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Durante el curso de posgrado de la American Gastroente-
rological Association (AGA), Ronnie Fass se refirió a la en-
fermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) refractaria y 
el abuso de la doble dosis de inhibidores de la bomba de 
protones (IBP). Hasta un 40% de los pacientes con pirosis 
sufre una falta de respuesta completa o incompleta a los 
IBP una vez al día y alrededor  del 54% de los pacientes con 
ERGE podría tomar IBP de manera subóptima, lo que redu-
ce su eficacia. Mejorar estos puntos son aspectos impor-
tantes para reducir el uso excesivo de la dosis doble de IBP, 
además de las modificaciones del estilo de vida y la adición 
de un medicamento antirreflujo como los bloqueadores H2, 
alginatos, agentes procinéticos y baclofeno, aunque es es-
casa la evidencia del empleo de éstos. En consecuencia, 
las comorbilidades psicológicas, el estrés y la hipervigilan-
cia exacerban los síntomas, lo cual modifica la respuesta al 
tratamiento con IBP. Por lo tanto, debe considerarse la in-
tervención temprana por parte de un psicólogo o psiquia-
t ra  con  exper ienc ia  en  t ra s to rnos  func iona les 
gastrointestinales y no perder de vista que los no respon-
dedores a la doble terapia de IBP tendrán pirosis funcional 
(PF) en 29 a 39% e hipersensibilidad por reflujo (HR) en 28 
a 36%.1

De los trabajos revisados durante la Semana Americana de 
Gastroenterología para el diagnóstico de ERGE destaca el de 
Gómez del grupo de la Universidad Veracruzana que evaluó 
a 109 pacientes sometidos a manometría de alta resolución 
(MAR), con cálculo de la presión intragástrica durante la 
maniobra de pujo, presión intraesofágica durante la manio-
bra de pujo y el índice de presión transesfintérico (IPT, pre-
sión intraesofágica durante la maniobra de pujo/presión 
intragástrica durante la maniobra de pujo) y pH-metría con 
impedancia (IIM-pH) con el fin de evaluar la continencia de 
la unión esofagogástrica (UGE) en pacientes con ERGE. El 
valor del punto de corte del IPT anormal fue > 45. No se 
encontraron diferencias entre las presiones basales de la 
UGE (22.9 vs. 24.9) entre pacientes con IIM-pH positiva o 
negativa; los pacientes con IIM-pH positiva tuvieron un IPT 
significativamente más alto en comparación con los que tu-
vieron IIM-pH negativa. (63.6 vs. 40.1, p = 0.002); 79% de los 
pacientes con IIM-pH positiva tuvo un IPT anormal en compa-
ración con el 36% de los pacientes con IIM-pH negativa (p = 
0.021). En conclusión, el IPT es mejor que la presión basal 
de la UGE para evaluar la continencia esfintérica.2

También se presentó en la población china un nuevo dispo-
sitivo denominado impedancia de la mucosa (IM) con balón 
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para el diagnóstico de los patrones de IM en pacientes con 
ERGE, con y sin esofagitis erosiva (EE), y predecir la res-
puesta del IBP. Este dispositivo consiste en un catéter con 
balón con 10 sensores de impedancia dispuestos de manera 
radial y axial (un total de 40 sensores), el cual permite 
medir la IM a intervalos de 90° y en un segmento esofágico de 
10 cm. En este estudio se obtuvieron mediciones axiales de IM 
(en Ω) durante 90 seg, después de ocho semanas de trata-
miento con IBP; se incluyó a 20 pacientes y cinco controles; 
las mediciones de la IM fueron significativamente menores 
en pacientes con ERGE respecto de los controles (p = 0.021) 
y más bajos en la EE (β = -1275.3, p = 0.028), así como en 
aquéllos con respuesta a IBP (β = -6307.9, p = 0.001). En 
conclusión, este estudio demuestra la utilidad diagnóstica 
en pacientes con EE y la predicción de la respuesta al trata-
miento con IBP.3 

Como ya se había presentado en el consenso de Lyon,4 la 
impedancia basal nocturna media (MNBI por sus siglas en 
inglés) es un parámetro complementario para el diagnóstico 
de ERGE que se evalúa por medio de la IIM-pH de 24 horas y 
mediante manometría esofágica de alta resolución con im-
pedancia (IB-HRiM). Charles y colaboradores investigaron 
los valores de IB-HRiM y MNBI en 22 pacientes con síntomas 
de ERGE, con o sin IBP (14 pacientes) y con una medición 
normal del tiempo de exposición al ácido (TEA) para deter-
minar la correlación entre los dos métodos en pacientes con 
PF y observaron que si bien el grupo sin IBP tuvo mayor TEA 
en comparación con IBP (1.2 ± 0.3% vs. 0.4 ± 0.2%, p = 
0.045), no existió diferencia entre la IB-HRiM y MNBI, por lo 
que pueden usarse tanto la IB-HRiM como la MNBI cuales-
quiera que sean el método o el empleo de IBP.5

El índice de peristalsis inducida por la deglución después de 
un episodio de reflujo (PSPWi, por sus siglas en inglés), al 
igual que la IM y la MNBI, son parámetros complementarios 
para el diagnóstico de ERGE. Por lo tanto, el grupo de Shab-
nam Sarker comparó su rendimiento diagnóstico en la ERGE 
refractaria adicional a la IIM-pH entre los mismos 13 pacien-
tes bajo tratamiento con IBP, e identificó diferencias signifi-
cativas entre los cuatro métodos diagnósticos: la MNBI y la 
PSPWi fueron anormales en la mayoría de los pacientes (77%), 
mientras que la IM (38%) y la IIM-pH (8%) tuvieron menor pro-
babilidad de ser anormales. Los valores de MNBI y las medi-
ciones directas de la IM no se correlacionaron; la MNBI fue 
significativamente más baja y se concluyó que los pacientes 
refractarios a IBP tienen una mayor exposición al ácido.6 Tam-
bién el grupo japonés de Shohei Hamada analizó a 14 pacien-
tes con enfermedad por reflujo no erosiva (ERNE) y a 15 con 
HR por medio de la MNBI, así como el análisis de receptores y 
citocinas mediante biopsias, ya que se ha demostrado que la 
integridad de la mucosa y la actividad del receptor transito-
rio potencial vaniloide 1 (TRPV1) son factores importantes en 
la hipersensibilidad visceral y que el receptor activado por 
proteasa 2 (PAR2) participa en la regulación de la integridad 
de la mucosa y la modulación de TRPV1. Se encontró que los 
valores de MNBI en pacientes con HR fueron significativamen-
te mayores que en pacientes con ERNE (2 535.8 ± 296.1 Ω vs. 
1 720.6 ± 306.5 Ω; p = 0.033). Con un valor > 1 733 Ω se iden-
tificó a pacientes con HR, con 87% de sensibilidad, 57% de 
especificidad, un valor predictivo positivo de 68% y un valor 
predictivo negativo de 80%. Las cifras de PAR2 (p = 0.020) y 
TRPV-1 (p = 0.015), IL-13 (p = 0.016) e IFN-γ (p = 0.031) 
fueron significativamente más altas en los pacientes con HR.7 

