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Prevalencia del sindrome de
intestino irritable en pacientes con
antecedente de colecistectomia.
;Existe alguna asociacion?

Amieva-Balmori M?*, Azamar-Jacome AA?, Rojas-Carrera SI?, Cano-Contreras
AD?, Remes-Troche JM?

incluso una tercera parte de los pacientes colecis-
tectomizados padecen sintomas como dolor abdominal, flatulencias y
diarrea. Aunque existe controversia respecto a que esto es consecuen-
cia de malabsorcién de sales biliares, el riesgo de padecer sindrome
de intestino irritable poscolecistectomia es 2.2 veces mayor que en la
poblacién general.

evaluar la prevalencia de sindrome de intestino irritable y
sus subtipos (de acuerdo con los criterios de Roma Ill) en un grupo de
pacientes con antecedente de colecistectomia, en comparacién con
un grupo control.

estudio observacional, comparativo, transver-
sal y retrospectivo, en el que se encuestaron pacientes de los que se
valoraron datos sociodemograficos, antecedente de colecistectomia y
sintomas compatibles con sindrome de intestino irritable.

se incuyeron 345 pacientes (251 mujeres y 94 hom-
bres, edad promedio de 45.5+15.3 afios). Se distribuyeron en dos
grupos: grupo 1 (n=77), sujetos con antecedente de colecistectomia o
enfermedad biliar, y grupo 2 (n=268), sujetos control. La prevalencia
de sindrome de intestino irritable fue de 54% en el grupo 1y de 23%
en el grupo 2 (p menor de 0.001, RM 3.67, IC 95% de 2.64-5.24). Los
sujetos del grupo 1 tuvieron mayor frecuencia del subtipo sindrome de
intestino irritable con diarrea (36 vs 15%, p=0.01, OR 2.9, IC 95% de
2.34-4.47) y tuvieron evacuaciones de menor consistencia (p=0.001).

en nuestro estudio, la prevalencia del sindrome
de intestino irritable en pacientes colecistectomizados fue 3.6 veces
mayor que el grupo control; el subtipo sindrome de intestino irritable
con diarrea fue el mas prevalente.

intestino irritable, colecistectomia, malabsorcion,
sales biliares.
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Prevalence of irritable bowel syndrome
in cholecystectomized patients. Is there
any association?

Amieva-Balmori M?, Azamar-Jacome AA?, Rojas-Carrera SI?, Cano-Contreras
AD?, Remes-Troche JM!

Up to one third of cholecystectomized patients de-
velop new symptoms after surgery, such as abdominal pain, flatulence
and diarrhea. There is controversy about this is a result of bile salt
absorption. The risk to develop irritable bowel syndrome (IBS) after
cholecystectomy is 2.2 times higher than in general population.

To evaluate the prevalence of IBS and its subtypes (ac-
cording to Rome Il criteria) in a group of patients with a history of
cholecystectomy compared with a control group.

An observational, comparative, cross-
sectional and retrospective study in which patients were assessed about
sociodemographic data, history of cholecystectomy and symptoms
consistent with [BS according to Rome Il criteria.

345 patients (251 women and 94 men, mean age 45.5+15.3
years) were distributed into two groups: group 1 (n=77), subjects with
a history of cholecystectomy or biliary disease, and group 2 (n=268)
control subjects. The prevalence of I1BS was 54% in group 1 and 23%
in group 2 (p<0.001, OR 3.67, 95% Cl 2.64-5.24). Subjects in group 1
had higher frequency of IBS-D subtype (36% vs 15%, p=0.01, OR 2.9,
95% Cl 2.34-4.47) and showed more loose stools (p=0.001).

