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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la efectividad del bio-gel simbiótico sinérgico con Lactobacillus acidophilus, bifi dus bacterium e inulina de 
agave Webber tequilana azul en pacientes con lesión medular que presentan intestino neurogénico. Diseño: Ensayo clínico 
cegado, controlado, no aleatorizado. Método: Pacientes con intestino neurogénico en el Centro de Rehabilitación Infantil, previa 
fi rma de consentimiento informado; se les administró alternadamente simbiótico y azúcar, aplicando cuestionario referente al hábito 
de evacuaciones, medidas antropométricas, dieta, síntomas intestinales, antes y cuatro semanas postratamiento. Resultados: 
64 pacientes incluidos, 31 con simbiótico, 33 con azúcar, rango de edad 1-22 años, 59% masculinos, cualquier nivel de lesión 
medular. Los promedios de número de evacuaciones por semana pretratramiento fueron: 3.3/2.5, postratamiento: 10.7/10.3 con 
simbiótico y azúcar respectivamente, la consistencia con escala de Bristol previo fue 1.7/1.5 y posterior 3.4/3.8. Hubo diferencias 
signifi cativas en sangrado intestinal (p = 0.04), distención abdominal (p = 0.01), disminución de eventos diarreicos (p < 0.001), 
dolor abdominal (p = 0.002) favoreciendo al simbiótico sinérgico. Sin reacciones adversas. Conclusiones: Clínicamente en tránsito 
intestinal, el simbiótico benefi cia igual que el azúcar, pero en sangrado, diarrea, distención y dolor abdominal actúa reparando 
el ecosistema y motilidad colónica. El uso de simbiótico sinérgico puede reducir la utilización crónica de laxantes para control de 
intestino neurogénico en pacientes con lesión medular.
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ABSTRACT

Objective: Effectiveness of Lactobacillus acidophilus, and bifi dus bacterium synbiotic synergistic bio-gel with agave tequilana 
Weber inulin in spinal cord injury patients with neurogenic bowel. Design: Non-randomized, controlled, blind, clinical trial. Method: 
Patients with neurogenic bowel, spinal cord injury in Rehabilitation, with signed informed consent were treated alternately with 
a synbiotic drug and sugar, evaluated with a questionnaire to investigate stool frequency, anthropometric measurements, diet, 
and bowel symptoms four weeks before and after treatment. Results: 64 patients were included. Synbiotic was given to 31 and 
sugar to 33. Age range: 1-22 years, 59% males. All had spinal cord injury at any level. Stool frequency average per week without 
treatment was 3.3/2.5 and postreatment with synbiotic and sugar 10.7/10.3 respectively. Pretreatment Bristol Stool Scale 1.7/1.5. 
Postreatment 3.4/3.8. We found signifi cant differences in intestinal bleeding (p = 0.04), abdominal bloating (p = 0.01), decrease in 
diarrheal events (p < 0.001) and abdominal pain (p = 0.002), all favorable for the synergic synbiotic and without adverse reactions. 
Conclusions: The synbiotic and sugar had similar clinical benefi ts in colonic transit. But only the synbiotic restored the ecosystem, 
improvement abdominal pain, bloating, diarrhea, and bleeding. Synergic synbiotic may reduce the chronic use of laxatives in spinal 
cord injury patients under treatment for neurogenic bowel.
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INTRODUCCIÓN

La lesión medular (LM) es la interrupción parcial o completa 
de las fi bras nerviosas1. En niños es la principal secuela por 
défi cit de cierre en tubo neural (DTN) siendo el defecto congé-
nito externo de mayor prevalencia en el nacimiento2,3. México 
es el segundo país del mundo con mayor frecuencia en DTN4. 
La LM adquirida es la principal secuela en sobrevivientes 
de accidentes5, existe daño medular de otras etiologías y la 
progresión de la lesión es diferente1. La LM en un alto por-
centaje presenta intestino neurogénico (IN) según el tiempo 
de evolución, nivel y la totalidad de fi bras dañadas6. El nivel 
de la lesión no es totalmente predictiva de la conducta motora 
del intestino grueso; observaciones han demostrado compor-
tamientos idénticos en pacientes tetrapléjicos y parapléjicos 
o comportamientos diversos en el mismo grupo, puede haber 
complianza de recto bajo en pacientes con lesiones cervicales 
y en las torácicas completa e incompleta7,8.