El mismo grupo japonés analizó los mismos receptores (PAR2 
y TRPV-1) con MNBI en 13 pacientes con PF y 14 con ERNE y 
reconoció que los valores en PF fueron significativamente 
mayores que en ERNE (2 814.5 Ω vs. 1 598.0 Ω), al igual que la 
expresión de PAR2 y TRPV1.8

Entre los nuevos tratamientos para control de la secreción 
de ácido se presentaron algunos carteles de los bloqueado-
res competitivos de los canales de potasio (P-CAB, por sus 
siglas en inglés) en los que se evaluó la eficacia de la terapia 
de mantenimiento con vonoprazán (VPZ), 10 mg por 8 y 48 
semanas en 21 pacientes con EE refractarios a IBP ya trata-
dos antes con 20 mg de VPZ; se observó que a las 48 sema-
nas se mantuvo la remisión en el 93.8% en los pacientes con 
remisión a las ocho semanas (76.2%).9 El mismo grupo pre-
sentó la eficacia de 20 mg de VPZ a demanda en 29 pacien-
tes con EE leve; a las 24 semanas sólo se encontró 
recurrencia de EE en 13.8% de los pacientes (grado B:4/19) 
y a las 48 semanas 71.4% mantuvo la remisión.10 Asimismo, 
se presentó un estudio de fase 3, doble ciego y multicéntri-
co en el que se estableció la no inferioridad de la curación 
de la mucosa en pacientes asiáticos no japoneses con EE; en 
este protocolo se administraron 20 mg de VPZ una vez al día 
a 244 pacientes en comparación con 30 mg de lansoprazol a 
237 una vez al día por ocho semanas con curación de la mu-
cosa del 92.4% contra 91.3%, respectivamente.11 También se 
presentó el primer estudio en ocho voluntarios sanos de un 
nuevo P-CAB (X842) que logró ser seguro y controlar el pH 
intragástrico > 4 por 24 horas.12

Se han demostrado la seguridad y la eficacia de la estimu-
lación eléctrica del esfínter esofágico inferior mediante el 
sistema de estimulación EndoStim®. Labenz y colaborado-
res presentaron un registro prospectivo internacional multi-
céntrico recopilado de 233 pacientes de 16 centros europeos 
y latinoamericanos por cinco años; se registró mejoría en la 
calidad de vida, en el puntaje de pirosis y regurgitación, así 
como en la IIM-pH en algunos sitios como realización están-
dar o en pacientes refractarios, con un TEA de 8.0% antes 
del implante contra 4.5% a los 3-6 meses y 6.2% antes del 
implante contra 4.5% a los 12 meses.13

Por último se presentó un estudio doble ciego controlado 
con placebo de un nuevo secuestrador gástrico de sales bilia-
res (IW-3718) a dosis de 500, 1 000 o 1 500 mg BID (1:1:1:1) en 
280 pacientes con ERGE refractaria con tratamiento con IBP 
por ocho semanas; se observó mejoría global para pirosis y 
regurgitación en 52.9% y 46.3% para el grupo de 1 500 mg 
contra 37.1% y 34.3% para placebo, respectivamente.14
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Durante la Semana Americana de Gastroenterología se revi-
saron diferentes trabajos acerca de los trastornos motores 
esofágicos. Hiroki Sato1 presentó un estudio en pacientes 
con trastornos motores de la motilidad sometidos a mano-
metría esofágica de alta resolución (HRM) y biopsia translu-
minal durante la miotomía endoscópica (POEM). Se 
evaluaron inflamación, fibrosis e inmunohistoquímica con 
CD 117 con el conteo de las células intestinales de Cajal; se 
valoró a 46 sujetos (24 mujeres y 22 hombres), 20 con diag-
nóstico de acalasia tipo 1, ocho con tipo 2 y cuatro con tipo 
3, uno con espasmo esofágico difuso, dos con obstrucciones 
del tracto de salida y seis con diagnóstico de esófago en 
martillo neumático (jackhammer). En los pacientes con aca-
lasia, el número de células de Cajal en la de tipo 3 se encon-
traba preservado (9.4 + 1.2 en un campo de alta poder) 
comparado con los tipos 1 y 2 (3.7 + 0.3) y 2 ¿3? (3.5 + 1), 
además de datos de fibrosis notoria en la acalasia de tipo 1 
y no se encontró fibrosis en los otros subtipos de acalasia 
ni en la obstrucción del tracto de salida. Cinco de seis pa-
cientes con jackhammer tuvieron inflamación grave con 
infiltración de eosinófilos en la capa muscular y no se en-
contraron eosinófilos intraepiteliales, la denominada miosi-
tis esofágica eosinofílica. De estos pacientes, tres recibieron 

