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Resumen

El sindrome de intestino irritable (Sll) se trata con diversos farmacos; sin embargo, el éxito terapéutico es variable, entre el
40% y el 60% de mejoria en los diversos sintomas y en la calidad de vida. Esto nos impulsa a entender mejor la fisiopato-
logia de una enfermedad que hasta hoy resulta enigmatica. El SlI es un trastorno de la interaccién intestino-cerebro, y como
tal tiene mecanismos fisiopatoldgicos que implican al sistema nervioso entérico, al sistema nervioso auténomo, a las vias
ascendentes y descendentes de control del dolor, y a complejas interacciones cerebrales que procesan e interpretan los
estimulos provenientes de los receptores intestinales. Algunos pacientes con Sl muestran hipervigilancia, alexitimia, hiper-
sensibilidad visceral, somatizacién, hipocondriasis, depresion, historia de abuso en la vida temprana y estrés postraumatico.
Por todo esto, se han desarrollado multiples medidas terapéuticas que no solo mejoran los sintomas psicoldgicos, sino que
literalmente mejoran o curan los sintomas intestinales, como el dolor. Los tratamientos no farmacoldgicos que han demostra-
do su eficacia en el SlI incluyen el ejercicio, las técnicas de relajacion (como la respiracion diafragmatica), el mindfulness
(meditacidn), las técnicas de movimiento con meditacion (como el yoga, el tai-chi y el gi-gong), las terapias con enfoque
cognitivo-conductual, la hipnoterapia, la acupuntura, la terapia psicodindmica y mas recientemente una serie de tratamientos
como el uso de realidad virtual y la estimulacion eléctrica en distintas modalidades que se encuentran en investigacion. Un
tipo de tratamiento no descarta al otro. Cuando tratamos a un paciente desde varios puntos de vista e incidiendo en distintos
factores fisiopatoldgicos, obtendra un beneficio que incrementara su bienestar y calidad de vida.
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Non-pharmacologic neuromodulation in irritable bowel syndrome

Abstract

Irritable bowel syndrome (IBS) is treated with various drugs, however therapeutic success is variable, between 40% and 60%
improvement of the various symptoms and quality of life. This makes us try to better understand the physiopathology of an
illness that even today is enigmatic. IBS is a disorder of the gut-brain interaction, and as such has physiopathological mecha-
nisms that implicate the entire enteric nervous system, the autonomous nervous system, the ascending and descending pain
tracts, and the complex cerebral interactions that process and interpret the stimuli coming from the intestinal receptors. Some
patients with IBS suffer from hypervigilance, alexithymia, visceral hypersensitivity, somatization, hypochondriasis, depression,
a history of abuse in early life and post-traumatic stress. Due to all of this, multiple therapeutic measures have been developed
that not only improve psychological symptoms, but also literally improve or cure intestinal symptoms like pain. Non-pharma-
ceutical treatments that have demonstrated their efficacy in IBS include exercise, relaxation techniques (such as diaphragma-
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tic breathing), mindfulness (meditation), movement techniques with meditation (such as yoga, tai-chi and gi-gong), cogniti-
ve-behavioral-focused therapies, hypnotherapy, acupuncture, psychodynamic therapy and more recently a series of treatments
such as the use of virtual reality and electric stimulation in different modalities that are currently being researched. One kind
of treatment does not eliminate another. When we treat a patient from different points of view while influencing different phy-
siopathological factors, the patient will have an improvement that will increase their well-being and quality of life.

Keywords: Irritable bowel syndrome. Therapy. Psychology.

Definicién y fundamentos fisiolégicos

El sindrome de intestino irritable (Sll) es un trastorno
de la interaccion intestino-cerebro (TIIC). El eje intes-
tino-cerebro es la compleja conexion bidireccional
entre el intestino y el sistema nervioso central (SNC),
que incluye el cerebro, la médula espinal, el sistema
nervioso auténomo (simpatico, parasimpatico y enté-
rico), el sistema neuroendocrino y el sistema neurohu-
moral'. Las vias aferentes transmiten la sensibilidad
visceral hasta el cerebro por medio de tres 6rdenes de
neuronas: las primeras del intestino al cuerno dorsal
de la médula espinal, después de la médula al tdlamo
y de ahi al cerebro medio. Los nucleos cerebrales que
regulan el dolor visceral incluyen el nucleo del tracto
solitario, el nucleo parabraquial, el locus ceruleo, la
médula rostral ventromedial, la corteza cingulada ante-
rior, los nucleos paraventriculares y la amigdala®. El
cerebro puede modular las sensaciones de manera
descendente, modificando la sensibilidad de los cuer-
nos dorsales. Un componente crucial del eje intesti-
no-cerebro es el sistema nervioso auténomo. El
incremento o la disminucién de la actividad vagal o de
la actividad simpatica, o el balance entre ambos, pue-
den afectar la percepcién del dolor. Algunos factores,
como la sudoracion, las arritmias y las alteraciones en
el ciclo respiratorio, asi como los trastornos de la regu-
lacién autondmica, como el sindrome de hipotensién
ortostatica, son frecuentes en los pacientes con TIIC.

Sensibilidad

En las personas sanas, la funcion del intestino del-
gado no se percibe. Mas del 90% de la informacion
sensitiva aferente del tracto digestivo tiene funciones
homeostaticas y no se percibe de manera consciente.
El tracto digestivo esta densamente inervado y regula
la digestidn, la absorcion y los posibles peligros®. La
comunicacion del tracto digestivo con el SNC es ascen-
dente y descendente. Las vias aferentes (del intestino
al cerebro) transmiten informacion de receptores en las
visceras al cerebro, donde la informacion se recibe y
se integra produciendo respuestas cognitivas,

emocionales y de comportamiento®. Del tracto digestivo
superior, los aferentes sensitivos transmiten sefiales de
temperatura, sabor, hambre, llenura, ndusea y dolor. En
el tracto digestivo inferior (intestino y colon), la disten-
sion del intestino produce dolor mediado por receptores
de distension en las capas musculares y la serosa que
se proyectan por los nervios esplacnicos y vagales al
cerebro. Las contracciones provocan ndusea, sensa-
cién de distension, colicos, malestar y dolor>8, Las neu-
ronas sensitivas del sistema nervioso entérico activan
respuestas locales, y los nervios extrinsecos aferentes
transmiten la informacion sensorial a la médula espinal
0 bulbo raquideo para su procesamiento e integracion,
que en general es conducido a través del nervio vago
y las aferentes espinales. Los cuerpos celulares de las
aferentes vagales se encuentran en el ganglio nodoso
(base del craneo) y se proyectan al nucleo del tracto
solitario. Los reflejos vasovagales provocan la estimu-
lacion de los eferentes vagales en el nucleo dorsal del
vago, localizado en la médula oblongada. Por su parte,
los cuerpos celulares de las espinales aferentes se
encuentran en los ganglios de las raices dorsales y se
dividen en toracolumbares y lumbosacras; hacen sinap-
sis en la médula espinal y envian informacion al tallo
cerebral®.

