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RESUMEN Antecedentes: Es comun realizar exdame-
nes de laboratorio que descarten la presencia de enfer-
medades orgdnicas en pacientes con sindrome de intes-
tino irritable (SII), pero su utilidad no ha sido evaluada
en México. Objetivos: a) conocer la frecuencia de exd-
menes anormales, b) conocer la prevalencia de enfer-
medades organicas, y c) identificar subgrupos con ma-
yor riesgo de presentar enfermedades orgdnicas en
pacientes con SII. Material y métodos: se estudiaron
enfermos con SII (Roma II) mediante investigacion li-
mitada consistente en: a) biometria hemadtica, veloci-
dad de sedimentacion globular, sangre oculta en heces,
andlisis coproparasitoscopico y hormona estimulante de
la tiroides en todos los pacientes; b) colonoscopia, rec-
tosigmoidoscopia y/o colon por enema en los mayores
de 45 aiios, c) biopsias del colon izquierdo y recto en
sujetos con diarrea sin importar la edad. El diagnostico
de enfermedad orgdnica se establecio por la presencia de
cuadro clinico compatible, examenes anormales, estudios
complementarios y segunda opinion médica. Resultados:
se estudiaron 310 enfermos con SII (77% mujeres), con
edad promedio de 41.6 aiios. Se detectaron 199 (64%)
con algun examen anormal y se diagnostico enfermedad
orgdnica en 88 sujetos (28%,). El riesgo de presentar en-
fermedades organicas fue mayor en pacientes con dia-
rrea o alternancia en los habitos de evacuacion (RM 3.55).
No se detectaron neoplasias. Conclusiones: entre los
pacientes con SII (Roma Il) sometidos a investigacion li-
mitada se detectaron examenes anormales en 64% de los
casos y enfermedad orgdnica en 28%. Aquellos con dia-
rrea o habitos de evacuacion alternante tuvieron mayor
riesgo de presentar enfermedades organicas.

Palabras clave: sindrome de colon irritable, Roma II,
diarrea, enfermedad orgadnica, colonoscopia.

SUMMARY Background: It is a common practice in
irritable bowel syndrome (IBS) patients, to perform
multiple diagnostic tests to rule out organic diseases.
However, its usefulness has not yet been evaluated in
Mexico. Objectives: a) To know frequency of an ab-
normal test; b) to know prevalence of organic disea-
ses, and c) to identify subgroups with high risk of orga-
nic disease among IBS patients. Methods: IBS patients
(Rome II) were evaluated by using limited investiga-
tion that include: a) complete blood cell count, erytro-
cyte sedimentation rate, fecal examination for ova and
parasites, fecal occult blood test, and serum thyroid-
stimulating hormone in all patients; b) colonic visuali-
zation with colonoscopy, barium enema, and/or flexible
sigmoidoscopy in all patients > 45 years, and c) left co-
lon and rectum biopsies with diarrhea patients of all ages.
Organic disease was diagnosed by compatible signs and
symptoms, abnormal test, confirmatory test, and other
specialists opinion. Results: Three hundred ten with IBS
patients were included (77% women, mean age 41.6
years). One hundred ninety nine had patients at least
one abnormal test (64%) and organic disease was
diagnosed in 88 subjects (28%,). Diarrhea and mixed-ha-
bit patients more had organic disease than constipated
patients (OR 3.55). No cases of neoplasia were detec-
ted. Conclusions: Among IBS patients in whom limited
investigation was performed, 64% of patients had one
abnormal test and 28% had an organic disease. Diarr-
hea and mixed-habit patients have more risk of organic
disease than constipated patients.

Key words: Irritable bowel syndrome, Rome II criteria,
diarrhea, organic disease, colonoscopy.
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ANTECEDENTES

El sindrome de intestino irritable (SII) es un trastorno
funcional digestivo caracterizado por malestar abdo-
minal y alteraciones en los habitos de la defecacion en
ausencia de enfermedad organica.! Es una enfermedad
frecuente en la poblacidn general cuya evaluacion diag-
noéstica genera elevados costos de atencidén.? Ante la
falta de un marcador bioquimico o bioldgico de la en-
fermedad, actualmente se recomienda la aplicacion de
criterios clinicos y la realizacion de los examenes mi-
nimos necesarios (investigacion limitada) para estable-
cer un diagndstico positivo evitando asi el diagndstico
por exclusion.* Se han propuesto multiples combina-
ciones de pruebas diagnosticas para descartar la pre-
sencia de enfermedad organica,*¢ pero los datos dispo-
nibles hasta el momento no permiten recomendar su
aplicacion general.” En nuestro conocimiento, la utili-
dad de estas pruebas no ha sido evaluada en nuestro
medio.
Los objetivos del presente estudio son:

a. Conocer la prevalencia de examenes anormales en
pacientes con criterios de Roma II para SII.

b. Conocer la prevalencia de enfermedades organicas
detectadas en este grupo de enfermos mediante esta
estrategia de diagnostico.

c. Establecer la presencia de un subgrupo de pacientes
con mayor susceptibilidad a presentar enfermedades
organicas.