In our study, the prevalence of IBS in cholecystectomy
patients was 3.6 times higher than in control group, the IBS-D subtype
was the most prevalent.

irritable bowel; cholecystectomy; malabsortion; biliary
salts
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(12%) y gastroenteroldgica (38%).* Debido a la
cronicidad de los sintomas y su alto efecto en la
El sindrome de intestino irritable es un padeci-  calidad de vida, los costos directos e indirectos
miento que afecta a 10-20% de la poblacién (baja productividad) son de importancia a con-
adulta en todo el mundo;' representaunadelas  siderar.” Entre 5y 22% de la poblacién adulta
primeras causas de consulta en medicina general occidental tiene litiasis vesicular y aunque sélo
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13 a 22% de los pacientes tendrd sintomas
recurrentes durante su vida (colecistitis conica
litidsica), la colecistectomia se ha vuelto uno
de los procedimientos quirdrgicos que con mas
frecuencia se realizan en todo el mundo.®

El sindrome de intestino irritable y la colecistitis
croénica litidsica son entidades sumamente pre-
valentes que, ademas, comparten caracteristicas
epidemiolégicas similares porque ambas afectan
con mayor frecuencia a la poblacién femenina
entre 30 y 60 anos de edad.’

En la actualidad, el sindrome de intestino irri-
table se conceptualiza como una enfermedad
compleja con mudiltiples alteraciones fisiopato-
[6gicas, en las que la hipersensibilidad visceral
y los trastornos de la motilidad gastrointestinal
predominan;® pero ademads existen otros factores
determinantes, como la disbiosis,® el sobrecre-
cimiento bacteriano,' la inflamacién de bajo
grado e incluso, las alteraciones psicosociales.
Hace poco la malabsorcién de acidos biliares,
que es el resultado de la disregulacion del reci-
clado enterohepadtico de los 4cidos biliares y de
la produccién de los acidos biliares,™" se propuso
como un mecanismo asociado con sindrome de
intestino irritable en el que predomina la diarrea.

Aunque la colecistectomia es el tratamiento de
eleccién de la colecistitis litidsica, hasta una
tercera parte de los pacientes padece el sindrome
poscolecistectomia, caracterizado por dolor ab-
dominal, flatulencias y sintomas dispépticos.'*">
Incluso 12% puede padecer diarrea poscolecis-
tectomia como consecuencia de la malabsorcion
de acidos biliares' y en aproximadamente la
mitad de los pacientes se han observado cambios
en los habitos intestinales, caracterizados por
incremento en la frecuencia de la defecacién y
menor consistencia de las heces.'” En un estudio
realizado en la Clinica Mayo se demostr6 que los
pacientes colecistectomizados tienen un riesgo
2.2 veces mayor (IC 95%, p=0.03) de padecer

sindrome de intestino irritable que los no cole-
cistectomizados.'® Debido a que la excrecion de
acidos biliares se ha encontrado incrementada
en la mayoria de los pacientes posoperados
de colecistectomia, esto pudiera ser un factor
asociado con el sindrome de intestino irritable
poscolecistectomia.

El objetivo de este estudio fue evaluar la preva-
lencia de sindrome de intestino irritable y sus
subtipos, de acuerdo con los criterios de Roma
I11," en un grupo de pacientes con antecedente
de colecistectomia, en comparacién con un
grupo control.

Estudio observacional, comparativo y transversal,
efectuado en sujetos que acudieron a la consulta
de Gastroenterologia o Cirugia del Instituto de
Investigaciones Médico Biolégicas de la Univer-
sidad Veracruzana vy el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), del 1 de junio al 30 de noviembre de
2011. Este estudio fue aprobado por el comité de
ética e investigaciones de la institucion.

Previo consentimiento informado, se invitd
a participar de manera voluntaria a todos los
sujetos mayores de 18 afnos que se evaluaron
mediante hoja de recoleccién de datos, en la
que se documenté el género, edad, ocupacion,
escolaridad, antecedente de colecistectomia y
tiempo de evolucién, antecedente de cirugia
pélvica y de cirugia abdominal; y mediante el
cuestionario modular Roma lll, versién validada
en espafiol para el diagnéstico de sindrome de
intestino irritable y datos de alarma.

