stico de SCI cuando fueron hechas observaciones mAs 
objetivas, junto con la introducción de métodos dial(h6aticoa 
mAa certeros (ejemplo: determinación de hormonas tiroideas 
despu6a de 1940), y el aumento en el conocimiento de nuevas 
enfennedades tales como la deficiencia de lactaan hacia 1960, 
y de la colitis colaaenosa 6 microscópica desde 1982 (Elliot 
et al, 1982; Sanderson et al, 1986; Jeaaurum y Yardley, 1986) 
que identificaron mAs y mAs casos de diagnósticos falsos 
positivos en loa estudios iniciales y mejoraron la certeza en 
loa mAa recient~a. Sin embargo, esto es logrado a un costo 
a•s alto por la utilización de tecnologia más sofisticada y 
el mayor tiempo empleado en la exclusi6n de un mayor ntunero 
de padecimientos ors6nicos. 

La mayorla de loa estudios do SCI son de paises 
occidentales desarrollados. La prevalencia de set no ha sido 
bien reportada de paises occidentales en desarrollo, donde 
otras enfermedades son mAa comunes, tales como la deficiencia 
de lactasa y las enfermedades infecciosas y parasitarias (la 
prevalencia estimada de deficiencia de lactasa en H6xico ea 
del 70•; y de las enfermedades infecciosas y parasitarias 
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varia desde un 20X a un 50X en niveles 
atención), y donde la prevalencia de 
deaenerativas ó neoplAsicas es menor. 

terciarios de 
enfermedades 

Sin embarso ea en loa paises en desarrollo donde se 
vuelve adn mAs importante el uso de métodos de diagnbstico 
mAa cert.eroa 7 simples debido a la falta de tecnolosias 
diagnósticas altamente sofisticadas y a la escasez de 
reouraoa econ6m1ooa. Esto conduce a la bñsqueda de un mejor 
empleo de loa recuraoa existentes y a evitar loa auperfluoa. 

Deapu6a de 1970, estudios comparativos fueron 
realizados para identificar la sintomatolosia especifica de 
SCI cuando se le compara con enfermedades orgAnicaa, 
obten16ndose entonces una mejor descripción de este aindrome. 
Una importante contribución fue la identificaoibn de 
mdltiplea aintomaa co-exiatentea en p&cientea con SCI en 
comparación con loa pacientes con enfermedades orgAnicaa. Sin 
embargo, no fue descubierto ningdn marcador patosnombnico. 

Estudios metodol6g~camonte mAs riaurosos ae han 
realizado para determinar factores etlol6¡1coa o 
prediaponentea y la poaibllidad de clasificar SCI como una 
enfermedad psicosomAtica. Con la 1ntroduco16n del concepto de 
enfermedad como una función anormal biol6alca 1 psicol6¡1ca y 
social, mayor atención se ha dado al hecho de que loa 
pacientes con SCI presentan mAs paicopatoloaias, tales como 
depreai6n, ansiedad o hiper-reactivldad a eventos comunes de 
la vida diaria que loa pacientes con enfermedades oraAnicas. 
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6. CARACTERISTICAS CLINICAS Y ll!lllOOIW!'ICAS DI: LOS PACUllTllS 
CO!I SINDllOllll DI: CCLOll IRRITABLll. 

A.RICVISION DE SKRil:S DE CASOS 

Las manifeataciones clinicas de SCI no son 
eapecificas. aino que aon comunes a varias otras enfermedades 
•aatrointestinalea. Muchos investigadores de diferentes 
paiaea han intentado identificar manifeatacionea principales 
y eapecificaa de SCl, pero con un ~xito limitndo. Hasta el 
momento actual, mientras adn no existe acuerdo acerca de un 
criterio de dia«n6atico directo para el SCI, la estrategia 
•eneralmente aceptada para el diagn6atico ea el establecer, 
cuando aea posible, cauana ors~nicaa de loa aintomaa y alanos 
exiatentea, y el usar ~alea datos para excluir SCI. Cuando 
este proceso ea concluido exhaustivamente, loa pacientes 
real.duales non clasificados como pacientes con SCI, ' el cual 
ae considera por lo tanto, como una alteracibn funcional. 

Algunos de loa primeros reportea provienen de 
In~laterra, Alemania, y de loa Eatadoa Unidos y son 
simplemente descripciones de series de pacientes que 
presumiblemente tenian SCI. Loa reporta~ mAa relevantes ae 
han seleccionado aqui para comentario, y la comparacibn de 
loa diferentes reaultadoa ea resumida en la Tabla l con 
respecto a las caracteriaticaa clinicaa y damo1r~ficae. 

White (1905) report.6 una serle de 60 caaoa 
consecutivos de au prActica privada. Loa criterios que 
propuso para el diaen6at1co fueron: dolor abdominal, paso 
de moco o membranas "del colon" y, en al1111nos ciusos, la 
presencia de aansre en heces. Creyb que esta enfer1!'ledad 
estaba confinada al colon, y que la presencia de moco era 
debida a un "'colon desordenado'º. Reconoo16 qua otraa 
enf ermedadea producen moco pero con diferentes 
caracteristicaa, como en el caso de la fiebre amarilla, 
tifoidea, disenteria crbnica e inflamación crbnica. 
Existieron varioa errores dia«n6at1cos en au serie da casos 
(falaoa positivos), ya que hubieron nueve muertos en loa 
cuales durante la autopoin ae encontraron cAncer de colon 6 
peritonitis. HAs a6n, 21 caaoa tuvieron dolor abdominal el 
cual ae aliviaba con la defecacibn a6n ai 6ata era solamente 
de moco y/6 sanare. La conatipacibn fue mAs frecuente que la 
diarrea, pero no ea posible el precisar la proporción exacta 
de cada uno a partir del reporte. Tambi6n obaerv6 que la 
presencia de flatulencia y anorexia empeoraban las 
condiciones ¡eneralea de los pacientes. Su descr1pci6n de loa 
casos ea confusa e incompleta; el m6todo que empleb en el 
establecimiento del diagn6st1co de loa casos no fue 
eapecif'icado. 

Ryle (1928) deacrlbib otra serie de 50 pacientes 
consecutivos. Babia excluido aquellos con causa orslnica 
identificable, lo que ea clara.mente apropiado, pero tambi6n 
excluyo alcunos otros en quienes el diacn6stico ae consideró 
dudoso y esto, por lo tanto, reault6 en una auestra 
seleccionada a.l:s que en una le1itima serie de casos 
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conaecutivoa. 

.T~ABK!~"'~-'•· Eat.udios 
Inalaterra y Estados 
cl!nicas y demosrAficas 

realizados entre 1906 y 1940 en 
Unidos, moatrando las caracteristicaa 
de casos con SCI. 

AUTOR 
YEAR 

No.casos 
Edad media 
Mujeres (") 

WHITE 
1905 

60 
38 
85 

RYLE BOCKUS 
1928 1928 

50 50 
39 
88 84 

Porcentaje 
Dolor 
abdominal 

de canoa con: 

100 100 

Inferior 
izquierdo 

Inferior 
derecho 

Localización 
variable 

Constipación 

Diarrea 

Ambos 

Moca en heces 

Sinto111aa 
dlap6pt1cos; 
diatenail>n 
abdominal 

Caablca 
sismoidoac6picca 

Espasmo en 
rayes X 

100 

41 

52 

80 

38 

54 

58 

70 

23 

80 

44 

35 

82 

84 

92 

43 

FRIEDENWALD JORDAN WHITE 
1929 1929 1940 

500 50 80 
30 36 
84 77 73 

93 

18 

3 

52 

72 

19 

10 

89 

51 

90 

80 

9 

27 

100 

78 

80 

47 

58 

89 

18 

Ryle (1928) nombró a esta enfermedad "colon 
eap•stico", el cual deeoribl6 como caracterizado por 
"molestia frecuente y prolonaada, 6 problem6.tlca y a6n dolor 
severo no asociado con ninsdn cambio ora6.nico demostrable én 
laa visceras abdominales". No exiati6 moco en heces y la 
rectoaiamoidcacopla fue normal¡ eato contrasta claramente con 
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loa t6rminos .. colitis muco-membranoaa" o "oolitia mucoaa" 
uaadoa previamente. Todoa esos casos pueden simular 
enfermedadea or16nicas importantea, las cuales pueden 
necesitar exploraciones exhaustivas 6 aOn ciruata. Todos loa 
caaoa de Ryle presentaban dolor abdominal, el sitio del cual 
fue variable pero con tendencia a ocurrir m6a frecuentemente 
en el cuadrante inferior derecho que en otras Areaa 
abdominales, Tal dolor fue descrito como "dolor aordo 
continuo" no-ritmico, con intensidad variable pero, en 
promedio, la aeveridad fue suficiente para interferir con el 
trabajo 6 placer. Enfatiz6 Ryle la precipitación del dolor 
por situaciones de tensión emocional ó movimientos bruscos, y 
la intenaificaoión del dolor durante el ciclo menstrual; 
estuvo de acuerdo con Whlte (1905) en que el dolor se 
intenaificaba durante la defecaci6n 1 con alivio posterior. 

Un signo fisico fue "un oord6n excesivamente duro, 
de pequefto calibre detectado por la palpación del colon en la 
fosa iliaca izquierda". Ryle (1926) descubrió que en el tipo 
de "colon esp6atico" era posible palpar cualquier aepento 
del colon como un cord6n duro, el cual era all[Unaa veces 
sensible. Reconoció que la palpación del colon en la fosa 
il!aca izquierda ea un descubrimiento normal en personas 
sanas, pero no tan sensible ni tan duro. 

Loa descubrimientos aiamoidosc6picos reportados 
fueron que la introducción del instrumento fue frecuentemente 
dolorosa debido al "estrechamiento e.11pAatico de la luz 
rectal" y reault6 en eapaamo; la mucosa fue de apariencia 
aana. 

Su conclusión fue que el estado espAatico era 
intermitente y, por lo tanto, no podria ser siempre detectado 
durante un exAmen radiológico. Posteriormente entableoib que 
el enpaamo podria pasar desapercibido durante el colon por 
enema debido a la dificultad en diferenciar un sepento 
aemi-vac!o de uno eapAatico, Por lo tanto, dib mAa valor al 
eaAmen radiol61ico denpués de la comida de bario por laa 
aiauientea razone.11: a) loa seiimentoa afectados aparecian como 
"hilos o lineas delaadoa de bario"; b) las haustraa normales 
se observaban mAa profundas con menor espasmo, pero se 
obliteraban totalment.e durante loa eapa.11moa severos; y c) el 
Area espAstica variaba dende una 6 dos pulaadas hasta un 
seamento completo del intestino, con dolor mAs intenso 
asociado con el espaamo localizado. 

Concluyó que la "colitis mucosa" diferia de la 
"colitis eap6atioa" en que el primer grupo tenia m&.a 
excreción excesiva de moco deapu6a de tensión, conatipacibn, 
ansiedad 6 fatil'A con "anociaciones neuróticas mlla 
evidentes" y una sensibilidad colónica exaaerada con menor 
preai6n a la palpación. 

Report6 que 16 (36~) de au.11 pacientes hablan tenido 
una apendicectomia. con aolo tres de ellos justificada por 
apendicitis aguda, demostrada histopatol61icamente, un hecho 
que apoya la dificultad del diaan6atico diferencial de este 
aindrome, 
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Las diferencias entre el primer reporte (White, 
1905) y el segundo (Ryle, 1928) reflejan una evoluci6n en el 
conocimiento de la fiaioloaia aastrointestinal, con el 
descubrimiento del "reflejo aaatrocólico.. y de la 
"periatalaia en masa" (Hurat, 1935); ademAs del uso de la 
comida de bario y del colon por enema en el estudio 
radiol6aico del conducto gastrointestinal como un m6todo de 
diaanóatico (Hurst y Oxon, 1935). 

Posterior a 1905, la producción excesiva de moco 
fue reconocida como una reacción de protección de la mucosa 
intestinal en respuesta a: a) el uso y abuao de laxantes y 
enemas, b)constipaci6n, y o} algunas otras enfermedades 
diaeativaa tales como la gastritis aolorhidrica o enteritis 
(Hurat, 1935). 

Boclrua et al (1928), reportaron una serie de 50 
pacientes oon ""colitis mucosa neurog41nica" quienes tenian las 
mismas manifeatacionea de loa pacientes en las series 
precedentes (Whlte, 1905; Ryle, 1928). Loa procedimientos 
quirdraicos fueron realizados en 24~ de loa casos ain ningün 
alivio de loa sintomas¡ 6~ presentaron enfermedades oraAnicas 
bien definidas como causa de sus sintomas (dos con Olcera 
duodenal y uno con colelitlasia) con otros tres casca 
presentando datoa suaestivos de hipertiroidismo. "Sintomas 
r1isp6pticos" tales como gas, eructo.a, flatulencia y 
distensión abdominal, estuvieron presentes en 58~ de esta 
serie. 

La serie m&a larga, 500 ca.sos, fue reportada por 
Friedenwald et al (1929). Ellos dieron m6s importancia a la 
asociación de origenes ·•neuroa6nicoa" con la presencia de loa 
slntomaa. Describieron el padecimiento como caracterizado por 
constipación crónica, dolor cólico o malestar abdominal, y 
moco en heces. Sus pacientes tenian una larga historia de 
aintomaa en asociación con aintomas neurast6nicos. Los 
sintomas disp6pticos estuvieron presentes en 64% de sus 
pacientes. Sin embargo, esta serie incluyó una tasa muy alta 
de errores diagnósticos, ya que 16~ de los casos tuvieron 
colecistitis crónica y BX tuvo hiper o hipo-tiroidismo. La 
descripción de loa resultados aismoidoscópicos es mka 
augestiva de enfermedadea infeccioaaa ó de colitis ulcerativa 
en alaunoa casca en quienes hubo fiebre, evacuaciones con pua 
y sangre, pequeftas ulceraciones de la mucosa, ó una mucosa 
excesivamente fr6gil. 

White y Jonea (1940) describieron una nueva serie 
de 80 casos raclutadoa en dos aftos en un hospital de tercer 
nivel en los Estados Unidos. La principal diferencia con 
respecto a loa estudios antericrea fue en la inclusibn de 
pacientes que presentaban colitis mucosa, definida como la 
presencia de constipación 6 diarrea, con dolor abdominal 
agravado durante las estimulacionea peristAlticas y con 
sigmoidea palpable y sensible. Concedieron poca importancia a 
la presencia de moco en heces. Este concepto es mka 
consistente con los criterios de Ryle de colitis eapAstica, 
en disminuir la importancia de la diarrea como una 
manifestación mayor. 
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Todoa aua pacientes tenian dolor abdominal en 
oonaistenoia con loa reportea previos (White, 1905¡ Bockua et 
al, 1928; Ryle, 1928; Friedenwald et al, 1929; Jordan and 
Kieter, 1929) (ver Tabla 1). 

El sitio mAa comdn de dolor fue el cuadrante 
interior izquierdo, el cual fue mAa frecuente que el 
rePOrt•do en las series precedentes. Todos ellos acordaron 
en que la constipaoi6n fue la forma mAa oomdn (BO a 80~ en 
todaa laa aeriea) comparada con la diarrea (9 a 47X). 

Un descubrimiento importante y conaiatente en todoa 
loa eatudioa ea la mayor prevalencia de este aindrome en 
mujeres comparadas con hombrea: de 2:1 a 6:1. 

Kirahner y Palmer (1958), de su experiencia 
personal, están de acuerdo con loa conceptos pasados pero 
remarcaron también la ausencia de dolor nocturno cuando ae 
comparan estos pacientea con loa que padecen enfermedadea 
orsAnicaa. 

Todoa loa autores concuerdan sobre la existencia de 
una asociación entre eatoa aintomaa y una alteracibn 
psicológica, descrita bajo diferentea términos tales como 
neurótico, nervioso, deprimido, y anaioao. 

La majar objeción a todos eatoa estudios ea la 
falta de definición de la mayoria de loa términos uaadoa; 
eato aplica, por ejemplo, a diarrea, constipación, 
nervioaiamo, depresión y malestar abdominal. HAa abn, 
mientras cada aerie fue escrita como una descripción de 
casos, la información provista no ea verdaderamente 
descriptiva, aino mAa bien interpretativa, reflejando el 
conocimiento y entendimiento corriente de cada periodo, y las 
percepcionea personales de cada autor en particular. 

Las proporciones de cambioa detectados durante loa 
estudios sigmoidocópicos reportados por Bockua et al (1928}, 
Friedenwald et al (1929) y White (1940) aon similares pero ea 
importante el notar que ellos aplicaron muy diferentes 
criterios. Friedenwald et al reportaron cambios de la mucosa 
durante la rectoaigmoidoacopia loa cuales fueron claramente 
patológicoa con ulceraciones, fragilidad, sangre y exudado. 
Eato contrasta con el criterio de Bockua et al (1928) y 
Jordan y Kieter (1929} quienes reportaron cambios tales como 
eapaamo, dolor a la introducción del rectoaigmoidoacopio, 
mucosa brillante, y algunas veces edema o hiperhemia. También 
difiere de White (1940) quien interpretó las alteraciones 
como espasmos obervadoa durante el estudio 
rectoaigmoidoac6pico, y dolor resultante de la introduccibn 
del aigmoidoacopio 6 de la insuflación de aire en el 
rectoaigmoidea. 

Loa t6rminoa interpretativos-usados en laa series 
previamente mencionadas son inferencias mAa que evidencia 
directa de observadores clinicoa, y pueden ser una fuente 
mayor de errores en la historia clinica y exAmen fiaico con 
una consecuente perpetuación de loa errores. La mente del 
observador puede cerrarse a la posibilidad de que la entidad 
descrita pueda repreaentar algo diferente a la concluaibn que 
habla aido anticipada. Cuando eatoa t6rminoa aon aceptados 
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sin una definiciOn clara previenen a los investigadores 
futuros de registrar la evidencia que pueda ayudarles en 
identificar la raz6n de un error si una conclusión ea, en 
efecto, descubierta de estar equivocada (Feinatein, 1964; 
1979). 

Como puede verse de cata breve revisión de loa 
reportea antiguos, la falta de definiciones claras de loa 
t6rminos empleados, tales como conatipaci6n; criterio& 
obscuros para la selección de caaoa; y la falta de 
descripción de los procedimientos empleados para diagnosticar 
cate padecimiento son algunas de las principales fuentes de 
los desacuerdos observados. La consecuencia fue un retraso en 
la obtención de una definición clara de SCI y en una alta 
tasa de errores diagnósticos resultantes en la aplicación de 
tratamientos inadecuados. 

Un nuevo concepto de "Sindrome de colon irritable" 
fue introducido por Chaudhary y Truelove (1962) como una 
enfermedad funcional localizada al colon. Ellos separaron la 
enfermedad en dos aindromes: a) "colon eap6.stico" con dolor 
abdominal y alteración del hAbito intestinal~ y b) "diarrea 
indolora" con diarrea como la dnica manifestaci6n¡ cada uno 
da ellos en ausencia de cualquier enfermedad oraAnica 
demostrable. El concepto fue aceptado por Waller y 
Hisiewicz (1969) pero ellos modificaron esta divisibn en 
pacientes con a) hAbito intestinal alterado con dolor y b) 
hAbito intestinal alterado sin dolor, Hawkina y Cockell 
(1971) y Ooulston (1972) presentaron criterios razonablemente 
comparables (Tabla 2). 

TABLA 2, CRITERIOS PARA LA DESCRIPCION DE "COLON ESPASTICO" 
Y '"DIARREA NERVIOSA O INDOLORA'" 

AUTOR 
ARO 

COLON 
ESPASTICO 

DIARREA 
NERVIOSA 

CHAUDHARY 
1962 

Dolor 
Conatipaci6n 

y/ó 
Diarrea 

No dolor 
Diarrea 

O INDOLORA 

WALLER 
1969 

Dolor 
Conatipaci6n 

y/ó 
Diarrea 

No dolor 
Diarrea 

HAWKINS 
1971 

Dolor 
Conatipac16n 

y/ó 
Diarrea 

No dolor 
Diarrea 

GOULSTON 
1972 

Dolor 
Constipacibn 

y/b 
Diarrea 

Diarrea 
con/nin 
Dolor 

De estas series, las principales oonoluaionea son 
que existen doa tipos de SCI: "colon eapAatico" el cual ea 
mAa coa6n, y "diarrea nerviosa o indolora", y que el primer 
tipa ea mAs frecuente en mujeres en hombrea (Tabla 3), 
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X6IILA ;J. CO!iPARACION DE LA PREVALENCIA DE CASOS CON "COLON 
ESPASTICO" Y "DIARREA NERVIOSA O INDOLORA" 

CHAUDRARY WALLER HAWKINS GOULSTON 
1967 1970 1971 1972 

No. canoa 130 50 66 163 

Edad media (anos) 45 39 44 36 

Mujeres <"> 66 60 61 60 

Co1on eapA.ntico ( ") 61 90 52 72 

Diarrea nerviosa 6 
indolora <") 19 10 48 26 

Te.mb16n fue encontrada que la constipac10n era mhn 
comdn en el "colon espA.atico" pero que podia estar presente 
alternandose con diarrea en el "aindrome de diarrea 
nerviona", Eatuvieron todos el loa de acuerdo en la 
importancia de la alaunoa factores paicolOsicoa en aaooiaoibn 
con SCI. pero con una aaoc1ac16n mA.a clara entre loe cambios 
ps1col6&1coa tales como el atreae, y el ataque o incremento 
de loa aintomaa abdominales (Tabla 4), 

TAflI.A 4. COHPARACION DEL FORCENTAJE DE CASOS DE LOS ESTUDIOS 
USANDO LOS CRITERIOS INTRODUCIDOS POR CHAUDHARY Y 
TRUELOVE. 

CllAUDHARY 
1962 

No. caaoa 130 

Dolor abdominal 98 

ConatipaoiOn 10 

Diarrea 

Conntipacibn y 
diarrea alternadas 20 

l'latulenc ia 

Biperaenaibilidad 
abdominal 88 

c .. bioiS 
paicol6Kicoa 76 

WALLER 
1970 

50 

90 

66 

10 

76 

36 

30 

76 

HA'ilKINS GOULSTON 
1971 1972 

66 163 

62 67 

7 

7 28 

17 

61 

50 

n 35 
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Estos resultados son consistentes con los reportea 
previos sobre la presencia de dolor abdominal y alaunas 
alteraciones del hAbito intestinal, pero permanece visible la 
falta de una definición uniforme 6 un acuerdo aeneral sobre 
las manifestaciones particulares del ser. 