MATERIAL Y METODOS

Todos los pacientes con sospecha de SII atendidos por
primera vez en forma consecutiva en la consulta privada
de gastroenterologia fueron considerados para partici-
par en la investigacion. El estudio se llevo a cabo entre
enero de 2000 y enero de 2003.

Se incluyeron todos aquellos enfermos mayores de
18 afios de edad con criterios diagnosticos de Roma 11
para sindrome de irritable® (Cuadro 1), que aceptaran la
aplicacion de la siguiente estrategia de evaluacion diag-
nostica:

a. La realizacion de biometria hematica completa
(BHC), velocidad de sedimentacion globular (VSQ),
sangre oculta en heces (SOH), analisis coproparasi-
toscopico en serie de tres muestras de heces (CPS
IIT) y hormona estimulante del tiroides (TSH) en to-
dos los casos.

CUADRO 1
CRITERIOS DE ROMA I1*

Al menos 12 semanas durante los 12 meses
previos de dolor o malestar abdominal con dos de las siguientes:

1. Alivio con la evacuacion.
2. Se asocia a cambios en la frecuencia de las evacuaciones.
3. Se asocia a cambios en la consistencia de las evacuaciones

Criterios de apoyo:

* <3 evacuaciones/sem
» >3 evacuaciones/dia

Escibalos

+ evacuaciones liquidas

* pujo

* urgencia

* moco

¢ tenesmo

¢ llenura, distension o inflamacion

* modificados de referencia 8.

b. La realizacion de colon por enema, rectosigmoidos-
copia y colonoscopia en aquellos pacientes mayores
de 45 afios.

c. Larealizacion de colonoscopia con toma de biopsias
de colon transverso, descendente y recto para anali-
sis histopatologico convencional en aquellos pacien-
tes con predominio de diarrea sin importar la edad.

Se excluyeron aquellos sujetos con sospecha de en-
fermedad organica o datos de alarma como pérdida de
peso involuntaria significativa (>10% de su peso basal
en los seis meses previos), anemia, datos clinicos de
hemorragia del aparato digestivo o malabsorcion y ante-
cedente de cirugia rectal o colénica de cualquier tipo.
También se excluyeron todos los que tuvieran contrain-
dicaciones para la realizacion de colonoscopia o toma
de biopsias.

Se elabor6 una historia clinica completa para recabar
datos demograficos, tiempo de evolucion del padecimien-
to, conocer los sintomas presentes, asi como las caracte-
risticas y frecuencia de las heces. Los pacientes fueron
divididos de acuerdo con sus habitos de evacuacion en
aquellos con predominio de constipacion, predominio
de diarrea o con habitos alternantes utilizando los crite-
rios de Roma Il y que se muestran en el cuadro 2.8
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CUADRO 2
SUBCLASIFICACION DEL SII DE ACUERDO CON EL HABITO DE LA DEFECACION*

Menos de tres evacuaciones por semana

Mas de tres evacuaciones al dia

Heces duras

Heces de consistencia disminuida (flojas) o acuosas
Esfuerzo durante la defecacion

Urgencia

Sensacion de evacuacion incompleta

Moco durante la defecacion

Plenitud abdominal, distension o inflamacion

VRN RN =

Predominio de diarrea:

Uno omés de2,406yningunode 1,3 05.

O bien: dosomasde 2,406 yunode 105.

Predominio de constipacion:

Uno o méasde 1, 3 0 5 y ninguno de 2, 4 0 6.

O bien: dosomasde 1,3 05yunode2,406

Habitos alternantes:

Los que no pudieron ser clasificados con predominio de

diarrea o constipacion

* Modificado de referencia 8.

Todo examen de laboratorio anormal fue repetido y
confirmado.