Se consideraron dos grupos; el grupo 1 lo
integraron los sujetos con antecedente de co-
lecistectomia por padecer colecistitis cronica
litidsica y que el procedimiento se hubiera
realizado al menos dos afnos atrds, y el grupo
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2, considerado el grupo control, incluy6 pa-
cientes sin antecedentes de colecistectomia ni
enfermedad biliar que acudieran a la consulta
por padecer sintomas digestivos. Se excluyeron
de ambos grupos los pacientes con evidencia
de Ulcera péptica, neoplasias malignas, cirrosis
hepdtica, antecedente de colecistectomia por
enfermedad biliar diferente a la litidsica o reali-
zada en un periodo menor a dos anos, infeccién
porVIH, nefropatia, complicaciones crénicas de
la diabetes mellitus o alteraciones psiquidtricas
y mentales.

De acuerdo con el estudio publicado por la
Clinica Mayo, en el que se encontr6 que los
pacientes con antecedente de cirugia biliar
tuvieron un riesgo relativo de 2.2 de padecer
sindrome de intestino irritable, y de acuerdo
con la prevalencia de este sindrome estimada
en México (6-18%),? se calculé un tamano de
muestra de 80 sujetos por cada grupo para tener
adecuada significacion estadistica (con intervalo
de confianza de 95% y poder de estudio de 80%,
tomando en cuenta 25% adicional de pérdidas).

Las variables se analizaron de acuerdo con el
tipo y distribucién que guardaron entre si. Las
variables nominales y ordinales se presentan
como frecuencias absolutas y relativas. Las
variables numéricas, discretas o continuas, se
presentan como promedio y desviacién estandar
cuando adoptaron distribucién paramétrica;
cuando adoptaron distribuciéon no paramétrica
se utiliz6 mediana, valor minimo y maximo.
Para la comparacién de proporciones se utilizé
la prueba de 2. Los valores de p se calcularon
con base en dos colas; un valor de p menor de
0.05 se consideré estadisticamente significativo.
El andlisis estadistico se hizo con el programa
SPSS/PCV 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

2016 marzo;32(2)

Se incluyeron 345 pacientes (251 mujeres y 94
hombres, con edad promedio de 45.5+15.3
afnos). En el grupo 1 (antecedente de colecis-
tectomia) se incluyeron 77 sujetos, de los que
66 fueron mujeres y 11 hombres, con edad
promedio de 51+12.6 afos. En este grupo el
tiempo promedio desde que se habia realizado la
colecistectomia fue de 8.5+7.7 anos. En el grupo
2 (sujetos controles) se incluyeron 268 sujetos,
186 mujeres y 82 hombres, con edad promedio
de 43.8+15.6 afios. Los pacientes del grupo 1
tuvieron mayor edad y fueron mas mujeres, en
comparacién con el grupo 2 (Cuadro 1). No
hubo diferencias en cuanto al estado civil y la
ocupacion en ambos grupos.

En el Cuadro 2 se muestra el tiempo de acudir
a consulta médica y el motivo de la misma.
De manera significativa, los pacientes con an-
tecedente de colecistectomia refirieron acudir
a la consulta médica por padecer con mayor
frecuencia diarrea que el grupo control (19 vs
8%, p=0.003).

Caracteristicas sociodemogréficas en los grupos
evaluados

Grupo 1 Grupo 2
Variable Poscolecis- Control p

tectomia (n=268)

(n=77)

Edad 50.9+12.4 43.9+15.7 0.01
Mujeres, ndm. (%) 60 (78) 171 (63) 0.02
Estado civil, nim. (%) 0.73
Casado/union libre 58 (75) 187 (70)
Soltero (a) 12 (16) 53 (20)
Divorciado (a) 6 (8) 21 (8)
Viudo (a) 1(1) 7 (2)
Ocupacién 0.68
Ama de casa 46 (60) 174 (65)
Empleado 16 (21) 51(19)
Desempleado 15 (19) 43 (16)
*p <0.05.
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Tiempo y motivo de atencién médica en ambos

grupos
Grupo 1 Grupo 2
Variable Poscolecis-  Control p
tectomia (n=268)
(n=77)

Tiempo de asistenciaa  6.5+3.2

consulta médica (anos, 5.2+3.7 0.23
promedio + DE)

Motivo de consulta,

nam. (%)