Las debilidades metodológicas en estos óltimos 
estudios incluyen: a) una falta de definición de tbrminoa 
claves tales como constipación, diarrea, ansiedad, y 
depresión, aai como de los t6rminoa empleados pra medir loa 
resultados, ejemplo "leve"', "'moderado"', y "'severo" despu6a 
de loa periodos de seguimiento; b) explicación no clara sobre 
loa m6todos empleados para la exclua16n de enfermedades 
orgAnicaa (Chaudhary y Truelove, 1962); c) el uao de 
descripciones "interpretativas" de los aintomas, ejemplo 
"'dolor de origen colonico" e "hipersensibilidad sobre colon" 
(Chaudhary y Truelove, 1962) lo cual produce dificultades en 
la 1nterpretaci6n y comparaci6n de loa resultados; d) 
conclusiones sobre la evolución continua o intermitente en la 
slntomatologia, cuando las maniobras terap6utlcas fueron 
variables, sin evaluación del efecto terapéutico; y e) abn 
cuando 60% de los casos de Waller y Hisiewicz (1969) fueron 
sometidos a cirugia no existió reporte de su evolucibn 
olinica subsecuente el cual podria haber sido dtil en el 
establecimiento de la validez de al¡unos de sus diagn6sticoa. 

Las consideraciones de Chaudhary y Truelove (1962) 
acerca del origen colonice del dolor y de la localizaclbn de 
la hipersensibilidad sobre el colon, no son completamente 
v6lidas a causa de las conocidas variaciones en la 
localización del colon y por la demostración de que en 
pacientes con alteraciones funcionales intestinales que ae 
quejan de dolor abdominal, la distensión de se¡pnentos 
eapecificos del intestino del¡ado usando balones (Swarbrick 
et al, 1980; Horiarty y Dawaon, 1962) producen dolor 
abdominal similar al presentado eapontaneamente, en Areaa 
diferentes del abdomen y aón con irradiaciones a hombros, 
espalda, reai6n lWDbar y perineo. Por lo tanto, la conclusibn 
de que el dolor es de oriaen colonico es cuestionable y 
confuBa. 

Waller y Hisiewicz (1969) hicieron la importante 
obaervaoi6n de que 41% de sus pacientes reportaban mejoria de 
su sintomatoloaia mientras otro 14X se volvieron 
aaintomAticoa. Ellos infirieron que esto representaba un 
"'efecto placebo" resultante del continuo interl!la y via:ilancia 
por loa ml!ldicos. Si este efecto placebo es un resultado, en 
parte, de un perfil psicol6gico particular de pacientes con 
SCI no ea conocido aón, y la existencia de tal perfil 
paicol6&ico es un Area de d1acuai6n continua. 

Goulaton (1972) reportó una serie de 163 casos de 
una población australiana, adicionando a loa criterios de 
Chaudhary y Truelove (1962) el de diarrea con 6 sin dolor 
para clasificar a la diarrea nerviosa. Reportó solamente 
resultados seleccionados y exprea6 en ellos a6lo sus 
conclusiones personales acerca de loa pacientes, empleando 
tbrminoa tales como "frecuente", º'usualmente" y '"com6.n", lo 
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cual dificulta mAa la interpretaci6n y comparaoi6n de aua 
resultados, Sin embargo hizo la importante observación de que 
la diarrea nocturna es rara en casos con SCI 1 encontrando que 
6ste dato diferia entre pacientes con SCI y loa que 
presentaban enfermedadea orgAnicaa. Eata observación ea 
conaiatente con el deacubrimiento previo hecho por Kirshner y 
Palmer ( 1958), 

Todas laa previas series fueren descripciones de 
aintomaa y signos particularea conaideradoa como 
pertenecientea al SCI, deapu6a de la exclusión de cualquier 
enfermedad orgAnica identificable, 

Lumaden et al (1983) publicaron un articulo 
proponiendo guias para el diaan6atico del SCI. Basados en loa 
varios estudios reportados previamente y en au propia 
exPeriencia clinica, au¡irieron que el diagn6atico depende 
tanto de evidencia positiva como negativa. Entre la evidencia 
positiva eatAn loa alntomas cllnicoa tales como dolor 
abdominal crónico, alteraci6n del hAbito intestinal, 
distensión abdominal, y la relación entre la presencia de loa 
slntomas y el stress; ademAa de la palpación segmentarla o 
total del colon con aumento de la sensibilidad aón a la 
palpación suave. 

Loa hallazgos negativos incluian la auaencia de 
cualquier anormalidad fiaica durante el exAmen fiaico, o la 
preaencia de otra aintomatologla auaeativa de un problema 
orgAnico. Entre laa prueban de laboratorio deberian ser 
incluidas la determinación valorea de hemoglobina y velocidad 
de sedimentación globular loa cuales, al estAn anormales, 
podrian hacer sospechar de all(ñ.n problema orgAnico, El uso do 
excreción de graaa fecal podria aer ütil para uxcluir 
eateatorrea, y en Areaa tropicales la büsqueda de parAsitoa 
ea esencial, 

Recomendaron el uso de aigmoidoscopia en todos los 
pacientes con aintomaa de colon debido a au ayuda en la 
ezclusión de all[U1la leai6n orgAnica. Declararon que 
solamente un sigmoidoacopista experto podria ser capaz de 
reconocer loa cambios en pacientes con SCI, tales como exceso 
de moco sobre la mucosa del rectosigmoidea, o la presencia de 
movimientos contrActilea vigorosos. La normalidad podria ser 
confirmada por el uso de biopsia pero esta no es una prueba 
de rutina. 

Los estudios radiol6gicos deberian incluir el uso 
de colon por enema en todos loa casos, comida de bario, Y 
colecisto¡rafia; el trAnsito intestinal para evaluar el 
intestino delgado podrla ser de algün valor en loa casos con 
sospecha de en~ermedad de Crohn o diarrea crónica. Detectaron 
que durante el colon por enema existian alaunoa 
descubrimientos positivos, loa cuales eran sugestivos de SCI, 
y por lo tanto este estudio no solamente era ütil en la 
identificación de problemas ora:Anicos evi,dentes. Para 
detectar esos cambios poaitivos auairieron que el paciente 
no deberla recibir ninKUDa preparación especial con laxantes 
fuertes durante las 24 horas previas al estudio y que el uso 
de un enema con aaua pura la tarde anterior al estudio podria 
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aer una preparación adecuada, y podria evitar la irrltaoibn 
quimica del intestino. La preparac16n baritada usada para el 
estudio no deberla incluir aubstancias tales como Acido 
t6nico o ninadn otro irritante, y la densidad deberla evitar 
la aedimentación de la suspensión del bario en el intestino, 
La auapenaión deberla ser introducida dentro del intestino 
del paciente simplemente por gravedad. 

La probabilidad de hallazgos positivos druante el 
estudio dependeria de la severidad de la enfermedad. En los 
caaos leves, las manifestaciones pod!an no ser evidentes, 
pero en loa casos moderados ó severos las observaciones son 
que la introducción del bario produce malestar abdominal b 
dolor abdominal de severidad variable, Junto con el deseo de 
defecar. Durante la fluoroscopia, la obaervaci6n de 
contracciones segmentarlas consistentes ó la contraccibn de 
todo el intestino con desplazamiento del bario tanto hacia 
adelante como hacia atrAa ea comOn. La duración de tal 
contracción es variable pero es comunmente asociada con dolor 
el cual persiste durante la contracción. En casos severos, la 
observación de una obstrucción completa del flujo de bario no 
es rara, pero es breve, con una distensibilidad relativamente 
disminuida en el segmento distal y siempre asociada con dolor 
intenso, 

Los aignos radiológicos de SCI son aumento en el 
nómero de "marcas hauatrales" las cualea son indentaciones 
del borde del colon debidas a contracciones anulares 
localizadas de la pared muscular del intestino, Puede verse 
que estas contracciones cambian de localización, son m~a 
comunes en el sigmoidea y colon descendente, y reducen el 
tamafto del lumen. En loa casos severos eatos cambios aon mAs 
evidentes aai como loa cambios en su localización deapuba de 
uno 6 dos minutos. Durante las radiografias poat-defecacibn, 
la evacuación del bario puede ser completa 6, en alaunoa 
cosos, puede ser posible el observar una cantidad remanente 
de bario en alaunos segmentos del colon. 

Para ese momento, loa aspectos clinicoa aceptados 
aobre el SCI eran la cronicidad del padecimiento, la ausencia 
de cualquier enfermedad or&Anica demostrable, la localizaoibn 
al colon de la alteración funcional, y la división en "colon 
espAstico" y "diarrea nerviosa 6 indolora", 

Loa aintomas reconocidos como presentes en esta 
enfermedad eran dolor abdominal incrementado durante la 
defecación con alivio posterior, el cual era de localizacibn 
e intensidad variables, pero m6a comón en el abdomen 
inferior, 

El dolor era asociado algunas veces con hAbito 
intestinal alterado, principalmente constipación en el "colon 
espAstico", 6 diarrea, Alil\.lnos otros pacientes presentaban 
diarrea crónica como sintoma dnico, pero la alteracibn m6a 
comón era la presencia de periodos alternos de constipacibn, 
diarrea y/6 normalidad. La diatenai6n abdominal tambibn 
estaba presente pero fue interpretada principalmente como 
flatulencia y malestar de conducto gastrointestinal superior. 
La presencia de moco en heces como sintoma principal fue 



3. PRrfALIQICIA DKL SillDld!K 1111: COI.Oll IBlllTABLll. 

La prevalencia reportada de SCI de centros de 
tercer nivel de atención varia de 19X en loa Eatadoa Unidoa 
(Switz, 1976) a 4BX en Inglaterra (Harvey et al, 1983). La 
prevalencia seneral reportada en loa Eatadoa Unidos durante 
1970 fue del 70X (National Inatitutea of Health, 1979). 

De eatudioa en poblaciones sanas la prevalencia de 
la miama aintomatologia varia de 15X (Sandler et al, 1984) a 
30X (Thompaon y Beaton, 1980) en loa Estados Unidoa e 
Inglaterra respectivamente, y de 16X en una poblacibn 
aeleccionada de negrea aanos de Johanneaburso (Segal y 
Walker, 1984). Eate ñltimo estudio menciona ademAa que existe 
una mayor prevalencia de la aintomatoloaia (12%) en 
habitantes de zonas urbanas en comparación con los de zonas 
rurales ( ª") . 

La prevalencia estimada de este padecimiento en 
H6xico ha sido reportada en 20" en un hospital de tercer 
nivel (Labaatida, 1982). Sin embargo, no ea una estimación 
confiable de la prevalencia real en este pala ya que el 
estudio fue hecho en una muestra no representativa de la 
poblacibn que ea atendida en hospitales de tercer nivel. 

SCI ea mAa combn en mujeres en una proporcibn que 
varia de 2:1 a 4:1 en niveles de tercer nivel de atenciOn, y 
la edad promedio varia de 30 a 40 aHoa. 
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descendiendo en importancia pero no 
descubrimiento de ausencia de dolor 
durante la noche fue importante. 

fue excluido, El 
abdominal 6 diarrea 

Fue notada la asociaci6n con algunas anormalidades 
psicológicas especificas, sin embargo, no se hizo ningbn 
intento para establecer una relación 6 asociación formal 
entre SCI y cambios psicológicos particulares. La tmica 
referencia consistente ea con respecto al inicio de sintomaa 
aisuiendo a situaciones estresantes ó en pacientes con 
ansiedad o neuroticiamo. 

Loa signos fiaicoa reportados fueron colon palpable 
e hipersensibilidad abdominal, principalmente en las Areaa 
abdominales inferiores. La presencia de signos especifico& 
durante el estudio sigmoidoscópico fueron descritos como 
dolor durante la insuflación, espasmos del rectosi¡moidea 
durante el exAmen, y en algunos casos la presencia de mucosa 
brillante con excesivo moco. 

El exAmen radiológico de colon por enema fue 
considerado dtil en identificar algunos signos especlficoa 
tales como aumento en el ndmero y profundidad de laa 
hauatraa, contracciones anulares de localizacion variable y 
dolor abdominal similar al reportado eapontAneamente, que se 
reportaban durante la intrcducción del bario. 

En contraste con estas creencias, Treacher et al 
(1986) ralizarcn un anAlisia retrospectivo en 114 pacientes 
con SCI, de loa cuales 84 (74XJ tenlan colon por enema como 
una de las pruebas de diagnóstico usadas para excluir otra 
patoloata. Identificaron loa casos y despu6s de una reviaibn 
de la historia clinica, datos de laboratorio, resultados de 
radioloaia y, en algunos casos, loa resultados de otros 
estudios, la corroboración del diagn6atico fue hecha con la 
prueba del ~xito terap6utico despu6a de un afto de seguimiento 
y exolusión de cualquier otra explicación posible de las 
manifestaciones ollnicaa. 

Loa resultados fueron que el dolor abdominal estaba 
presente en 104 casos (94X), diarrea en 67 (59X), 
const1paci6n en 12 (llX), y conatipaci6n alternada con 
diarrea en 18 (15X). La hipersensibilidad abdominal estuvo 
presente en 37 (32X) de los sujetos y el colon palpable en 5 
(4X), sin anormalidades en 68 (64X). Loa resultados del 
estudio siamoidosoópico fueron espasmo en 8 {10X). y 
normalidad en 69 (83X). Deapu6s de los estudios de 
laboratorio se encontró un paciente con hiperparatiroidiamo 
primario detectado por hipercalcemia, y uno con pólipo 
beniano detectado por anemia y posteriormente por 
aismoidoacopia. El colon por enema se realizó en 64 casos y 
se detectaron 11 casos con enfermedad diverticular no 
complicada, 10 casos con motilidad alterada y cuatro casos 
con pólipos de colon, uno de ellos con un p6lipo beniano y 
loa otros tres con colonoscoplas normales. Este arupo de 
pacientes incluyó a6lo 25 mayores de 50 aftoa. 

De aqui que los autores auairieran que el colon por 
enema deberta ser hecho solamente en pacientes mayores de 50 
aftas debido al mayor rieaao de enfermedades mali1Enaa, y solo 
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en caaoa con alta aoapecha de tener problemas ora6nicoa en 
loa pacientes m6a j6venea. Consideraron que loa cambios 
observados durante el procedimiento radiolóaico no eran 
suficiente juatificaci6n para realizar el estudio, ya que en 
la mayoria de los casos serla reportado como normal, ya que 
no ae encontraba enfermead orgAnica y el criterio para el 
diasnóatico de alteraciones funcionales depende totalmente 
del observador. 

Un problema con la interpretación de hallazgos 
radiológicos ea la variabilidad entre observadores la cual 
depende directamente de la experiencia del radiólogo b médico 
con pacientes con SCI o de la sospecha existente de que ae 
trate de pacientes con eate padecimiento. La técnica 
empleada en el eatud1o afectaré los hallazgos, por ejemplo, 
el uao de aceite de ricino antes del estudio producirA una 
imA•en durante el estudio que simula pólipos; la densidad del 
bario empleado oa también importante, aai como el uso de una 
técnica de doble contraste comparada con la técnica de colon 
barltado aolo. En el primer eatudio, la imAgen de la mucosa 
ea mejor y loa bordea estén bien definidos, mientras en el 
6ltimo la imAsen ea la de una columna de bario dentro del 
colon. 

Schwarz et al (1965) realizaron un estudio 
retrospectivo en la Universidad de Basel incluyendo 127 
pacientes del Sur de Europa y Turquia, quienes tenian dolor 
abdominal crónico. El objetivo era determinar la importancia 
de la b6squeda de parAsitoa intestinales pat6senoa en 
pacientes con dolor abdominal crónico en poblaciones con una 
esperada prevalencia mayor de enfermedades paraaitarlaa. Sua 
reaultadoa demostraron que 69 auJetoa (54X) presentaban 
parAsitos con un a6lo exAmen de heces y que de ellos 21 
tenian Entamoeba hiatolytica, 13 Giardia lamblia, 10 
Trichiura trichiuria y seis tenlan Ascariasia. Deapuha del 
tratamiento especifico solamente ocho pacientes persistieron 
con el dolor abdominal. Este estudio confirma la necesidad de 
buscar parAaitoa en hecea en poblaciones con alta prevalencia 
de enfermedades paraaitariaa antes de que ae haga el 
dlaan6atlco de SCI. 

Sciarreta et al (1964) realizaron un estudio para 
determinar la prevalencia de la deficiencia de lactase en un 
srupo de pacientes c~n SCI en Italia. La malabsorcibn de 
lactosa ea un problema comdn de algunas poblaciones étnicas y 
ea debida a la falta de una enzima en la superficie del 
intestino delgado, la cual ea necesaria para absorber lactosa 
(leche y productos lActeos). La aintomatologla presentada por 
pacientes con este problema ea muy similar a laa 
manifestaciones del SCI. En su estudio incluyeron 72 auJetoa 
con SCI, 31 hombrea y 41 mujeres, cuyas edades variaron de 
loa 12 a loa 72 anos (edad media 43 aftoa); y 20 pacientes con 
colitis ulcerativa, ocho hombrea y 12 mujerea con edades de 
14 a 60 aftoa (edad media 43 aftas). En loa caos con SCI, ae 
excluyeron otras posibilidades diagnósticaa mediante una 
b6squeda dia11D6atica exhaustiva. El grupo control inoluyb 69 
adultos aanoa, 34 hombrea y 35 mujeres entre loa 20 y loa 64 
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alloa de edad (edad media 40 aftoa). 
El m~todo usado para detectar esta deficiencia fue 

la cuantificación de Hidrógeno espirado (Quantitative 
Bydrosen Breath Teat). Descubrieron la existencia de una 
correlaci6n entre las manlfeataclonea cllnicas y loa 
resultados de la prueba aisuiendo la insesta de diferentes 
doaia de laotasa 6 leche. Los resultados mostraron que en el 
grupo control, 47 (701) tentan una prueba positiva, con un 
umbral medio de tolerancia de 35 sr; 18 de estos sujetos 
presentaron aintomaa. 

En el grupo de SCI, de loa 72 pacientes incluidos 
solo 10 tuvieron una prueba negativa ( 141), sin 
sintomatolosia; 62 (861) fueron positivos, y nintomAticoa en 
25 oaaoa. El umbral de tolerancia para la carga do lactosa 
fue de 26 sr y eatadisticamente mAs bajo que en el grupo 
control. Una prueba positiva ae obtuvo con 20 gr de lactosa 
en 461 de loa pacientes. La completa eliminación de la leche 
de la dieta resul t6 en una mejoria ó en completa remia16n de 
loa slntomas en solo nueve de loa 22 pacientes. 

El grupo de colitis ulcerativa presento una prueba 
positiva en 17 de los 20 pacientes, con un umbral de 22 gr. 
Adn cuando estas cifras son mAa bajas que en los casos con 
SCI, la diferencia no fue eatadiatlcamente significativa. Loa 
aintomaa estuvieron presentes en a6lo diez de los casos con 
prueba positiva. 

Loa autores concluyeron que existe una alta 
prevalencia de deficiencia de lactaaa en ese grupo ~tnico 
(701) Y que podria explicar en parte ln alta prevalencia 
observada en el grupo con SCI. La diferencia entre pacientes 
con SCI y sujetos normales fue la peaencia de aintomaa tales 
como dolor abdominal con menores cantidades de lactosa o 
leche. Sin embargo, eato no explica todas las manifestaciones 
olinioas en todos lea caaoa ya que solamente 401 de ellos se 
beneficiaron al excluir la leche de sus dietas. 

Esta conclusión sugiere que la intolerancia a 
lactosa no contribuye mucho a la sintomatologia del SCI. 

Liaker et al (1978) descubrió una prevalencia 
similar de intolerancia a la leche (65.5~) en una población 
seleccionada de estudiantes de Hedicina en H6xico, empleando 
la misma t6cnica. De loa 200 individuos estudiados, nolo 42 
hablan tenido aintomatologia reportada como diarrea, cblicos 
abdominales, distensión 6 flatulencia. Newcomber y McGill 
(1983a) reportaron una tasa observada de intolerancia a la 
leche del 61 en una muestra seleccionada de 80 pacientes con 
SCI quienes eran blancos, no judioa, y con antecedentes de 
provenir del noroeste de Europa, empleando nuevamente la 
misma t6cnica. De eatoa cinco canos, solamente trea hablan 
tenido mejorla despu6a de excluir la leche de sus dietan, dos 
de ellos permanecian con mejoria un affo despu6a. 

A pesar de loa diligentes esfuerzos de varios 
investigadores clinicos, el diagn6atlco del SCI permanecla 
como establecido solamente a trav6s del proceso laborioso y 
caro de la eliminación de todas laa posibles cauaaa 
or•Anicaa. 

20 



B. CllllftZA DKL PROCKSO DE DIAGllOSTIOO l'OR EltCLDSIOM 

Existen varios estudios realizados para determinar 
la certeza del procedimiento diagn6st1co por exclusión para 
SCI. 

Un estudio de cohorte prospectivo (Hawkina y 
Cockell, 1971) fue realizado en 163 paciente21 con "diarrea 
crónica ain explicación" definida por: a) mAa de tre.:s 
evacuaciones disminuidas de consiatencia al dia, b) mha de 
aeia aemanaa de evolución, y e) sin ninguna enfermedad 
ora6nica demostrable. Loa pacientes fueron seguidos desde dos 
hasta 20 aftas para determinar el riesgo de haber pedido 
alguna enfermedad maligna en la evaluación inicial, Loa 
hallazgoa fueron que cuatro pacientes, trea de ellos mayores 
de 50 aftoa tenian enfermedades neopllalcaa gaatrointeatinalea 
(doa carcinomas gAstricos y dos cAncer de colon). AdemAa, 
otroa doa casca tenian una enfermedad orgAnica evidente, uno 
con colitis ulcerativa y otro con deficiencia enzlmAtica 
pancreAtica. 