La colonoscopia fue practicada siempre por el mismo
operador utilizando videocolonoscopio Pentax G 2900
(Pentax Precision Instr. Co. Orangeburg, NY). La pre-
sencia de colitis microscépica fue definida por el pato-
logo de acuerdo con criterios aceptados previamente
establecidos. De acuerdo con las recomendaciones ac-
tuales, la infiltracion de células inflamatorias en bajo
grado, sin patrén especifico ni dafio estructural fue con-
siderada como mucosa normal.’

Se eliminaron todos aquellos sujetos que no acepta-
ron repetir los examenes de laboratorio anormales, asi
como aquellos con preparacion inadecuada de colon que
impidiera el examen endoscdpico y en quienes la colo-
noscopia no fuera completa.

La presencia de enfermedad organica se definié me-
diante la presencia de datos clinicos compatibles en pre-
sencia de datos de laboratorio, endoscopicos y/o histo-
logicos confirmatorios. Se solicito la valoracion de un
segundo especialista y la realizacion de examenes com-
plementarios siempre que se consider6 necesario.

Las variables de interés primario fueron la frecuencia
de examenes anormales y enfermedad orgénica en el
grupo de pacientes estudiados.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados y analizados mediante el
programa Statview (BrainPower Inc. Calabazas, CA).

Los datos descriptivos fueron expresados mediante por-
centajes, promedios y rangos. Para el analisis estadisti-
co se utilizaron las pruebas de > Todo valor de p mayor
de 0.05 se considerd no significativo (p =NS). También
se calculd la razon de momios (RM) con intervalos de
confianza de 95% cuando se considerd necesario.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron por primera
vez un total de 1,565 pacientes en la consulta de gas-
troenterologia. Trescientos setenta y seis sujetos com-
pletaron los criterios de inclusion de los cuales se elimi-
naron 66: 58 enfermos en quienes no se corroboraron
examenes de laboratorio anormales, cuatro por prepara-
cion inadecuada de colon que impidi6 el examen endos-
copico y cuatro por colonoscopia incompleta.

Se incluyeron un total de 310 pacientes en el analisis
final. Setenta y un hombres (23%) y 239 mujeres (77%)
con edad promedio de 41.6 afios (rango 18-81). Ciento
veintisiete pacientes (41%) eran mayores de 45 afios. Se
identificaron 220 pacientes (71%) con predominio de
constipacion, 33 (11%) con predominio de diarrea 'y 57
(18%) con evacuaciones alternantes.

Sesenta y tres pacientes (21%) tenian enfermedades
coexistentes, previamente diagnosticadas que se mues-
tran en el cuadro 3.

En los 310 pacientes estudiados se realizaron un total
de 1,550 examenes de laboratorio, 154 estudios endos-
copicos o radioldgicos del colon y 33 juegos de biop-



21

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 69, Num. 1, 2004 Gonzalez MM
CUADRO 3
ENFERMEDADES COEXISTENTES (N = 63)
Enfermedades cardiovasculares (HTA, cardiopatia isquémica) 31
Enfermedades metabdlicas (DM 2, dislipidemia, osteoporosis) 11
Enfermedades gastrointestinales (ulcera péptica, enfermedad por reflujo) 8
Enfermedades neuroldgicas (migraiia, cisticercosis) 4
Otras (depresion, Sjogren, endometriosis, asma, litiasis renal) 9

CUADRO 4
ENFERMEDADES ORGANICAS (N = 88)

Giardiasis 55
Hipotiroidismo 17
Ascariasis

Colitis linfocitica
Miomatosis uterina
Amibiasis
Oxiuriasis

Colitis eosinofilica

—_— == N NN

Gastritis erosiva

sias. Se detectd al menos un examen anormal en 199
pacientes (64%).

La proporciéon de examenes de laboratorio anormales
se encontrd de la siguiente forma: BHC en 13 casos (4%),
VSG en 46 (15%), CPS III en 142 (46%), SOH en 20
(6%) y TSH en 23 (8%).

Se realizaron 19 rectosigmoidoscopias, 85 estudios
radioldgicos de colon por enema 'y 50 colonoscopias en
pacientes mayores de 45 afios. Solo se detectaron 10
examenes estructurales anormales (6.5%): seis estudios
de colon por enema y cuatro colonoscopias.

Se practicaron 33 colonoscopias con toma de biop-
sias en igual numero de pacientes con predominio de
diarrea. En ninguno de los casos se encontraron anor-
malidades relevantes al examen endoscdpico de la mu-
cosa del colon. So6lo se informaron tres biopsias conclu-
yentes de enfermedad (10%): dos casos de colitis
linfocitica y uno de colitis eosinofilica.