El procesamiento del dolor visceral es muy diferente
del procesamiento del dolor somatico, lo cual explica
que las sensaciones viscerales sean mas difusas, pero
muy desagradables, y pueden despertar experiencias
psicolégicas de aversion y son altamente modificables
por factores cognitivos y emocionales’. El procesa-
miento cerebral de la informacion sensitiva procedente
de las visceras implica la activacién de multiples regio-
nes corticales y subcorticales, y se denomina mediacion
central o procesamiento central®. Esto se ha investigado
de manera extensa en el Sll con estudios de imagen
que, en comparacion con individuos sanos, muestran
diferencias en el procesamiento de las sensaciones
dolorosas procedentes del esofago, el estémago y el
recto. Los pacientes con TIIC tienen una percepcion
visceral alterada, llamada hipersensibilidad visceral,
como respuesta a los sintomas®. Estas respuestas
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anormales implican multiples redes cerebrales, inclu-
yendo la sensoriomotora, la emocional y la red de
saliencia o prominencia cerebral®. Las redes cerebrales
implicadas son moduladas por vias centrales sensibles
al estrés, como las vias del factor liberador de cortico-
tropina y el locus ceruleo, y las vias noradrenérgicas.
Aunque se desconocen los mecanismos exactos por los
cuales se desarrolla dolor abdominal en los pacientes
con Sll, hay varias teorias sobre factores predisponen-
tes (como la genética, factores ambientales, historia de
abuso, inflamacién y medicamentos) y factores
perpetuadores (inflamacién persistente, cambios en la
microbiota y factores psicoldgicos). Ademas de tener
dolor de manera puntual 0 momentanea, los pacientes
con dolor persistente pueden desarrollar cambios en el
SNC que lo perpetuan. El concepto tedrico indica que
la transmision continua del dolor puede modificar la
fisiologia y la estructura del SNC™. Por esta razon, en
muchos pacientes, los farmacos que tienen como obje-
tivo de tratamiento solo el tubo digestivo, modificando
la motilidad o la sensibilidad periférica, no tienen éxito
en el tratamiento del dolor en el SlI, y un segundo
agente neuromodulador del SNC o de las vias descen-
dentes puede reducirlo''. Los pacientes con TIIC desa-
rrollan miedo a los sintomas por su naturaleza
desagradable e impredecible, y aversion a las situacio-
nes que asocian con la generacion del dolor. Estos
pacientes se caracterizan por presentar hipervigilancia,
excesivo miedo a los sintomas y un intenso comporta-
miento de evitacidon'. Los pacientes tienen miedo de
enfrentarse a situaciones asociadas con el tubo diges-
tivo, como no tener un bafo cerca, que les produce
discapacidad. La ansiedad asociada con los sintomas
gastrointestinales puede incrementar la gravedad de los
sintomas y afectar la calidad de vida'®. Varios estudios
han demostrado efectos positivos importantes en el tra-
tamiento del Sll cuando la terapia tiene como objetivo
el tratamiento de la ansiedad asociada con los sintomas
gastrointestinales'.

Efecto de la comida

Los nutrientes en el tracto digestivo promueven la
motilidad gastrointestinal, la secrecién, la absorcién y
la sensibilidad. La grasa es un componente muy activo,
con efectos potentes en la sensibilidad y la motilidad®.
Los pacientes con TIIC son mas sensibles a la grasa
en el intestino delgado que los controles sanos, siendo
que un alimento isocaldrico de otro tipo no produce la
misma respuesta’®. La respuesta a la comida tiene
componentes cognitivos y emotivos, pues aporta

saciedad, bienestar y mejora el humor, pero los pacien-
tes con TIIC tienen una funcién anormal con aumento
de la sensibilidad y de la percepcién de sintomas en
respuesta a estimulos fisioldgicos'™. En un estudio, al
informar mal a los pacientes sobre cuanta grasa tenia
una comida de prueba, incrementaron los sintomas a
pesar de que se les administré un yogur bajo en grasa'”.

Genética

Los mecanismos genéticos son apoyados por la
agregacion familiar y los estudios en gemelos’®.

Somatizacion

La somatizaciéon es la tendencia a expresar el
malestar psicoldgico en un malestar somatico (fisico)
en vez de hacerlo en forma emocional'. El bloqueo de
las emociones es un componente comun en los pacien-
tes que somatizan y se considera un mecanismo de
defensa para evitar la ansiedad asociada con los sen-
timientos intensos o conflictivos®®. Se denomina
alexitimia a la dificultad generalizada de comprender
de manera consciente las propias emociones. La alexi-
timia es comun en las personas con Sll y se asocia
con la somatizaciéon de manera independiente de la
depresidn, la ansiedad y los trastornos somaticos?'.

Disautonomia

Diversos sistemas de monitoreo dirigido al sistema
nervioso auténomo estan en desarrollo para estudiar
mejor la interrelacion del sistema nervioso auténomo,
los TIIC y las interacciones psicosociales. Las medi-
ciones incluyen la arritmia respiratoria sinusal, la varia-
bilidad de alta frecuencia de la frecuencia cardiaca, la
variabilidad de la frecuencia cardiaca mediada vagal-
mente, el indice de eficiencia vagal, la actividad elec-
trodérmica y el mapeo de la superficie gastrica®®. La
regulacion autonémica ha sido implicada en los TIIC y
los procesos psicosociales. Una revision sistematica y
metaanalisis sugiere que existe una diferencia signifi-
cativa en la variabilidad de la frecuencia cardiaca
cuando se comparan pacientes con Sll y controles
sanos, aunque sefala la necesidad de mejores estu-
dios para comprobarlo®.

Dimensiones de la personalidad

Los individuos con SlI, en comparacion con la pobla-
cién general, presentan ciertos rasgos, como ser

101



102

Clin. Gastroenterol. Méx. 2025;1(1)

menos abiertos, menos amistosos y con mas neuroti-
cismo?*. La personalidad en los adultos se ha estu-
diado con el Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI), una de las pruebas psicométricas
mas usadas, estandarizada en la poblaciéon de los
Estados Unidos de América®. En un estudio con 235
pacientes con SlI utilizando el MMPI se demostré que
los pacientes tienen significativamente mayor exagera-
cién de los sintomas, disminucion de la calificaciéon de
defensas, mayor hipocondriasis, depresion, histeria,
desviacion psicopatica, masculinidad/feminidad, para-
noia, psicoastenia, esquizofrenia, hipomania e introver-
sién social, en comparacion con individuos con TIIC
pero no SIS,

Abuso, adversidad en la vida temprana y
estrés postraumatico

Los pacientes con TIIC con antecedente de abuso
acuden con frecuencia a los sistemas de salud. El
riesgo de padecer Sll se duplica en los individuos con
experiencias adversas en la infancia, ya sean enferme-
dad mental, encarcelamiento de un progenitor o abuso
sexual, fisico o emocional®. Los eventos traumaticos
de la vida temprana provocan alteraciones persistentes
del factor liberador de corticotropina y mala regulacion
del eje hipotalamo-pituitaria, con una respuesta incre-
mentada al estrés. Hasta el 50% de las mujeres aten-
didas en clinicas académicas de gastroenterologia
tienen historia de trauma temprano, mas dolor y peor
evolucion clinica®’. Los sintomas particularmente aso-
ciados con antecedente de abuso son el estrefiimiento
con defecacién disinérgica, el dolor abdominal y el
dolor pélvico crénicos, los trastornos alimentarios, la
obesidad, tener multiples TIIC y los sindromes soma-
ticos funcionales?.

Estrés y fatiga

En el Estudio Global de la Fundacién de Roma, que
incluyé 54,127 pacientes, los individuos con malestares
psicolégicos o sintomas somaticos clinicamente rele-
vantes tuvieron 4.45 veces mas probabilidades de
padecer uno o mas TIIC?°. El estrés afecta la fisiologia
del tubo digestivo, la experiencia subjetiva de los sin-
tomas, los comportamientos hacia la salud y la res-
puesta al tratamiento. La informacion cognitiva y los
estresores externos tienen la capacidad de afectar la
sensacion gastrointestinal, la motilidad y la secrecion
a través de conexiones neurales®. El estrés y las emo-
ciones pueden desatar reacciones neuroinmunitarias o