tratamiento con esteroides (0.5 mg/kg), lo que redujo la 
hipercontracción en el cuerpo esofágico y mejoró los sínto-
mas. En cuanto al consumo de opioides y su efecto motor 
digestivo, el grupo del Medical College of Wisconsin presen-
tó varios trabajos; en uno evaluó el consumo de opioides y 
los cambios relacionados en la manometría esofágica de 
alta resolución (HRM)2 y clasificó a los pacientes en tres gru-
pos: no consumidores de opioides, con consumo crónico y 
con consumo por razón necesaria (PRN); este grupo evaluó a 
1 203 pacientes de los cuales 876 no consumían opioides, 
158 eran PRN y 169 tenían consumo crónico diario y encon-
tró una prevalencia de trastornos mayores de la peristalsis 
en el 29%, 32% y 43%, respectivamente (p < 0.001). En los 
pacientes con consumo diario, éste se relacionó con altera-
ciones de la peristalsis, en específico de la velocidad de 
frente de onda, latencia distal y alteraciones en la relajación 
de la unión esofagogástrica (UEG) con presión integrada de 
la relajación (PIR) más alta y elevación de la presión intra-
bolo; el patrón topográfico más vinculado con el consumo 
diario fue la acalasia de tipo 3 (13%) y la obstrucción del 
tracto de salida (22%), por lo que en este grupo de pacientes 
las alteraciones de la motilidad deben tomarse con cautela 
antes de establecer un diagnóstico definitivo. Este mismo 
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grupo,3,4 con base en la evidencia previa del uso de nitrato 
de amilo sobre el efecto en la relajación de la UEG y la co-
lecistocinina inductora de una contracción paradójica en la 
UEG (utilizados para una mejor diferenciación entre los sub-
tipos de acalasia com manometría convencional), presentó 
un estudio en pacientes con obstrucción del tracto de salida 
que también administró nitrato de amilo durante la HRM y 
evaluó a 62 pacientes, los cuales se clasificaron en estadios 
tempranos de acalasia si la UEG se comportaba de manera 
similar a lo informado en pacientes con acalasia y generaba 
una relajación mayor de 10 mmHg que el PIR basal; el grupo 
control fue positivo a pacientes con acalasia de tipo 2 y los 
individuos con trastornos menores de la peristalsis fueron 
negativos. Se halló que un grupo de enfermos con obstruc-
ción del tracto de salida mostró una respuesta similar de la 
UEG a la descrita en pacientes con acalasia, lo que puede 
ayudar a determinar qué pacientes se encuentran en esta-
dios tempranos de la enfermedad y pueden beneficiarse de 
intervenciones terapéuticas tempranas. En otro estudio, 
este grupo valoró a pacientes con acalasia de tipo 1 y enfer-
mos sin contractilidad, cuantificó y comparó la respuesta mo-
tora en ambos grupos con nitrato de amilo y colecistocnina,5 

y estudió a 28 pacientes, 14 con acalasia de tipo 1 y 14 sin 
contractilidad; la respuesta motora para las dos sustancias 
varió de manera significativa entre ambos grupos y se recla-
sificó a un 29% de los sujetos, por lo que estos autores 
concluyeron que la administración de nitrato de amilo y co-
lecistocinina permite una mejor clasificación e identifica-
ción de estos pacientes en los cuales el diagnóstico es un 
reto por la semejanza de su presentación; no obstante, se 
necesitan más estudios en relación con estas observaciones. 

Respecto de la UEG, el grupo mexicano de Remes-Troche, 
representado por Gómez-Castaños,6 presentó la medición 
del índice de presión transesfintérico (IPT) durante la ma-
niobra de pujo en la HRM para valorar la continencia de la 
UEG. Se evaluó a 109 pacientes con HRM y pH-metría con 
impedancia y se valoró la unión de acuerdo con la 
clasificación de Chicago; 45 tenían una unión de tipo 1, 43 
de tipo 2, 13 de tipo 3a y ocho de tipo 3b en la medición del 
IPT en relación con los resultados de la pH-metría con impe-
dancia; los pacientes con IPT más alto se vincularon con los 
enfermos con pH-metría positiva para reflujo, así como los pa-
cientes con UEG de tipoS 3a y b, y concluyeron que la medi-
ción del IPT es mejor que la medición de la presión basal de la 
UEG como parámetro de continencia de la UEG y puede rea-
lizarse de manera sencilla. 

En otro trabajo interesante para la evaluación de la hernia 
hiatal con HRM, el grupo de Ron Schey de Filadelfia describió 
la maniobra de elevar ambas piernas en el aire en la posición 
supina7 durante la manometría, que genera una elevación de 
la presión intraabdominal, lo cual acentúa la crura diafrag-
mática; se evaluó a 249 pacientes, de los cuales 155 tenían 
hernia hiatal, que se detectó en 37% por endoscopia, 50% por 
manometría y 56.2% por manometría con esta maniobra; la 
concordancia entre los tres métodos fue del 48.3%, por lo que 
dicha maniobra puede favorecer un mejor diagnóstico en ca-
sos en los que no es claro el tipo de unión. 

Otro trabajo de este grupo fue la presentación de dos fe-
notipos del jackhammer (intermitente y persistente),8 que 
comparó características clínicas, demográficas y manomé-
tricas, así como síntomas durante el estudio, y clasificó 
como intermitente un solo trago con DCI > 8 000 mmHg-s-cm 

y como persistente ≥ 4 tragos; se reconoció que la disfagia 
es el síntoma predominante en ambos grupos (40%), seguido 
de pirosis (17-29%), dolor torácico (5-11%) y regurgitación 
(3.5-5.5%); en promedio, los pacientes con el patrón inter-
mitente tenían DCI más bajas en comparación con los per-
sistentes (5 950 ± 916 vs. 10 335 ± 3 702, p = 0.01), así como 
dolor más intenso en el tipo persistente y la pirosis, pero 
similar en la disfagia y la regurgitación, por lo que se necesi-
tan más estudios para explorar estas afección a nivel en-
doscópico, radiográfico y las opciones terapéuticas en los 
diferentes subtipos. En cuanto al esfínter esofágico superior 
(EES), el grupo de Reza Shaker9 presentó la evaluación de 
los parámetros manométricos del EES de acuerdo con la 
edad, género y posición, y evaluó a 87 voluntarios sanos, 
con tres tragos líquidos (5 ml) en posiciones supina y seden-
te, y halló que la longitud de la zona de alta presión del EES 
es más corta en los hombres (20 mm vs. 23 mm p < 0.01) y 
que la duración de la relajación es mayor en el género fe-
menino (p < 0.01); la presión se eleva en la posición supina 
y no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la 
edad. De este mismo grupo se presentan los resultados de 
la técnica de deglutir en contra de la restricción laríngea10 
para uso en pacientes con disfagia faríngea y aspiraciones; 
se estudió a 31 individuos con edad promedio de 77 años, sin 
disfagia, con videofluoroscopia antes y después de seis se-
manas con este ejercicio, realizado tres veces por semana y 
cuantificado el máximo de abertura del EES; se observó que 
se incrementa la duración total de abertura y duración para 
todos los volúmenes de líquidos probados, de modo que se 
concluyó que este ejercicio representa una oportunidad de 
mejorar el tránsito, reducir el residuo posdeglutorio y mejo-
rar la aspiración en pacientes con disfagia y un tránsito de 
bolo incompleto. Este mismo grupo, pero en relación con la 
UEG, también evaluó los efectos de la edad en la PIR del 
esfínter esofágico inferior11 con HRM en un grupo de 89 vo-
luntarios sanos; se observó que el grupo menor de 40 años 
tiene PIR más bajas que los mayores (p < 0.05) y se identifi-
có un incremento del 7% por cada década, por lo que esta 
información debe   tenerse en cuenta cuando se interpreten 
estudios de manometría en pacientes mayores. 