Dolor abdominal 33 (43) 131 (49) 0.36
crénico

Estrenimiento 18 (23) 72 (27) 0.53
Diarrea 23 (29) 32 (8) 0.001
Sintomas dispépticos 25 (33) 83 (31) 0.80
Sintomas de enferme- 21 (27) 102 (38) 0.08
dad por reflujo

gastroesofagico

Vigilancia posoperatoria 22 (29) 59 (22) 0.23
Escrutinio de cancer 2(2) 8 (3) 0.85
gastrointestinal

Chequeo sistemético 5(6) 2 (5) 0.56
Otros (no especificados) 2(3) 34) 0.42

La prevalencia de sindrome de intestino irritable, de
acuerdo con los criterios de Roma I, fue de 54%
en el grupo con antecedente de colecistectomia
(n=42) vs 23% (n=61) del grupo control (p menor
a 0.001, RM 3.67, IC 95% de 2.64-5.24, Figura
1). Como se muestra, los sujetos con antecedente
de colecistectomia tuvieron mayor frecuencia
del subtipo sindrome de intestino irritable con
diarrea, en comparacion con el grupo control (36
vs 15%, p=0.01, OR 2.9, IC 95% de 2.34-4.47,
Figura 2). Asimismo, los sujetos del grupo 1 tuvie-
ron evacuaciones de consistencia mas blanda de
acuerdo con la escala de Bristol (Bristol 5, 6y 7),
en comparacion con los sujetos del grupo 2 (49
vs 14%, p<0.01, OR 4.02, IC 2.91-5.7, Figura 3).

De los sujetos con sindrome de intestino irritable
poscolecistectomia, 62% (40) refirié haber inicia-
do con los sintomas después de la intervencién
quirdrgica, con tiempo de evolucién promedio de
8+6.5 afos. De los 23 pacientes que acudieron
a consulta por diarrea, 15 tuvieron sindrome de

p=0.0001
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Distribucién por subgrupos de sindrome de
intestino irritable.
SII-E: sindrome de intestino irritable con predominio
de estrefiimiento; SlI-D: sindrome de intestino irrita-
ble con predominio de diarrea; SII-M: sindrome de
intestino irritable con patrén mixto.

intestino irritable con diarrea y los ocho restantes
tuvieron criterios de diarrea funcional de acuerdo
con los criterios de Roma Il

La colecistectomia es uno de los procedimientos
quirdrgicos que mas se realizan en todo el mun-
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Comparacién de la Escala de Bristol en
ambos grupos.

doy, a pesar de ser un procedimiento seguro y
efectivo, incluso en 50% de los casos pueden
persistir o aparecer nuevos sintomas. En este
estudio encontramos que los pacientes colecis-
tectomizados tienen un riesgo 3.6 veces mayor
de padecer sintomas compatibles con sindrome
de intestino irritable. Si bien es un estudio trans-
versal y puede haber sesgo de memoria, incluso
62% de los pacientes con sindrome de intestino
irritable posterior a la colecistectomia refirié que
los sintomas aparecieron después del procedi-
miento. Al igual que en el estudio de la Clinica
Mayo, en el que los pacientes con enfermedad
biliar tuvieron una riesgo 2.2 veces mayor de
padecer sindrome de intestino irritable, el mas
frecuente fue el de predominio de diarrea.

El hecho de que los pacientes poscolecistec-
tomizados padezcan sintomas de sindrome de
intestino irritable, con especial predominio de
diarrea, puede deberse a la malabsorcion de sa-
les biliares o0 a que los sintomas formen parte del
sindrome poscolecistectomia. La malabsorcién
de sales biliares ha cobrado importancia en los
dltimos afios como posible causa de sindrome
de intestino irritable; por ejemplo, Wedlake y
colaboradores reportaron que 10, 32 y 26% de
los pacientes con diagnéstico previo de sindrome