Hay afectación de la actividad refl eja, parálisis muscular 
y visceral con pérdida de la sensibilidad y tono por debajo 
del nivel lesional, aun cuando todo el tracto gastrointestinal 
tiene una red de complejo neuromuscular y que el sistema 
nervioso es autónomo del SNC, conocido como segundo 
cerebro9, resulta un intestino con sobrellenado, retardo en el 
vaciamiento gástrico, el desplazamiento de los productos de 
desecho por el intestino se lentifi ca y disminuye la movilidad 
del colon. Se suprime el refl ejo de defecación, por tanto cuan-
do el contenido intestinal llega al recto no se produce ninguna 
contracción y tampoco se activan los esfínteres, ocasionando 
deshidratación de heces y aumento de la consistencia de las 
mismas, dolor e infl amación crónica con alteración de la 
permeabilidad del epitelio, a esto es adecuado llamarlo «dis-
función del intestino»10.

El intestino además de agua y polisacáridos no digeridos, 
contiene gran cantidad de microfl ora, en el colon más del 
70% del peso seco de las heces se compone de 400 tipos 
de especies bacterianas, que infl uyen en la regulación de la 
motilidad del colon11.

Muchas de las complicaciones de la disfunción del intesti-
no son por la retención fecal, como vólvulos, ileo paralítico, 
perforación intestinal, disrefl exia autonómica, disnea, colon 
espástico, síndrome de respuesta infl amatoria sistémica por 
sobrecrecimiento bacteriano patológico y aumento de la per-
meabilidad del epitelio12-16.

El estreñimiento altera la concentración de bacterias ácido-
lácticas y bífi das, por lo tanto, es racional el uso de simbió-
ticos, dieta equilibrada entre grasas, proteínas e hidratos de 
carbono y destete de laxantes17.

Los lactobacilos acidófi los probióticos bacterianos pro-
ducidos comercialmente desde 1972, su genoma completo 
consta de 1,993,564 bases nitrogenadas, compuesto por 6 
especies relacionadas, que han sido aislados de tracto gastro-

intestinal de humanos y animales, presencia de bacteriocinas, 
con capacidad biosintética, modifi can el metabolismo de los 
carbohidratos, causan fermentación, aquéllos que escapan de 
la fermentación de enzimas digestivas en el tracto gastroin-
testinal alto18.

La habilidad de los Lactobacillus probióticos para adhe-
rirse a la mucosa intestinal causa exclusión de otras bacterias 
para adhesión y así previene la traslocación bacteriana a 
nódulos linfáticos mesentéricos19.

Los Lactobacillus probióticos pueden sobrevivir y co-
lonizar el tracto gastrointestinal en pacientes críticamente 
enfermos tratados con antibióticos de amplio espectro, es ne-
cesaria la administración repetida para lograr este efecto20,21. 
Es extremadamente raro que la Lactobacilli y la bifi dobacteria 
probiótica causen infección en humanos, esta pérdida de 
patogenicidad en humanos se extiende a todos los grupos de 
edad e inmunocompromiso22.

Para asegurar la función real es necesario que los probió-
ticos permanezcan vivos y activos durante todo el proceso y 
que su tránsito a través del tracto digestivo cuya función en 
el humano es la digestión, por lo que para mantener viables 
los Lactobacillus y Bifi dobacterium se obtuvo la interacción 
biológicamente activa con un prebiótico: inulina de agave 
azul, fructooligosacárido de la región de Jalisco, dentro de 
un formato en gel, que da origen a un bio-gel23.