Respecto de los eructos supragástricos, el grupo de Singa-
pur de Ong AML12,13 evaluó cuestionarios para ERGE y la pre-
gunta específica “¿cuándo usted eructa, lo hace de manera 
repetida, por al menos tres eructos consecutivos?” y los 
comparó con el estándar de oro, la pH-metría con impedan-
cia. Se estudió a 36 pacientes, de los cuales 32 cumplieron 
criterios para eructos supragástricos excesivos y cuatro de 
predominio gástrico y se informó una sensibilidad del 93.4%, 
especificidad del 75%, valor predictivo positivo de 96.8 y VP 
negativo de 60, por lo que una simple pregunta puede ser 
una herramienta útil para diagnosticar a pacientes con 
eructos supragástricos. 
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Dispepsia. La dispepsia es una constelación de síntomas de la 
región gastroduodenal del tubo digestivo alto. La dispepsia 
funcional (DF) puede tener periodos de remisión y exacerba-
ción y es la causa más frecuente de estos síntomas.1 El diag-
nóstico se establece mediante los criterios de Roma IV y se 
clasifica en síndrome de distrés posprandial (SDP) y en síndro-
me de dolor epigástrico (SDE). A continuación se describen los 
trabajos más destacados que se presentaron en la DDW 2018.

El primero es un estudio prospectivo, longitudinal y alea-
torizado en el que se incluyó a 1 847 sujetos en Suecia; se 
aplicó el cuestionario validado (cuestionario de síntomas 
abdominales, CSA) a una población de adultos seleccionados 
al azar cuatro veces a lo largo de 23 años y se encontró que 
la prevalencia de dispepsia aumentó 152% durante el segui-
miento (OR, 2.52; IC 95%, 1.78-3.56; p < 0.001). Este incre-
mento se debió en particular a que el SDP se triplicó durante 
el seguimiento (OR, 2.92; IC 95%, 1.92-4.45; p < 0.001) y 
además se observó también un aumento del SDE (OR, 1.58; 
IC 95%, 1.05-2.38; p = 0.027). Los autores concluyeron que 
ha habido una elevación notable de SDP en la población ge-
neral, lo cual sugiere una posible patogenia atópica.2 En un 
trabajo realizado por un grupo mexicano se evaluaron los 
síntomas que no presentan relación significativa con la DF, 
como la “sensación de vacío en el estómago” o “sensación 

molesta de hambre”. El estudio se condujo de manera pros-
pectiva en población abierta mediante cuestionarios valida-
dos y los criterios de Roma IV. Participaron 1 211 individuos, 
de los cuales 473 (39%) cumplían criterios de dispepsia. La 
sensación de “estómago vacío” se presentó en el 43.8% de 
los enfermos con dispepsia y la “sensación molesta de ham-
bre” en un 25.4%. En comparación con los sujetos sanos, se 
encontró que la sensación de vacío en el estómago (OR, 
5.397; IC 95%, 4.066-7.165; p < 0.001) y la sensación de 
hambre molesta (OR, 5.779; IC 95%, 3.964-8.425; p < 0.001) 
fueron más frecuentes en individuos con dispepsia.3 En un 
estudio sueco se evaluaron los efectos de las sales biliares 
en la integridad epitelial y la reabsorción bacteriana en DF; 
se obtuvieron biopsias duodenales en 19 pacientes con DF y 
en 17 voluntarios sanos. Se observó que la exposición al áci-
do glucodesoxicólico no tiene influencia en la permeabilidad 
paracelular iónica en las biopsias duodenales in vitro y ade-
más las biopsias duodenales en pacientes con DF son más 
suscept ib les  a  reabsorc ión bacter iana de ác ido 
glucodesoxicólico.4 En actualidades relacionadas con el tra-
tamiento de DF se presentó un trabajo sobre la seguridad y 
el efecto a largo plazo de la acotiamida en pacientes con 
SDP; en un estudio clínico controlado de fase 3 se adminis-
traron 100 mg de acotiamida tres veces al día durante un 