Estos resultados demuestran la dificultad de 
excluir la preaencia de enfermedades orgAnicas adn en centros 
de tercer nivel de atenc16n donde se emplean mbtodos 
diaan6sticoa aofiaticsdoa on una bdaqueda diligente y 
organizada de cauaaa or1Anicaa. 

Holmea y Salter (1982) reportaron un estudio de 
aeauimiento a B aftoa de 77 pacientes con SCI empleando loa 
criterios de dolor abdominal recurrente y alteración del 
hAbito intestinal, y excluyendo enfermodadea orgAnicaa por 
aiamoidoacopia, colon por enema con doble contraate, 
biometria hemAtica normal, VSG normal, proteinas abricaa y 
resultado negativo de bdaqueda de sangre oculta en heces. De 
loa 77 pacientes identificados aeia aftoa deapu~s del 
diaan6at1co inicial, 44 permanecian aintomAticos y 29 
aaintomAticoa, Loa restantes cuatro pacientes tenian alguna 
en~ermedad orgAnica, dos de ellos con enfermedad tiroidea; 
uno con diverttculo yeyunal y otro con 6lcera gAatrica. Esto 
reault6 en un error diaanóatico de 5% de falsos positivos. 
Eato confirma la dificultad de excluir algunas enfermedades 
orgAnicas durante el proceso diagnbatico. 

Svedaen et al (1985) reportaron loa resultados de 
una clinica especializada en SCI en Dinamarca. Ellos 
realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de 112 
pacientes con diagn6atico final de SCI detectados entre 1977 
y 1979. 

Al tiempo del diagnbstico, la enfermedad fue 
dividida en diarrea predominante, 25% de casca, y 
constipación predominante, 75% de caaoa. El dolor abdominal 
estaba presente en BOX de caaoa, asociado con diarrea en 57% 
y con constipaoi6n en BBX; 94X de casos se asociaron con 
eatr6a Y existió una mayor prevalencia en mujerea (54% del 
arupo con diarrea y 83% del grupo con constipaci6n). La 
diarrea indolora y la constipación indolora fueron excluidos. 

Loa m6todoa que emplearon para el diagnóatico no 
fueron eatandarizadoa pero incluyeron al menea 
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ai~oidoaoopla, colon por enema y colonoacopia. Es importante 
el aeffalar que 35X de los sujetos estuvieron hospitalizados 
en alauna ooaai6n para diaan6stico 6 tratamiento de 
en~ermedades ce-existentes. 

Despu~s de segumiento, reviaiOn de historia clinica 
y, en caso de muerte, por autopsia, encontraron una 
proporci6n de errores diagnOaticos del 4.5X. Dos de los 
sujetos murieron, uno por cAncer de pAncreaa y otro por 
panoreatitia crónica; entre loa supervivientes, uno tenia 
colelitiasis y netrolitiaaia, y el otro tirotoxicoaia. La 
proporci6n de error diagnOstico tue similar al 6X reportado 
por Hawkina y Cockell (1971), y al 5X por Holmea y Salter. 
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C. RESULTADOS DK KSTDDIOS catPARATIVOS 

Esler y Ooulston (1973) estudiaron prospectivamente 
una población de 31 sujetos divididos en dos subgrupos 
baa6ndoae en la sintomatoloia principal, y empleando el 
criterio de Chaudhary y Truelove (1982) y Goulston (1972). El 
primer aubgrupo incluia aquellos sujetos con dolor 
predominantemente y el segundo todos loa sujetos con diarrea 
predominante. Compararon un grupo control que incluyb 16 
pacientes con colitis ulcerativa y 40 pacientes consecutivos 
de la consulta general pero sin especificar el tipo de 
enfermedad que tenian. 

La proporción hombrea:mujerea fue diferente entre 
loa •rupoa. En el grupo con SCI fue de 1:1.7 para el srupo 
con diarrea predominante, y de 1:6.5 en el de dolor 
predominante; el grupo con colitis ulcerativa y los pacientes 
de la consulta seneral tuvieron una relación de 1:1. La edad 
promedio en el atndrome de diarrea predominate fue de 40 
anos, en el de dolor predominante de 41 aftoa, en el de 
colitis ulcerativa de 35 aftos y de 36 aftas Para el srupo de 
la consulta general. La cronicidad de la enfermedad fue 
diferente en los grupos, los pacientes con diarrea 
predominante tenian una duración media de la enfermedad de 
4,4 6.1 aftos, el de dolor predominante con 3 2.1 aftos, y el 
arupo con colitis ulcerativa de 5,6 5.1 aftos. 

Después de eaa clasificación clinica, todos loa 
pacientes y controles fueron sometidos a pruebas 
psicométricas laa cuales fueron calificadas por el mismo 
observador quién ignoraba el diagn6stico clJnico de cada 
sujeto, El mismo proce&o se utilizó para la coleccibn y 
determinación urinaria de catecolaminas las cuales se liberan 
y excretan en cantidades aumentadas durante estados de 
tensión y ansiedad. 

Las pruebas paicom6tricas empleadas fueron el 
Inventario de Personalidad de Eysenck, Forma A; ésta describe 
"cualitativamente el eapectro de la personalidad variando 
desde personas establea (calificaci6n baja de neuroticismo) 
hasta el de sujetos neuróticos inestables (calificación de 
neuroticismo alta)", y lae tendencias de 
extroverei6n-introversi6n. También fue usada la escala IPAT 
de aneiedad, eeta "da una medida de flotación-libre, ansiedad 
manifieSta, la cual incrementa en roaccionee aituacionalea 
determinadas por ansiedad, 6 en neurosis de ansiedad crónica 
relativamente independiente de la situación inmediata", 

El nivel de catecolaminaa urinarias fue determinada 
en 11 sujetos con diarrea predominante y en 5 con dolor 
predominante, 5 con colitis ulcerativa y 19 de la consulta 
1eneral. Todos estos pacientes fueron sometidos a condiciones 
ambientales y conductuales tales como producir aprehenai6n y 
"stress antioipatorio". 

Como resultado loa pacientes 
predominante tuvieron calificaciones de 

con diarrea 
ansiedad y 

neuroticiamo aianificatlva.mente m6a altas y con mayores 
niveles de epinefrina en la orina cuando ae compararon con 
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todos loa otros pacientes. Ente incremento en la excreción de 
epinefrina fue consistentemente asociado con altas 
calificaoionea de neuroticiamo y ansiedad en todos loa 
srupoa, Loa pacientes con dolor predominante fueron 
significativamente mAa introvertidos que la poblacibn 
control. 

El estudio fue conducido con razonable explicacibn 
de loa m6todos empleados para el diaKn6stico de cada uno de 
loa posibles cambios, con un standard "normal" 6 punto 
critico definidos, El uso prospectivo de casos y controlen 
con aplicación y evaluacibn a ciegas de las pruebas, reduce 
el riesgo de sesgos de sospecha, obsequiosidad, y de 
expectancia entre otros. Sin embargo permanece la duda acerca 
del efecto del tratamiento con codeina en algunos pacientes 
con SCI sobre loa resultados del nivel de excreción urinaria 
de catecolaminaa. 

La comparaci6n de los resultados entre los 
diferentes grupos de aujetoa con diferentes enfermedades 
permitib a loa autores el concluir que loa pacientes con SCI 
aon mAa anaioaoa y neuróticos que otros pacientes. Loa 
autores, ain embargo, debieron haber considerado el efecto 
que la falta de conocimiento sobre la etiolo&ia de la 
enfermedad y la probabilidad de un tratamiento efectivo 
podrian tener sobre loa niveles de ansiedad y neuroticiamo en 
pacientes son SCI, 

Hannins et al (1976) diaeftaron un cueationsrio para 
discriminar entre SCI y enfermedades orsAnicas, en un estudio 
prospectivo de 106 pacientes no seleccionados y referidos por 
dolor abdominal, constipacibn ó diarrea a un centro de 
atención de tercer nivel. El cuestionario fue aplicado antes 
de la primera consulta para evaluar la presencia de 15 
aintomaa durante el aRo previo. Loa pacientes recibieron 
deapu6s la consulta normal, loa resultados de la cual se 
verificaron despu6s de 17 a 26 meses, cuando el diagnbstico 
final fue hecho independientemente por dos saatroenterólogon 
que no conocian los resultados del cuestionario ni de la 
primera consulta. 

La selección de preguntas para el cuestionario se 
baa6 en la revisión de la literatura y en un consenso entre 
loa cuatro investigadores. El proceso de reducción de 
variables no fue explicado en el reporte. Laa variables 
incluldaa estaban relacionadas con la preaenc1a de dolor y au 
asociación con la función intestinal en cuanto a frecuencia 
y consistencia de laa evacuaciones; la presencia de 
diatenalbn abdominal; moco por recto; aenaaci6n de evacuacibn 
incompleta; y evacuaciones en relación a au horario, ejemplo: 
nocturna, antea del desayuno, etc. 

79 pacientea tuvieron diagnóstico final de set; 14 
fueron excluldoa por tener enfermedad diverticular, la cual 
ae considera tanto oraAnica como funcional.. De loe 65 
~cientes reatantes, 32 tuvieron SCI y 33 una enfermedad 
ora&nica. Fue entonces cuando se compararon loa reaultadoa 
del cuestionarlo entre estos dos grupoe. 

Laa variables que fueron diferentes y 
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eatadlaticamente aianificantea entre loa srupos de BCI y 
enfermedades orsAnicaa fueron: 

Variables 

a) Hecea de menor conaiatencia con 
el inicio del dolor 

b) Evacuaciones mAa frecuentes con 
el inicio del dolor 

o) Disminución del dolor después de evacuar 
d) Diatenai6n abdominal visible 
e) Senaación de diatensi6n abdominal 
f) Hoco por recto 
g) Senaac16n de evacuaci6n incompleta 

(frecuentemente) 

Valor p 

<0.001 

<0.01 

<0.01 
<0.01 

0.05<p<0.1 
0.05<p<0.1 

0.05<p<0.1 

Fue formado un grupo con las primeras cuatro 
variablee • las cuales fueron mAs importantes en la 
diecriminac16n entre SCI y enfermedades orsknicaa. 

Al agruparlas juntas, ee encontró que a mayor 
ndmero de elntomaa de ese grupo, mayor la probabilidad de 
tener SCI. En efecto, 91X de pacientes con SCI tenian doa O 
mAa aintomaa en comparaci6n con solamente 31X en el grupo de 
enfermedades orgAnicaa. Esto ea importante debido a que 
demuestra que loe pacientes con SCI son multi-aintomAticoe 
mAe frecuentemente que aquellos con problemas orgknicoa. 

Del grupo de 33 pacientes con enfermedades 
oraAnioae en el estudio de Hanning et al (1978), a6lo eiete 
tenlan padecimientos intestinales orsAnicoa (cinco con 
enfermedad inflamatoria cr6nica, y dos con cAncer de colon), 
y la mayorla de elloa tonlan padecimientos orsAnicoe del 
aiatema gastrointestinal superior (13 con dlcera duodenal, 
cuatro con reflujo gaetroeeofAgico, dos con Olcera gAstrica, 
dos con colelitiaBis, y cinco con enfermedades diversas). Por 
lo tanto, el cuestionario parece ser Otil en la 
discriminación entre enfermedades gastrointestinales altas y 
SCI, aunque no se hizo un anAlisib para comparar loa 
reaultadoe de aquellos con enfermedades orsAnicas 
intestinales y SCI en forma independiente. 

Datos demogrAficos tales como edad y sexo de los 
sujetos estudiados no Be publicaron en el reparte, ni tampoco 
la cronicidad de la enfermedad. 

tue 
los 
del 

La variabilidad entre e intra-observadores no 
reportada. Sin embargo, la evaluación a ciegas de 
pacientes y del cuestionario aumentan la validez total 
m~todo, aunque el recordar eventos sucedidos en el afto 
anterior fue causa potencial de neagoe en el estudio. 

Otros de loa problemas metodol6gicos con este 
estudio eonla falta de definiciones con respecto a 
constipac16n, diarrea, y la frecuencia de dolor abdominal, y 
la omisión del reporte de la escala para calificación de las 
variables. Al parecer incluyeron solamente aquellos pacientes 
en quienes exiatia dolor, y excluyeron a quienes se han 
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descrito como con "diarrea indolora" por otros 
investigadores (Chaudhary y Truelove, 1982). Sin embargo, el 
tipo y el sitio del dolor, aai como au asociación con la 
distensión abdominal, no fueron incluidos entre las 
variables, aunque al parecer eatos aon datos que podrian 
ayudar en la di~criminación entre pacientes con padecimientos 
orgAnicoa y SCI. 

Hogaton (1987) reportó la aintomatologla de 50 
pacientes mujeres con edades entre loa 18 y 35 aftoa de edad, 
que asistieron a au consulta ginecológica por dolor abdominal 
crónico, y quienes también habian tenido aintomas por lo 
menos durante loa tres meaea previos sin que se hubiera 
demostrado enfermedad pélvica durante laparoacopia. 
Utilizando el cuestionario de Hanning et al (1978) para 
identificar pacientes con SCI e incluyendo como variable la 
diapareunia, ya que la consideró otra manifestación de colon 
sensible, encontró que 52X de las pacientes tenian 
evacuaciones disminuidas de consistencia con el inicio del 
dolor; 42X tenian evacuaciones mAa frecuentes al aparecer el 
dolor; en 64% el dolor disminuis (frecuentemente) despu~a de 
evacuar; 62% tuvo diatenaión abdominal visible; B4X refirib 
sensación de diatenai6n abdominal; 56% presentaban moco en 
heces¡ 30% tenia aenaacibn de evacuación incompleta; BSX 
evacuaba en eacibaloa duros; B2X tenia dispareunia; 72X 
tenian dolor al tacto rectal y vaginal; y 76X tenian colon 
palpable y sensible. 

La combinación de dolor crónico y trea aintomas de 
BCI apoyaron el diagnóstico en 30 (60X) de loa pacientes en 
este estudio, ocho tuvieron solamente dos sintomaa y el 
diagnóstico no se excluyó en otras 12 pacientes que no tenian 
hAbito intestinal anormal. Aunque el autor no reportó si se 
realizaron otros estudios para excluir otras enfermedades 
orgAnicas, es interesante el notar la frecuencia de 
aintomatologla de SCI en la consulta ginecológica y tambibn 
la consistencia de la presencia de diatenci6n abdominal y de 
la relación entre el dolor y las evacuaciones en este grupo. 

Droaaman (1979) notó la importancia de la inclusibn 
de variables culturales, sociales y psicológicas en la 
evaluación de pacientes con SCI debido al posible cambio en 
el umbral de percepción al dolor, ó a mayor sensibilidad al 
atreaa en oatoa pacientes. Comentó también sobre la 
importancia de la historia clinica, después del uso del 
cuestionario de Hanning et al (1978), y la determinación de 
loa aspectos psl~ológicoa, culturales y sociales de loa 
individuos para incrementar la capacidad de detección de SCI, 
aai como del uso de estudios de laboratorio, radiolbgicoa, 
endoacópicos e hiatopatológicos para ayudar en la excluaibn 
de cualquier enfermedad orgdnica, 

Thompson (1984) realizó un estudio de 
casos-controles de 146 pacientes para . comparar la 
aintomatologia presentada por loa pacientes con SCI (50 
pacientes), ólcera péptica (49 pacientes), y enfermedad 
inflamatoria intestinal (49 pacientes). Todos loa aujetoa 
fueron referidos consecutivamente de la consulta externa b 
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del departamento de urgencias, despu6s de corroborar el 
diagnóstico por endoscopia o radioloaia 1 y de la exoluaibn do 
cualquier enfermedad orgAnioa en ·01 caso de SCI. 

En el grupo con ~lcera péptica. 33 fueron de 
localización duodenal y 16 sAstrica; el srupo con enfermedad 
inflamatoria intestinal incluyó 29 con colitis ulcerativa, 
nueve con colitis de Crohn y 11 con enfermedad de Crohn 
confinada al intestino delgado. 

El cuestionario empleado incluyó variables 
referentes a dolor abdominal, alteración del hhbito 
intestinal, presencia de distensión abdominal, sensacibn de 
evacuación incompleta, eacibaloa, dificultad para evacuar, 
urgencia, y el uso de la relación de dolor con la evacuacibn 
6 la canalización de gases. La evaluacibn fue sobre la 
nintomatologia presentada en el afto previo. 

El cuestionario fue aplicado por doa m~dicos que 
conocian el diaanbatico clinico de loa pacientes, pero el 
objetivo de laa preguntas no fue expuesto a loa pacientes. La 
reducoibn de los seagoa se obtuvo por el nOmero y la variedad 
de las preguntas, y deliberadamente ae evit6 el auserir las 
respuestas a los pacientes, Las respuestas posibles eran 
"frecuente", cuando loa aintomaa estaban presentes por lo 
menos durante el 25~ del tiempo en el afto anterior, b 
"infrecuente" cuando eatuvieron presentes por lo menen una 
vez en el afto previo. 

Loa resultados obtenidos Por el grupo con SCI 
fueron que el dolor abdominal estuvo presente en 44 sujetos 
(88X), de ellos 73~ lo hablan tenido por debajo de la 
cicatriz umbilical, con alivio "frt'lcuente" después de evacuar 
en un 6B" e "infrecuente" en un 25". La distensión abdominal 
fue camón (84"), aai como la aenaaci6n de evacuacibn 
incompleta (88X), eacibalos (82X), dificultad para evacuar 
(52%), heces acuosas (59"), ursencia (72X), y moco (72X). Los 
aintomaa fueron mAs prevalentes en mujeres que en hombrea 
(78X va 22") 1 lo cual difiere significativamente de la 
distribucibn en los otros doa 1rupos. 

En coaparaci6n, en el grupo con 6lcera péptica el 
dolor fue mAs com~n a nivel de la cicatriz umbilical b por 
arriba de ella, no fué relacionado con el hAbito intestinal, 
y la frecuencia de las otras manifestaciones fue menos comdn. 

Los sujetos con enfermedad inflamatoria intestinal 
fueron sii[Dificativamente mhs jóvenes que en los otros dos 
grupos. El dolor abdominal, distensión abdominal, y 
constipación (dificulatad para evacuar b presencia de 
escibalos en heces) fueron significativamente mAs comunes en 
SCI que en las enfermedade inflamatorias intestinalen. Sin 
embar10, no existib una diferencia si1nificante en las 
caracterlsticaa del dolor abdominal b en la prevalencia de la 
alteración del hAblto intestinal entre estos dos grupos. 

Utilizando como caracterlaticas claves de SCI la 
distensión abdominal, alivio del dolor con la defecacibn, 
dolor con alteración de la frecuencia de evacuaciones, y 
dolor con alteración de la consistencia de heces, ae hizo una 
nueva comparación entre loa tres 1rupoa. Thompson a1rupb la 
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presencia de uno, doa, tres y cuatro s1ntomaa como variables, 
y los descubrimientos fueron que pacientes con ser tenian una 
6 m6s de eataa manifeatacionea en 96~ de casos. Esto fu& 
mayor que en loa grupos con dlcera péptica y enfermedad 
intestinal inflamatoria, y fué estadiaticamente significante 
con p<0.002 y p<0.005 respectivamente, aunque la proporción 
de pacientes con enfermedad órganica presentando esca 
aintomaa no fué especificada en el reporte. Cuando se 
compararon las proporciones de pacientes con dos ó m~s 
aintomaa las diferencias fueron abn mayores. 

Su conclusión fué que loa aintomaa de dolor 
abdominal por debajo de la cicatriz umbilical, asociado con 
alteración del hAbito intestinal y alivio del dolor con la 
defecación son buenos discriminantes entre ser y pacientes 
con dlcera péptica. Sin embargo, son menos Otiles para la 
discriminación entre SCI y enfermedades intestinales 
orsAnicaa tales como las intestinales inflamatorias. 

Por lo tanto, son necesarias mAa investigaciones 
para discriminar ó excluir la presencia de una enfermedad 
intestinal orgAnica antes de ser capa: de determinar que el 
paciente tiene solamente Sindrome de Colon Irritable (SCI), 
cuando se presentan estos manifestaciones clinicaa. 

Kruia et al (1964) desarrollaron y validaron un 
Indice de Diagnóstico para SCI en Alemania. Su estudio 
prospectivo incluyó 343 pacientes que anistian a un centro de 
tercer nivel de aaiatencia. Loa criterios de inclusión fueron 
la presencia de dolor abdominal, flatulencia, 6 alteracibn 
del hAbito intestinal. Todos loa sujetos tuvieron una 
historia cllnica completa. ex!men fiaico, y una serie de 
ex•menea de laboratorio, radiológicos, endoac6picoa e 
histopatológicos. Mediante este m~todo identificaron 209 
pacientes con enfermedad orgAnica solamente, 108 pacientes 
con ser exclusivamente y 26 pacientes con evidencia de tener 
tanto una enfermedad gastrointestinal orgAnica como SCI. Este 
dltimo Qrupo fue excluido del anAlisis principal. 

Loa resultados fueron que de loa 108 canoa con SCI, 
74 fueron mujeres (6B.5X), con edad promedio de 40 aftas; 
despu6a del sesuimiento (de 1 a 47 meses) tres pacientes en 
este grupo fueron diagnosticados con un problema orgAnioo 
como cause de sua alntomas (dos con pólipos del colon y uno 
con hernia inguinal). 

El grupo de pacientes con enfermedades orgbnicaa 
incluyó 104 mujeres (50X) de un total de 209 casos, con edad 
promedio de 43 ancs; 27 cosos de este grupo tenian patologia 
intestinal {21 con enfermedad intestinal inflamatoria y seis 
con p6lipos del colon), con una alta prevalencia de hepatitis 
{26 casos), ó de otras enfermedades hepAticas (27 casos). 
Diaan6sticos poco comunes (iguales o mayores de seis) fueron 
hechos en 65 cosos; 14 casos tenian colelitiaais y otros 14 
dlcera BAstrica 6 duodenal; gastritis y duodenitis estuvieron 
presentes en 13 casos. Cirrosis hepAtica, enfermedades de 
pAncreaa, y carcinoma gastrointestinal fueron menos comunes, 
con nueve, ocho y seis pacientes respectivamente. 

Se consideraron dos arupos de datos en el 
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deaarrollo del Indice. La primera parte fue un cuestionario 
de cinco variables qUe el paciente conteataba en la primera 
conaulta, y la segunda parte fue una lista de 8 factores 
relacionados con hallazgos fisicos 6 de laboratorio 
sugestivos de enfermedades org6nicas. para ser completados 
por el m6dico a cargo. 