neuroendocrinas a través del eje intestino-cerebro,
influenciando las funciones gastrointestinal, endocrina
e inmunitaria. En estudios prospectivos y retrospecti-
vos, el estrés agudo o croénico, y el incremento del
estrés, aumentan la sintomatologia del SII*°%'. Los
estudios de imagen apoyan que el estrés agudo y los
estados de animo inducidos experimentalmente afec-
tan la activacién neural en respuesta a estimulos vis-
cerales®33, Los pacientes con Sl tienen menor
resistencia al estrés, mayores sintomas gastrointesti-
nales y respuestas alteradas al cortisol®*. El estrés
psicosocial agudo provoca efectos en las expectativas
negativas sobre la percepcion del dolor visceral®. La
fatiga es un elemento importante en el Sll y se ha des-
crito en el 54% de los pacientes en comparacion con
el 25-30% de los sujetos sanos®. Mas del 40% de los
individuos con Sll tienen ansiedad y depresion, y estas
se asocian de manera cercana con la fatiga®. Las
alteraciones del suefio se reportan en el 73% de los
individuos con SlI, en comparacion con el 37% de los
controles sanos®. Una queja frecuente en el Sll es la
«neblina mental», caracterizada por confusion, olvidos,
escasa concentracion y falta de claridad mental. Hay
también reportes de alteraciones en la memoria, la
funcion ejecutiva y la atencién, por lo menos en un
subgrupo de pacientes®. En un estudio con 49 pacien-
tes se encontraron significativamente mas fatiga,
ansiedad y depresion, trastornos del suefio, disminu-
cion del desempefio en pruebas psicométricas de aten-
cion y de la memoria, en comparacion con un grupo
control. La fatiga fisica y la ansiedad fueron las carac-
teristicas que mejor discriminaron entre los enfermos
y los controles sanos®.

Tratamientos no farmacoldgicos del
sindrome de intestino irritable

A pesar de los multiples tratamientos para el SllI, un
porcentaje de pacientes tienen sintomas persistentes
que no responden a laxantes, antiespasmadicos, anal-
gésicos ni neuromoduladores. Hasta el 40% de los
pacientes muestran ansiedad o depresién, pero si
estas anteceden o son consecuencia de los TIIC es
una cuestion adn debatida®®. Los individuos con TIIC
pueden padecer fibromialgia, sindrome de fatiga cro-
nica, vejiga hiperreactiva, dolor pélvico cronico y otros
sindromes cronicos de dolor*'. Se han desarrollado
tratamientos enfocados a la relacion de la mente y el
cuerpo, que se muestran en la tabla 1. Los tratamientos
con mayor evidencia cientifica son la terapia cogniti-
vo-conductual (TCC) y la hipnoterapia*?. Aunque en la
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Tabla 1. Clasificacion de los tratamientos no
farmacoldgicos para el sindrome de intestino irritable
Mente-cuerpo
— Ejercicio
— Relajacion
e Respiracion diafragmatica
e Entrenamiento autogénico
e Meditacion: mindfulness

Movimiento con meditacion
—Yoga
— Tai chi
— Qigong (chi-kung)

Terapias cerebro-intestino (incluyen las de minimo contacto)
— Terapias con enfoque cognitivo-conductual
e Terapia cognitivo-conductual
® Exposicion interoceptiva
e Terapia de aceptacion y compromiso
e Terapia de alerta emocional
o Hipnoterapia
o Terapia digital o manipulacion fisica
o Terapia psicodinamica interpersonal

Acupuntura y técnicas de medicina complementaria

Terapias emergentes
— Estimulacion vagal
— Realidad virtual
— Neuromodulaciéon sacra
— Biorretroalimentacion
— Estimulacion eléctrica no invasiva
e Estimulacion transcraneal de corriente directa y
estimulacion magnética transcraneal repetitiva

Modificada de Wang et al.*2.

actualidad los tratamientos no farmacoldgicos se indi-
can sobre todo para pacientes con falta de respuesta
al tratamiento médico, cada vez méas se ven como una
opcion que puede utilizarse en las primeras etapas del
tratamiento o como parte de un manejo global*.
Cuando se aplica una terapia no farmacoldgica en el
Sll, se enfoca en varios objetivos que se muestran en
la tabla 2. Las técnicas terapéuticas no farmacoldgicas
pueden mejorar ciertos componentes centrales que
forman parte de la fisiopatologia de los TIIC, que se
detallan en la tabla 3.

Relacion médico-paciente

La adecuada relacion médico-paciente disminuye el
numero de estudios y el uso de los sistemas de salud,
y mejora la satisfaccion tanto del médico como del
paciente*. En un seguimiento prospectivo en individuos
de la comunidad, a los 12 afios, de los pacientes que
tenian sintomas al inicio del estudio el 20% tenian los
mismos sintomas, el 40% no tenian sintomas y el 40%
tenian sintomas diferentes; exponer esto al paciente le

Tabla 2. Objetivos del tratamiento no farmacolégico del
sindrome de intestino irritable

Alteraciones fisioldgicas condicionadas

Ansiedad y comportamiento de evitacion especifico del tubo
digestivo

Rasgos ansiosos

Hipersensibilidad visceral

Estrés generalizado

Dificultad para procesar las emociones

Dificultades interpersonales generales

Modificada de Chey et al.**.

Tabla 3. Técnicas terapéuticas no farmacoldgicas que
mejoran los componentes centrales de los trastornos de
la interaccion intestino-cerebro

Entrenamiento de reversion de habitos
Técnicas cognitivas

Técnicas de exposicion

Entrenamiento de relajacion

Hipnosis clinica

Entrenamiento en mindfulness
Técnicas de procesamiento emocional
Efectividad interpersonal

Modificada de Chey et al.%*.

provoca tranquilidad*®. En el Consenso Mexicano sobre
SlI se establece que una adecuada relacion médico-pa-
ciente tiene efectos positivos en la mejoria global, la
mejoria de los sintomas, la calificacion de gravedad de
los sintomas y la calidad de vida“®.

Terapia no farmacologica para el
sindrome de intestino irritable

Mente y cuerpo

EJercicio

La actividad fisica, de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, es cualquier accién del musculo
esquelético que implique gasto energético. El ejercicio, por
su parte, es una actividad fisica planeada, regulada y repe-
titiva. Tanto el ejercicio como la actividad fisica tienen un
efecto positivo en la salud. La actividad fisica previene el
inicio de los sintomas gastrointestinales en individuos
sanos”. La actividad fisica es menor en los individuos con
SlI que en los sanos“®. El ejercicio a largo plazo reduce la
ansiedad y la depresién leves, y aumenta la actividad
parasimpatica y la actividad de la serotonina en el SNC.
Ademas, mejora el tiempo de transito intestinal, disminuye
la distension y tiene efectos antiinflamatorios vy
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antioxidantes en el SII*8. El ejercicio provoca cambios en
el flujo sanguineo, cambios neuroenddcrinos e
inmunitarios, y cambios en la motilidad intestinal, dismi-
nuye el estrés y aumenta el bienestar®®. El incremento del
gjercicio en los pacientes con Sl puede mejorar los sinto-
mas intestinales y extraintestinales®®. Con un programa de
ejercicio moderado a intenso de 20 a 60 minutos, tres a
cinco veces por semana, se demostré una mejoria signifi-
cativa en las calificaciones de sintomas después de 12
semanas®'.

El impacto positivo del ejercicio en el Sl tiene poten-
cial de larga duracion (> 5 afnos), mejorando los sinto-
mas gastrointestinales y psicoldgicos, como la fatiga, la
depresidn y la ansiedad® %3, Una revision Cochrane
incluydé 11 estudios aleatorizados con 622 pacientes®.
Cinco estudios analizaron la actividad fisica supervi-
sada, tres la actividad fisica no supervisada y tres una
mezcla de actividad supervisada y no supervisada.
Ningun estudio tuvo un riesgo bajo de sesgo. El metaa-
nalisis de seis estudios aleatorizados demostré una
mejoria de los sintomas globales después de la activi-
dad fisica, aunque la certeza de la evidencia fue muy
baja. Dos estudios compararon el yoga con la caminata
en los sintomas globales del SlI, y el metaandlisis (124
sujetos) no demostrd diferencias entre ambos (diferen-
cia de medias estandarizada [SMD]: —1.16; intervalo de
confianza del 95% [IC 95%]: —3.93 a 1.62)%. En cuanto
a la calidad de vida y el dolor, el metaanalisis no mostrd
diferencias con una intervencién de actividad fisica en
comparacién con el tratamiento habitual. Los autores
concluyen que el ejercicio puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal, con
baja certeza de la evidencia. Debido a la aun escasa
evidencia, solo en las guias de la British Society of
Gastroenterology se recomienda el ejercicio regular
como tratamiento inicial con fuerte recomendacion, pero
leve calidad de la evidencia®®. En el Consenso Mexicano
sobre el Sindrome de Intestino Irritable se recomienda
el ejercicio para el tratamiento del Sll con nivel de la
evidencia y fuerza débiles a favor de la intervencién“®.