año en pacientes con síntomas de SDP. Se incluyó a 207 per-
sonas, de las cuales 168 completaron las 52 semanas de tra-
tamiento. Para evaluar la eficacia de la acotiamida se 
utilizaron varias escalas ya validadas, como la Escala de dis-
trés posprandial de Leuven (EDPL) y el cuestionario de cali-
dad de vida SF-36, entre otros. El 81.6% de los pacientes 
refirió mejoría sostenida por más de 50 semanas. No se pre-
sentaron efectos adversos significativos ni cambios en los 
estudios de laboratorio. Los autores concluyeron que se 
confirmó la seguridad a largo plazo del tratamiento con aco-
tiamida y que los síntomas de SDP, la calidad de vida y la 
productividad laboral mejoraron durante el periodo de ob-
servación.5 En el campo de la medicina alternativa y com-
plementaria en el tratamiento de DF se presentó una 
revisión sistemática y metaanálisis en los que se estudió la 
eficacia y seguridad de yukgunja-tang (YGT), que es una 
fórmula herbolaria tradicional china utilizada para el trata-
miento de DF. Se incluyeron 27 estudios clínicos controlados 
en los que participaron 2 778 pacientes con DF; 11 estu-
dios mostraron beneficio del tratamiento en combinación 
con YGT y medicamento en comparación con el tratamiento 
sólo con fármaco (RR, 1.19; IC 95%, 1.14-1.25; p < 0.00001). 
Tres estudios demostraron que los pacientes que recibieron 
tratamiento con YGT en combinación con medicamento pre-
sentaron mejoría respecto de los que sólo recibieron 
tratamiento con fármaco (SMD = -2.58; IC 95%, -3.26- a 
-1.91; p < 0.0001). Cinco estudios demostraron que los pa-
cientes tratados con YGT en combinación con  medicamento 
no tuvieron efectos adversos significativos en comparación 
con el grupo que sólo recibió fármaco (RR = 0.92; IC 95%, 
0.39-2.21; p = 0.86).6 En cuanto a la intervención dietética 
en DF, un estudio australiano evaluó la dieta de los pacientes 
con DF comparada con la de sujetos sanos y su nexo entre 
los tipos de alimentos que consume cada uno de los grupos y 
su relación con los síntomas en DF. Se incluyó a pacientes 
con DF mediante endoscopia gastrointestinal alta normal y 
a controles con anemia por deficiencia de hierro o sangre 
oculta en heces positiva con endoscopia normal, que no tu-
vieran comorbilidades de consideración. Se evaluó la inges-
tión calórica, macronutrientes, 13 micronutrientes y 
FODMAP mediante un cuestionario validado de frecuencia 
alimentaria. Se analizaron los datos obtenidos de 31 pacien-
tes con DF y 11 controles. El puntaje total de la escala de 
evaluación estructurada de síntomas gastrointestinales 
(EEESG) fue mayor en los pacientes con DF respecto del gru-
po control (22 vs. 4, p < 0.001). En cuanto a la ingestión 
calórica entre DF y controles (7 476 vs. 7 847 kJ/d, p = 
0.652) y el consumo de macronutrientes, FODMAP o micro-
nutrientes no hubo diferencia significativa. El puntaje en 
calidad de dieta fue similar entre DF y controles (56 vs. 51, 
p = 0.412). En conclusión, la ingestión dietética y la calidad 
en la dieta de los pacientes con DF fueron similares respec-
to del grupo control. Además, no hubo relación entre los 
síntomas en DF y el consumo de nutrientes específicos o 
FODMAP.7 

Gastroparesia. La gastroparesia se caracteriza por vacia-
miento gástrico retardado en ausencia de obstrucción me-
cánica del estómago. Los síntomas cardinales incluyen 
saciedad temprana, náusea, vómito y distensión.8 En un es-
tudio se evaluó la relación entre la microbiota relacionada 
con mucosa (MRM) en nexo con el vaciamiento gástrico en 
pacientes con DF y controles sanos. A los participantes se les 

realizó endoscopia alta, con toma de biopsias del antro gás-
trico y segunda porción de duodeno. Todos los pacientes se 
sometieron a prueba de aliento de ácido 13C-octanoico para 
evaluar el vaciamiento gástrico y prueba de aliento con glu-
cosa para SIBO. En la cohorte (DF y controles), la abundan-
cia relativa del género Veillonella en la MRM duodenal tuvo 
una correlación inversamente negativa con el tiempo de 
vaciamiento gástrico (rho de Spearman r = -0.59; p < 
0.005,). Este hallazgo sugiere que el género Veillonella en 
la MRM duodenal y el tiempo de vaciamiento gástrico pue-
den alterarse por efecto de la microbiota o los productos 
microbianos en el control de la motilidad gástrica.9 Se pre-
sentaron varios trabajos en relación con métodos invasivos 
para el tratamiento de la gastroparesia en una revisión sis-
temática de 55 estudios (34 estimulación eléctrica gástrica 
[EES], 11 gastrectomía, 11 piloroplastia quirúrgica). La EES 
mejora los síntomas en 70.3% de los pacientes; la piloroplas-
tia quirúrgica mejora los síntomas en 80.9% y la gastrecto-
mía en 66.2% de los individuos.10 En otra revisión sistemática 
se evaluó la eficacia de G-POEM en la gastroparesia y se in-
cluyeron siete estudios con 130 pacientes en total con se-
guimiento de 3-12 meses. La proporción de éxito clínico fue 
de 87.01% (IC, 76.6-94.6) y el vaciamiento gástrico se nor-
malizó en 62.6% de los casos (IC, 1.96-16.5).11 En un estudio 
se evaluó el efecto a largo plazo de la neuroestimulación 
crónica en combinación con piloroplastia en pacientes re-
fractarios a tratamiento médico. Participaron 27 individuos 
a los cuales se les implantó de forma quirúrgica un estimu-
lador eléctrico gástrico (EES), se sometieron a piloroplastia 
y recibieron seguimiento por cinco años. Los pacientes 
obtuvieron mejoría en el puntaje total de síntomas (p < 
0.00001) y 59% normalizó su vaciamiento gástrico a las dos 
horas, 37% a las cuatro horas y 13% tuvo valores normales a 
las dos y cuatro horas. En el seguimiento a largo plazo, el 
vaciamiento fue del 35% al 14% de retención en pacientes 
con agotamiento de células intersticiales de Cajal y de 15% 
al 19% en pacientes con cantidad normal de estas células.12
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Introducción: En este capítulo se presenta una síntesis de la 
evidencia reportada durante la DDW 2018 sobre aspectos 
epidemiológicos, fisiopatológicos y terapéuticos del síndro-
me de intestino irritable (SII).