Luego de confirmar los examenes de laboratorio, ha-
cer estudios complementarios y solicitar la opinion de
un segundo especialista en los casos en que se considero
necesario, se logrd establecer el diagnostico de enfer-
medad orgénica en 88 pacientes (28%). Los diagndsti-
cos establecidos se muestran en el cuadro 4 por orden
de frecuencia. Se observd una mayor proporcion de en-
fermedades organicas en los sujetos con evacuaciones
alternantes (28 de 57, 49%) y con diarrea (15 de 33 en-

fermos, 45%) en comparacion con los pacientes con
constipacion (45 de 220, 20%), diferencia que fue es-
tadisticamente significativa en ambas comparaciones
(p = 0.0001 y 0.003, respectivamente). Asi, el riesgo
de presentar enfermedades organicas fue mayor para
los pacientes con diarrea o alternancia en los habitos
de evacuacion en comparacion con aquellos constipa-
dos (RM 3.55, IC 95% 2.09-6.03).

DISCUSION

Nuestro estudio demuestra que una elevada proporcion
de los pacientes con criterios clinicos de SII sometidos a
investigacion limitada tiene examenes anormales (64%),
que mediante esta estrategia de diagndstico se puede
detectar enfermedad organica en 28% de los casos y que
los pacientes con diarrea o evacuaciones alternantes tu-
vieron mayor riesgo de presentar tales padecimientos.

En los tltimos afios se ha intentado estandarizar el
diagnostico del SII utilizando criterios clinicos basa-
dos en sintomas ante la falta de un marcador biologico
de la enfermedad. Para muchos médicos es importante
excluir enfermedades organicas, susceptibles de trata-
miento especifico, que puedan causar sintomas com-
patibles con SII. Cuando asi se decide, el empleo de
pruebas diagnosticas debe ser prudente para evitar gas-
tos y molestias innecesarias en estos enfermos.

En varios estudios se han empleado diferentes pruebas
diagndsticas con la finalidad de detectar padecimientos
organicos especificos como trastornos tiroideos, enferme-
dad inflamatoria intestinal, cancer de colon y recto, dia-
rrea infecciosa, enfermedad celiaca o intolerancia a la lac-
tosa en pacientes con sintomas de SII. Mediante diversas
estrategias de diagndstico han demostrado la presencia
de enfermedades organicas hasta en 26% de los pacien-
tes, proporcion similar a la observada en nuestro estu-
dio.” La prevalencia de las enfermedades detectadas ha
sido muy variable y esto se debe a los métodos diagnds-
ticos y las definiciones empleadas para establecer la pre-
sencia de padecimientos organicos.!®!3
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Al menos dos estudios han buscado la presencia de
parasitos intestinales mediante el analisis de heces en-
contrandose en 0-1.6% de los pacientes con sintomas de
SII.'*!" La frecuencia de parasitos en la presente investi-
gacion fue muy superior (46% de los pacientes), como
era de esperarse en nuestro medio. Sin embargo, la gran
mayoria de los enfermos s6lo mostraban quistes de En-
tamoeba histolytica que como bien se sabe, no puede
distinguirse sobre bases morfologicas de la Entamoeba
dispar, un parasito no patdégeno sin factores de virulen-
cia identificables ni capacidad de invasion tisular.'® Por
esta razon solo se establecio el diagnodstico de amibiasis
intestinal en el unico paciente con cuadro clinico com-
patible quien presentaba diarrea, sangre y parasitos en
las heces. El analisis de las heces en busqueda de parasi-
tos tiene valor potencial en los pacientes con SII y pre-
dominio de diarrea, especialmente en areas endémicas
de patogenos como la Giardia lamblia."” Este parasito
no forma parte de la flora normal del aparato digestivo,
puede causar infeccion cronica cuyos sintomas semejan
al SII, la deteccion de trofozoitos es excepcional y el
hallazgo de quistes es la forma convencional de estable-
cer el diagndstico en la practica diaria.'®!® Por estas ra-
zones, para fines de nuestro estudio, la presencia de quis-
tes de Giardia lamblia fue criterio suficiente para
diagnosticar la infeccidn por este parasito.