TECNICAS DE RELAJACION

Disminuir el estado de alerta es un componente esen-
cial en el tratamiento de los TIIC'. El entrenador ensefia
la técnica al paciente y este debe practicar en casa.

RESPIRACION DIAFRAGMATICA

Esta técnica disminuye el tono vagal, que suele estar
aumentado en el Sll. Se utiliza también para el

tratamiento del sindrome de rumiacion, en la disinergia
abdominofrénica asociada con la distensién objetiva y
en el sindrome de eructos supragastricos. En la disci-
nergia abdominofrénica los estudios estan demos-
trando una mejoria en la distension subjetiva y
objetiva®®.

ENTRENAMIENTO AUTOGENICO

Es una técnica que pueden aplicar los médicos tra-
tantes y otro tipo de personal de salud. Después de
varias sesiones, el paciente puede realizar el trata-
miento por si mismo. Se puede administrar de acuerdo
con el protocolo de Schultz®”. En la tabla 4 se muestran
los ejercicios que se realizan con el paciente. En un
pequefio estudio con 21 pacientes aleatorizados para
recibir entrenamiento autogénico o platicas sobre habi-
tos y dieta, se logr6 una mejoria adecuada en el 81.8%
de los pacientes con entrenamiento autogénico y en el
30% de los controles®’. En las escalas de calidad de
vida, las subescalas de funcionamiento social y de
dolor corporal mejoraron significativamente con el
entrenamiento autogénico, y el papel emocional y la
salud general tuvieron una tendencia a la mejoria en
este grupo®’.

MinDFULNESS (MEDITACION)

Esta técnica no se considera un ejercicio de relaja-
cion, sino una estrategia para disminuir la vulnerabilidad
al estrés. Esta inspirada en el budismo y se basa en la
observacion de nuestras experiencias conscientes, per-
cepciones, pensamientos, sentimientos y sensaciones,
sin juzgarlas como buenas o malas ni como verdaderas
o falsas®. El mindfulness para el Sl se enfoca en redu-
cir el estado de alerta y el estrés para disminuir el riesgo
de brotes sintomaticos. Se basa en estar tranquilo en
un momento estresante y aceptar el dolor como inevita-
ble, lo cual puede reducir el sufrimiento y el mismo dolor.
Se enfoca en eliminar procesos psicosociales indtiles,
como la rumiacion, la preocupacion y la pobre regula-
cion de las emociones, mejorando los sintomas, los
procesos psicoldgicos v la calidad de vida'?. La terapia
de mindfulness ha demostrado mejorar el estrefimiento,
la diarrea, la distension y la ansiedad relacionados con
el tracto digestivo en estudios aleatorizados y controla-
dos. Puede disminuir la sensibilidad visceral y mejorar
la evaluacién cognitiva de los sintomas. La meditacion
puede modificar la experiencia desagradable asociada
con los sintomas al cambiar la evaluacién del peligro
que representan estos sintomas®®. En un estudio
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Tabla 4. Ejercicios de entrenamiento autogénico

Mi brazo (pierna) derecho (izquierda) esta pesado (a)
Mi brazo (pierna) derecho (izquierda) esta caliente
Mi ritmo cardiaco es tranquilo y regular

Me respira

Mi plexo solar esté caliente

Mi frente esta fresca y clara

Cancelacion

Modificada de Shinozaki et al.”’.

prospectivo no aleatorizado con un programa de mind-
fulness en 93 pacientes con SlI segun los criterios de
Roma IlI, los pacientes sometidos a la terapia lograron
una mejoria en la calidad de vida asociada con el Sll y
la ansiedad enfocada al sistema gastrointestinal, pero
no en la gravedad de los sintomas especificos®®. En un
estudio con 75 pacientes aleatorizados para recibir min-
dfulness o un grupo de apoyo se reportd una mejoria
clinicamente significativa en la gravedad de los sintomas
en el grupo de mindfulness®'. Al final del tratamiento no
hubo diferencias significativas en ambos grupos en
cuanto a malestar psicoldgico, calidad de vida ni ansie-
dad visceral, pero a los 3 meses se encontraron mejo-
rias significativas en estas medidas en el grupo de
mindfulness®. En un estudio, 90 pacientes con Sl
segun los criterios de Roma Ill fueron aleatorizados para
recibir terapia de reduccién del estrés basada en mind-
fulness o entrar en lista de espera®®. Ambos grupos
tuvieron una disminucion de los sintomas de SlI, pero
la mejoria en el grupo de mindfulness fue mayor que en
los controles y clinicamente significativa. A los 6 meses,
el grupo de mindfulness conservaba una mejoria clinica
en comparacion con los pacientes en lista de espera,
pero sin diferencias significativas entre los grupos. En
un estudio mas reciente realizado por Naliboff et al.>° se
empled el protocolo de mindfulness para disminuir el
estrés desarrollado en la Universidad de Massachussets.
Los asistentes acudieron a ocho sesiones de 2 horas
semanales y un retiro de 4 horas. Las clases eran gru-
pales, con 8 a 12 participantes. La respuesta de los
sintomas gastrointestinales fue del 71%%. En un metaa-
nalisis se consider6 la terapia de mindfulness como
efectiva en el tratamiento del SII%.

Movimiento con meditacion

YoGa, 7AI-CHI Y QI-GONG (CHI-KUNG)

Tanto el yoga como el gi-gong, también llamado chi-
kung, son técnicas milenarias que probablemente

surgieron en la India (yoga) y fueron exportadas y
desarrolladas en China (qgi-gong). Se basan en el con-
cepto del prana (qi), la energia que viaja por los nadis
(meridianos). Dentro de los objetivos del yoga se
encuentra acumular mas prana por medio del control
de la respiracion y las posturas (asanas). El qui-gong
es una técnica milenaria que desarrolla movimientos
simétricos para equilibrar ambos hemisferios corpora-
les. Se emplean técnicas respiratorias en combinacion
con los movimientos y es una practica enfocada en uno
mismo. El tai-chi es un arte marcial que nace en el
siglo XVII con el objetivo de mantener el centro y el
equilibrio, y repeler una agresion. Los movimientos
tienen objetivos marciales y la respiracion no
necesariamente se coordina con los movimientos. Esta
practica esta vinculada con el contacto con el otro. Se
cree que el yoga corrige la baja actividad parasimpa-
tica en los trastornos relacionados con el estrés®. Una
revision sistematica de seis estudios controlados sobre
yoga en el Sl mostré que este es mejor que los cui-
dados convencionales, con disminuciones estadistica-
mente significativas en los sintomas intestinales, la
gravedad de los sintomas y el funcionamiento fisico.
No se encontraron diferencias entre el yoga y el ejer-
cicio. El yoga fue seguro, sin efectos adversos. Sin
embargo, los estudios son heterogéneos y con limita-
ciones metodoldgicas®®. Un metaandlisis Cochrane
(124 sujetos) no encontrd diferencias entre el ejercicio
de caminata y el yoga en cuanto a mejora de los sin-
tomas globales del SIlI (SMD: -1.16; IC 95%: —-3.93 a
1.62)%*. Tampoco hubo diferencias al comparar en dos
estudios el yoga con los farmacos, pero los resultados
muestran baja certeza y alto riesgo de sesgo. Un estu-
dio compard el yoga con una intervencion dietética y
se reporté mejoria con ambos métodos, sin diferencias
entre el yoga y la dieta. La calidad de vida mejord con
la intervencion con yoga en comparacion con la inter-
vencién con caminata. No hubo efecto del yoga en el
dolor abdominal®. Un estudio demostré que el
Baduanijin gigong en adultos mayores con Sl con pre-
dominio de estrefiimiento (SII-E) fue mejor al combi-
narlo con tegaserod, en comparacion con tegaserod
solo®. En dos estudios se ha descrito el efecto del
tai-chi en los pacientes con SlI, demostrando mejoria
en el efecto curativo, los sintomas y las caracteristicas
de las evacuaciones en comparaciéon con un grupo
tratado con mosaprida (p < 0.05), y en otro estudio se
observé una mejoria de las calificaciones de ansiedad
y depresion en el grupo de intervencién en compara-
cién con el tratamiento habitual (p < 0.05)*.
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Terapias cerebro-intestino