Fisiopatología: Dos trabajos reportaron alteraciones en 
motilidad intestinal y disminución de la presión de la vál-
vula ileocecal (VIC) medidas por la cápsula Smart-Pill. El 
primero comparó dos grupos con SII, uno con sobrepobla-
ción bacteriana de intestino delgado (SIBO) y otro sin SIBO; 
el primer grupo tuvo tiempos de tránsito mayores y presio-
nes en VIC menores.1 En el segundo trabajo, realizado en 
México en 18 pacientes con SII-E (Roma III), 10 con estreñi-
miento funcional (EF) y 10 sanos, el grupo con SII tuvo más 
síntomas durante el estudio, al parecer por hipervigilan-
cia, sobre todo durante el paso de la cápsula a través de la 
VIC.2 Se presentó también evidencia de relación entre epi-
sodios traumáticos durante la edad adulta con mayor ries-
go y severidad del SII, vinculados con una percepción 
negativa de éstos y con respuestas adrenocorticales anor-
males.3 Un estudio internacional describió una red de re-
giones cerebrales estructurales relacionadas con la 
presencia de somatización, la cual participa en la regula-
ción de emociones y procesamiento sensorial.4 El grupo del 
Dr. Simrén comparó la sensibilidad de varios métodos para 

medir hipersensibilidad visceral (distensión con balón, ba-
róstato, prueba oral con lactulosa) y somática (algómetro) 
y encontró pobre correlación entre las mediciones de am-
bas y la magnitud de síntomas en 70 pacientes con SII.5 Un 
grupo mexicano publicó que la prevalencia de metanóge-
nos (sujetos con producción anormal de metano) es signi-
ficativamente mayor en el grupo con SII-E respecto de 
otros subtipos (47.8% E, 37.3% M, 14.9 D, p = 0.008).6 Un 
estudio prospectivo en 101 voluntarios sanos que viajaron 
a áreas de alto riesgo de gastroenteritis (GE) evaluó el 
riesgo de desarrollar SII posinfeccioso (SII-Pi): 47/101 re-
portaron GE y a un año 4% cumplió criterios de SII-Pi y 17% 
malestar abdominal persistente. Los factores asociados 
con SII-Pi fueron gravedad de GE, mayor ansiedad y soma-
tización antes de la GE, y consistencia fecal preinfección. 
El estudio no registró cepas aisladas o tratamiento (pro-
bióticos o antibióticos) durante el episodio de GE y no se 
identificó algún nexo entre cambios en parámetros inmu-
nológicos y persistencia sintomática.7 La relación entre in-
flamación de bajo grado y estrés oxidativo se evaluó en un 
estudio mexicano que encontró valores mayores en sangre 
periférica de malondialdehído, un producto de peroxida-
ción, en un grupo de 24 pacientes con SII en comparación 
con controles sanos.8
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Respuesta placebo: Un trabajo evaluó a 599 mujeres con 
SII-E a las que se les administró placebo durante 12 sema-
nas; la respuesta se definió como mejoría > 30% en dolor 
basal >6 sem y se reconoció una respuesta placebo para do-
lor de 29%, para mejoría adecuada de 43.6% y para evacua-
ciones espontáneas completas (EEC) de 31.7%. Los factores 
asociados con respuesta placebo fueron variabilidad e in-
tensidad del dolor basal (dolor), antecedentes de cefaleas 
(EEC), y mejoría autoinformada en el dolor en las semanas 2 
y 3 (dolor, mejoría adecuada y EEC).9 

Tratamiento de SII-E: Cinco trabajos reportaron los efec-
tos gastrointestinales y sobre microbiota de la administra-
ción de kiwi. Dos de ellos evaluaron su efecto en el SII-E y 
compararon en forma cruzada el efecto de 2 kiwis/día con-
tra 7.5 g/día de psyllium por cuatro semanas, con un perio-
do de lavado de otras cuatro y posterior cruzamiento. En el 
primer estudio, el grupo con SII-E tuvo un mayor número 
de EEC desde la primera semana y durante todo el tiempo de 
tratamiento10 y, en el segundo, el consumo de kiwi se acom-
pañó además de una reducción del tránsito colónico con 
marcadores.11 Se presentaron dos trabajos con plecanatida, 
un agonista de la guanilato ciclasa 2. El primero fue un segui-
miento a 53 semanas de un estudio abierto que reportó 85% 
de mejoría significativa y diarrea (6.7%) como el efecto se-
cundario más común.12 El segundo agrupó dos estudios con-
trolados de fase III a 12 semanas (n = 1 461) y presentó los 
resultados mediante parcelas de radar, con mejoría signifi-
cativa en el desenlace primario en el grupo de tratamiento 
(mejoría de 30% del dolor + aumento de al menos 1 EEC/
sem).13 Se presentó evidencia preliminar de eficacia depen-
diente de la dosis en un estudio de fase II de minesaprida 
(DSP-6952), un agonista 5HT4.14 Por último, un estudio com-
paró las razones de suspensión de dos medicamentos (lubi-
prostona, n = 679; y linaclotida, n = 933) en una cohorte con 
SII-E y EF a lo largo de un año: efectos adversos (EA), inefec-
tividad y pérdida de cobertura por el seguro. Al analizar EA, 
el riesgo de suspensión fue de 2.0 (IC 95%,1.50-2.66) y los 
más comunes fueron náusea en el grupo de lubiprostona 
(41% a 3 meses, 50% a 12 meses) y diarrea con linaclotida 
(53% a 3 meses, 65% a 12 meses).15

Tratamiento de SII-D: Se presentaron varios trabajos rela-
cionados con eficacia de rifaximina (RFX) en diversos esce-
narios clínicos agrupando los resultados de los 3 estudios 
TARGET, o se basaron en la cohorte del estudio TARGET 3. En 
los análisis agrupados TARGET, los tratamientos repetidos con 
RFX demostraron ser eficaces para lograr mejoría duradera 
(hasta 10 semanas postratamiento),16 beneficio independien-
te del uso previo de antiespasmódicos y antidiarreicos,17 sin 
resistencia antimicrobiana, y sin riesgo de desarrollo de in-
fecciones, incluidos hongos18 o Clostridium difficile.19 En uno 
de los estudios basados en TARGET 3, la correlación multiva-
riada mostró que los predictores de respuesta fueron una 
prueba de aliento positiva, presencia de anticuerpos antivin-
culina, cifras elevadas de MCP-1, IFN-γ e IL-6.20 Un estudio 
mexicano también mostró que los anticuerpos anti-CdTB y 
anti-vinculina tienen una elevada especificidad diagnóstica 
(88 y 84), valor predictivo positivo (92.1 y 90) y predicen una 
respuesta favorable a RFX en SII sin estreñimiento.21 Un estu-
dio de fase II confirmó beneficio de una formulación bimodal 
de ondansetrón.22

Medicamentos diversos y probióticos: Un metaanálisis 
con 12 estudios (n = 835) demostró que el aceite de menta 

con capa entérica es superior al placebo, con un NNT de 3 
para mejoría global y 4 para dolor.23 Dos metaanálisis adicio-
nales no demostraron beneficio de la mesalazina24 o la com-
binación de probióticos VSL#3.25 