MATERIAL Y MÉTODOS

En abril del 2010, en el Centro de Rehabilitación Teletón de 
Occidente con autorización de la Comisión de Investigación, 
se realizó el estudio ensayo clínico controlado, doble ciego no 
aleatorizado, previa fi rma de consentimiento informado. Se 
reclutaron 72 pacientes y de ellos, sólo 64 pacientes de 1 a 22 
años fi nalizaron adecuadamente el estudio. Toda la población 
con diagnóstico de lesión medular e intestino neurogénico, 
con citas activas fue invitada, incluyendo sólo aquéllos que 
aceptaron y se comprometieron por escrito a completar el 
estudio. Los criterios de exclusión fueron pacientes con ries-
gos de complicaciones por disautonomías, estado epiléptico, 
oclusión intestinal, sepsis, complicaciones graves, cirugía 
inmediata con ayuno, los que no pudieron suspender antibió-
ticos de amplio espectro 3 días antes, los que usaban algún 
probiótico. A todos los pacientes se les suspendió el uso de 
laxantes, enemas evacuantes, antibióticos de uso crónico se 
les recomendó una dieta habitual enriquecida con fi bra, basada 
en la ingesta diaria 15-20 g de fi bra soluble, la ingesta diaria 
de agua recomendada fue de 1 mL por kilocaloría, esto fue 
corroborado por recordatorio de 24 horas, todos completaron 
el tratamiento durante cuatro semanas. Se llevó un control 
estricto de evacuaciones, eventos de constipación y diarrea.

Al examen inicial, ya se contaba con el historial clínico y 
demográfi co, y por medio de un cuestionario con interrogato-
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rio directo al paciente o al cuidador principal, se recolectaron 
datos referentes a patrón de heces y síntomas intestinales, 
dieta, (ej. frecuencia o número de evacuaciones por semana, 
consistencia de las mismas según escala Bristol, presencia 
de sangrado, tiempo, dolor y esfuerzo al evacuar, distención 
abdominal, fl atulencia, dieta, además de medidas antropo-
métricas: peso, talla, índice de masa corporal (IMC) y un 
recordatorio de 24 horas, etc.). El tiempo de duración en la 
expulsión de las evacuaciones fue medido por cada uno de los 
padres antes y después del estudio tomando el promedio. El 
estado de ánimo se evaluó subjetivamente por los padres en 
relación a los eventos de manifestación de placer y disminu-
ción de incomodidad e irritabilidad. En los eventos de diarrea 
frecuente se consideraron más de dos eventos por semana por 
más de 5 evacuaciones líquidas por día.

El examen inicial fue seguido por un periodo de 4 semanas, 
teniendo una retroalimentación a las 2 semanas.

La administración a los pacientes fue en el orden de 
presentación al inicio del estudio a uno placebo y a otro 
tratamiento, alternadamente hasta completar la muestra, no 
fue con técnica de aleatorización, se otorgó el simbiótico y 
azúcar en la misma presentación, color, sabor y consistencia, 
independientemente de la edad, género, dieta etiología y nivel 
de la lesión medular, dosis de 30 mg de gel al día repartido en 
dos tomas vía oral. El simbiótico contiene 2 billones de UFCs 
lactobacilos acidobacilos y bifi dus bacterium, inulina como 
prebiótico además de proteína compuesta de 45% de pectina, 
30% glicerina, 22% prolina, 3% hidroxiprolina y goma xan-
tano, ácido cítrico, ácido alfalinoleíco, premix vitaminado (E, 
B6, 12, C, ácido fólico), ácido málico, saborizante, extracto 
de semilla de toronja, omega 3 y 6. El placebo contenía los 
mismos ingredientes con 4.8 g de azúcar, sin inulina, ni 
lactobacilos. El tratamiento fue cegado para el investigador, 
colaboradores, pacientes y cuidadores.