TERAPIAS CON ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL

Las terapias conductuales empleadas para los TIIC
son tratamientos a corto plazo no farmacoldgicos que
tienen como objetivo mejorar los sintomas gastrointes-
tinales al combatir la comorbilidad psicolégica. No se
enfocan en un sintoma gastrointestinal especifico, sino
en la mejoria de la interaccion intestino-cerebro.
Incorporan técnicas que modifican los procesos psico-
sociales y psicoldgicos*?. B.F. Skinner y J. Wolpe fue-
ron los pioneros de las terapias conductuales en la
década de 1950. Se basaron en la idea de que cam-
biando el comportamiento se modifica la apreciacion
de las emociones y la cognicion. La psicoterapia cog-
nitiva se enfoca en cambiar los conceptos, modificando
asi las emociones y los comportamientos.
Posteriormente surgieron los conceptos de terapia cog-
nitiva y terapia de comportamiento o conductual, que
se han agrupado como TCC®. La TCC se ha empleado
en el trastorno de estrés postraumatico, el trastorno de
panico, las fobias y el trastorno de ansiedad social®®.

Las técnicas basadas en la terapia de exposicion se
basan en que el miedo se representa por estructuras
cognitivas que mantienen informacion sobre el esti-
mulo que provoca el miedo, las respuestas de miedo
y el significado de los estimulos y las respuestas a los
estimulos (por ejemplo, ledn = peligro, y por lo tanto
se eleva la frecuencia cardiaca y se produce un infarto
agudo al miocardio). Cuando se encuentra un estimulo
en el ambiente que se parece al temido estimulo, se
disparan estas estructuras cognitivas del miedo, que
se vuelve patoldgico cuando no se corresponde con la
realidad o responde a situaciones normales. La terapia
de exposicion se basa en exponer al paciente al esti-
mulo temido para cambiar la respuesta a éste®®.

La terapia cognitiva se basa en el modelo tripartita
de Beck, que propone que los pensamientos, los sen-
timientos y el comportamiento estan interrelacionados.
Si se cambian los pensamientos inadecuados, se alte-
ran los sentimientos y el comportamiento. La psicoe-
ducacion sobre los pensamientos alterados
(pensamiento de todo o nada, saltar a conclusiones,
descalificar lo positivo) y la reestructuracion cognitiva
son parte de esta terapia.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

La TCC es una de las terapias conductuales mejor
estudiadas en los TIIC. Se ha demostrado su efectividad

en el Sll, en el dolor tordcico no cardiaco y en la dispep-
sia funcional. Al parecer, la mejoria de los sintomas no
se debe a una modificacion en el estrés o la ansiedad
generalizados, sino a un cambio en el comportamiento
de evitacion y los conceptos asociados con la enferme-
dad™. La TCC se basa en incidir sobre los procesos
cognitivos, afectivos y de comportamiento que disparan
0 exacerban los sintomas digestivos. Los pacientes con
TIIC manifiestan hipervigilancia, miedo e incomodidad
excesivos por los sintomas, y muestran comportamientos
de evitacion excesivos'™®. Las caracteristicas predictoras
de respuesta al tratamiento en la TCC incluyen al grado
de ansiedad gastrointestinal, la alexitimia, los rasgos
ansiosos, la sensibilidad a la ansiedad y los estilos de
adaptacion®,

EXPOSICION INTEROCEPTIVA

Es util en los individuos con comportamientos de evita-
cion intensos. Los pacientes con sintomas corporales
desarrollan hipersensibilidad a las sensaciones y un patron
de miedo y evitacion que a su vez incrementa la percep-
cion de los sintomas®”. El tratamiento se basa en ejercicios
que mediante la exposicion reducen el miedo y la hipervi-
gilancia sobre los sintomas del SlI. Los ejercicios incluyen
comer alimentos que el paciente cree que le desataran los
sintomas, utilizar ropa apretada, reducir visitas al bafo, el
ejercicio, etc. Este tratamiento se puede administrar en
grupo o en linea, y ha demostrado una mejoria en los
sintomas y la calidad de vida®. En un estudio no
aleatorizado ni controlado sobre TCC de exposicion admi-
nistrada de manera grupal, después del tratamiento se
lograron reducciones del 34% en la gravedad de los sin-
tomas (p < 0.001), en comparacién con el inicio, y la cali-
dad de vida asociada con el Sll mejoré en un 68.2%
(p < 0.001)%°. En un estudio de 309 participantes se com-
paro la TCC sola contra la TCC mas exposicion interocep-
tiva, y después de 10 semanas los pacientes del segundo
grupo tuvieron diferencias significativas en la respuesta al
tratamiento, por lo que los autores concluyen que la terapia
de exposicion tiene efectos incrementales sobre los otros
componentes de la TCC®,

TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO

Incluye terapias conductuales emergentes que incor-
poran técnicas de flexibilidad psicoldgica y promueven
comportamientos que estan alineados con los valores
del paciente*?. Un estudio cuasiexperimental mostrd
una mejoria en la depresion y en el capital psicoldgico
de individuos con SlI.
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TERAPIA DE ENTRENAMIENTO DE ALERTA EMOCIONAL

Los individuos con Sl con frecuencia tienen como
caracteristica la alexitimia, que es la dificultad para
experimentar, expresar y describir las respuestas emo-
cionales. En un estudio con pacientes con Sl segun
los criterios de Roma lll se aplicé la escala de Toronto
de alexitimia, que incluye la dificultad para identificar
los sentimientos, la dificultad para describir los senti-
mientos y el pensamiento orientado al exterior?'. De los
100 pacientes evaluados, 70 cumplian los criterios de
inclusién y 60 completaron el estudio. Los pacientes
con Sll tuvieron niveles de alexitimia mayores en com-
paracién con una poblacién sana. En 30 pacientes se
aplicé el tratamiento médico y en otros 30 pacientes el
tratamiento médico mas terapia de entrenamiento de
alerta emocional. El grupo con terapia de entrena-
miento de alerta emocional tuvo una disminucion de la
calificacion de gravedad del dolor del 54% y el grupo
de tratamiento médico del 36%. La frecuencia del dolor
disminuyd en un 59% en el grupo de tratamiento com-
binado y en un 34% en el de tratamiento médico,
ambos con diferencias significativas (p = 0.015
y p < 0.005, respectivamente). La alexitimia como cova-
riable no tuvo un efecto significativo en la respuesta de
la intensidad del dolor ni en la frecuencia del dolor. No
obstante, son necesarios mas estudios para confirmar
la eficacia de este tratamiento.

TERAPIAS DE EXPRESION

Un estudio aleatorizado*? mostré que expresar por
escrito, en cuatro sesiones, los pensamientos profun-
dos sobre el Sll mejoro el dolor y redujo la utilizacién
de recursos médicos en comparacion con los contro-
les. En otro estudio aleatorizado de alerta emocional y
terapia de expresién enfocada en la evitacion emocio-
nal en pacientes con historia de trauma y conflictos
emocionales, se redujo la gravedad de los sintomas de
Sl 'y mejord la calidad de vida de los pacientes*.