Dietas de exclusión: Un metaanálisis incluyó nueve estu-
dios con énfasis en una dieta baja en FODMAP y sin gluten; 
la primera se asoció a disminución significativa (RR, 0.69; 
IC, 0.54-0.88), con poca heterogeneidad entre los estudios; 
y la segunda no halló evidencia suficiente para recomendar-
la.26

Fibra de nopal: Un trabajo conjunto mexico-británico 
presentó los resultados de la administración de fibra de no-
pal a tres dosis diferentes (10, 20 y 30 g/día) o placebo du-
rante siete días en 60 pacientes con SII y encontró que el 
desenlace primario (mejoría adecuada) fue superior en los 
grupos que recibieron 20 y 30 g/día (87 y 80%), sin diferen-
cia entre subtipos (61% E, 75% D, 65% M), con disminución 
significativa de puntajes sintomáticos. La dosis de 30 g/día 
redujo además la consistencia de las evacuaciones de acuer-
do con la escala de Bristol (p = 0.027).27

Trasplante de microbiota fecal (TMF): Dos trabajos pre-
sentaron resultados de TMF en el SII. El primero, expuesto 
durante la sesión plenaria presidencial, incluyó a 64 pacien-
tes con SII y predominio de distensión (43 TMF y 19 placebo) 
y notificó mejoría inicial en distensión subjetiva (n = 30), 
pero efecto benéfico duradero a 12 meses de sólo 27%.28 El 
segundo trabajo aleatorizó a 48 pacientes con SII-D para re-
cibir cápsulas placebo o TMF durante tres días y no encontró 
diferencias entre grupos a 12 semanas, incluso con una res-
puesta placebo mayor (63% vs. 48%, p = 0.32).29

Terapia cognitiva (CBT) e hipnoterapia: Cuatro estudios 
reportaron eficacia de la CBT en SII. El primero obtuvo tasas 
de mejoría sintomática de 61% de 2 a 12 meses postrata-
miento (n = 436), sin diferencia si la terapia se administraba 
en hospital o en casa.30 El segundo mostró que el tratamien-
to de mínimo contacto en casa es costo-efectiva31 y los dos 
estudios restantes documentaron cambios medidos por RMN 
funcional en áreas de conectividad funcional y estructural 
vinculada con la CBT.32,33 Un trabajo pequeño evaluó a 20 
pacientes con SII sometidos a siete sesiones de hipnoterapia 
dirigida a intestino y publicó que una proporción considera-
ble tuvo mejoría significativa en calidad de sueño y calidad 
de vida.34
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Manometría anorrectal y otras técnicas 
(diagnóstico)

La defecación disinérgica (DD) es la presencia de un patrón 
manométrico compatible, además de una prueba comple-
mentaria, como prueba de expulsión del balón (PEB) altera-
da. La DD se presenta con frecuencia en pacientes con 
incontinencia fecal (IF). En un estudio retrospectivo se in-
formó DD, definida como la presencia de patrón manométri-
co y una PEB > 60 seg en IF. Se incluyó a 336 sujetos con IF, 
73.5% de mujeres, media de edad de 69 años, 14.5% de DD 
pero con 52.3% de contracción paradójica del esfínter anal, 
y 30.4% con una PEB alterada.1  

Mediante manometría anorrectal de alta definición 
(MAAD) se investigó el valor diagnóstico de la MAAD en pa-
cientes con alteraciones anatómicas del piso pélvico. A 35 
pacientes se les practicó MAAD y defecografía por resonan-
cia magnética (DRM). Se consideró como rectocele por 
MAAD la presencia de una ruptura anterior y por DRM como 
una protrusión anterior. Se identificó 57% de rectoceles con 
MAAD y 54% con DRM. Ambas técnicas tuvieron un grado de 
concordancia de 89% (k = 0.6) y, al usar la DRM como están-
dar, la MAAD tuvo una sensibilidad de 95% y especificidad de 
25%.2 

Un estudio determinó los valores de normalidad de mano-
metría anorrectal de alta resolución (MAAR) y la PEB me-
diante tres tipos de dispositivos para expulsión. Evaluó a 44 
mujeres, con media de edad de 56 años. La presión del es-
fínter anal durante el reposo y la contracción voluntaria 
fueron menores a mayor edad y se identificó menor presión 
del esfínter anal a mayor número de partos vaginales. Al 
evaluar los tres tipos de dispositivos de expulsión para la 
PEB, la sonda de Foley se expulsó menos veces y requirió 
más tiempo en comparación con una sonda comercial o un 
globo de fiesta (p = 0.002). Los autores no recomiendan el 
uso de la sonda de Foley para la PEB.3  

Se evaluó de manera aleatorizada la PEB en posición seden-
te o en cuclillas en 14 sujetos sanos mediante la sonda de 
Foley o un globo inflado con 50 cm3 de agua. La PEB con globo 
de 50 cm3 fue más rápida en ambas posiciones. En cuclillas, 
sólo el 50% pudo expulsar la sonda de Foley y 53% en posición 
sedente, mientras que 94% pudo expulsar el globo de 50 cm3 
en posición sedente y 100% en posición de cuclillas. La PEB 
con sonda de Foley requirió mayor esfuerzo en ambas posicio-
nes (91%) y se percibió con mayor incomodidad (65%). Los 
autores no recomiendan la sonda de Foley para la PEB.4  

Un estudio evaluó los cambios de la actividad cerebral 
durante el acto de la contracción de los músculos del piso 
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pélvico mediante resonancia magnética funcional (RMNf), 
en pacientes con alteraciones funcionales del piso pélvico. 
Se realizó RMNf en 15 mujeres sanas y 18 pacientes con DD. Se 
efectuaron maniobras de contracción con duración de 20 
segundos. Durante la contracción se observó la activación 
de la corteza motora primaria y de la complementaria (área de 
Broadmann 6). También se identificó activación de la ínsula, 
corteza somatosensitiva, giro cingulado, giro superior fron-
tal y prefrontal en ambos grupos. Hubo mayor activación en 
la corteza del cíngulo anterior en pacientes con DD en com-
paración con controles. Los autores postulan que el mayor 
grado de esfuerzo en pacientes con DD puede relacionarse 
con la activación de áreas diferentes respecto de los sanos.5 
Se realizó la misma evaluación durante la maniobra defeca-
toria y se observó la activación de regiones homeostáticas 
viscerales (tálamo, corteza del cíngulo medial e ínsula) y 
regiones que rigen la emoción visceral (hipocampo, corteza 
medial prefrontal) en ambos grupos. Los pacientes con DD 
presentaron mínima activación de la corteza occipital. La 
actividad del putamen, tálamo, ínsula, hipocampo, cortezas 
parietal y temporal y cerebelo fue menos evidente en pa-
cientes con DD.6