Las variables fueron medidas según número de frecuencia 
de presentación al día en porcentaje 0, 25, 50, 75 y 100%.

Las frecuencias de las características de los pacientes se 
presentaron según datos, en media, DS y proporciones, se 
hizo comparación de la distribución de variables en grupo 
de tratamiento y placebo, con χ2 y t de Student. Se realizó 
comparación de promedios en las variables dependientes 
numéricas antes y después del tratamiento con t de Student 
para muestras relacionadas, para nominales y ordinales χ2.

Se usó programa estadístico SPSS versión 19.

RESULTADOS

No hubo diferencias entre el grupo de pacientes con tratamien-
to y el placebo en sus características clínicas ni demográfi cas 
al inicio (Cuadros 1 y 2). De 72 pacientes sólo 64 pacientes 
incluidos terminaron el estudio, 31 con simbiótico, 33 con 
azúcar, rango de edad 1-22 años, 59% masculinos.

Las pérdidas de pacientes fueron eliminación por el 
incumplimiento en la ingesta del tratamiento; 6 pacientes 
por necesidad de intervención quirúrgica ajena al estudio, 2 
pacientes por requerir antibióticos por infecciones agudas: 
urinaria y respiratoria.

El estado nutricional de los pacientes, se encontró con ín-
dice de masa corporal dentro del rango de la normalidad. Los 
promedios de peso para talla por arriba de dos desviaciones 
estándar, porque su talla fue dos desviaciones más baja para 
la edad, aunque el peso se presentó adecuado para la edad 
incrementando a mayor edad.

La mayoría de nuestros pacientes usaba antibióticos como 
profi laxis para infección de las vías urinarias, los cuales fueron 
suspendidos 72 horas previas y durante el tratamiento. Se 
monitorizó la cuenta bacteriana urinaria y el urotest antes y 
después del tratamiento.

Al inicio de la intervención todos los pacientes presentaban 
datos de disfunción intestinal, un alto porcentaje dentro de 
su manejo usaba una dieta alta en fi bra, la cual no fue mo-
difi cada, con la intervención, los síntomas de estreñimiento 
aminoraron en ambos grupos puesto que los promedios de 
número de evacuaciones por semana previos fueron 3.3/2.5, 
postratamiento 10.7/10.3. La consistencia mejoró según escala 
de Bristol previo 1.7/1.5 y posterior 3.4/3.8 así pues, a todos 

Cuadro 1. Características generales de los pacientes al 
inicio del tratamiento y azúcar.

Variable Simbiótico Azúcar p*

Edad promedio 7.19 5.51 ts = 0.52
Género M/F % 49/51 44/66 χ2 = 0.30
Nivel LM, sacro % 6.50 0.00 χ2 = 0.36
Nivel LM, lumbar % 57.60 64.50 χ2 = 0.36
Nivel LM, torácico % 26.80 39.40 χ2 = 0.36
Nivel LM, cervical % 3.00 3.00 χ2 = 0.36
Causa congénita % 25.00 28.00 χ2 = 0.42
Causa infecciosa % 1.00 0.00 χ2 = 0.42
Causa neuroblastoma % 1.00 3.00 χ2 = 0.42
Causa traumática % 4.00 2.00 χ2 = 0.42
Peso promedio kg 25.16 19.72 ts = 0.64
Talla promedio cm 106.76 101.32 ts = 0.41
IMC promedio 23.00 19.40 ts = 0.62
Uso de laxantes     
oral/anal % 22.00 30.00 χ2 = 0.36
Psylium % 10.00 6.00 χ2 = 0.58
Ingesta de 15%     
de dieta diaria a base     
de fruta y/o verdura % 100.00 94.00 χ2 = 0.22
Ingesta diaria de     
cereales integrales % 55.00 69.00 χ2 = 0.14
Ingesta diaria     
de avena % 58.00 75.00 χ2 = 0.15

