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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la efectividad del bio-gel simbiético sinérgico con Lactobacillus acidophilus, bifidus bacterium e inulina de
agave Webber tequilana azul en pacientes con lesién medular que presentan intestino neurogénico. Disefio: Ensayo clinico
cegado, controlado, no aleatorizado. Método: Pacientes con intestino neurogénico en el Centro de Rehabilitacion Infantil, previa
firma de consentimiento informado; se les administré alternadamente simbiético y azlcar, aplicando cuestionario referente al habito
de evacuaciones, medidas antropométricas, dieta, sintomas intestinales, antes y cuatro semanas postratamiento. Resultados:
64 pacientes incluidos, 31 con simbiético, 33 con azlcar, rango de edad 1-22 afios, 59% masculinos, cualquier nivel de lesién
medular. Los promedios de nimero de evacuaciones por semana pretratramiento fueron: 3.3/2.5, postratamiento: 10.7/10.3 con
simbidtico y azUcar respectivamente, la consistencia con escala de Bristol previo fue 1.7/1.5y posterior 3.4/3.8. Hubo diferencias
significativas en sangrado intestinal (p = 0.04), distenciéon abdominal (p = 0.01), disminucion de eventos diarreicos (p < 0.001),
dolor abdominal (p = 0.002) favoreciendo al simbiético sinérgico. Sin reacciones adversas. Conclusiones: Clinicamente en transito
intestinal, el simbiético beneficia igual que el azlcar, pero en sangrado, diarrea, distencion y dolor abdominal actla reparando
el ecosistema y motilidad colénica. El uso de simbiético sinérgico puede reducir la utilizacion crénica de laxantes para control de
intestino neurogénico en pacientes con lesion medular.
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ABSTRACT

Objective: Effectiveness of Lactobacillus acidophilus, and bifidus 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 significant 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 benefits 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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INTRODUCCION

Lalesion medular (LM) eslainterrupcion parcial o completa
de las fibras nerviosast. En nifios es la principal secuela por
déficit decierreentubo neural (DTN) siendo € defecto congé-
nito externo demayor prevalenciaen el nacimiento®3. México
esel segundo pais del mundo con mayor frecuenciaen DTN,
La LM adquirida es la principal secuela en sobrevivientes
de accidentes®, existe dafio medular de otras etiologias y la
progresion de lalesion es diferentel. LaLM en un alto por-
centaje presenta intestino neurogénico (IN) segln el tiempo
de evolucion, nivel y latotalidad de fibras dafiadas®. El nivel
delalesién no estotalmente predictivade laconductamotora
del intestino grueso; observaciones han demostrado compor-
tamientos idénticos en pacientes tetrapl€jicos y parapl€jicos
0 comportamientos diversos en el mismo grupo, puede haber
complianzaderecto bajo en pacientes conlesionescervicales
y en lastorécicas completa e incompleta’®.

Hay afectacion de la actividad reflgja, pardlisis 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 e sistema
nervioso es autébnomo del SNC, conocido como segundo
cerebro®, resulta un intestino con sobrellenado, retardo en el
vaciamiento gastrico, €l desplazamiento de los productos de
desecho por €l intestino selentificay disminuye lamovilidad
del colon. Sesuprimeel reflgjo de defecacion, por tanto cuan-
doel contenidointestinal llegaal recto no se produce ninguna
contraccion y tampoco se activan |os esfinteres, ocasionando
deshidratacion de heces y aumento de la consistencia de las
mismas, dolor e inflamacion crénica con ateracion de la
permeabilidad del epitelio, aesto es adecuado llamarlo «dis-
funcion del intestino»1°,

El intestino ademés de aguay polisacéridos no digeridos,
contiene gran cantidad de microflora, en el colon més del
70% del peso seco de las heces se compone de 400 tipos
de especies bacterianas, que influyen en laregulacion de la
motilidad del colon'™.

Muchas delas complicaciones deladisfuncién del intesti-
no son por laretencién fecal, como volvulos, ileo paralitico,
perforacion intestinal, disreflexia autonémica, disnea, colon
espastico, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica por
sobrecrecimiento bacteriano patol 6gico y aumento de la per-
meabilidad del epitelio®?26,

El estrefiimiento alteralaconcentracion de bacterias écido-
lécticas y bifidas, por lo tanto, esracional el uso de simbio-
ticos, dieta equilibrada entre grasas, proteinas e hidratos de
carbono y destete de laxantes®’.

Los lactobacilos acidéfilos probidticos bacterianos pro-
ducidos comerciamente 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 humanosy animales, presenciade bacteriocinas,
con capacidad biosintética, modifican el metabolismo delos
carbohidratos, causan fermentacion, aquéll os que escapan de
la fermentacion de enzimas digestivas en el tracto gastroin-
testinal alto'®.