Incontinencia fecal

Un estudio evaluó la MAAD y el endoFLIP en pacientes con IF. 
Se evaluó el resultado de estas pruebas en 70 mujeres, 32 
con IF y el resto sanas. Tanto endoFLIP como MAAD identifi-
can aspectos diferentes de la fisiología del canal anal en 
pacientes con IF. Los autores concluyeron que ambas moda-
lidades diagnósticas son aplicables en enfermos con IF.7 

Se presentó un estudio que evaluó el mantenimiento de 
largo plazo de la continencia en un modelo animal tras im-
plantar neoesfínteres. Se realizaron biopsias seriadas del 
esfínter a lo largo del tiempo. En comparación con la basal, 
las presiones basales y el reflejo rectoanal inhibitorio se res-
tauraron en el grupo con neoesfínter y no fueron diferentes 
respecto de los animales no sometidos a lesión del esfínter 
después de 12 meses. Este estudio muestra que el neoesfín-
ter se mantiene preservado a lo largo de 12 meses.8

Biorretroalimentación (BRA)

Se condujo en la Universidad Veracruzana un estudio de BRA 
en 64 pacientes (83% mujeres) con IF. La gravedad de la IF se 
evaluó con ayuda de la escala de Wexnex. Como basal, la 
media de puntuación de la escala de Wexner fue de 18 ± 6 
puntos. Después de seis sesiones, la puntuación disminuyó 
significativamente a 7.7 ± 3 (p = 0.001). Se determinó éxito 
en el 81% de los casos. Además, se evaluó el grosor del 
músculo mediante la topografía de presión por MAAD y por 
ultrasonido endoanal y se identificó un aumento significati-
vo del volumen muscular por ambos métodos (p < 0.05). 
Este estudio demuestra un mecanismo que puede relacio-
narse con la efectividad de la BRA en IF.9 

Se presentó un trabajo para evaluar la estimulación mag-
nética translumbar y transacra para el tratamiento de la IF. 
Con anterioridad se había notificado la estimulación magné-
tica a estos niveles para el diagnóstico de neuropatía en el 
piso pélvico. Se reclutó a 26 pacientes con al menos un epi-
sodio de IF por semana para recibir de manera aleatoria 

estimulación magnética translumbar y sacra repetida a 1, 5 
o 15 Hz en 300 ocasiones por punto de estimulación para un 
total de 2 400 pulsos. Se definió como mejoría una disminu-
ción de 50% de la frecuencia de episodios de IF. Estos últi-
mos decrecieron de modo significativo tras los pulsos de 1 
Hz (p = 0.004) y 15 Hz (p = 0.023) pero no de 5 Hz. Para el 
grupo de 1 Hz, la tasa de respuesta fue de 89%, mientras 
que para 5 Hz fue sólo de 25% (p = 0.024). Los síntomas se 
redujeron hasta un 66.7% en el grupo de 1 Hz. Esta técnica 
no invasiva de estimulación magnética promete resultados 
para el tratamiento de la IF.10

Estreñimiento y defecación disinérgica

Se estudió la forma de llevar a cabo la evaluación de pa-
cientes con alteraciones funcionales de la defecación en un 
centro de Australia entre médicos quirúrgicos y clínicos de 
acuerdo con tres diferentes escenarios. Se encuestó a los 
participantes para definir sus estrategias diagnósticas; con-
testaron 62 cirujanos y 45 gastroenterólogos. En la Figura 1 
se observan las estrategias. Para el primer escenario se 
identificó un mayor número de diferencias (p = 0.001); los 
gastroenterólogos refieren más a biorretroalimentación 
(BRA) que los cirujanos (76 vs. 44%, p = 0.001). Para pacien-
tes con rectocele, los gastroenterólogos refieren con mayor 
frecuencia a los cirujanos y éstos optan por una atención 
quirúrgica para el rectocele que la intususcepción.11 

Figura 1. Se muestran las diferentes estrategias que adoptan 
los gastroenterólogos en comparación con los coloproctólogos 
para cada uno de los tres escenarios.
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Se estudió el dispositivo Fecobionics (Figura 2) para eva-
luar la función anorrectal. El protocolo incluyó a ocho suje-
tos sanos. Este dispositivo mide presión y ángulo durante la 
maniobra defecatoria a su paso por el canal anal. Se solicitó 
que apretaran la musculatura pélvica y se observó un cierre 
del ángulo de 140 a 123 grados. Luego se solicitó la expul-
sión, con una media de tiempo para ello de 32 contra 16 seg 
con PEB convencional y se advirtió rectificación del ángulo 
de 137 a 178 grados.12 
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Figura 2. Esquema del dispositivo Fecobionics.

Conclusiones

Al parecer, la sonda de Foley no es adecuada como PEB. 
Existen cambios en la actividad cerebral durante la manio-
bra de contracción y defecación en individuos con DD. Los 
modelos con neoesfínteres confieren efectividad para man-
tener la continencia a largo plazo. El tratamiento de BRA 
para IF induce un incremento del grosor del aparato esfinté-
rico y la estimulación magnética repetitiva ofrece mejoría 
en pacientes con IF; Fecobionics promete resultados en la 
evaluación de DD. 

Financiamiento

No se recibió incentivo económico para la elaboración de 
este manuscrito. La Asociación Mexicana de Gastroenterolo-
gía patrocinó la inscripción a DDW. Laboratorios Sanfer su-
fragó el viaje y el hospedaje dentro de estímulos de apoyo a 
la educación médica continua.
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Enrique Coss-Adame declara ser speaker de Laboratorios 
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También declara ser advisory board para Laboratorios Take-
da, Asofarma, Ferrer.