Las preguntas incluidas se relacionaban con la 
presencia de dolor abdominal, flatulencia, alteración del 
hAbito intestinal, duración de loa aintomas de mAa de dos 
aftas de evolución, tipo e intensidad del dolor y anormalidad 
de las heces. No se mencionó como se seleccionaron O 
redujeron las preguntas. Las respuestas fueron en una escala 
dicótoma (Si/No), con la excepción del tipo e intensidad del 
dolor, en donde el paciente eligió entre varias opciones 
preaentadas (quemante, cortante, muy fuerte, terrible, 
opresivo, sordo, molesto, no tan malo). 

Las respuestas para la segunda parte, de hallazgos 
fisicos y de laboratorio, también fueron en una escala 
dicótoma, e incluyeron presuntas acerca de los hallazgos 
fisicos anormales y/6 historia patognomónica de cualquier 
otro diagnóstico; la velocidad de sedimentación globular >20 
mm/2 hs; leucocitosia >10 000/cc•: hemoglobina <12 grX para 
mujeres y <14 arX para hombres; historia de san¡re en heces; 
fiebre durante la óltima semana (>3B.5oC); baja de peso 
(normal: Kg = altura - 100 cm); y p6rdida de peso mayor de 5 
ka' en los dltimos seis meses. 

Las trece variables se incluyeron en un anAlisis de 
regresión losistica para determinar los valores apropiados 
para optimizar la certeza de la predicción de la presencia de 
BCI y, por lo tanto, de la ausencia de una enfermedad 
oraAnica. La validación se hizo al comparar los resultados 
de loa valores dados al Indice con el diagnóstico obtenido al 
final del proceso de estudio. Una variable de la primera 
parto y tres de la aegunda fueron consideradas sin 
importancia para la discriminación entre SCI y enfermedadea 
oraAnicas. Sin embargo, se retuvo la variable relacionada a 
sangrado rectal debido a que se consideró clinioamente 
importantn. 

Se encontró que el 92X de pacientes con SCI tenian 
m6s de dos sintomas, lo cual difirió significativamente del 
grupo con padecimientos orgAnicos, auenque la proporcibn de 
casos en este grupo no fue eapecificada en el reporte. La 
proporción de pacientes en quienes los tres sintomas: dolor 
abdominal, flatulencia y alteración del hAbito intestinal 
estuvieron presentes, fue muy diferente entre loa dos grupos, 
70X de todos los pacientes con SCI comparado con solo el lOX 
de los pacientes con enfermedades orgAnicaa (p<0.0005). La 
mayor duración de los sintomaa también fue importante, aal 
como la alternancia de constipación y diarrea, y las 
oaracteriaticaa del dolor abdominal. 

El dolor abdominal se presentó sólo en ocho 
pacientes (7X) y dnicamente un paciente (1~) tuvo solamente 
flatulencia. Loa resultados no son significativamente 
diferentes entre loa grupos con respecto a la frecuencia de 
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dolor abdominal y flatulencia. 
Eligiendo un valor critico de 44 puntos, el Indice 

tuvo una especificidad de 99X, con sólo dos errores 
diagn6sticoa, un paciente con gaatroduodenitis Y otro con 
dlcera duodenal. Cuando la especificidad se fijó en 97X, 
existieron aiete pacientea con error diagn6atico, uno con 
cada uno de los aiguientes padecimientos: colelitlaala, 
~lcera duodenal, gastroduodenltls, enfermedad de Crohn, 
h1gadc sraao, coleciatitia cr6nica no litiAaica Y cirrosis 
alcohólica. La mayoria de loa pacientes con enfermedad 
orgAnica tuvo una callficac16n menor de 26 puntos. 

El cAlculo de loa Valorea de Predicc16n Positivo 
(VPP) y Negativo (VPN) fue basado en una tasa de prevalencia 
de 22X encontrada en esta poblaci6n estudiada; tambibn se 
calcularon dichos valores para prevalenclaa de lOX, 30X, 60X, 
70X, 90X. Loa valorea correspondientes para una prevalencia 
del lOX fueron VPP 67.7X y VPN 96.lX; y para una prevalencia 
del 30X fueron de VPP 96.4~ y VPN B6.5X. 

Su conclusión fue de que una buena historia 
clinlca, exAmen fisico certero, y unos pocos exAmenea de 
laboratorio bAsicos son suficientes para el diagn6atico de 
SCI y podrian evitar el uso innecesario y costoso de 
procedimientos diagnósticos mAa sofisticados. 

La escala produce un total de 87 puntos para la 
primera parte del cuestionario, y de -208 puntos para la 
aeaunda parte. Como es posible observar, ae da un valor mayor 
para los resultados del exA.men fisico y de oxAmenes de 
laboratorio, loa cuales excluyen patologta orgAnica, y por lo 
tanto, para obtener una calificación de 44 puntos b mAs es 
necesario tener mAa puntos de la primera parte y menea de la 
aeaunda. 

Se pone atenc16n a esto debido a que Drossman 
(1984) comentó en un editorial, que el Indice propuesto por 
Kruis et al daba mayor importancia a la exclusión de 
enfermedades orgAnicna, ya que el mayor valor estaba en los 
hallazgos de la exploración fisica y resultados de 
laboratorio. Tambi~n coment6 que la incluai6n de m&s 
Mrefinados criterios sintomAticos'" como loa propuestos por 
Hanning et al (1976) podr1a mejorar el poder discriminativo 
de este instrumento. Su preocupaci6n acerca de la exclusibn 
del sexo en el modelo 1ogistico es vAllda ya que el 
predominio de mujeres en eata enfermedad ha sido un hullazso 
consistente en todos los estudios. Sin embargo, la inclusibn 
de variables acerc3 del estado soclo-econ6m1co y psicolbgico, 
tales como ansiedad y depresi6n, podrian mejorar abn mAs la 
eapeclflcidad y el valor predictivo positivo del Indice. 

Para poder determinar el poder diacriminativo del 
cuestionario solo, seria necesario ol comparar sus resultados 
con aquellos del programa extensivo de diagnóstico por 
exclusión, y hacer lo mismo con la segunda parte en un 
an611sia independiente. Esto podria ayudar a definir el valor 
de un simple cuestionario en la detección de SCI y en la 
predicción de tal condici6n con una proporcibn minima de 
falsos positivos. 
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8. CARACTICRISTICAS PSICOLOOICAS DE PACIKNTBS CON BCI. 

SCI se ha considerado como una enfermedad 
psicoaomAtica por alaunoa investigadores debido a la 
presencia observada de au asociación con algunas 
anormalidades psicológicas. Sin embargo, ae ha dado poca 
atención al hecho de que muchas enfermedades podrian causar 
que el paciente ae sienta anaioao 6 deprimido (Goldberg, 
1985). En el caao particular de SCI, esto puede ester 
aumentado por la ausencia de una explicación eatiafactoria al 
paciente acerca de la etiologia de aua aintomaa, de la 
cronicidad, y de la falta de un tratamiento efectivo. 

Loe resultados de algunos de loe estudios 
realizados con el propósito de identificar laa 
caracter1sticaa psicológicas de pacientes con SCI aerlm 
preaentadoa en eate sección, con una breve critica acerca de 
au importancia relativa aai como de sus problemas 
metodoló¡¡icoe. 

Hill y Blendia (1967) realizaron un estudio sobre 
loa antecedentes paiqulAtricoe tlo pacientes con SCI, definido 
como dolor abdominal con alteración del hAbito intestinal y 
en ausencia de cualquier enfermedad orgAnica reconocible 
mediante el ueo de pruebes radiológicas, endoecópicas y de 
laboratorio apropiadas. Existieron 31 pacientes con eetae 
caraoteriaticaa en la consulta externa de saetroenterologia, 
loa pacientes fueron divididos en doe aubgrupos: 1) 19 
pacientes con dolor epigAatrico ein alteración del hAbito 
intestinal; 2) aeie pacientes con dolor de hipocondrio 
derecho ein disfunción intestinal; y 3) eeie pacentea con 
dolor de localización variable y alteración del hAbito 
intestinal. 

Se utilizaron como &rupo control 19 pacientes con 
dlcera péptica, loa cuales se aparearon por edad, eexo y 
nacionalidad con loa casca del primer grupo. 

Loa pacientes con dlcera p~ptica tuvieron dolor 
periódico, alivio del dolor posterior a ingeeta de alimentos, 
vómito y dolor nocturno mAa frecuentemente que loa 19 caeos 
con dolor no-org6nico. Este dltimo grupo reportb n4ueea, 
distensión abdominal, exacerbación del dolor despuha de 
alimentos, y eructos m6a frecuentemente que los controles. La 
duración de lae manifestaciones clinicaa fue 
ai¡¡nificativamente mayor en el grupo no-orsAnico, siendo por 
lo menos de 5 aftoe en 10 pacientes (53~), comparado con dos 
sujetos controles (lOX); no existió un cambio significante de 
peso en 12 caaoe (62X) comparado con eolamente siete 
controles C 36X). 

Del ¡¡rupo total de pacientes, 16 (52%) hablan 
tenido uno 6 ambos padrea que aufrian de dolor abdominal¡ en 
ocho de elloe exiatia una causa orsAnica, en aeie no ee pudo 
detectar alauna causa org6nica, y en los otros doe no fue 
disponible información relevante, 

Loe autores compararon eetoa resultados con loa de 
otro grupo de 27 pacientes hospitalizados, pero ein 
especificar las causas, y fue encontrado que solamente cinco 
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pacientes (18~) tuvieron resultados similares. Su inferencia 
fue de que ex1at1a una verdadera diferencia entre estos dos 
arupos de pacientes, pero en realidad la comparación ea de 
dudosa validez Ya que podrian estar tratando acerca de la 
relación entre dolor abdominal en padres de pacientes con 
enfermedades respiratorias 6 cardiovascularea y no de 
pacientes con causas org4nicas de dolor abdominal no 
relacionadas a factores hereditarios. 

La entrevista psiquiAtrica fue hecha por el mismo 
psiquiatra, quien reconoció la poca confiabilidad existente 
en la evaluación de los pacientes y la poca certeza debida al 
auto-reporte de los pacientes. El Inventario Eysenck de la 
Personalidad tue aplicado para incrementar la certeza de laa 
respuestas y la confiabilidad de la evaluación, pero se 
empleó solamente en loa dltimos 20 pacientes. Las 
conclusiones de este estudio fueron que loa sujetos con SCI 
tenian mAs tendencias neuróticas que la población normal, ain 
una definición clara de estos términos ó de la especificacibn 
del nivel de normalidad. 

Loa pacientes con SCI asociaron la aparición del 
dolor con muerte de un padre en nuevo casos, dificultades con 
el cónyu¡ue 6 la novia en 12, y con problemas en el trabajo b 
exAmenea escolares en siete. Se detectó depresión en aeis 
casca; cinco de ellos presentaron alivio del dolor y de la 
depresión después de tratamiento con antidepresivos 
(amitriptilina ó imipramina). El dnico paciente que peraitib 
aintomAtico fu6 una persona deprimida crónica (25 aftoa con 
esta manifestación y dolor abdominal). Otros tres pacientes 
de eate grupo, y otros cinco del grupo total tenian historia 
familiar de alteraciones depresivas. 

Un hallazgo importante tue la mejoria reportada por 
cuatro pacientes inmediatamente después de la entrevista con 
el psiquiatra, aunque dos de ellos estaban bajo tratamiento 
con drogas anticolinérsicas. 

La interpretación de loa autores a estos resultados 
es que cuando los padres tenlan dolor abdominal loa pacientes 
podrlan haber heredado un umbral bajo a estimules comAnes b 
que el dolor se presentaba debido a la identificación del 
paciente con loa padres, Este dltimo punto podria aer la 
razón para la presencia de dolor abdominal durante la 
infancia cuando uno de loa padrea, habitualmente la madre, 
tenia el sintoma. El dolor podrla ser un sintoma aprendido y 
relacionado a la mayor atención recibida de los otros 
miembros del grupo social ó familiar cuando ae presenta una 
enfermedad: ejemplo de ello es la ventaja del '"papel de 
enfermo". Dicho dolor podria aer también una exprosibn 
.. masoquista'" de la agresividad latente de un individuo 
auto-controlado. 

El ndmero de sujetos incluidos en este estudio fue 
relativamento pequeRo y esto limita la oportunidad de obtener 
conclusiones vAlldaa de estos resultados. La comparabilidad 
entre loa grupos, como casos y controles, ea dudosa. La buena 
información proporcionada por este estudio ea acerca de la 
relación entre la presentación del dolor con eventos 
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estresantes especlficoa durante la vida del paciente, aunque 
una relación de causa-efecto no puede apoyarse dentro de 
reglas metodológicas rlaidas. El efecto de la entrevista 
psiqui•trica sola en el alivio de la sintomatologia fue 
interpretada como la oportunidad de expresar todos los 
sentimientos escondidos de angustia, ansiedad, y enojo a una 
persona que prestarla atención, y ea parte del "efecto 
placebo" aeociado en esta caso particular con una 
"peraonalidad neurbtica". 

Whitehead et al (1980) realizaron un estudio para 
determinar las diferencias fisiológicas y psicol6gicas entre 
pacientes con SCI con diarrea predominante 6 con constipacibn 
predominante, Su definición de constipación fue la de 
incapacidad de defecar por lo menos una vez cada dos dlas, 
aón con el uso de laxantes, supositorios 6 enemas en 
pacientes con dolor abdominal que se quejaran de 
constipación. La diarrea fue definida como m•s de dos 
evacuaciones al dla, con consistencia disminuida 6 acuosa. De 
loa 28 sujetos que cumplieron con estos criterios, solamente 
17 completaron la prueba psicológica. De estos, cinco fueron 
hombres con edad promedio de 41.2 ados, y con cronidad 
promedio de 8.2 aftas. 

La prueba empleada fue el Hopkins Symptom 
Checklist, el cual ea un cuestionario auto-aplicable quo 
presunta a loa pacientes sobre la cantidad de tensibn 
producida por cada uno de los 90 olntomas enliatados 
posibles. Esta prueba califica para nueve sub-escalas 
cl1nicas~ 1) aomatizaci6n del afecto, esto es, la tendencia a 
expresar la ansiedad como un alntoma fiaico; 2) sintomas 
obsesivo-compulsivos; 3) sensibilidad inter-personal; 4) 
depresión; 5) ansiedad; 6) hostilidad; 7) ansiedad f6bicai 8) 
ideación paranoide; y 9) paicoticismo, Esta prueba tambi~n 
califica tres diferentes indices de paicopatologia: a) 
calificación de severidad promedio para loa 90 sintomas, b) 
nómero de sintomas identificados como presentes, y o) la 
severidad promedio de los alntomas reportados presentes. La 
consistencia interna reportada de estas sub-escalas estA en 
el rango de 0.77 a 0,90 (ideal es 1.0), pero existe el 
problema de "simulación buena" por loa pacientes en un 
intento de producir una respuesta socialmente aceptable, 

No encontraron una diferencia significante en 
relación a los puntos evaluados entre loa pacientes con 
diarrea 6 constipación predominante. Sin embargo, todas laa 
calificaciones de aomatizaclón del afecto, sensibilidad 
inter-personal, depresión, ansiedad y hostilidad fueron 
significantemente mayores que loa de la población normal 
apareada por edad y sexo. 

HacDonald y Bouchier (1980) condujeron un estudio 
de cohorte retrospectivo en una consulta externa privada en 
la cual exiatia mayor prevalencia de pacientes adultos con 
padecimientos gastrointestinales. Los pacientes tuvieron una 
historia clinica y exploraci6n flaica eatandar con loa 
ex•menes clinicoa necesarios. Identificaron 106 pacientes 
ambulatorios de loa cuales 100 aceptaron aer entrevistados 
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por un psiquiatra inmediatamente después del eximen clinico. 
Batos exAmenea fueron realizados independientemente uno de 
otro por dos médicos, quienes fueron ciegos a los resultados 
de las pruebas aplicadas a cada sujeto por el otro m6dico. 
Sin embargo, existió un potencial para sesgos debido a alguna 
información clinica obtenida durante la entrevista 
psiquiAtrica. Los pacientes fueron seguidos sobre un periodo 
de 4 a 11 meses por los médicos y datos finales fueron 
obtenidos solamente de 87 individuos. 

El estudio psiquiAtrico incluyó el Cuestionario 
Histeroide-Obsesoide el cual incluye 48 variables 
auto-reportadas. La segunda prueba empleada fue un 
cuestionario para detectar asociaciones entre eventos pasados 
en la vida y la presentación de sintomas abdominales de la 
presente enfermedad. El tercer cuestionarlo fue el 
Cuestionario de Salud General (GHQ) con 60 variables 
auto-reportadas, las cuales detectan casos psiquiAtricos, 
pero no puede identificar problemas psiquiAtricos mayores. 

La entrevista fue semi-estructurada, cuantificando 
un ndmero de slntomas y signos para generar una calificacibn 
total, valorando asi la severidad general y estableciendo un 
diaanóstico dentro del !CD (Clasificación Internacional de 
las Enfermedades). 

Fueron identificadas enfermedades funcionales 
•aatrointestinales en 32 pacientes, incluyendo en este grupo 
SCI, constipación y diarrea. En 35 pacientes se encontraron 
padecimientos orgAnicos como colelitiasis, dlcera p6ptica, y 
enfermedad no celiaca. Se encontraron también 10 pacientes 
que tenlan enfermedades no-orgAnicas y no-funcionales tales 
como cefaleas, dolor de tórax 6 espalda, y otros 10 pacientes 
con enfermedades crsAnicas no gastrointestinales como 
hipertensión, enfermedad de vAlvula mitral, 6 infarte al 
miocardio. 

La diferencia entre enfermedades orsbnlcae 
aaatrointestlnalee y SCI, con respecto a la presencia de 
cambios psiquiAtricoa fue est.adisticamente significante, con 
53~ de cosos en el grupo funcional (41~ con anormalidades 
marcadas) comparados con sólo 20X en el grupo orgAnico (14X 
con anormalidades marcadas). 

En el grupo con padecimientos gastrointestinales 
funcionales, las variables relacionadas a historia de la vida 
pasada que fueron diferentes y estadisticamente significantes 
del grupo con padecimientos orgAnicos fueron: mayor 
frecuencia de d~presiOn en el pasado, infancia infeliz. 
p6rdida permanente de los padres antes de loa 15 aftoa de 
edad, y separación (es) de los padres antes de los 5 aftas de 
edad. 

Sin embarao, las variables sin una relacibn 
aitl1lificante con las enfermedades funcionales fueron: la 
presencia de dolor abdominal durante la infancia b en 
parientes¡ episodios previos de enfermedades; historia de 
enfermedad familiar b paiquiAtrica; muerte de un familiar con 
dolor abdominal; y duración del padecimiento. 

Los autores aualrieron, bas4ndose en sus 
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resultados, que las preguntas sobre la historia pasada O 
situaciones estresantes de la vida tales como rompimiento 
familiar, 6 presuntas directas sobre la presencia de posible 
depresión, anaiedad 6 "problemas nerviosos", podrian tener 
algdn valor predictivo en la identificac16n de aquellos casos 
con enfermedades funcionales. 

Estos resultados no son del todo consistentes con 
los de Hill y Blendis (1967), 6 con la asociación reportada 
entre dolor durante la infancia y la preaentaci6n de dolor 
abdominal en la vida adulta reportados de un estudio de 
cohorte prospectivo de 34 casos hecho por Christiansen 
(1975). 

La razón para este desacuerdo puede ser el uso de 
diferentes metodologias. En el estudio de MacDonald y 
Bouchier (1980) 1 las respuestar parecen haber sido sugeridas 
a los pacientes, produci~ndose una posible reacción defensiva 
ó una respuesta mAzs '"aceptable zsocialmente". Otra fuente 
posible de desacuerdo es el uso de diferentes poblaciones 
para loa estudios; Hill y Blendis (1967) realizaron su 
estudio en un centro de atención de tercer nivel, mientras en 
el estudio de HacDonald y Bouchier (1960) los pacientes 
fueron de prActiva privada. 

Sin embargo, existe un reporte consistente de 
alaunos sintomas en estos estudios, tales como ansiedad, 
neuroticiamo, y una personalidad obsesivo-compulsiva, que 
puede conducir a delimitar un perfil psicológico especial en 
pacientes con padecimientos gastrointestinales funcionales. 

Latimer et al (1981) realizaron un estudio para 
determinar la existencia de alguna anormalidad pnrticulnr an 
la funcibn col6nica en pacientes con SCI. Su hipótesis fue 
que al la alteración de la actividad motora fisiológica del 
colon estA presente en asociación con alteraciones 
paiconeuróticas, tambi6n deberla ocurrir en pacientes 
psiconeuróticos sin SCI, pero no en sujetos normales. 

El primer grupo consistió en 16 pacientes con SCI, 
nueve de ellos mujeres, con edad promedio de 45 aftos; 
pacientes con diarrea indolora fueron excluidos. El segundo 
grupo de pacientes paiconeur6ticos incluyó ocho sujetos, de 
los cuales dos fueron mujeres, con edad promedio de 30 aftas, 
fueron excluidos pacientes con esquizofrenia, sindrome 
org6nico cerebral, 6 retraso mental. El dltimo grupo incluyb 
17 sujetos normales, c!.e quienes 10 eran mujeres con edad 
promedio de 30 a~oa. 

Es importante el notar que se consideró presente un 
a1ntoma solamente si este producia incapacidad de la funcibn 
habitual de las actividades diarias. Esto limi~ó la inoluaibn 
en el grupo solamente a pacientes con sintomas severos. 

Laa calificaciones de la Escala de Evaluación 
Global COAS) y un diagnóstico psiquiAtrico fueron asignados 
independientemente, sin conocimiento de los resultados de las 
pruebas psicológicas. La escala OAS se basó en el 
funcionamiento general de los pacientea durante la semana 
anterior al es~udio. 