2016 marzo;32(2)

de intestino irritable con predominio de diarrea
tenian malabsorcién de sales biliares severa, mo-
deraday leve, respectivamente.?’ En este estudio,
el grupo de pacientes colecistectomizados tuvo
evacuaciones significativamente més blandas (5,
6y 7 en la escala de Bristol), lo que se relaciona
con transito intestinal acelerado, que en este
caso pudiera deberse, en parte, a la malabsorcién
de sales biliares. Estos resultados también son
similares al estudio de Hearing y colaboradores,
en el que un grupo de mujeres con antecedente
de colecistectomia tenfan una percepcion de me-
nor estrefimiento y las evacuaciones diarreicas
se manifestaban con cierta frecuencia, aunque
en la mayor parte de los casos no era grave.”!
Otro hecho que puede apoyar la hipotesis de
que la malabsorcion de sales biliares es causante
de la diarrea en sujetos colecistectomizados es
el alivio de los sintomas con el tratamiento con
colestiramina; tratamiento que algunas veces
se recomienda contra el sindrome de intestino
irritable con diarrea.?>%

El sindrome poscolecistectomia lo describieron
Womack y Crider en 1947, quienes lo definieron
como la existencia de “sintomas biliares” des-
pués de la extirpacion de la vesicula biliar, con
referencia a la persistencia o aparicién de nuevas
molestias en la via biliar. En la actualidad este
término engloba un grupo de manifestaciones
“no biliares” que involucra a diversas estructuras
del tubo digestivo e incluyen dolor abdominal,
dispepsia, célicos y diarrea, molestias caracteris-
ticas del sindrome de intestino irritable. Lamberts
y colaboradores documentaron que la diarrea
poscolecistectomia puede afectar entre 26 y
86% de los casos, la intolerancia a los alimentos
entre 17y 43% y el dolor de abdomen superior,
incluso a 33%. El sintoma de novo mas comun
es la flatulencia, hasta en 62% de los casos, y los
sintomas que menos persisten son el vomito y
las nduseas.?* En México, Ley-Marcial encontré
que 19% de sus pacientes colecistectomizados
padecian sindrome poscolecistectomia, las
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principales molestias eran dispepsia, flatulencia,
distension abdominal y persistencia de dolor en
el cuadrante superior derecho.?

Al ser la colecistitis crénica litidsica y el sin-
drome de intestino irritable dos entidades
con sintomas similares en una poblacion de
riesgo similar (mujeres entre la tercera y quinta
décadas de la vida), también existen estudios
que han explorado la asociacién en sentido
inverso. Multiples estudios han establecido
que los pacientes con sindrome de intestino
irritable tienen mayor riesgo de ser interveni-
dos quirdrgicamente de manera innecesaria
que los que no lo padecen, especialmente por
colecistectomia.?®*” Por ejemplo, un estudio
realizado en Londres por Kennedy y Jones re-
porté que 23% de las mujeres y 10.5% de los
hombres sometidos a colecistectomia padecian
en realidad sindrome de intestino irritable.?®
En otro estudio, Corazziari y colaboradores
no encontraron diferencia en la incidencia de
litiasis biliar en pacientes con sindrome de in-
testino irritable, comparados con aquéllos con
dolor abdominal y transito intestinal normal;
sin embargo, documentaron mayor incidencia
de intervencion por colecistectomia.?

Si bien los resultados de nuestro estudio son
interesantes al sugerir la asociacién entre co-
lecistectomia y sindrome de intestino irritable,
debemos reconocer que se trata de un trabajo
de tipo transversal y que en el momento de la
encuesta los pacientes pudieron tener sesgo
de memoria y de seleccion. Asimismo, nuestro
grupo control fue el de sujetos que acudieron
a consultas de especialidad, lo que también
representa una poblacién seleccionada sujeta
a sesgos. Aunque no fue el objetivo del trabajo,
hubiera sido interesante tener el diagnéstico final
del motivo de consulta de los pacientes consi-
derados controles. En un escenario idéneo la
realizacion de pruebas para documentar malab-
sorcion de sales biliares es recomendable, pero

estas pruebas son costosas y su disponibilidad
es limitada, al menos en nuestro pais.

Mucho se ha especulado acerca de la asociacién
de riesgo entre el sindrome de intestino irritable y
la colecistectomia, pero de acuerdo con nuestros
resultados, es importante tener en cuenta el an-
tecedente de colecistectomia en la aparicién de
sintomas compatibles con sindrome de intestino
irritable, especificamente en el subtipo en el que
predomina la diarrea. También es relevante el
hecho de padecer sindrome de intestino irritable
previo a la cirugia.
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