HIPNOTERAPIA DIRIGIDA AL INTESTINO

Es una terapia de hipnosis administrada por un cli-
nico preparado que coloca a los pacientes en un
estado de alerta y enfoque que incrementa la acepta-
cion de sugerencias poshipnéticas. Hay evidencia de
que la hipnosis logra normalizar la sensibilidad y la
motilidad viscerales’. La hipnosis dirigida al intestino
se administra en varias sesiones en las que se lleva al
paciente a un estado de relajaciéon profunda y se

enfoca la atencion en incrementar la aceptacion de
sugerencias. Se han empleado los protocolos de
Manchester y de Carolina del Norte. En Manchester se
realiza esta terapia desde 1984, cuando se demostro
que el dolor, la distensidn, las alteraciones intestinales
y el bienestar general mejoraron en los pacientes
tratados con hipnoterapia en comparacion con los que
recibieron un placebo y apoyo. El tratamiento se
administra por 12 sesiones a intervalos de 1 semana.
En las sesiones dirigidas al intestino se utilizan suges-
tiones para desarrollar la habilidad de controlar el intes-
tino, el ejercicio de la mano tibia sobre el abdomen e
imaginar un intestino normal. Al final de la terapia se
administran sugerencias poshipnaéticas’’. En Carolina
del Norte se utiliza un protocolo de hipnosis de siete
sesiones dos veces por semana. Se ha intentado
determinar si existen efectos parasimpaticos medibles
en los pacientes respondedores, midiendo la frecuen-
cia cardiaca, la presion sistdlica y diastélica, la tempe-
ratura y la conductancia de la piel, y la tension del
musculo esquelético, Sin embargo, no se pudieron
documentar cambios en estos parametros. Aunque no
se conoce la manera en que actua la hipnosis, se
obtiene respuesta en cuatro de cada cinco pacientes
tratados’. Hay metaandlisis que confirman la eficacia
de la hipnosis para la mejoria de los sintomas del SII73;
sin embargo, existen diferencias en los distintos proto-
colos de tratamiento, como por ejemplo utilizar o no el
modelo de hipnoterapia dirigida al intestino en algunos
estudios mientras que en otros se combina la hipnote-
rapia con la TCC o con otros tratamientos integrados™.
Hay también diferencias importantes en cuanto al
tiempo de terapia, con protocolos desde 3 hasta 16
sesiones, y algunos protocolos tienen una duracion de
150 minutos y otros de hasta 720 minutos. No obstante,
en revisiones de tratamientos no farmacoldgicos se
considera que la hipnoterapia ha demostrado su utili-
dad’™. No se han encontrado diferencias significativas
entre la terapia individual y la terapia de grupo, por lo
que podria ser una estrategia costo-efectiva’®. En el
metaanalisis mas reciente se concluye que la hipnote-
rapia dirigida al intestino administrada cara a cara tiene
evidencia de eficacia’’.

TERAPIA DIGITAL O MANIPULACION FiSICA

Los médicos ostedpatas cuentan dentro de su arma-
mentario terapéutico con los tratamientos de manipu-
lacidn osteopatica, que aplican presién suave sobre los
tejidos. En 2014 se publicé una revision sistematica de
cinco estudios con 204 pacientes que mostrd

107



108

Clin. Gastroenterol. Méx. 2025;1(1)

beneficios marcados a corto plazo en comparacion con
el falso tratamiento o el tratamiento habitual’®. Al
igual que con la acupuntura, los que administran
estos tratamientos tienen abordajes distintos y mal
estandarizados. Los objetivos no son claros y las cali-
ficaciones de los sintomas estan mal definidas. Por lo
anterior, estos hallazgos son dificiles de interpretar.

TERAPIA PSICODINAMICA INTERPERSONAL

La realiza un psicoterapeuta altamente entrenado y
se basa en que una relacion colaborativa fuerte y de
confianza entre el paciente y el terapeuta son un meca-
nismo de cambio. A través de esta relacion, el paciente
puede reparar emociones negativas conducentes al
TIIC. Se recomienda en pacientes con sintomas per-
sistentes y graves en quienes las dificultades interper-
sonales y la enfermedad se han convertido en el foco
principal en su vida’. Hay metaandlisis que muestran
la efectividad de la terapia psicodinamica interpersonal
en trastornos funcionales somaticos®’. Se dispone de
estudios aleatorizados y controlados en Sl y dispep-
sia®!82, Esta terapia es muy Util en casos de trauma o
adversidad en la vida temprana®.

TERAPIAS DE CONTACTO MINIMO Y DIGITALES

Los tratamientos del Sl pueden ser costosos y no
estan disponibles para todos los pacientes, y por eso se
han investigado métodos de contacto minimo. Una revi-
sion sistematica de tratamientos psicolégicos de
minimo contacto para pacientes con SlI mostré una
reduccion de la gravedad de los sintomas y una mejoria
en la calidad de vida®. En un estudio sistematico y
metaanalisis de 10 estudios aleatorizados y controlados
con 886 pacientes se demostrd que, en comparacion
con los controles, las intervenciones de contacto minimo
en el Sl tuvieron un efecto mediano para la mejoria de
los sintomas y grande para la calidad de vida. Los trata-
mientos en linea fueron mas eficaces que en otros for-
matos®. Se ha estudiado la TCC telefénica y la terapia
llamada Mahana IBS, que mostraron diferencias signifi-
cativas en gravedad de sintomas, calidad de vida y
estado de animo a los 12 meses. En comparacion con
el tratamiento habitual, los sintomas fueron significativa-
mente menores (p < 0.001) en la TCC telefénica y tam-
bién en la terapia Mahana IBS (p = 0.002), con beneficios
sostenidos a los 24 meses®. Otra TCC digital es la
aplicaciéon Zemady, que en un estudio aleatorizado y
controlado demostré una reduccién de la gravedad de
los sintomas de Sll y una mejora de la calidad de vida

en el grupo de tratamiento en comparacion con una lista
de espera (p < 0.001)¥”. Igualmente se ha estudiado la
terapia de hipnosis por medios digitales. En una evalua-
cion retrospectiva con 190 pacientes con autodiagnos-
tico de Sl que utilizaron Nerva, una aplicacion de
hipnosis, a las 4 semanas del tratamiento se observo
una respuesta positiva del 64% definida por una dismi-
nucion de mas del 30% del dolor abdominal®®. Un estu-
dio aleatorizado y controlado mostr6 que la hipnoterapia
administrada a través de consulta digital era ligeramente
menos efectiva que el tratamiento cara a cara para el
objetivo primario (el 65% de los individuos tuvieron una
reduccion de 50 puntos 0 més en la calificacion de gra-
vedad de los sintomas de SlI, frente al 76%), pero el
acceso era mejort?.

Un trabajo que evalud los estudios aleatorizados y
controlados con yoga virtual demostré que eran segu-
ros y alcanzables, con un impacto positivo en la gra-
vedad de los sintomas en el grupo de yoga al comparar
los niveles iniciales con los finales, pero no en el grupo
control. Las diferencias significativas entre los grupos
se ubicaron en la calidad de vida, la fatiga y la percep-
cion de estrés en el grupo de yoga en comparacion
con el grupo control, pero no hubo diferencias signifi-
cativas entre grupos en cuanto a la gravedad de los
sintomas®.

Una revisién sistematica identificé 929 estudios e
incluyé 13 considerados de buena calidad con 21,510
participantes, enfocados en educacion, dieta, herra-
mientas de comportamiento cerebro-intestino, apoyo
psicoldgico, monitoreo de la salud y compromiso con
la comunidad. La mayoria de las herramientas digitales
eran autodirigidas y demostraron una mejoria significa-
tiva en la mayoria de los objetivos estudiados®'.