Las pruebas psicológicas usadas fueron: 
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1) Inventario Spielberaer de Ansiedad Estado-Rasgo, el cual 
mide ambos, los estados transitorios emocionales 
caracterizados por sentimientos de aprehensión y tensibn 
(ansiedad estado), y la prediapoaición a la ansiedad 
(ansiedad rasgo) (Talley et al, 1986); 2) Inventario de 
Depresión de Beok; y 3) Inventario de la Personalidad de 
Eyaenck. La aplicación y calificación de estas pruebas fueron 
inde~ndientes de la entrevista psiquiAtrica, durante la cual 
ae intentó identificar las causas de estres en loa 
individuos. 

Se encontrb como resultado que todos loa pacientes 
con SCI tenlan problemas paiquiAtricoa, cinco (31X) tenian 
una alteración afectiva primaria, tres (19X) neurosis de 
anaiedad, dos (12.5%) histeria, uno (6.2%) alteración 
afectiva secundaria y otro (6.2X) neurosis 
obsesiva-compulsiva, mientras otros cuatro pacientes (25%) 
tuvieron un padecimiento psiquiAtrico no diagnosticado. En 
contraste, el grupo de pacientes psiconeuróticos incluyb seis 
(75X) con padecimientos psiquiAtricos no diagnosticados, uno 
con neurosis de ansiedad (12.5%), y otro con alcoholismo 
(12.5X). 

De los resultados del GAS, loa pacientes son SCI 
tuvieron calificaciones mAa bajas que los pacientes 
paiconeuróticoa, lo cual ae interpretó como reflejo de una 
incapacidad psiquiAtrica m~a alta. Las calificaciones para 
ambos grupos fueron significativamente menores que los del 
1rupo de sujetos normales. 

En loa resultados de laa pruebas psicológicas, loa 
aujetoa con set fueron significativamente mAa deprimidos, 
ansiosos y neuróticos, calificando tambi~n mAa alto en la 
escala de '"mentiras" que loa sujetos normales; cuando fueron 
comparados con loa sujetos paiconeurbticos, la Qnica 
diferencia significante fue una mayor calificación en la 
escala de ''mentlras" en el grupo con ser, la cual no fue 
diferente significativamente entre sujetos normales y 
psiconeuróticos. 

Esto refleja una personalidad mhs rlglda on sujetos 
con Sel que en los normales 6 palconeur6ticoa con mayores 
tendenciaa a dar reapuestaa socialmente aceptables a las 
preguntas. 

Los resultados de las pruebas de motilidad fueron 
similares entre loa pacientes con ser y ps1coneur6ticos. Esto 
sugiere que laa anormalidades de la conducta pueden producir 
los miamos cambios en la motilidad colónlca que loa 
observados en ol grupo con SCI. Por lo tanto, sus resultados 
apoyan la importancia de los factores paicol61icos on la 
patoaAnesis de Set. 

Dotevall et al (1962) utilizaron variables 
seleccionadas de la Escala Comprensiva de ealificaci6n 
Psicopatológica (CPRS) en un grupo de 101 pacientes 
consecutivos con SCI en un centro de atención de tercer nivel 
en Suecia. La muestra incluyó 70 mujeres, con edad promedio 
de 34 aftas (ran10 e 16 a eo aRos), y por lo menea con un afto 
de alntomatolo&ia. No especificaron como se seleccionaron las 
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variablel!I. 
En este e15tudlo del!lcrlptivo, la proporclbn de 

pacientes con slndrome de ansiedad fue de 9BX, la tenaibn 
muscular estuvo prel!lente en 84% de los ca8oa, alteraciones 
del sistema nervioso autónomo en 78%, tensi6n interna en 64%, 
y preocupación por nimiedades en 63%. El sindrome 
neurast6nico estuvo presente en BSX de los pacientes, siendo 
loa slntomaa mAa comunes la fatigabilidad (59%), sentimientos 
de irritabilidad y hontilidad (51X), dificultades para 
concentrarse (31X), e indec1si6n (22X). Se detectb aindrome 
depresivo en 77X de loa pacientes; tri15teza (64X) fue el 
l!lintoma mAa com~n en este srupo, y sentimientos de inutilidad 
(41X), languidez (31X) y pensamientos suicidas (24X) fueron 
menos comunes. Se observaron problemas para dormir en 40X de 
los cal!los, fobias en SlX, reducción del interés sexual en 
24X, rituales en 21X y anorexia en 14X. 

Johnsen et al (1986) reportaron resultados de una 
encuesta crosa-seccional en Noruega realizada para determinar 
factores de riesgo para enfermedades coronaria, de un grupo 
total de 21 329 sujetos que nacieron entre 1925 y 1959 para 
hombres y entre 1930 y 1959 para mujeres, y quienes fueron 
invitados a participar. De loa 14 102 sujetos que contestaron 
el cuestionario sobre sintomas gastrointestinales, ademhs 
del primer cuestionario sobre salud y estilo de vida, 6 968 
eran mujeres. 

Las preguntas sobre salud y estilo de vida fueron: 
consumo de café, lecha, tipo y cantidad de pan, frecuencia de 
intoxicación alcohólica, consumo de frutas y vegetales, 
consumo de carne y pescado molidos, uso de analgésicos, 
actividad f1sica en el trabajo y en el descanso, depresiOn 
mental, problemas de competitividad, afies de educacibn, 
estado financiero de la familia durante la infancia, 
insomnio, nOmero de cigarrillos fumados al dia, eatado 
marital, ama de caaa de tiempo completo, orisen étnico, edad 
e indice de masa corporal (peso/talla). 

La prevalencia general de "dolor cólico abdominal" 
y de "distensión y borborig¡nos" fue de 28X en hombrea y de 
36% en mujeres. Se observ6 una disminución en la prevalencia 
de ambos sintomas a mayor edad. No se obtuvieron datos sobre 
el hAbito intestinal 6 sobro la frecuencia, severidad y 
cronicidad de la aintomatologta, pero se determin6 que 24X de 
loa hombres y 20X de mujeres hablan tenido consultas mhdicas 
previas debido a esas molestias. 

Utilizando un an6lisis de reiresibn m~ltiple 
escalonado, con los slntomaa abdominales como reaultadoa y 
las preguntas sobre salud y estado de vida como variables 
independientes, se encontr6 una fuerte relación entre 
problemas para dormir, depresión, problemas de 
competitividad, y el uso de analgésicos con los sintomas 
abdominales, aa1 como con intoxicoci6n alcohólica. La menor 
prevalencia de estas manifestaciones abdominales fue 
relacioanda con mayor educación, buen estado financiero 
durante la infancia, alta actividad fisica en el trabajo y, 
en el grupo de mujeres con el tiempo completo como ama de 
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casa y ser de orisen noruego. Todas estas dltimas variables 
indican estabilidad social y económica. 

La correlación entre alcoholismo y tabaquismo con 
la sintomatologia abdominal fue explicada como dificultad 
para enfrentar problemas, lo cual se asoció con loa otros 
problemas psicológicos (alteraciones para dormir y depresibn 
mental) como loa mAa importantes factores correlacionados con 
las manifestaciones abdominales. Las siguientes variables mAa 
importantes fueron la condición social y estilo de vida¡ la 
dieta no tuvo una correlación alta con los sintomas 
presentados. 

Los resultados de este estudio son importantes 
porque fueron de una población general, y loa aintomaa 
abdominales no fueron especificos. Estos resultados son 
conaiatentea con loa de Thompaon y Heaton (1960), Droasman et 
al (1982), y Sandler et al (1984). 

BaaAndoae en loa estudios previos y en el de Ealer 
et al (1973), discutido en la sección anterior, ea razonable 
concluir que existe una asociación consistente entre las 
manifestaciones abdominales de ser y ansiedad, depresión y 
neurotioismo. La clase social y la historia de familiares con 
dolor abdominal pueden ser importantes como influencia en el 
carACter y actitudes del paciente al enfrentarse al dolor y 
a loa problemas de la vida, aunque este permanece siendo un 
punto de controversia. 

Alaunos reportes sobre un menor wnbral al dolor 
ante la distensión rectal en pacientes con SCI (Ritchie, 
1973¡ Whitehead et al, 1900; Kullman y Fielding, 1961) 
podrian reflejar cambios de hiperreactividad a la diatenaibn 
(Whitehead et al, 1980); la reducción del umbral al dolor 
para la distensión rectal puede reflejar también una 
alterac10n en la respuesta intestinal mAs que una reduccibn 
generalizada en el umbral al dolor. 

Cook et al (1907) reportaron los resultados de un 
estudio empleando estimules dolorosos electrocutAneos en 
pacientes con ser comparados con pacientes con enfermedad de 
Crohn y sujetos normales, descubriendo que los pacientes con 
BCI y enfermedad de Crohn reportaron talen estlmulos como 
dolorosos menea frecuentemente que loa aujetoa normales. Loa 
pacientes con SCI fueron menos senaitivoa a eatimulos 
indoloros de baja intensidad y tuvieron un umbral mAs alto 
para estimules dolorosos que los sujetos normales. 

Basados en estos hallazgos ausirieron que la 
percepción al dolnr y el reporte del mismo eatAn atenuados en 
loa paceintes con dolor abdominal crónico, y que una 
reducción seneralizada en el umbral para reportar dolor no ea 
un factor en la manifestaci6n de los aintomaa en el Sindrome 
de Colon Irritable; esto sugiere que loa s!ntomaa expresados 
en ser son mAs probablemente una consecuencia de estimules 
resultantes de la función sastrointestinal alterada que de 
una alteración generalizada en la percepci6n al dolor. 

Beck, el 
Escalas 

Hediante el uso del Inventario de Depreai6n de 
Cuestionario Eyaenck de la Personalidad y laa 

de Ansiedad de Spie1berser, encontraron tambi~n que 
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loa , pacientes con SCI fueron mAa deprimidos que loa sujetos 
normales, pero no muy diferentes de loa pacientes con 
enfermedad de Crohn, y que la depreaibn no se correlaaionb 
con la severidad de loa aintomaa. Esto puede implicar la 
presencia de alsunoa otros factores en la presentación de las 
manifestaciones psiconeur6ticas en este grupo de pacientes. 

Sin embargo, una relac16n de causa-efecto no se ha 
establecido dentro de los requisitos metodol6gicos de 
evidencia a la expoaic16n de los factores paicol6gicoa antes 
de la preaentaci6n de los sintomas abdominalea 1 temporalidad, 
y fortaleza de la aaociaci6n; la mejor evidencia ha sido la 
producida por el estudio de Lat1mer et al (1981). 
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7. TRATAHIEllTO DEL SlllllRCtll< DI! COLON IRRITAB!.11. 
GKNKRALIDADEB. 

NFroa JnebiJity to l•t H•ll alon•1 
fro• too •uch z••l far Hhat is n•N and 
cont••pt far Hh•t is oldt 
fro• putting knowl•d9• b•for• Hisdoa, 
sci•nc• b•for• art, and cl•Y•rn•ss b•for• 
co••on s•n••I 
fro• tr•ating pati•nts as cas•st 
and fro• ••king th• cur• of th• di••••• 
aor• grl•vous than tts •nduranc•, 
Ouod Lord d•liv•r usu 

NTh• Car• of th• Patl•ntN 
Sir Rob•rt Hutchinson. 

Las distinciones entre alteraciones orslnicaa y 
runcianalea en medicina son arbitrarias y reflejan mAs las 
itmitacionea del conocimiento que la verdadera naturaleza del 
SCI (Kirsner, 1981; Baraky, 1987). 

Los objetivos terap6uticos son 
consistente del malestar abdominal y la 
runción intestinal normal y, finalmente, 
individuo A las actividades sociales y 
normales. 

el alivio completo y 
restauración de la 
la reintegraci6n del 
de la vida diaria 

El abordaje al paciente con BCI no deberla aer 
exclusivamente el ordenar una bateria de pruebas y el 
prescribir una serie de Pildoras. La atenci6n cuidadosa a 
todos los aapectos del problema clinico, incluyendo la 
situación de la vida del paciente, la severidad de los 
aintomas individuales, experiencia anterior dol paciente de 
contactos m6dicos, tipo de médico visitado previamente, y el 
tipo de prActica cllnica a la que ha acudido (Keneral b de 
especialidad, privada ó institucional), deberlan tambi~n de 
valorarae. 

Algunos de los factores potenciales de la mala 
comprenaión de estoa paciente8 con alteraciones "funcionales" 
son la comunicación inadecuada, indiferencia hacia ol 
paciente por el peraonal médico o paramédico, y mAs 
importante, el desinterés y/o rechazo del .. paciente 
funcional" por el médico (Kir8ner, 1961). 

Ea bi~n sabido que el tratamiento de esta 
enfermedad ea dificil. Thomp8on (198411; 1988} concuerda con 
Tumulty (1960) sobre la importancia de un tratamiento 
integral y racional de e8t08 pacientes y enfatiza el abordaje 
de eate grupo de enfermos dividido en tres fases: 

Fase l. Establecer la credibilidad del médico; 
Fase 11. Empleo de algunos medicamentos, ejemplo: 

antidepresivos, anticolin6rgicos, etc; y, 
Fase III. Referir los pacientes al psiquiatra 6 a 

otro médico. 
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En la Fase t, la credibilidad del m6dico es 
establecida a trav6s de una historia clinica Y exAmen fiaico 
cuidadoaoa. Debe de considerarse que la presencia de 
m6ltiplea cicatrices quirñrgicas en abdomen ea sospechosa de 
un padecimiento funcional, sobre todo si no fue encontrada 
una patologia que explicara la sintomatolosia durante la 
laparotomta, La rectosigmoidoscopia debe realizarse tanto por 
razones dia~6aticas como terapéuticas, considerando que loa 
pacientes eatarAn mis satisfechos ai sienten que est&n 
recibiendo mayor atenci6n por parte del mbdico. La 
determinaci6n de f6rmula leucocitaria y velocidad de 
aedimentaci6n globular son pruebas de escrutinio Otiles para 
detectar anormalidades que no puedan ser explicadas por la 
presencia de SCI solamente. El colon por enema ea tambibn 
importante en pacientes mayores de 40 aftoa, asi como la 
colonoscopia con toma de biopsia ai el problema ea 
principalmente diarrea, esto podria dar seguridad al médico y 
al paciente acerca de la ausencia de carcinoma del colon 6 
colitis colagenoaa. 

En este momento ea importante el detectar laa 
razones subyacentes para la consulta, ya que ea conocida la 
prevalencia de la sintomatolosia de SCI en poblaciones aanaa 

(Thompaon y Heaton, 1900¡ Droaaman et al, 1902i Sandler et 
al, 1904), ya que esto puede proporcionar una clave para el 
tratamiento. 

El platicar con el paciente podrin tener la ventaja 
terap6utica de actuar como psicoterapia de apoyo (Svedlund et 
al, 1903) y fortalecer la relación médico-paciente la cual 
parece ser adn mis importante en las enferrn.edadea 
psicoaomAticaa. 

Kiraner (1901) considera que en cata etapa el 
mantener la confianza del paciente en el esfuerzo médico 
requiere de una información clara, honesta y con tacto tanto 
al paciente como a loa familiares sobre la naturaleza de la 
enfermedad, el origen de loa aintomaa, la juatificacibn del 
tratamiento; evitAndose siempre cualquier implicación de SCI 
como una "enfermedad imasinaria", "no importante", o "aon 
sblo nervios"¡ el mantenimiento de un interés y trato 
profesional amable en el paciente, evitando cualquier 
augeati6n de criticismo 6 deaaprobaci6n; y el buen 
establecimiento del diagn6atico, sin estar cambiando la 
direcci6n para iniciar nuevas pruebas ai no existe una buena 
raz6n b duda. 

Antes de decidir sobre un tratamiento especifico, 
deberla considerarse la principal sintomatolosla de cada 
paciente, asi como el grupo general al cual pertenece, 
'"colitis eapé.stica" 6 º'diarrea nerviosa", b si es que existe 
un dea6rden psiquiAtrico importante. 

El empleo de salvado ó fibra en la dieta ea 
esperado que alivie la constipación como consecuencia de la 
producción de heces mAa voluminosas y de disminuci6n en el 
tiempo de transito intestinal (Kelsey, 1970¡ Huller-Lissner, 
1908)¡ ha sido sugerido también que el salvado de maiz podria 
aer mAa efectivo que el salvado de trigo en el alivio de la 



constipación (Grahmn et al, 1982). Su empleo ea com6n en la 
prAotica médica como un método para aumentar el volómen de 
fibra en la dieta, aunque la evidencia producida por aeia 
eatudioa aleatorias y controlados (tres de ellos incluyendo 
pacientes con enfermedad diverticular) no apoya fuertemente 
au uso (Soltoff et al, 1976; Hannins et al, 1977; Brosribb, 
1977; Ornstein et al, 1981; Weireich, 1962; Cann et al, 
1984a). Parece ser de utilidad en varios pacientes al mejorar 
el dolor abdominal y la constipación principalmente (Cann et 
al, 1984a), y como ha aido confirmado por De Luca (1984) en 
un estudio de cohorte de 22 pacientes con conatipacibn 
funcional en quienes el hAbito intestinal volvi6 a lo normal 
en 88~ de pacientes dentro de un periodo medio de cinco diaa 
con Fibermed• High-Fiber Supplement (Salvado), y con ausencia 
de la aenaaci6n de evacuación incompleta en 79X de casos. 
Solamente un paciente presentó flatulencia y se excluyb del 
estudio. 

Mortensen et al (1987) estudio 18 pacientes en un 
estudio doble-ciego, aleatorio, controlado de 
entrecruzmniento con control placebo de aeia semanas en cada 
periodo con una dieta alta en fibra 6 placebo, sin indicación 
de la duración del periodo de aclaración. Encontraron que la 
ingeata de salvado de triso aWl!entaba significativamente la 
masa fecal y acortaba el tiempo de trAnaito intestinal, pero 
no pudieron detectarse cambios significantes en las 
concentraciones fecales de ninguno de loa Acidos sraaoa de 
cadena corta (SCFA), y no existió una diferencia 
significativa durante el tratamiento con placebo, solo se 
encontró que el salvado no mejor6 loa sintomas de dolor 
abdominal, distensión abdominal y borborigmos, notAndoae un 
emperoamiento de eate dltimo en pacientes con concentraciones 
bajas de SCFA. 

Loa asentes que aumentan el volrutlen artificialmente 
(metilceluloaa, iabagula, payllium) también han sido usados, 
y nuevamente, sólo uno de cuatro estudios ha demostrado un 
beneficio en la reducción de dolor y heces duras (Hodgaon, 
1977; Ritchie y Truelove, 1979¡ Ewerth et al, 1980; 
Lonsatreth et al, 1981). 

El uso de leche acidófila no fermentada, producida 
por adicion de L acidótiloa a leche pasteurizada helada ha 
sido auge~ido como dtil en pacientes con SCI baaandose en la 
evidencia de Goldin et al (1980), quienes demostraron que la 
insesta de este tipo de leche podia deprimir 
significativamente la actividad de las enzimas bacterianas 
nitroreductaaa y B-glucuronidaaa existentes en heces. Este 
tipo de leche ha sido empleada en personas con intolerancia a 
la leche, usualmente secundaria a deficiencia de lactaaa, y 
aquellos con aintomas intestinales no eapecificos, muchos de 
loa cuale3 ee considera que tienen SCI. 

Newcomber et al (1983b) realiz6 un estudio 
aleatorio, doble-ciego y controlado con 81 pacientes con SCI, 
usando leche normal y la acid6fila no fermentada para 
determinar si este tipo de leche tenia un efecto benbfico, 
descubrieron que no producia ninaó,n alivio sintom6tico y que 
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au tolerancia no es mejor que la de la leche normal en loa 
sujetos con deficiencia de lactaaa. 

Thompson (1984: 1986) tambidn suaiere que no se 
debe usar ningdn medicamento en esta etapa, cuando una 
cuidadosa consideración de la aintomatolosla del paciente, b 
agentes de incremeto de voldmen de heces pueden ser de 
utilidad. al igual que el incrementar la conftan:a del 
paciente. Para evaluar estas medidas generales se deberh 
realizar una visita de seguimiento a 6 u 6 semanas deapu6a de 
la visita inicial, para asegurar la adherencia y la 
comprena16n del paciente. Kiraner (1981) eat6 de acuerdo 
sobre este concepto, dando ademAa gUias para el arreglo de 
visitas regulares posteriores, y tambi~n para que el mbdico 
est6 disponible para responder a la5 dudas de los pacientes, 
aliviando la ansiedad, en cualquier momento. 

En la Fase II, al el paciente no ha mejorado para 
la primera viaita de seguimiento, ae deberAn considerar 
alternativaa diaan6sticas. Una vez renlizada una cuidadosa 
revisión de la hlatoria elinlca y evoluc16n del paciente, sin 
que exista nueva evidencia pra aospechar de otra enfennedad, 
deber& oonaiderarae el empleo de medicamentoa Para ciertas 
indieacionea eapee1flcaa. Loa medieamentoa pueden aer 
anticolin6raicos, aunque no ea rocomendable el emplear 
bloqueadorea eolin6rglcos por largos periodos para aintomaa 
que aon intermitentes e impredecibles, La Oomperidona 
(antagonista de la dopamina) se ha sugerido tambi~n para au 
uao en loa pacientes con SCI y atntomaa diap6pticos dado que 
eata enfermedad afecta todo el conducto gaatrointeatinal 
(Hilo, 1980) y es uno mas de las llamadas "altoraolones de la 
motilidad" que afectan el conducto ¡aat.ro1nteatinal dcusde el 
ea6fago hasta el reoto. incluyendo las alteraciones de la 
motilidad osof6gica, v6m1to psicog~nico, vaciamiento a•strioo 
retardado, dolor abdominal recurrente. constipaotón almple, y 
"dlarre:a nerviosa" (Barsky, 1987). 

La Loperamida se ha empleado con efectividad en 
aquellos pacientes con diarrea predominante (Cann et al, 
1984b) actuando como un anti-diarreico no opioide y 
aumentando el tono del estinter anal (Read et al, 1984). Loa 
antidepreaivoa como la amit.riptilina y anaioltticos como el 
diazepam, tambi~n han sido empleados en alKUnoa casos. El 
aceite de menta se ha usado como relajante de la musculatura 
lisa. aunque tambi6n relaja el es1inter esofAaico inferior. 
Thompson (1986) enfatiza la importancia de la confianza y 
apoyo al paciente los cuales deberAn mantenerse a trav~a de 
pl6t1caa con el paciente y de la atencibn médica continua. 