Algunos autores han detectado anormalidades en los
niveles de TSH en 0.6 a 6% de los pacientes con sinto-
mas de SII'*'* en comparacién con 8% observado en
nuestro estudio. Al igual que en otras investigaciones, el
uso de BHC, sangre oculta en heces, sigmoidoscopia,
colonoscopia o colon por enema,!®!"1* nos permitié de-
tectar enfermedad organica en muy pocos pacientes. La
anormalidad estructural del colon mas frecuentemente
observada fue la enfermedad diverticular que de acuer-
do con los criterios diagnosticos de Roma Il, puede co-
existir con el SII y no debe considerarse una causa de
los sintomas digestivos en ausencia de datos de compli-
cacion.” No se detectaron casos de cancer colorrectal u
otras neoplasias en nuestra serie.

También se ha intentado establecer si algun subgrupo
de enfermos con SII es mas susceptible de presentar en-
fermedades organicas. Diversos estudios han investiga-
do la presencia de enfermedades organicas “ocultas” en
pacientes con SIl y predominio de diarrea. Se ha encon-
trado evidencia de malabsorcion de fructosa, sorbitol y
lactosa, asi como enfermedad celiaca en estos enfer-
mos.?"** Harris* encontro tres casos de colitis micros-
copica en 104 pacientes con SII por criterios de Roma I1
con predominio de diarrea. Thijs y cols.?* encontraron

12 casos de colitis linfocitica y uno de colitis colageno-
sa en 103 pacientes con diarrea cronica y colonoscopia
normal, mientras que Guilherme y cols.?” encontraron
ocho pacientes con colitis microscopica entre 118 en-
fermos con las mismas caracteristicas. Nosotros encon-
tramos colitis linfocitica en 12% de una serie de pa-
cientes con Sl y diarrea.* Varios informes han llamado
la atencion respecto al valor de la colonoscopia combi-
nada con biopsias en el estudio del paciente con dia-
rrea cronica sin malabsorcion?’?° y algunos autores han
propuesto que, en ausencia de contraindicacion, el exa-
men microscopico debe realizarse de manera rutinaria aun
cuando el aspecto de la mucosa sea normal.*® En este es-
tudio decidimos incluir tal recomendacion como parte de
la estrategia de diagnostico y logramos detectar dos casos
de colitis linfocitica y uno de colitis eosinofilica. Ade-
mas, observamos que la proporcion de pacientes con en-
fermedad organica fue significativamente mayor entre los
pacientes con Sl y diarrea o evacuaciones alternantes en
comparacion con los sujetos con constipacion.

El presente estudio analiza una serie numerosa de
casos con SlII diagnosticados utilizando los criterios cli-
nicos mejor definidos y mas ampliamente aceptados en
la actualidad. Todos los pacientes fueron estudiados
mediante una estrategia de diagnostico claramente defi-
nida, todos los examenes de laboratorio anormales fue-
ron corroborados y todos los estudios endoscopicos del
colon fueron practicados por el mismo operador. Estas
caracteristicas dan a nuestra investigacion, sin embargo,
deficiencias metodolégicas claras.

El principal defecto de nuestro estudio radica en la
falta de un grupo control, por lo que al tratarse de una
serie de casos la evidencia que proporciona es débil.
Algunos autores consideran que la clasificacion de los
enfermos con SII de acuerdo con el habito predominan-
te de evacuacion tiene un valor limitado en el entendi-
miento de la fisiopatogenia de la enfermedad.?! Sin em-
bargo, esto es razonable cuando los protocolos de
investigacion requieren de la exclusion de un grupo es-
pecifico de pacientes.® Asi, el empleo de esta clasifica-
cion se justifica debido a que uno de nuestros objetivos
era identificar un subgrupo con mayor susceptibilidad a
presentar enfermedades organicas.

Otro defecto de ésta y otras investigaciones simila-
res es la imposibilidad para demostrar causalidad. El
SII es una enfermedad de alta prevalencia que puede
coincidir con otros muchos padecimientos y la identi-
ficacion de una enfermedad organica no significa que
ésta sea la causa de los sintomas digestivos.*> Por lo
anterior, se requieren estudios mejor disefiados y con
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seguimiento a largo plazo que permitan identificar el
comportamiento de los sintomas digestivos en respuesta
al tratamiento de la enfermedad organica detectada.

Concluimos que una elevada proporcion de los pa-

cientes con criterios clinicos de SII sometidos a investi-
gacion limitada tiene exdmenes anormales, que median-

te

esta estrategia de diagnostico se puede detectar

enfermedad organica en 28% de los casos y que los pa-
cientes con diarrea y alternancia de los habitos de eva-
cuacidn tuvieron mayor riesgo de presentar tales pade-
cimientos.
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