Acupuntura y técnicas de medicina
complementaria

ACUPUNTURA TRADICIONAL CHINA

La acupuntura es un tratamiento chino con mas de
2000 anos de antigiedad que se basa en la insercion
de agujas delgadas en acupuntos especificos a lo largo
de los 12 meridianos o canales de energia con la inten-
cion de equilibrar el flujo de energia en el cuerpo. Esta
técnica se ha estudiado no solo en humanos, sino
también en modelos animales, con el objetivo de mejo-
rar la hipersensibilidad visceral, la inflamacion y la
sensibilizacion central, modular la respuesta
serotoninérgica, regular la motilidad gastrointestinal y
disminuir la sobreexpresién de sustancia P y de
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péptido intestinal vasoactivo en poblaciones con SlI-
E*2. Una revision Cochrane realizada en 2006 de seis
estudios individuales mostré que la acupuntura admi-
nistrada en los sitios bien indicados no fue diferente de
la administrada en puntos falsos, pero fue superior a
los medicamentos de herbolaria, y superior en combi-
nacion con la psicoterapia en comparacioén con la psi-
coterapia sola®?. La calidad de los estudios era baja,
con heterogeneidad significativa, lo que impidié una
conclusion firme. En 2014 se realiz6 un metaanalisis
de seis estudios aleatorizados y controlados, de los
que uno fue positivo y seis fueron negativos, y en con-
junto el beneficio fue positivo (razén de momios: 1.75;
IC 95%: 1.24-2.46)%. Otros metaanalisis sugieren que
la acupuntura y la falsa acupuntura son ambas mejores
que los medicamentos con menos efectos secunda-
rios®. En una revision sistematica y metaandlisis mas
reciente se analizaron estudios que analizaron la acu-
puntura comparada con falsa acupuntura, tratamiento
habitual, tratamientos farmacoldgicos y otros trata-
mientos, para valorar su efecto en la calidad de vida
de individuos con SII®®. También evaluaron objetivos
secundarios, como dolor abdominal y la escala de gra-
vedad. Se incluyeron 14 estudios con 2038 participan-
tes. La acupuntura mejord significativamente la calidad
de vida en los pacientes con Sl en comparacién con
el tratamiento convencional (diferencia promedio [MD]
= 6.62; IC 95%: 2.30-10.94; p < 0.001; I = 72.45%) y
fue superior también en cuanto a mejora de la grave-
dad de los sintomas (MD = —46.58; IC 95%: —91.49 a
-1.68; p < 0.001; I2 = 90.76%), pero no mejord el dolor
abdominal. Los eventos adversos fueron bajos. En una
revision de las terapias no farmacoldgicas del Sll se
concluye que la utilidad de la acupuntura en el Sl no
queda clara; posiblemente hay un efecto positivo y bajo
riesgo de eventos adversos. Debido a estos resultados
conflictivos y a que los tratamientos realizados son muy
diferentes segun el terapeuta que los administra, se
han realizado intentos por estandarizarlos. En un con-
senso utilizando la metodologia Delphi, en el que se
reunieron expertos en acupuntura y se reviso la litera-
tura en inglés, se especificaron la frecuencia de las
sesiones, el tiempo que se debe administrar y la dura-
cion del tratamiento para mejorar la eficacia®®.

ELECTROACUPUNTURA Y MOXIBUSTION

La electroacupuntura es la aplicacion de pequefas
corrientes eléctricas en las agujas de acupuntura con
la finalidad de incrementar su efecto terapéutico. Se
han realizado estudios aleatorizados en individuos con

estrefiimiento, pero en el Sll no esta clara su utilidad*.
En un metaandlisis reciente se reporta el éxito
de la terapia con acupuntura, electroacupuntura y
moxibustion (quemar la planta artemisa en diferentes
partes del cuerpo) para el tratamiento del Sl con dia-
rrea (SlI-D), solas o combinadas con otros tratamien-
tos. Los autores indican que se requieren mas estudios
de calidad®’.

Terapias emergentes

REALIDAD VIRTUAL

La realidad virtual es un ambiente en tercera dimen-
sién generado por computadoras con el objetivo de
hacer sentir al paciente que forma parte de ese
ambiente virtual. Por medio de sensores se determina
la posicion de la cabeza para ajustar el ambiente y el
paciente tiene audifonos. La realidad virtual se ha
empleado en el tratamiento del dolor agudo y crénico
por medio de la distraccidn, la disminucion de la sen-
sibilidad y la alteracion del estado de animo asociado
con los sintomas. Se piensa que la realidad virtual
reduce el dolor por medio de la estimulacién de la cor-
teza visual y otros sentidos, como un distractor que
limita la percepcién de estimulos dolorosos, provo-
cando una «ceguera de atencién» que disminuye la
capacidad de enfocarse en el dolor®®. La realidad vir-
tual afecta el procesamiento del dolor en la corteza
sensitiva e insular, lo que sugiere que puede reducir la
intensidad y la respuesta emocional al dolor. Se ha
comparado su uso con los opidceos por medio de
resonancia magnética funcional y se ha observado que
tiene efectos similares bloqueando el dolor®®. El trata-
miento del Sl con realidad virtual se estudia combi-
nando la educacion, las técnicas de TCC vy la terapia
de exposicién en un ambiente inmersivo virtual. Futuros
estudios aclararan su posible beneficio en el SII', Un
grupo multidisciplinario cred un programa de realidad
virtual para el SII que incluye componentes esenciales
de la TCC: psicoeducacion, estrategias de relajacion,
reestructuracion cognitiva, capacidad para resolver
problemas y técnicas de exposicion'®'. Se aplican en
programas de 8 semanas de duracién con tratamientos
diarios de 5 a 20 minutos, que se refuerzan con men-
sajes diarios y ejercicios de TCC administrados por
una aplicacion disponible en el teléfono o la computa-
dora. Esta interesante modalidad terapéutica esta en
fase | de estudio'®.
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Neuromodulacion sacra

Se ha aplicado en un reducido nimero de pacientes
con SlI-D o SlI mixto (SlI-M). El fundamento para utili-
zarlo en este subgrupo fue que los sintomas de los
pacientes con SlI-D tienen similitud con los de aquellos
con incontinencia fecal, y de hecho, estudios
posteriores han indicado que la poblacién con SII-E no
responde tan bien como cuando hay diarrea’®®. En una
cohorte prospectiva de pacientes con SlI tratados con
neuromodulacidén sacra se analizaron los resultados en
cuanto a sintomas y efectos adversos a 1, 3, 5y 10
afos de seguimiento’®. Todos los pacientes tenian
SlI-D o SlI-M y no habian respondido al tratamiento
habitual. Después de aplicar la estimulacion percuta-
nea por 2 a 3 semanas, si por lo menos habian tenido
una mejoria del 30% en comparacion con el inicio se
decidia implantar el estimulador. De 36 pacientes con
este implante, se analizaron 23 a los 5 afos y 13 a los
10 afios. La escala de calificacion de sintomas gas-
trointestinales version IBS (GSRS-IBS) mostrd reduc-
ciones significativas a los 5 afios (p < 0.0001) y a los
10 anos (p = 0.0007). Hubo que retirar el implante a
cinco pacientes por eventos adversos'®.