Ritchie Y Truelove (1960) sugirieron que el uao de 
una combinaci6n de droaas ps1cotr6picas, relajantes de 
muaculatura lisa y agentes de vol~men, aliviaban loa aintomas 
de SCI mAa efectiva.mento que el uso de cualquiera de eso& 
tratamientos separadamente, su1iriendo entonces la existencia 
de un sinerg1amo entre estos acentea. 

Finalmente en la Faae III, 
persistencia de la aintomatologia y 
anaiedad, depres16n, y frecuentemente 

aquellos caaoa con 
qui enea presenten 

hostil~dad, deberian 
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ser considerados para referencia. Si existe una alteración 
mental obvia, la consulta psiquiAtrica puede ser ~til, aunque 
el m6dico debe estar a cargo del cuidado integral del 
paciente y no depositar toda la responsabilidad en el 
psiquiatra para el tratamiento integral. Cuando el paciente 
eatA perdiendo la confianza en el m6dico, puede ser Qtil el 
referirlo a algun otro colega y evitarle aai el PeresrinaJe 
de uno a otro m6dico, evitandose a.si el "efecto en ca5oada" 
debido a la repetición de pruebas, incremento de la ansiedad 
y consecuentemente, en la 5intomatolosia, con el uso de mbs 
pruebas y medicamentos que conduzcan a un circulo vicio50 
(Hold y Stein, 1988). El nuevo consultante deberA reforzar el 
diagnóstico y e5tablecer un buen plan terapbutico. 

Algunas de las decisiones diagnósticas y 
terap6uticas estAn influida5 no solo por el m6dico 1 sino 
tamb16n por el paciente, consideraoione5 biom6dicas y algunas 
influencias aocioculturalea. Eisenbers (1979) mencionó 
cuatro tipos de factores aociolóSicos que influyen sobre el 
Juicio del clinico: 

a) Las caracterlaticaa del paciente; 
b) Laa caracterlaticaa del mbdico: 
e) La interacción del m6dico con loa otroa 

profeaioniataa m6dicoa y con el sistema de 
ealud; y, 

d) La relación del m6dico con el paciente. 
De todos estos factores el abordaje terap6utico de 

loa pacientes con SCI deberA considerar al individuo como un 
orsaniamo integral con interacciones sociales, psicológicas y 
biológioaa, lo que reaultarA en una atención m6dica integral, 
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B. Kl'ECTO PLACXBO l!H PACil!HTICS COK BCI 

La respuesta placebo entre pacientes con SCI en 
diferentes estudios de medicamentos varia de 30~ a 65~ 
(Thompson, 1986). Esto podrla sugerir que: 

1) Aunque las respuestas placebo podrtan ser parte 
de la conocida variabilidad de la enfermedad, apoya el 
concepto de que no es aceptable la farmacoterapia para todoa 
loa pacientes con SCI, sin demostrar su eficacia primero en 
un estudio doble-ciego, controlado y aleatorio. 

2) El placebo puede ser dtil en ciertos caaoa, pero 
ea considerado que al un placebo puro tiene efecto, el 
paciente deberA creer que este placebo tendrA un efecto 
farmacol6gico, y de aqui se podria concluir que el simbolismo 
de dar pastilla.a tiene un valor terap6utico (Brody, 1982). 
Eato ea controvertido por el hecho de Que en eatudioa 
controlados a6n cuando loa pacientes conocen que pueden estar 
tomando una droga inerte, el efecto placebo aigue 
obaervando!le, 

3) Enfatiza el hecho aobre el valor benefico de una 
exi toa a relaci6n m6dico-paoiente: "Un abordaje olinico que 
hace la experiencia de la enfermedad mAa comprensible al 
paciente, que instila un sentimiento de cuidado y apoyo 
aocial, y que incrementa el aentimiento de dominio y control 
sobre el curao de la enfermedad, aerA mAa probale de orear 
una reapueata placebo poaitiva y mejorar loa !!.intomas" 
(Brody, 1982). 
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CAPITULO II. 

TRIMEBUTINA 
DEL SINDROME 

EN EL TRATAMIENTO 
DE COLON IRRITABLE. 

l. GKMKRALIDADES i'AHKACOLOGICAS DK LA TRIHEBOTINA. 

Trimebutina [Beta (dimetilamino)-Beta etil fenil 
alcohol 3.4.5.-trimetoxybenzoato)) es una droga que tiene un 
efecto inhibidor sobre la motilidad gastrointestinal en 
pacientes con SCI (Luttecke, 1978; Hoshal, 1979), En 
contraste, tiene un efecto acelerante sobre la motilidad 
gastrointestinal después de cirusla abdominal con 
recuperación m&a rApida del trAnsito intestinal normal 
(Halavaud, 1972), La Trimebutina, como la morfina, estimula 
la motilidad intestinal por acción sobre loa receptores 
opioides periféricos y tiene un efecto inhibitorio sobre la 
motilidad col6nica desde el segmento transvero y descendente 
(Frexinoa et al, 1985). En este mismo estudio 
electromiogrAfico, fue descubierta que la acc16n inhibitoria 
de la Trimebutina parece no estar relacionada con el estado 
motor basal del conducto saatrointestinal, y fue observado 
tanto en pacientes constipados como con diarrea, a pesar de 
aus tipicaa diferencias electromiogrAficas. Fuo concluido que 
tiene un efecto similar al de la morfina directamente sobre 
las células de la musculatura lisa. 

De otro estudio comparativo, se encontró que 50 mg 
de Trimebutina r.V., productan inhibici6n significante de la 
capacidad contrActil voluntaria, as! como alg6n descenso en 
el poder total de las contracciones colonicas espontAneas, 
con redistribución del poder muscular de tal forma que 
incrementaba las ondas fAsicas de propulsi6n y disminubta las 
contracciones inefectivas, transitorias y vibracionales, Es 
por estas razones que se le considera un sinoronizador de la 
actividad colonica y de utilidad potencial en el tratamiento 
de pacientes con ser (Galeono et al, r: 1986). 

Aunque eollina (1988) considera que este 
medicamento no tiene acciones que puedan ser predecibles en 
base a las accionea de los opioides comunmente empleados 
tales como la codeina y la morfina, y aunque se ha reportado 
que altera la actividad mioeléctrica y acorta el tiempo de 
trAnsito intestinal bn pacienten conntipados, su papel en el 
tratamiento de los pacientes con ser permanece incierto hanta 
obtener una mejor comprenn16n del control farmacológico que 
ejerce sobre la motilidad intestinal, 

Aunque este medicamento fuo introducido hacia 1970, 
la evidencia clinica sobre su eficacia y efectividad en el 
tratamiento de pacientes con ser ha provenido principalmente 
de estudios cl!nicos no controlados y reportes de caaos, con 
una eficacia reportada de cerca del 90~ en el alivio de la 
sintomatologia (Urias Hoctezwna, 1977). La dosis recomendada 
del medicamento varia desde 100 ma tres veces al dia hasta 
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200 mg tres veces al dia 0 dependiendo de la tolerancia y la 
respuesta cl~nica del paciente. aunque existen algunos 
cambios fisiolOgicos de las funciones intestinales con una 
dosis de 50 mg tres veces al dia. Su via de administracibn es 
oral 6 porenteral. Algunos de los efectos colaterales 
reportados son somnolencia, rash, vómitos, cansancio, 
sensaciones de calor y frio. n6uaea, cefalea, hiporexia, boca 
seca y con sabor Aoido, malestar estomacal, temblor de manos 
Y omnubilaci6n; sin embargo, la magnitud de estos efectos 
colaterales nunca ha sido reportada. 
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2. CONSIDERACIONES GENJ!RALJIS ACERCA DB LA Bl'ICACIA Y 
SEGURIDAD DB: MEDICAMENTOS. 

El t6rmino de "eficacia" de un medicamento se 
refiere sola.mente al poder o la capacidad de una droga de 
producir el efecto intentado por quien lo prescribe; loa 
efectos no intentados, adn si son ben6t'icoa, son efectos 
colaterales ( Strom et al, 1984) . 

La capacidad de un tratamiento de producir loa 
resultados deseados, bajo condiciones ideales de prueba, 
donde se sabe que tanto loa pacientes como los médicos 
aesuirAn el método de tratamiento con todas las indicaciones 
dadas en el protocolo de estudio determina la eficacia de un 
medicamento (Sackett et al, 1905). 

La eficacia y seguridad de los medicamentos se 
prueban rigurosamente en estudios experimentales para las 
indicaciones propuestas de uso y en dosis particulares. La 
decisión final acerca de su uso descansa en el Juicio de ai 
la eficacia para la indicación propuesta excede la toxicidad. 

Son necesarios dos tipos principales de información 
sobre la eficacia de un medicamento al ea que el m6dico ha de 
tomar una decisión óptima acerca de su uso para una 
indicación particular: 1) Si la drosa es capaz de producir el 
efecto deseado y en que srado, eficacia absoluta¡ y 2) la 
eficacia de la droga en relación con cualquier alternativa 
disponible para poder decidir entre ellas, eficacia relativa 
(Strom et al, 1985) 

El objetivo de los estudios experimentales es el de 
ganar información cientifica y, generalmente, la distribución 
de pacientes a diferentes tratamientos ea al azar¡ estudios 
no-experimentales aon aquellos en loa cuales la elecci6n del 
tratamiento se hace con otro propósito diferente al de 
obtener información cientifica rigurosa, y puede sufrir el 
efecto de factores potenciales de confusión por la indicación 
del tratamiento. 

Un Hfactor de confusión" es una variable extrafta que 
en virtud de su relación con la exposición al medicamento y 
al resultado clinico bajo estudio, puede crear 
artificialmente una asociación aparente, 6 enmascarar una 
real. 

Factor de uonfusión ------ Tratamiento 

Res~ltado 

No son siempre necesarios los estudios 
experimentales para determinar la eficacia,. en alguno.a 
aituaoionea donde el efecto deseado es dramAticamente 
evidente por observación de series de pacientes no 
controlados (ej. la pencilina empleada en el tratamiento de 
la endocarditis estreptococcioa), 6 adn de un aolo paciente 
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(ej. aneatéaicoa locales), no necesitan de estudios 
experimentales; alaunas otras situaciones son aquellas donde 
no es ético realizar una inveatisaci6n experimental (ej. 
asicnar pacientes con enfennedades potencialmente mortales a 
¡rupoa placebo); y cuando una enfermedad tiene un resultado 
mortal en todos loa casos, cualquier maniobra que salve vidas 
es eficaz y no ea necesario un estudio al azar. En la segUnda 
situación la valoraci6n de eficacia no serio. de .. eficacia 
absoluta" sino de .. eficacia relativa ... 

El término de "eficacia absoluta" se refiere a la 
eficacia demostrada de la droga cuando es comparada con un 
placebo; la "eficacia relativa" se refiere a la eficacia de 
la droga comparada contra otra (a) droga (a) activa (a) de 
eficacia ya conocida. 
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:S. OBJllTIVOS DX~ XSTODIO 

El propósito del presente estudio ea el de evaluar 
la evidencia exiatente y estimar la eficacia del medicamento 
aai como su seguridad baaandose en los resultados de estudios 
cl1nicoa controlados y aleatorios. 

Objetivo General: Mejorar el manejo 
pacientes con SCI. 

de lo• 

Objetivo Especifico: Determinar la eficacia y 
seguridad del tratamiento con 
T~imebutina en pacientes con SCI. 
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CAP :i: TULO :I: :i: :I: • 

META-ANAL:i:s:i:s. METODOLOG:I:A. 

1. COHC&F ros 
Heta-a:"6.lisi:s es "el an6l1!!!18 estadistico de una 

laraa colección de anAlisis de resultados de estudios 
individuales con el propósito de inteKrar sus hallaz¡os 
(Olasa, 1977) y representa un abordaje siatem6tico al 
problema de integrar los resultados de estudios sobre un 6.rea 
comñn de 1nveatiaac16n" (Strube y Hartmann, 1983), Para 
realizar este tipo de an611s1s ae necesita seguir el 
siauiente camino (Gelber y Goldhirach, 1986; Sacks et al, 
1987: Tuswell et al, 1967): 

1. Eatudioa relevantes para una 6.rea conceptual 
eapecifica aon recopilados; 

2. Readmenes eatadiaticoa de cada estudio aon 
tratados como unidades de an6.lia1s; 

3, Loa datos aaregadoa aon analizados entonces con 
pruebas cuantitativas aobre la hip6teaia bajo inveatisacibn. 

El asresar datos expresa el mismo intento que el 
meta-an6liaia y au racional ea el producir un m6todo mha 
aiatemAtico para integrar reaultadoa de eatudloa comparado 
con el tradicional abordaje literario (Kinch, 1986). 

Una de laa contribuciones importantes a la 
inveatl1aclón por el uao de eate mbtodo ea que ya que el 
coato de las inveatisacionea aumenta, la necesidad de una 
dlstribuclbn mAs eficiente de recuraos de inveatiaacibn ae 
hace mAa aparente, el agrupar ofrece una oportunidad para 
determinar al exlaten fa reapueataa a presuntas importantes 
de inveatisacibn. 

Existe la neceaidad de asegurar que tratamientos 
eficaces serAn ofrecidos y loa esfuerzos de 1nveat1aao1bn 
aerAn dlrisidos apropiadamente, y que exlat1rA ademAa meno~ 
acumulación de informaci6n redundante. 

La ne•liaencia de ofrecer un tratamiento que ha ya 
ha sido demostrado ben6fico, aal como el ofrecer un 
tratamiento para el cual no existe evidencia convincente de 
eficacia, pueden ser considerados como no bticoa. 

"La 1ntearac16n de estudios de investlsacibn 
requiere de laa mejores mentes, deberla ser valorado m&a 
altamente que muchas forma a de inveatlgaci6n original" 
(Glaaa, 1977). 

El prop6alto de agrupar ea el de intearar todoa loa 
reaultadoa de inveatigaci6n disponibles con el fin de 
producir la eat1maci6n mAa precisa del efecto del 
tratamiento, El a1rupar estudios no aeagadoa aumenta el 
tamafto efectivo total de la mueatra y, Por lo tanto, deberla 
aumentar el poder de detectar un beneficio cl1nicamente 
importante del tratamiento. Si el tamafto de la muestra 
aumenta, la oportunidad de alcanzar una aianifioancia 
eetadlatica aumenta tambi6n. Entonces, ea importante el 
considerar al la aianificancia eatadistica corresponde a la 
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ail'Jlificancia clinica. 
El meta-an4lisis oblisa a revisar loa m6todos Y 

procedimientos de investigación de tal forma que se pueda 
eventualmente mejorar aquellos que aon inadecuados o no 
apropiados, e identificar brechas en nuestro conocimiento. 
Puede dirigir también nueatroa esfuerzos lejoa de laa ~reaa 
que han aido ya investigadas exhauativamente, y puede también 
ofrecer laa razones de reaultadoa contradictorios en loa 
estudios. Lsa deficienciaa metodológicas pueden aer 
deacubiertaa y puede moatrarae que algunos estudios est4n tan 
aeagadoa que deben descontinuarse de una vez. Este proceso de 
evaluación critica puede ayudar a dise8ar un nuevo estudio 
m6a riguroso cuyos reaultadoa podrian combinarse con otros 
previos en otro meta-an411aia. 

El agrupar reaultadoa puede también darnos una 
mejor estimación total del efecto del tratamiento ya que 
diaminuye la amplitud del intervalo de confianza alrededor 
del efecto observado. También permite el an4liaia por 
aubgrupoa lo cual podria no aer posible dentro de los 
eatudioa individuales. 

Entonces au principal objetivo 
estimación mAa precisa de la eficacia 
baa6ndoae en la mejor evidencia existente. 

es el ofrecer la 
del tratamiento, 

La necesidad de agregar datos se produce 
b6aicamente debido a que los estudios independientes han dado 
resultados aparentemente equivocoa ó conflictivos. 

Las razones por las cuales esto puede ocurrir aon: 
1. La presencia de error aleatorio, El agrupar 

reaultadoa de eatudioa que tienen eatimacionea variables del 
efecto del tratamiento intenta producir una mejor estimacibn 
del verdadero valor de la población. 

2. Bajo poder. Loa tamaHoa de las muestras de 
alsunoa de loa eatudioa independientea podrtan ser muy 
pequeftos para permitir la detección de beneficios 
clinicamente importantes del tratamiento. El agrupar 
resultados permite aumentar colectivamente el tama8o de la 
muestra y, entonces, aumentar el poder del estudio. 

3, Pobre calidad de loa eatudios. Estudios 
individuales podrian estar seasadoa en sus concluaionea por 
una variedad de debilidades en el disefto que introducen 
"ruido" dentro do nu evaluación; esto sucede con mueatras de 
tmnaffo pequeHo y criterios de selección irreatriotos, que 
pueden enmascarar diferencias importantes en la eficacia del 
tratmniento y resultar en conclusiones equivocas. Al asregar 
lon reaultadoa el "ruido" puede ser disminuido por el aumento 
del tmnafto de la muestra. 

Sin embargo, los sesgos en el diaefto, medicibn y 
evaluación de los resultados de loa estudios producen 
resultados aeagados. El objetivo de agregar ea el de Combinar 
solamente infonnación no sesgada, de otra. forma loa 
rasultadoa totales y las conclusiones aer4n incorrectaa. Por 
eata ra~ón ae vuelve m6s importante aplicar algunos criterios 
eapecificos y rigurosos al evaluar la calidad de loa estudios 
que ae van a combinar. 
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2. Iltl'ORTAllCIA DI! AGRllPAR KSTllDIOS. 

El agrupar ea una estrategia para el manejo de 
datos ya colectados y no ea una alternativa para diaenoa de 
estudios grandes multicéntricoa 6 cooperativos. Puede ayudar 
a establecer ai el realizar otro estudio en un tema 
determinado puede resultar redundante 6 no necesario. 

La eficacia de tratamiento no se Juzga solamente 
por loa resultados de un estudio individual, sino que se basa 
en loa resultados de varios estudios independientes 
(conaiatencia). El proceso de agrupación de estudios ofrece 
un abordaje mAs sistemAtico y objetivo que la alternativa ya 
tradicional de revisión narrativa. 

Su importancia final será medida por los cambios 
oonductualea en las actitudes de loa médicos hacia loa 
tratamientos empleados, basnndose en la evidencia producida 
por los resultados de meta-anAlisis . 
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S. LIHITACIOllKS 1!11 LA AG!UJPACIOM DK KSTUDIOS. 

Un punto critico ea acerca de la similaridad entre 
loa estudios que se van a combinar. Algunoa crlticoa (Goldman 
y Feinatein, 1979; Rosenthal, 1984) consideran "inadecuado" 
el combinar "manzana:s" y "naranja:i" y, por lo ·tanto, lo=s 
estudios que se van a agrupar deberAn ser similares en todos 
loa aspectos. Sin embargo, ya que este método busca 
respuestas a preguntas amplias, es razonable el seleccionar 
estudios que sean similares, pero no necesariamente con 
uniformidad total en cuanto a pacientes, métodos y 
tratamientos, tan pronto como estén relacionados a la 
pregunta principal del estudio (Kinch 1 1986¡ Gent, 1987), 

Peto y Parlah (1983) consideran que la 
heteroseneicidad de pacientes, diagnósticos, dosis y duracibn 
del seguimiento, sólo actdan en contra del lograr un 
resultado total estadtsticamente significante, y que tal 
heterogeneicidad deberla~ por lo tanto, aumentar la fortaleza 
de las conclusiones al aumentar generalizabilidad a los 
hallazgos debido a que los resultados pueden ser aplicables a 
una población de pacientes m6s diversa. 

DeSilva et al (1961), Stampfer et al (1962) y 
Goldhaber et al (1964) consideran que los resultados de un 
anAlisis de agrupación no son tan confiables como los de 
estudios individuales del mismo tamaffo de muestra total, b de 
aquellos de estudios cooperativos multi-céntricos debida a la 
mencionada heterogeneicidad de pacientes y tratamientos. Sin 
embargo, los resultados de investigadores diferentes aseguran 
la ausencia d ocultamiento de sesgos, y si se descubre algbn 
beneficio este tiene mayor credibilidad de ser un beneficio 
real ya que ha sido consistente adn con el uso de 
metodologtas diferentes de estudio. El uso de an6lisia de 
subgrupos es muy ótil para alcanzar conclusiones para grupos 
especificas de pacientes de interbs. 

Otro punto importante ea el relacionado con loa 
.. sesgos de publicación", ya que es importante el recopilar 
todos loa estudios clinicos disponibles y relacionados con la 
pregunta de investigaci6n 0 el uso de b~aquedas asistidas Por 
computadora, "Current Contenta", "lndex Hedicus" y "Science 
Citation Index" hace este paso mlt.a fé.cil. Tnmbién deberb. 
hacerse la bdsqueda de estos articulas en revistas poco 
conocidas, disertaciones de tesis 6 conferencias, memorias de 
conferencias, correspondencia con investigadores, compaftias 
farmacéuticas e In~titutos de Salud (OHS, OPS, NIH, CDC, MRC, 
etc). 

Sin embargo, los "sesgos de publicaci6n" pueden 
ocurrir debido a: 

a) La decisibn de los autores de no publicar sus 
resultados si estos no rechazaron la hipótesis nula. Esto 
aesgarA la literatura con "resultados positivos." (Greenwald, 
1975); 

b) Los editores de revistas pueden ser renuentes a 
publicar estudios que sean simplemente confirmaciones de 
estudios clinicos publicados previamente y esto inolutrlt. 
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ta.mbi6n resultados 
llegar a rechazar 
negativos. 

positivos (Zelen, 1903); abn mAa, pueden 
estudios que presentan resultados 

Por lo tanto, es importante el reconocer que existe 
un potencial para aeagos de muestreo durante la recopilación 
de loa articulas que ae van a agrupar. 

Otra preocupación existente cuando ae van a agrupar 
eatudioa ea ai la recopilación debe ser de datos originales 
no proceaadoa 6 si deberé aer de datoa reportados en loa 
estudios. 

La primera opci6n resulta en una técnica m~s 
coatoaa, consumidora de tiempo y en algunos caaos imposible 
de lograr al loa registros han sido ya destruidos 6 si el 
autor reclama sus derechos de propiedad. Sin embargo, este 
m6todo permite realizar anAliais estadisticos alternativos de 
loa datos (Rosenthal 1 1904). 