* Signifi cancia basal entre grupos estimando con χ2 o t de Student.
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se benefi ció en el tránsito intestinal sin encontrar diferencias 
con simbiótico y azúcar (NS). Pero en otros síntomas además 
de la mejoría hubo diferencias signifi cativas a favor del uso de 
probiótico-prebiótico: como en el sangrado en las evacuacio-
nes. Ningún paciente presentó sangrado posterior a la ingesta 
de simbiótico 19/4 (p = 0.04), disminución proporcional de 
distención abdominal 58/30 (p = 0.01), desaparición de dolor 
abdominal 42/6 (p = 0.002), disminución de eventos diarreicos 
30%, comparado con el incremento de eventos diarreicos 
con azúcar 16% (p < 001) (Cuadro 3). Ambos tratamientos 
fueron bien tolerados.

DISCUSIÓN

Diversos estudios demuestran que es necesario desarrollar una 
rutina múltiple efectiva en el tratamiento del intestino neuro-

génico en pacientes con lesión medular, es complicado porque 
puede causar ansiedad y muchas veces no es inocuo24-27.

El uso crónico de laxantes tiene efectos colaterales desde 
leves alteraciones hidroelectrolíticas hasta cambios graves 
morfológicos del sistema nervioso autónomo y de la mucosa 
intestinal, los pacientes usan diversos laxantes sin control de 
efectos secundarios28-30. En el presente estudio encontramos 
que prescindiendo de laxantes y supliéndolos con el uso de 
Lactobacillus acidophilus y bifi dus bacterium con la fi bra 
inulina como prebiótico y complementado con aminoácidos en 
forma de gelatina funcionó en nuestros pacientes para regular 
la motilidad colónica, sin agravar la disfunción intestinal, la 
cual no se vio favorecida por el azúcar.

La acción de la dieta alta en fi bra de uso continuo para es-
treñimiento en nuestros pacientes era defi ciente, ya que ellos 
dentro de su proceso de rehabilitación cuentan con un programa 
de dieta rica en fi bra pero debido a la disminución de la movi-
lidad de la musculatura lisa, visceral y la poca actividad física 
inherente a su patología es insufi ciente31,32. La alimentación 
selectiva a base de cereales integrales y legumbres ricos en fi bra 
(precursores lignanos) sólo son benéfi cos con la integridad de 
fl ora colónica, modulando las células de la mucosa, debido a 
que estos lignanos son enzimáticamente modifi cados por la 
microfl ora33, pero en nuestros pacientes estas bacterias bené-
fi cas se encuentran disminuidas, secundario al estreñimiento 
y el uso frecuente de antibióticos para profi laxis/tratamiento 
de infecciones urinarias, por lo tanto el uso de simbióticos es 
recomendable para recuperar dicha actividad20,34-36.

Nuestros pacientes presentaban síntomas de un intestino 
infl amado con dolor abdominal, distención, sangrado y even-
tos frecuentes de diarrea, por ende, creemos que el uso con 
simbióticos como tratamiento en la reparación del ecosistema 
gastrointestinal de IN tiene gran valor en la mejoría de los 
síntomas de infl amación, ya que ha demostrado que logra la 
normalización de las citocinas, nosotros no medimos dichos 
niveles pero los síntomas disminuyeron10,37-41.

CONCLUSIONES

En general, se concluye que el simbiótico es igual de efectivo 
que el placebo en el incremento del tránsito intestinal y en la 
disminución de la consistencia de evacuaciones. Sin embargo, el 
simbiótico sí logró ser más efectivo en los datos clínicos que nos 
hablan del daño a la mucosa colónica como la infl amación intes-
tinal, sangrado y dolor al evacuar, con presencia de diarreas, lo 
que nos demuestra que es útil en pacientes lesionados medulares 
con intestino neurogénico con ingesta de antibióticos.
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