BIORRETROALIMENTACION

Una revisiéon Cochrane de estudios aleatorizados y
controlados, con 300 pacientes, analizé el efecto de
multiples mecanismos de biorretroalimentacion,
incluyendo térmica (temperatura de la piel en cuatro
estudios), rectosigmoidea (manometria rectal/barostato
en un estudio), variabilidad de pulso (oximetria de pulso
en dos estudios) y biorretroalimentacion electrocuta-
nea (dos estudios). Todos estos ensayos tuvieron el
objetivo de ensefar a los pacientes a controlar sus
procesos corporales, frecuencia cardiaca y respiracion.
En esta revision se encontr6 un sesgo alto o no claro
en todos los estudios, con una incertidumbre de la
utilidad de estos sistemas para ayudar a los pacientes
con SII'%, La biorretroalimentacion de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca se cree que regula el sistema
nervioso auténomo, mejora el estrés y disminuye el
malestar psicoldgico. Incrementa el tono vagal y la
flexibilidad vagal mediante el uso de la arritmia respi-
ratoria mediada vagalmente'®®. Este tratamiento se
basa en reducir la frecuencia respiratoria a 4.5-7.2
ciclos por minuto para incrementar la variabilidad de la
frecuencia cardiaca mediada vagalmente. En un
pequeno estudio con 29 individuos se aplicaron tres
sesiones separadas por 24 dias. Los pacientes tenian

que practicar la técnica a diario por 5 minutos tres
veces al dia durante 24 dias. Se midid la actividad del
sistema nervioso auténomo en reposo, al completar la
tarea mental y durante la recuperacion de esta tarea.
Los autores encontraron que la biorretroalimentacion
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca redujo el
malestar psicoldgico y la sensacion de desesperacion,
y disminuy0 la reactividad simpatica durante el ejerci-
cio mental'®”. Estos resultados autn deben ser compro-
bados en estudios aleatorizados con mas pacientes.

ESTIMULACION ELECTRICA NO INVASIVA

La neuromodulacién eléctrica no invasiva se logra al
estimular uno 0 mas nervios que sean superficiales por
debajo de la piel con pulsos eléctricos que la puedan
atravesar'®®, La acuestimulacion transcutanea eléctrica
(TEA) consiste en la aplicacion de electrodos de super-
ficie colocados en puntos especificos de acupuntura en
la vecindad de un nervio o nervios periféricos. La esti-
mulacion transcutanea del nervio tibial (TNS) consiste
en la aplicacion de electrodos sobre la piel superior al
tobillo o por agujas insertadas en la piel, denominan-
dose entonces estimulacién percutanea del nervio tibial
(PTNS). La estimulacion auricular transcutanea del ner-
vio vago (taVNS) consiste en la colocacion de electro-
dos en la oreja en zonas inervadas exclusivamente por
el nervio vago (la cymba de la concha). La estimulacion
vagal auricular percutanea (paVNS) consiste en la colo-
cacion de electrodos miniatura en la piel de regiones
de la oreja inervadas vagalmente. La corriente transcu-
tanea interferencial (IFC) se us6 inicialmente para el
tratamiento de la disfuncion genitourinaria. La corriente
se produce en la biseccion de dos corrientes opuestas
diagonalmente que interfieren una con otra'®, y esto
genera una corriente media que penetra las fibras ner-
viosas en los érganos a tratar.

En un estudio aleatorizado que incluy6 52 pacientes
con SlI-E se aplico TEA en los puntos ST36 y PC6, y
se demostrd una mejoria en el estrefiimiento y en el
dolor abdominal®. Después del tratamiento diario por
4 semanas, se incremento6 el nimero de evacuaciones
espontaneas por semana de 2.3 a 3.5 en comparacion
con el falso tratamiento, y el dolor abdominal se redujo
en un 42%"1°. En un estudio de 42 pacientes con SII-D,
la TEA en LI4 (Hegu) y ST36 mejoro la calidad de vida
y el dolor abdominal''. Se investigaron la noradrena-
lina plasmatica, el polipéptido pancreatico y las citoci-
nas, y no se detectaron cambios, por lo que no se pudo
demostrar la regulacion del sistema autonémico o de
la inflamacion'™. En un estudio con 42 pacientes con
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Figura 1. Técnicas no farmacoldgicas de utilidad de acuerdo con las caracteristicas fisiopatoldgicas de cada

paciente (modificada de Wang et al.*?).

SII-E, la taVNS logr6 un incremento en el nimero de
evacuaciones espontaneas a la semana y disminuyd
el dolor abdominal'?. Se observaron una mejoria de la
sensacion rectal estudiada por manometria anorrectal,
una disminucioén de las citocinas proinflamatorias séri-
cas y un incremento de la actividad vagal medida por
la variacion de la frecuencia cardiaca'’®. En un estudio
con la aplicaciéon de paVNS se demostré mejoria del
dolor abdominal en 60 adolescentes con SlI, con
mayores reducciones del peor dolor en comparacién
con el falso tratamiento durante 3 semanas de aplica-
cion y con efectos sostenidos a las 9.2 semanas'™. En
otro estudio con 50 pacientes adolescentes con SlI
hubo una reduccién del 30% o més del dolor abdomi-
nal en el 59% de los pacientes tratados con paVNS,
contra el 25% en los pacientes con tratamiento falso''.
En un estudio a doble ciego, aleatorizado y controlado,
con 58 adultos con Sl que recibieron IFC o falsa esti-
mulacion, se demostré mejoria de los sintomas en
ambos grupos, pero la gravedad de los sintomas y las
calificaciones en las escalas visuales continuaron
mejorando en el grupo de tratamiento activo''s.

ESTIMULACION TRANSCRANEAL DE CORRIENTE DIRECTA
Y ESTIMULACION MAGNETICA TRANSCRANEAL REPETITIVA

El cerebelo no solo regula el movimiento, sino que
tiene interacciones con las vias nociceptivas, la antici-
pacion al dolor y las respuestas emocionales asocia-
das con el dolor. Algunas zonas cerebelosas se activan

de manera persistente durante la percepcion del dolor
y la anticipacion del dolor''®. Estas regiones estan liga-
das con los elementos sensitivos-discriminativos y
afectivos-motivacionales del dolor. Los estudios en
individuos con Sll han demostrado un incremento en
la activacion del cerebelo. Se han empleado técnicas
de neuroestimulacion no invasiva administrada en
estas regiones cerebelosas para modular el dolor,
como la estimulacion transcraneal de corriente directa
(tDCS) y la estimulacion magnética transcraneal
repetitiva (TMS). La tDCS consiste en la aplicacién de
una corriente directa débil. La estimulacion anodal
(positiva) produce excitabilidad de la corteza y la cato-
dal (negativa) genera el efecto opuesto'”’. En estudios
de sensibilidad al dolor se ha determinado que la tDCS
anodal incrementa la inhibicién endégena del dolor''8.
La rTMS es la estimulacion magnética repetitiva no
invasiva de alguna regién de la corteza, y se logra
mediante la aplicacion de un campo magnético de alta
o0 baja intensidad. Las frecuencias bajas tienen efecto
inhibitorio y las frecuencias altas tienen efecto excita-
torio''®. Estudios futuros aclararan si estos seran méto-
dos no farmacoldgicos utiles en el tratamiento del dolor
de los pacientes con SlI.

La Asociacion Mexicana de Gastroenterologia ha
publicado recientemente (en linea antes de impresion),
en conjunto con la Asociacion Mexicana de
Neurogastroenterologia y Motilidad, unas recomenda-
ciones de buena préactica clinica para el uso de neuro-
moduladores en gastroenterologia en las que, ademés

1



112

Clin. Gastroenterol. Méx. 2025;1(1)

de las indicaciones y el uso correcto de los
neuromoduladores, se indican los tratamientos no far-
macoldgicos, que incluyen las terapias psicoldgicas y
los dispositivos externos y digitales'.

Conclusiones

El tratamiento no farmacoldgico del Sll no invalida al
tratamiento médico tradicional, sino que representa
una alternativa util. El clinico que se enfrenta dia a dia
con el sufrimiento de los pacientes con Sll tiene a su
disposicion herramientas que los mejoraran. La dificul-
tad reside en tener un grupo multidisciplinario que
pueda aplicar de manera profesional estos tratamien-
tos. En cuanto a la terapia de minimo contacto, la gran
barrera es el idioma, pues las aplicaciones se realizan
en general en inglés, pero es un campo de oportunidad
para los programadores hispanoparlantes. En la
figura 1 se sugieren las técnicas no farmacoldgicas que
pueden ser de utilidad de acuerdo con las caracteris-
ticas de cada paciente.
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