La aegunda opci6n es mAs factible y puede necesitar 
solamente la aclaración sobre el exacto "valor p" usado, una 
t6cnica estadistica replicable, y el reporte suficientemente 
detallado de los resultados de los estudios. 

Una de las consideraciones bAaicas e importantes en 
las pruebas eatadisticns para estudios agrupados es la 
homoseneicidad 6 consistencia del efecto del tratamiento 
entre loa estudios que se van a combinar. Cuando esta 
homogeneicidad de efecto no se encuentra, es importante el 
determinar la raz6n, y ea aqui cuando se emplea la evaluacibn 
critica de loa articuloa para determinar cuales son los que 
tienen menor calidad, 

La independencia de loa estudios 6 efectos de 
tratamientos que se van a combinar ea una conaideraci6n 
importante, Ya que la falta de independencia puede sesgar loa 
resultados agrupados y ae necesitarAn entonces técnicas 
eatadlaticaa sofisticadas para ajustar por esa 
no-independencia. 
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4. KVALUACION CRITICA DK ESTUDIOS SOBRE EFICACIA TKRAPKUTICA 

Antes de agrupar los resultados de diversos 
estudios, aquellos ya completados deberAn ser evaluados 
oritlcamente para determinar su calidad antes de ser 
incluidos en el anAlisis (Sacks et al, 1987}. El proceso de 
evaluaci6n critica comienza desde el anAlisis de lo apropiado 
de la pregunta de estudio con respecto al diseno elegido para 
dicha investigación, el m6todo para la selecci6n de 
pacientes, el método de distribución entre los grupos plncebo 
ó control y el experimental, el anAlisis estadiatico, la 
determinación y evaluación de las medidas para loa 
resultados, determinación de tamafto de la muestra Y el 
seguimiento (Gent, 1987). Uno de los puntos mAs importantes 
cuando ae considera la realizac16n de un meta-anAlials es la 
aelecci6n de las medidas de loa resultados, para evitar una 
comb1naci6n sesgada de resultados; esto hace un punto crucial 
el tener la presencia de medidas de resultados objetivas 
("'datoa duroa") (Oent, 1987; Gent y Roberts, 1986). 

La conaiderac16n clave es el diferenciar entre 
resultados aesgadoa y los que implican '"ruido" ó efecto 
aleatorio, cuando se describe la calidad de disefto de loa 
estudios, ea por eata razón que se necesita seguir criterios 
metodológicos aceptados en el contexto de la inveatigacibn de 
eatudioa cllnicos loa cuales ae describen aqui (Brown, 1980; 
Byar et al, 1878¡ Der Simonian et al, 1982; Hill, 1852; Gent, 
1988¡ 1987; Genton et al, 1975¡ ; Peto et al, 1978¡ 1977: 
Sackett, 1972; 1985): 

1. Eatudioa aleatorios controlados 
2. Estratificación pronbstica 
3, Doble ciego 
4, Criterios de inclusión-exclusibn 
5, Grupos comparables de tratamiento al ingreso 
B. Completo seguimiento de todos loa pacientes 
7. Determinación y evaluación no sesgada de loa 

resultados 
B. Honitorizacibn de efectos adversos 
9. AnAlisis estadistico adecuado. 

1. Entudloa aleatorios controlados. El proceso de 
distribución aleatoria intenta minimizar el error siatemAtico 
(aeago) y aumentar la validez de las pruebas eatad1eticaa 
empleadas para an~lizar los resultados¡ implica que todos loa 
pacientes tienen la misma probabilidad conocida (usualmente 
50%) de recibir uno u otro tratamientos que se esten 
comparando. Es el criterio mAs importante en la reducoibn de 
aea1oa en loa estudios cltnicos. La estrategia mAs apropiada 
es el usar todos loa pacientes y distribuirlos a cada régimen 
en una forma aleatoria, Los sesgos en la diatribuci6n de 
tratamientos afectan loa reaultadoa y, por lo tanto, deberAn 
ser evitados, 

2. Estratificaci6n pron6stica. Basados en estudios 
previos ó exPeriencia clinica, existen alsunas variables que 
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se sabe influyen el pronóstico de los pacientes en los 
estudios, La estratificación maximiza la comparabilidad de 
loa grupos de tratamiento con respecto a estos factores 
considerados pronósticos, también facilita la evaluaci6n del 
efecto del tratamiento dentro de subgrupoa definidos (Gent, 
1976), aunque el anAliais de subgrupos puede ser logrado 
habitualmente en forma retrospectiva aón cuando existan 
deabalances CArmitage, 1984). Un mAximo de tres 6 cuatro 
variables pron6aticas son factibles y recomendables, ya que 
ha sido demostrado que la estratificación excesiva puede 
reducir actualmente el balance entre grupos (Pocock y Simon 1 

1975). 
3, Doble ciego. Esta condición estA presente cuando 

ni el paciente ni aquellos responsables de su atención b 
evaluación conocen el tratamiento que se estA administrando. 
Esto asegura que se ofrecerA el mismo cuidado y atención, con 
excepción del tratamiento que se estA comparando, a todos loa 
pacientes. En ausencia de este procedimiento de doble ciego, 
deberA reconocerse el potencial existente para sesgos, tales 
como co-intervención ó contaminacibn. 

4. Criterios de inclusión-exclusión. El establecer 
loa criterios de selección de antemano para el estudio harh 
mAa claro a quienes se podrAn aplicar loa resultados del 
estudio. Esto asegurarA que pacientes similares estAn siendo 
estudiados a lo largo de todo el estudio, de tal forma que 
decisiones subsecuentes concernientes al anAlisia de 
pacientes ineligiblea pueden ser hechos objetivamente. Una 
eapecificaoi6n clara de la similaridad de los grupos de 
estudio con la propia población de pacientea es poaible 
baaAndose en estos criterios conocidos. Para esto se necesita 
la eapecificación del procedimiento de muestreo, criterios de 
diagn6atico y metodologia, aai como el estado 
aocio-demogrAfico y clinico de los pacientes incluidos en el 
estudio. 

5. Grupos comparables de tratamiento al ingreso. La 
estratificación y distribución aleatoria hacen mAs probable 
que en un estudio loa grupos tratados sean comparables, ya 
que se espera que sean aimilares con respecto a varinblea 
pronosticas conocidas y desconocidas. Sin embargo, permanece 
importante el describir y analizar loa grupos de tratamientos 
suficientemente para poder determinar si ocurren desbalances, 
Y puedan hacerse ajustes en el anAlisis final si es 
necesario. 

B. Seguimiento completo de todos los pacientes. Es 
importante que sea conocido el eatado de todos los pacientes 
al final del eatudio de tal forma que el efecto del 
tratamiento pueda ser evaluado Justamente. Los datos 
incompletos hacen mAa dificil el obtener conclusiones 
vAlidaa, y la credibilidad del estudio sufre. 

7. Determinación y evaluación objetiva de loa 
resultados. Todos loa resultados cllnicamente importantes 
deben ser reportados. Las medidas de loa resultados de 
interba deben estar especificadas claramente, de tal forma, 
que puedan ser reproducidaa en forma objetiva y certera por 
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individuos que no conozcan la distribución de los sujetos a 
los grupos de tratamiento. La selección de mediciones de los 
resultados objetivas hace esta evaluación mAs reproducible, y 
au consistencia deberla estar determinada tambibn; la 
credibilidad del método de evaluación usado es necesaria y la 
sensibilidad del instrumento empleado en la evaluación del 
resultado deber1an estar también establecidos. 

B. Monitorización de efectos adversos. Loa 
tratamientos clinicos deben ser evaluados tanto en términos 
de beneficio de acuerdo con medidas de resultados adecuadas, 
y a la luz de cualquier efecto colateral adverso. La 
evidencia de efectos colaterales previamente conocidos deberA 
ser solicitada, y deberAn hacerse esfuerzos para reportar la 
existencia de cualquier efecto colateral no sospechado 
previamente. Honitori~ar efectos adversos en un estudio a 
largo pla~o ayuda a determinar si efectos colaterales 
especificoa fueron agudos b crónicos. 

9. AnAliais eatadistico apropiado. Es esperado que 
al término del estudio, se apliquen técnicas estadlsticas 
adecuadas para los datos resultantes y que estas técnicas 
sean descritas en suficiente detalle. 

En el anAliais de "intento de tratar'", todos los 
pacientes que fueron distribuidos al azar al inicio del 
estudio, y cualquier evento que ocurra entre el momento de la 
distribución y el final del estudio deberAn ser incluidos on 
el anAlisis final. La decisión de remover un evento que es 
improbable de estar influido por el tratamiento, deberb ser 
no solo cllnicamente sensible y operacionalmente factible, 
sino tmabién demostrablemente no sesgado. También podrAn ser 
definidos aubgrupos y evaluarlos separadamente, de acuerdo 
con criterios clinicos especificados. 

Cuando se reportan los resultados, es necesario el 
considerar su significancia clinica y su aisnificancia 
estadlstica. 

La sisnificancia clinica/administrativa ea descrita 
en términos de la magnitud de los resultados, y se refiere a 
la importancia de una diferencia en los reaultadon entre los 
pacientes tratados y loa controles. Tal diferencia se vuelve 
cl1nicamento significante cuando conduce a cambios en el 
comportamiento cllnico (Detsky y Sackett, 1986), aunque tal 
conducta puede no cambiar debido a otros factores que 
influyen el proceso de toma de decisiones, ejemplo: politica 
social, costo de tratamiento 6 problemas medico-legales. 

La algnificancia eatad1stica representa la 
probabilidad de que la diferencia observada sea debida 
.solamente a la casualidad; a menor el "valor p" (p<0.05) 
menor la probabilidad de que la diferencia observada sea 
debida a la caualidad. La significancia estadistica aumenta 
(valores de p mAs pequeftos) cuando el tamafto de la muestra 
aumenta, cuando las mediciones muestran menor fluctuaci6n de 
un dia a otro 6 de un paciente a otro (consistencia), y 
cuando la medición es certera y reproducible (exacta). El 
valor de p también recibe loa nombres de .. nivel alfa'" b 
.. error tipo l" en los cuales concluimos que existe una 
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diferencie antre loa grupos cuando en realidad esta no 
existe. 

Se debe considerar si el tamafl.o de la muestra ha 
aido lo suficientemente grande para demostrar una diferencia 
clinica y eatadiaticamente significante. Si el estudio ha 
sido de un tamafto enorme la diferencia en el resultado puede 
ser eetadinticamente significante ("real") añn cuando no :sea 
clinicamente significante; y si la muestra ha sido muy 
pequefta aün diferencio:s grandes clinicamente significantes 
pueden no ser estadisticamente significantes. Esto es llamado 
"bajo poder del estudio", "error beta" 6 "error tipo 11", en 
el cual concluimos que no existe diferencia cuando en efecto 
existe (Silverblatt, 1987), 

Es razonable el seleccionar estudios que son 
similares pero no necesariamente uniformee por completo en 
cuanto e pacientes, métodos y tratamientos, si los estudios 
eatAn relacionados a la presunta general del estudio, y las 
mediciones de los resultados son objetivas. 

El beneficio verdadero de un tratamiento particular 
ea raramente Juzgado solamente en base a la significancia 
estadlstica de los resultados de un solo estudio, sino mka 
bien en base a la evidencia acumulada de varios estudios 
independientes. 
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CAPITULO IV. 

BUSQUEDA DE LA LITERATURA 

Se realizó una exhaustiva bOsqueda de la literatura 
mediante el uso de: 

1. B6squeda por computadora a base de datos de 
Hed-Line de la Natlonal Llbrary of Medicine, de 
1970 a 1987; los Hedlcal Subject Headinga (HeSH) 
empleados fueron: enfermedades colonlcaa, 
funcionales, tratamiento¡ Trimebutine, humanos, 

2. Bdaqueda manual en el lndex Hedicus de 1970 
haata Octubre de 1987, Laa palabras clave 
empleadas fueron: enfermedades colonlcaa, 
funcional¡ tratamiento, Trlmebutina, benzoatoa. 

3, B6aqueda manual en Current Abstracta. 

4. Revialón de la lleta de referencias en loa 
articules locallzadoa. 

5. Blblioarafla 
(Beecham), 

de la compalila farmacbutioa 

8. Diacual6n con colegas 
potencialmente relevantes. 

CAPITULO V. 

sobre 

CRITERIOS DE SELECCION. 

estudios 

El principal estandar metodol68ico empleado para 
nelecoionar los eatudion de la literatura para ser incluidos 
en la agrupación fue el minmo que se considera óptimo en el 
diseno de estudios individuales de eficacia terap~utica, 
deberian de ser estudios clinicos aleatorios que compararan 
Trimebutina contra Placebo. 



CAPITULO VI. 

EVALUAC:CON CR.IT:CCA DE LOS ES"rUDIC>S 
CL:CN:CCOS CONTROLADOS COMPARANDO 
TRIMEBUT:CNA CONTRA PLACEBO EN EL 

TRATAMIENTO DEL S:CNDROME DE COLON 
IRRITABLE. 

Solo fueron encontrados tres artlculos que llenaran los criterios 
de selección, Dos de ellos tenian un diseno de cntrecru:amiento 
(Luttecke, 1978; Hoshal et al, 1979) y el tercero tenla un diseno de 
•rupoa paralelos (Flolding, 1980). Loa tres usaron 200 mg de 
Trimebutina tres veces al dia, y los resultados de la evaluacibn 
critica para evaluar su c3lldad son resumidos en la slgulent~ tabla: 

l'.ABLA....1· EVALUACION METODOLOOICA DE LOS TRES ESTUDIOS 

1. DISTRIBUCION ALEATORIA 

-comparabllldad de loa 
•rupoa documentada 

2. MEDIDAS DE RESULTADOS 
CLINICAHENTE RELEVANTES 

-definiciones objetivas 
-evaluacl6n a ciegas 
-variabilidad de 

observadores minimizada 
-toxicidad 

3, PACIENTES DESCRITOS 
ADECUADAMENTE 

-criterios dlaan6st1cos 
-duraci6n de enfermedad 
-tratamiento(a) previo(s) 
-nivel de atencl6n 
-datos demo•rAflcos 

4. SlONIFICANCIA CLlNICA Y 
ESTADISTICA 

5. MANlOBRA TERAPEUTICA 

-repllcable 
-mlnimlzaclon de aessos 

8. CUENTA DE TODOS LOS 
PACIENTES AL FINAL 
-lncluidos/anallzadoa 

LUTTECKE 

+ 
CRUZADOS 

+ 

+ 

+ 

+ 

Primario 
+ 

HOSHAL FlELDINO 

+ + 
CRUZADOS PARALELOS 

+ 

+ 

+¡
+ 

+ 

+ 

+/-

+ 

+ 

+ 

Terciario Terciario 
+ + 

+ + + 

3 Dlas 4 semanas 8 meaea+ 
X 1 Dla Xdeaconocldo Dieta 

alta 
en fibra 

+ + +/-
+ + 

+ 
40/39 20/20 60/53 
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La 
metodol6s1cos 
describen con 

deaor1pc16n 
importantes en 
m6.s detalle en 

de cada uno de loa puntos 
la evaluao16n de cada estudio ae 
laa a1gu1entea tablas; 

TABLA 2. REVISION DE DISERO 'Y MANIOBRA DE LOS TRES 
ESTUDIOS CLINICOS ALEATORIOS. 

DI SER O 

-d1atr1buc10n 
aleatoria 

-Periodo de 
Tratamiento 

-Periodo de 
aclaramiento 

-Tratamiento 
co-exaiatente 

-Doaie de 
tratamiento 

LOTTECKE 
1976 

Cruzado 

+ 

3 dlais 

1 dia 

ninguno 

200 ms va 
tres X dia 

MOSHAL 
1979 

Cruzado 

+ 

4 aemanaa 

desconocido 

ninsuno 

1 hora antes 
alimentos 

200 tal vo 
tres X dia 

antel!I de 
alimentos 

FIELDING 
1960 

Paralelo 

+ 

6 meses 

Dieta alta 
en fibra 

200 ma VO 
tres X dia 

desconocido 

Como podemos ver de la tabla anterior, los estudios 
non diferentes con respecto al diaefto. Loa estudios con 
arupoa cruzados ofrecen una ventaja para eata enfermedad ya 
que se trata de una enfermedad cr6nica no periódica con un 
importante factor predisponente paicosom6tico, el cual pude 
Ber mejor controlado por medio del uso del mismo individuo 
como su control; sin embargo, para el primer estudio el 
periodo de tratamiento fue muy corto, dadas las 
caracterlaticas mencionadas de la evolución del SCI, y no 
serla apropiado sacar conclusiones definitivas basados en ese 
perlado de tratamiento corto. En el segundo estudio, 4 
semanas parecen mucho mejor que en la primera opción, pero 
aiaue siendo un tiempo corto para permitir el obtener una 
conclusi6n definitiva, 

El periodo de aclaramiento debe ser suficientemente 
largo para permitir la eliminación de cualquier actividad 
residual del medicamento y para evitar el "efecto de acarreo" 
6 de actividad del medicamento en el negundo periodo de 
tratamiento. El primer estudio tuvo un periodo de 
aclaramiento no lo euficientemente lar10 para asegurarnos la 
conclusi6n de que el efecto observado en el segundo periodo 
del estudio est6 libre del efecto residual del medicamento 
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activo. 
En el disefto de grupos paralelos 1 los pacientes son 

distribuidos aleatoriamente al grupo experimental b al 
placebo. existiendo un punto importante de considerar que ea 
la comparabilidad de los grupos. 

La metodologia empleada en la aplicación de la 
maniobra es replicable en los primeros dos estudios, pero en 
el tercero (Fielding, 1980) ea dificil debido a que no se 
especlfic6 el tipo de fibra empleado ni la dosia administrada 
como tratamiento basal para ambos grupoa 1 por esto no debe 
ser considerada como co-intervenci6n 1 sin embargo, no permite 
una comparación justa con los otros dos estudios ya que la 
dieta alta en fibra ha sido demostrada de tener un efecto 
benefico en pacientes con BCI (Thompnon, 1986; 
Huller-Lissner, 1988). 

TABLA 3. REVISION DE LA COHPARABILIDAD 
GRUPOS AL INGRESO AL ESTUDIO. 

DE 

LUTTECKE HOSHAL FIELDING 
WEST GERMANY DURBAN IRELAND 

1976 1979 1980 

Tamafto de la muestra 39 20 53 

Nivel de atención Medicina Terciario Terciario 
General Cllnica Clinlca 

G. I* G. I* 

Sexo M: 16 M: 7 M: 13 
F: 21 F: 13 F: 40 

Edad 
Media de aflos 45.3 27.0 25.6 
Ran.,o (27-76) (?) (15-53) 

LOS 

Los grupos al insreao fueron similares en los tres 
estudios, con mayor prevalencia de mujeres. La bnica 
diferencia fue la selección de pacientes de una Clinioa de 
Medicina General en el primer estudio (Luttecke 1 1978) 1 

contra pacientes que estaban siendo atendidos en consulta 
externa de Clinica~ de Gaatroenterologia en los óltimos dos 
estudios. Esto ea importante ya que los pacientes que son 
atendidos en prActica de Medicina General pueden tener 
sintomatologla menos severa que aquellos que son referidos a 
la consulta de Gaatroenterologla. 

La edad de loa pacientes fue similar en los dltimos 
dos estudios y loa pacientes en el primer estudio tuvieron 
una tendencia a una media de edad mayor. 
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:tABLA ~. REVISION DE LOS CRITERIOS DE INCLUSION-EXCLUSION 
DE LOS TRES ESTUDIOS. 

LUTTECKE HOSHAL FIELDING 
1978 1979 1980 

INCLOSION 
Diagnbstico 
bal!líado en: Indice de Constipación Dolor 

Diasnóntico(?) Diarrea abdominal 
Dlapep&ia DiBtenBión H!t.bito 
Disten&ión abdominal intestinal 
abdominal H.&.bito anormal 
Flatulencia intent.inal Colon 
Dolor abdominal alternante anormalmente 
Conat.ipación Colon por palpable b 
Diarrea enema negativo nenaible 

Sigmoidoscopia 
normal 

EXCLUSION Enfermedad ? ? 
ors!t.nica 
conocida 

Len criterioa usados para inclusión no fueron 
claros en todos los estudios, ya que la terminolosla no 
estuvo definida y por lo tanto en dificil conocer con 
exactitud loa criterios operacionales usados para identificar 
a los pacientes, Luttecke mencionó un Indice de Diasnbstico 
para uso en la prActica del m6dico seneral peo no deacribib 
el instrumento y por lo tanto es imposible el definir los 
criterios que empleb. 

Para los primeros don estudios existió un acuerdo 
sobre la inclusión de pacientes con constipación, diarrea y 
distenl!líión abdominal, pero no con respecto a los otros 
aintomaa, todos de ellon muy subjetivos, aiendo el m!t.a 
objetivo el de Hoshal (1979) con colon por enema negativo y 
los reaultados normales de la sigmoidoscopla aunque este 
dltimo estudio ea mAs susceptible de ser afectado por la 
falta de criterios bien definidos para la interpretacion de 
los resultados y de la variabilidad entre e int.ra observador, 
ninguno de estos criterios fue descrito en el reporte. El 
dltimo estudio (Fielding, 1960) incluyó solamente criterios 
subjetivos para la inclusion de los pacientes. 

Como criterios de exclusi6n del estudio, solamente 
Luttecke (1976) especificó la presencia de enfermedad 
or•Anica identificada, pero no describió ni mencionó como 
fueron excluidas las enfermedades orsAnicaa ni que tipo de 
enfermedades fueron las excluibles. 

El estudio de Hosbal (1979) puede 
como que aquellos pacientes con colon 
aigmoidoacopta anormales fueron excluidos del 

interpreta rae 
por enema b 

estudio, pero 
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el m'todo y criterios usados para realizar e interpretar los 
reautados de ambos estudios no fueron especificados¡ aqui ea 
importante el considerar que algunos otros padecimientos no 
intestinales pueden semejar la misma sintomatologia (i.e. 
colecistitla cr6nica). 

Fielding (1980) ni siquiera mencio6 los criterios 
empleados para la exclusi6n de sujetos, 

Este ea un punto ~til muy importante para la 
aeneralizaci6n de conclusiones de los estudios, ya que si no 
tenemos suficientes datos para identificar el grupo de 
sujetos estudiado, no podremos definir en que tipo de 
nuestros pacientes aer&n Otiles los resultados. 

~TAwB~L~A.____.,s. REVISION DE LA ESTRATIFICACION PRONOSTICA 
DE LOS TRES ESTUDIOS. 

Cronicidad 
de la enfermedad 
media de meses 
(ran110 en anos) 

Severidad de la 
enfermedad 

Tratamientos 
Previos 

LUTTECKE 
1978 

13mesen 
(2-9 afSoa) 

no 
especificada 

desconocido 

HOSHAL 
1979 

12 meses 
( 6m-8 afias) 

En encala 
de 4 puntos: 
Ninguna 
Leve 
Hoderada 
Severn 

desconocido • 

FIELDING 
1980 

24 meses 
(3m-18aft.on) 

no 
dencrito 

desconocido 

La importancia de loa factores pron6sticos 
resultado del entudio ea evidente ya que estos 
producir una respuesta mejor o peor al tratamiento. 

en el 
pueden 

Para loa pacienten con SCI, es importante conocer 
el tiempo que ha estado enfermo, cronicidad, ya que es mas 
probable que los pncientea con mayor cronicidad hayan tenido 
yn varios tratamientos, tengan menos adherencia al 
tratamiento y sean mAs susceptibles a sufrir '"decepci6n" por 
el tratamiento que los pacientes con menor cronicidad. Por 
otra parte, es mas probable que ae lea considere como 
paicoaomAticos y que ae encuentren bajo la influencia de este 
diaan6stico lo cual puede alterar au respuesta al 
tratamiento. 

Podemos apreciar de la tabla que loa pacientes del 
estudio de Fielding (1980) eran mAs cr6nicoa (24 meses 

65 



promedio) que loa pacientes en loa dos estudios previos, con 
un rango mayor de evolucibn. 

La severidad de la enfermedad es un factor 
importante también ya que puede ayudarnos a decidir si el 
tratamiento ser6 mas efectivo en pacientes con menor 
sintomatologia o en aquellos que sufren de sintomas severos. 
Ea crucial el especificar cuales son los niveles considerados 
para catesorizar la severidad, asi como los criterios de su 
interpretación. 

SolaDlente Hoshal (1979) trató de clasificar a los 
sujetos de acuerdo a la severidad de la sintomatologia al 
ingreso, sin embargo, no describió en su reporte el criterio 
empleado para tal clasificación, y en ninguna parte del 
articulo existe una correlación entre la severidad de la 
sintomatologia al ingreso y el resultado del tratamiento. 

Es importante también el conocer si los pacientes 
han estado ya bajo tratamiento previamente y, cuando sea 
posible, las razones por las cuales de deJ6 ese tratamiento b 
sus resultados. Los pacientes quo han estado tratando 
diversos tratamientos pueden tener una respuesta diferente a 
un nuevo tratamiento si este se les ofrece como lo dltimo y 
m6s efectivo, involucrando entonces una respuesta 
condicionada. Se sabe que la muestra altamente seleccionada 
de voluntarios incluidos en un estudio de eficacia de un 
nuevo tratamiento produce una mayor respuesta positiva 
debida a la alta adherencia al tratamiento de este grupo de 
pacientes. Por lo tanto, es importate el control de este 
seago potencial a través del procedimiento de doble ciego y 
de distribución aleatoria de los pacientes a los diferentes 
grupos de tratamiento y placebo 6 control. 

TABLA 8, REVISION DE PROCEDIMIENTO DOBLE-CIEGO EN LOS 
ESTUDIOS. 

DOBLE-CIEGO 

LUTTECKE 
1978 

SI 

HOSHAL 
1979 

SI 

FIELDING 
1980 

SI 

Los tres estudios tuvieron una evaluaci6n de los 
resultados y aplicaciOn de la maniobra en forma de 
doble-ciego, esto indica que ni el paciente ni el 
investigador sabian el tratamiento especifico dado a cada 
individuo durante el eatudio, y también que la persona que 
evaluó los resultados no conocia el grupo al cual perteneoian 
los reaultadoa. 
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TAflLA T. REVISION DE LOS CRITERIOS PARA EVALUACION DE 
RESULTADOS. CRITERIOS NO-SESGADOS Y SU 
EVALUACION. 

LUTTECKE 
1978 

l'REi"ERENCIA DEL 
PACIENTE 

Trimebut.ina 
Placebo 
Ninauna 

27 (67X) 
2 (5X) 

10 (25X) 

MOSHAL 
1979 

PREFERENCIA DEL 
PACIENTE 

Trimebut.ina 
Placebo 
Ninauna 

11 (55X) 
8 (40X) 
1 (5"1 

SINTOMATOLOGIA 
4.a. semana 

Dolor abdominal 
T p 

Mejor 7 6 
Sin cambio 3 3 
Peor O 1 

Constipación 
T 
9 
1 
o 

Mejor 
Sin cambio 
Peor 

p 
8 
2 
o 

Entre 4.a y ea.semana 
Dolor abdominal 

T p 
Mejor 6 2 
Sin cambio 4 3 
Peor O O 

Constipacibn 
T p 

Mejor 5 2 
Sin cambio 5 6 
Peor O 3 

TIEMPO DE TRANSITO 
INTESTINAL 
(Mediana) 

T p 
25 hr 52 hr 

FIELDING 
1980 

S INTOMATOLOG IA 

Hucho mejor 
Mejor 
Mismo 
Peor 
Hucho peor 

No evaluados 
T 

Total 21/24. 

T p 
6 8 
7 11 
4 4 
4 4 
o o 
3 2 

p 
25/27 
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El uao de mediciones de resultados objetivas 
aumenta la reproducibilidad de loa resultados, y por lo 
tanto, au consistencia. Sin embargo, de estos estudios solo 
Hoshal (1979) emple6 una medición de resultados objetiva: 
Tiempo de trAnsito intestinal, eliminación de heces con 
marcador. 

Aunque esto pudo haber aido una buena medida de la 
eficacia del tratamiento, los resultados fueron reportados en 
forma incompleta, datos censurados, ya que se entiende que 
bajo las circunstancias loa pacientes no pudieron seguirse 
durante la noche 6 los fines de semana, perdi~ndose asi esta 
importante informaci6n la cual pudo haber sido mAa precisa al 
reportar el tiempo en media y no en función de la mediana. 

Las otras mediciones de resultados usadas son casi 
irreproduciblea y sujetas a muchos factores externos que 
pueden aesaar loa resultados, tales como la preferencia del 
paciente (Luttecke, 1978), la cual es la medida mAs simple: y 
la aintomatologia reportada, que aunque es clinioamente 
importante adolece de ser reportada incompleta en el estudio 
de Hoshal (1979) ya que no se conoce la aintomatolosia basal 
para que pueda ser comparada con la sintomato1osla presentada 
después de tratamiento, Fielding (1980) comblnb la 
alntomatolosia reportada por el paciente con la reportada por 
el médico al evaluar al paciente, pero su escala no puede ser 
comparada con la de loa estudios previos debido a que ninguna 
de las dos ea similar, 

Este ea el punto mAs importante cuando ae eath 
tratando de combinar loa resultados de diferentes estudios, 
ya que "naranjas" y "manzanas" pueden combinarse solamente 
bajo un nombre genérico: "frutas", en la cual se pierde 
informaci6n valiosa, 

De loa resultados reportados en cada estudio 
individual1 la Trimebutina parece ser mejor de acuerdo a la 
preferencia del paciente en el estudio de Luttecke: 67X 
contra 30X; del estudio de Hoshal fue efectiva en reducir el 
tiempo de trAnaito intestinal en un 50X en el grupo tratado 
comparado con el placebo, aunque 55X de loa pacientes 
prefirieron Trimebutlna; sin embargo, Fielding deacubrib una 
mejor respuesta con el placebo, 93X comparada con el 
tratamiento activo 87.5%. 
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%ADtiA 8, HONITORIZACION DE EFECTOS COLATERALES EN LOS 
ESTUDIOS 

LUTTECKE HOSHAL FlELDING 
1978 1979 1980 

Tamafto de muestra 40 20 63 
T p 

24 27 

Vómito 1• Nin!fUDo 1 o 
CanBanc1o 8 1 2 
Sensacibn de 
calor/trio 6 o o 
Nausea o 2 o 
Ra•h o 1 2 
Cefalea o 1 1 
Deprimido/maniaco o 1* 1• 
Mareos o o 2 
Hiporex1a o 1 o 
Boca Beca y Aoida o 1 o 
Entumecimiento o 1 o 
Senaacibn de 
cabeza ligera o o 1 
Haleetar estomacal y 
manoB tembloroBae o 2 o 
TOTAL DE PACIENTES 7 o 10 7 

PORCENTAJE c11 .s•n (42ll) (26ll) 

•ExoluBiones debido a efectoB colateraleB. 

Los efectos colaterales estuvieron presentes en 
17.5X de pacienteB en el primer estudio, y en el 42X de loa 
pacientes tratados con Trimebutina en el eetudio de Fielding, 
aunque en eBte 6ltimo estudio 2BX de loa 27 pacientes en el 
arupo placebo tambi6n tuvieron efectos colaterales. Hoahal no 
reportó nin&dn efecto colateral en su muestra estudiada. 

En loa cada uno de los estudios de Luttecke y 
Fieldina: un paciente tuvo que ser excluido del estudio debido 
a la severidad de los efeotoe colateraleB. 
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TABLA a. SEGUIMIENTO COMPLETO DE TODOS LOS PACIENTES 
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO. 

No. de pacientes al 
ingreso 

No. de pacientes 
reportados al final 

Razones por las 
cuales no terminaron 
el estudio 

Exclusión (Eliminaci6n) 

No adherencia 

P~rdida de 
seKUimiento 

No completaron 
el tratamiento 

LUTTECKE 
1978 

40 

39 

1 

HOSHAL 
1979 

20 

20 

FIELDINa 
1960 

80 

53 

2• 

5 

T: 15 
P: 11 

* Debido a efectos colaterales 
•Pacientes en el grupo de tratamiento 

Considerando que el propOsito principal de los 
estudios era el demostrar la eficacia de la Trimebutina, es 
importante el considerar la alta proporciOn de pacientes que 
no tuvieron adherencia al tratamiento en el estudio de 
Fieldina, asi como el nUmero de pacientes que ae perdieron de 
seguimiento o que no terminaron el estudio por diferentes 
razones, esto nos conduce a considerarlo mAa como un estudio 
de efectividad en el cual la prooporci6n de pacientes que no 
ae adhieren al tratamiento se debe medir para evaluar al el 
tratamiento funciona bajo condiciones no controladas 
completamente. 

Se sabe que loa pacientes que tienen una adherencia 
alta al tratamiento tienen mejor respuesta a cualquier 
tratamiento, a6n al placebo O tratamientos lnbtiles. 
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ItaBI16 l g. ANALISIS ESTADISTICO ADECUADO 

LUTTECKE MOSHAL FIELDING 
1978 1979 1980 

H6todo estadistico Descriptivo Prueba X• con 
Prueba Hultinomial corrección 
Hul tinomial Prueba de de Yate 

Wilcoxon 
grupos no 
independientes 

Pacientes 
ingresados 40 20 80 

Pacientes 
disponibles para 
an6lisis al final 39 20 53 

Sisnificancia 
clinica/administrativa Si Si No 

51.rnificancia 
eatadistica Si Si No 

Los resultados obtenidos en los dos primeros 
estudios, al se toman independientemente se conaiderarian de 
BiB111f 1cancla olinlca ya que favorecen el uso de la 
Trimebutina, lo cual ae acompafta de aignlfioancia 
eatadiaticn, ain embar10, en el estudio de Hoshal la prueba 
eatadiatica Multinomial no fue aplicada correctamente dado el 
tipo de variables empleado. 

En el estudio de Fieldin¡ no se observaron 
diferencias algnificativaa en cuanto al resultado con el uao 
de Trimebutina 6 Placebo. 

Si se considera si las medidas empleadas para 
evaluar la eficacia del tratamiento fueron relevantes 
ollnioamente se corroborarA lo mencionado en la tabla 7, de 
que esas mediciones no aon cllnicamente importantes en el 
estudio de Luttecke, y son de dudosa repetibilldad en loa 
otros dos estudios con excepción del uso de tiempo de 
trAnaito inteatinul de marcadores empleado por Hoahal, 

Baaandoae en esto ea dudoso que loa clinicos, 
despu6s de evaluar criticamente los articules presentados, 
cambiaran su conducta con respecto al tratamidnto de SCI con 
Trimebutina siendo este el motivo para considerar loa 
resultados como no ai¡rnificantea clinica/adminiatrativamente 
en el oatudio de Fielding donde no dlforencia fue encontrada, 
aunque podria conducir a aceptar seaKadamente loa resultados 
ponitivoa en los otron dos estudios, 
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CAPITULO VII. 

AGRUPACION DE LOS RESULTADOS 
DE TODOS LOS ESTUDIOS. 

El aspecto clave cuando ae considera el empleo de 
un meta-an&llais es ai las mediciones de los resultados aon 
objetivas y conaiatentea entre loa eatudioa, de tal forma que 
loa estudios puedan aer combinados en una forma no aea1ada 1 a 
eato ae le llama ccmbinabllidad. 

Para poder combinar loa diferentes estudios debemos 
tener un estimador comdn del resultado y, dado que loa 
eatudioa aqul evaluados tienen como dnica medicibn objetiva 
el tiempo de trAnsito intestinal, no es posible el elevar laa 
otras mediciones a ese nivel; por lo tanto, la medlc16n mha 
simple fue elegida como unidad de eatlmación comdn, y todos 
loe resultadc8 fueron tranaformadoa a "preferencia del 
paciente". 

El criterio empleado para transform~r los 
resultados del estudio de Hoshal (1979) fue que si loa 
pacientes hablan tenido un tiempo de trAnsito intestinal m~s 
corto hubiesen preferido el tratamiento con Trimebutina mAs 
que con placebo. Para el estudio de Fieldins (1980) el 
criterio de transformación empleado fue de que si loa 
aintomaa de loa pacientes eran calificados como "mejor" b 
"mucho mejor" loa eujetos hubieran preferido el tratamiento 
activo en lugar del placebo, 

Con la medida seleccionada como unidad comOn para 
la comparación entre 103 estudios, ae calcularon las razones 
de momios, para loa primeros dos estudios basados en muestras 
dependientes (pareadas), y para el Ultimo estudio sobre la 
t6cnica de muestras independientes. (Tabla VII) 
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TABI.A yrx. TRANSFORMACION DE RESULTADOS A UNA UNIDAD 
COHUN 

ESTUDIO 

LUTTECKE 

HOSHAL 

FIELDING 

DATOS ACTUALES DATOS PARA 
HETA-ANALISIS 

27 de 39 pacientes 27 de 39 pacientes 
prefirieron Trimebutina prefirieron Trimebutina 

RAZON DE HOMIOS 

Tiempo de trAnsito 
lnteatinal (mediana) 
Trimebutina = 25 hs 
Placebo = 52 hs 

Sintomatoloata 
T p 

Hucho mejor 
Hejor 7 • 
Hiama • • Peor • • Hucho peor o o 
No evaluados 3 2 

6 

27/12 = 2.25 

12/18 mejoraron 
ellos hubieran 
preferido Trlmebutina 
RAZON DE MOMIOS 
12/6 = 2.0 

T p 

6 Hejor/ 
Hucho mejor 13 10 

Otra a B B 

21 16 
RAZON DE MOMIOS 
13X6/10X6 = 1.2 
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CAP :t TOLO V :t :t :t 

ANAL:tSZS DE DATOS Y '.RESULTADOS 

La integración de loa datos como ae encuentran 
hasta este momento ea que la probabilidad de estar mejor, 
expresada como la preferencia del paciente, con el 
tratamiento con Trimebutina ea como aisue: 

Luttecke (1976): 2.25 veces mAa probable de 
preferir Trimebutina que placebo. 

Hoshal (1979): 2,0 veces mAa prabale de preferir 
Trimebutina que placebo. 

Fieldin¡ (19BQ): 1.2 veces mAa probale de preferir 
Trimebutina que placebo. 

Aunque loa resultados, por consenso, son 
consistentes en favor de la Trimebutina, al llegar a este 
punto del anAliaia al presunta m!s importante a contestar ea 
(Deben ser combinados loa resultados de estos estudios? 

Antes de emplear el criterio eatadiatico para 
combinar estudios (pruebas de homoaeneicidad, i.e. Haentel 
Haenzel; aianiticancia estadistica; intervaloa de confianza) 
ae debe emplear el juicio basado en el sentido comdn. 

Ya que la calidad de loa estudios analizados ea 
pobre, permitiendo la presencia de aesaos, y principalmente 
debido a la falta de una buena y objetiva medida de 
resultados como unidad para combinar, decid! el no combinar 
loa resultados. 

El combinar estimaciones sesgadas de eficaoia 
tera~utica solamente conducirA a obtener concluaionea 
aea•adaa, ya que el tamafto de la muestra aumenta y el poder 
de loa reaultadoa totales tamb16n, reforzando loa resultados 
aea&adoa, (alta probabilidad de incurrir en errores de tipo 
IyII). 



CAJ?ITl'.J'LO IX. 

CONCLl'.J'SIONES 

La importancia del meta-anAlisis es determinar si 
existen ya respuestas a preguntas importantes de 
investiaacibn ó si debe ser realizado un nuevo eatudio debido 
a la evidencia insuficiente ó a la mala calidad de la 
evidencia actualmente existente. 

Para este meta-anAlisis de Trimebutina en el 
tratamiento de pacientes con set, comparando la Trimebutina 
con placebo fueron encontrados solamente tres estudios 
clinicos controlados con dlstribuci6n aleatoria de pacientes 
a loa grupos de tratamiento. Después de la evaluacibn critica 
de loa articules se decidib no completar el meta-an~llsia 
parlas aiguientea razones: 

l. HEDIDAS DE LOS RESULTADOS NO OBJETIVAS. Loa 
resultados de todos loa estudios tuvieron que aer 
transformados a una medida muy subjetiva de eficacia, tal 
como lo ea la preferencia del paciente, Esto fue facilmente 
hecho en el primer estudio (Luttecke, 1978), ain embargo, 
para obtener este estimado del ae~ndo estudio (Hoahal, 
1979) ae tuvo que perder alauna información valiosa dado que 
loa datos del tiempo de trAnaito intestinal fueron censurados 
y reportados como <24 ha 6 >36 ha. Esto produjo resultados 
no clarea durante la transformación a la unidad do 
"preferencia del paciente", ya que doa pacientes tentan 
tiempos reportados en el grupo activo y en el placebo de 
<24 hs va <28 ha. 

2. COHPARABILIDAD DE TRATAMIENTOS. Serla injusto el 
comparar resultados de un periodo de tratamiento de tres dlas 
contra uno de cuatro semanas y otro de sola meaos, adn m~s 
cuando en el estudio de Fieldins los resultados fueron de un 
tratamiento combinado que podrla aer expresado como la 
comparación de Trimebutina + dieta alta en fibra contra 
Placebo + dieta alta en fibra, sabiendo que la dieta alta en 
fibra por si misma produce una mejoria en la aintomatologla 
de loa pacientes y esta podrla ser la razón por la cual no ae 
encontró una diferencia aignificativa entre ambos grupos en 
favor de la Trimebutina. 

3. REPRESENTATIVIDAD DE SUJETOS, La falta de un 
criterio estandar, 6 de criterios de incluai6n/exclusi6n bien 
definidos, dificulta la generali~abilidad de loa reaultadoa 
de los diferentes estudios (validez externa). Loa sesgos por 
lnclus16n de voluntarios puede aer un factor pronóstico 
importante para la alta proporción de respuestas positivas en 
los dos primeros eatudioa, ya que ae sabe que aquellos 
pacientes que acuden como voluntarios a los estudios tienen 
mayor adherencia al tratamiento, lo cual puede producir una 
respuesta positiva aAn con tratamientos inAtiles y placebos, 
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4. EFICACIA CONTRA EFECTIVIDAD. Mientras los dos 
primeros estudios fueron dirisidos a determinar la eficacia 
del tratamiento, incluyendo pacientes que siguieron laa 
indicaciones adecuodamente y bajo condiciones controladas, el 
tercer estudio estuvo mAs orientado a la efectividad del 
tratamiento, ya que no fue asegurada la adherencia de los 
pacientes al tratamiento, aunque si fue reportada en cuanto 
al n~mero de pacientes que si completaron el tratamiento. 
Esta diferencia puede explicar el porque los resultados 
fueron disimiles con respecto a los primeros estudios. 
Fielding fall6 también al reportar el seguimiento de los 
pacientes ingresados al estudio, ya que de sus tablas 
solamente es posible identificar 51 sujetos aunque el reporta 
53 completos de seguimiento, sin explicarse donde se 
encuentran loe dos sujetos mencionados. 

Es importante el mencionar la alta proporci6n de 
efectos colaterales observados en los estudios de Luttecke 
(26X, siendo necesario el eliminar a un paciente del estudio 
debido a estos efectos adversos) y del estudio de Fielding 
(42X de los pacientes en el grupo de tratBJ11iento tuvieron 
efectos adversos comparados con s6lo el 17.5X en el grupo 
placebo, siendo también excluidos un paciente en el grupo 
activo y otro en el placebo). 

Con bases en estos resultados y debilidades 
metodológicas de los estudios, es importante notar que los 
procedimientos meta-analiticos fueron ñtiles para concluir 
que la respuesta a la pregunta de 1nvestigaci6n de al la 
Trimebutina ea efica~ para el tratamiento de pacientes con 
SCI (esto significa que produce mAs beneficio que dafto), 
permanece sin una respuesta adecuada y, por lo tanto, ae 
suaiere realizar un eatudio clinico aleatorio con metodolog1a 
adecuada para evaluar la eficacia de este medicamento en este 
grupo de pacientes, de tal forma que aea posible el contentar 
laa preguntas aecundarias de al su eficacia ea mayor en loa 
pocientea conside!:adoa cu1;;0 "colitis eapAstica" 6 en loa que 
se consideran como con "diarrea nerviosa". 
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