La habilidad de los Lactobacillus probiéticos para adhe-
rirsealamucosaintestinal causaexclusion de otras bacterias
para adhesion y asi previene la traslocacion bacteriana a
nddul os linfati cos mesentéricos!®.

Los Lactobacillus probiéticos pueden sobrevivir y co-
lonizar €l tracto gastrointestinal en pacientes criticamente
enfermos tratados con antibi 6ticos de amplio espectro, es ne-
cesarialaadministracion repetida paralograr este efecto?%?L,
Esextremadamenteraro quelalactobacilli y labifidobacteria
probidtica causen infeccién en humanos, esta pérdida de
patogenicidad en humanos se extiende a todos |os grupos de
edad e inmunocompromiso?.

Para asegurar lafuncion real es necesario que |os probi6-
ticos permanezcan vivosy activos durante todo el proceso y
que su trénsito através del tracto digestivo cuya funcion en
el humano es la digestion, por o que para mantener viables
los Lactobacillus y Bifidobacterium se obtuvo lainteraccién
bioldgicamente activa con un prebidtico: inulina de agave
azul, fructooligosacarido de la regién de Jalisco, dentro de
un formato en gel, que da origen aun bio-gel®.

MATERIAL Y METODOS

En abril del 2010, en el Centro de Rehabilitacion Teletdn de
Occidente con autorizacion de laComision de [nvestigacion,
serealizd el estudio ensayo clinico controlado, doble ciego no
aleatorizado, previa firma de consentimiento informado. Se
reclutaron 72 pacientesy de ellos, solo 64 pacientesde 1 a22
afiosfinalizaron adecuadamente el estudio. Todalapoblacion
con diagndstico de lesién medular e intestino neurogeénico,
con citas activas fue invitada, incluyendo solo aquéllos que
aceptaron y se comprometieron por escrito a completar el
estudio. Los criterios de exclusion fueron pacientes con ries-
gos de complicaciones por disautonomias, estado epiléptico,
oclusion intestinal, sepsis, complicaciones graves, cirugia
inmediata con ayuno, los que no pudieron suspender antibio6-
ticos de amplio espectro 3 dias antes, los que usaban algin
probidtico. A todos los pacientes se les suspendio € uso de
laxantes, enemas evacuantes, antibidticos de uso crénico se
lesrecomendd unadietahabitual enriquecidacon fibra, basada
en laingestadiaria 15-20 g de fibra soluble, laingestadiaria
de agua recomendada fue de 1 mL por kilocaloria, esto fue
corroborado por recordatorio de 24 horas, todos completaron
el tratamiento durante cuatro semanas. Se llevd un control
estricto de evacuaciones, eventos de constipacion y diarrea.
Al examen inicial, ya se contabacon el historial clinicoy
demogréfico, y por medio de un cuestionario con interrogato-

124

Rev Mex Med Fis Rehab 2011;23(4):123-128



Lactobacillus en pacientes con lesién medular

riodirecto a paciente o al cuidador principal, serecolectaron
datos referentes a patrén de heces y sintomas intestinales,
dieta, (¢. frecuencia o nimero de evacuaciones por semana,
consistencia de las mismas segn escala Bristol, presencia
de sangrado, tiempo, dolor y esfuerzo a evacuar, distencion
abdominal, flatulencia, dieta, ademés de medidas antropo-
métricas; peso, talla, indice de masa corpora (IMC) y un
recordatorio de 24 horas, etc.). El tiempo de duracion en la
expulsion delas evacuaciones fue medido por cadauno delos
padres antes y después del estudio tomando el promedio. El
estado de animo se evaluo subjetivamente por los padres en
relacion alos eventos de manifestacion de placer y disminu-
cion deincomodidad eirritabilidad. Enloseventosdediarrea
frecuente se consideraron mas de dos eventos por semana por
més de 5 evacuaciones liquidas por dia.

El exameninicial fue seguido por un periodo de 4 semanas,
teniendo una retroalimentacion alas 2 semanas.

La administracion a los pacientes fue en el orden de
presentacion a inicio del estudio a uno placebo y a otro
tratamiento, alternadamente hasta completar la muestra, no
fue con técnica de aleatorizacion, se otorgo el simbidtico y
azUcar en lamisma presentacion, color, sabor y consistencia,
independientemente delaedad, género, dietaetiologiay nivel
delalesion medular, dosis de 30 mg degel al diarepartido en
dostomasviaoral. El simbidtico contiene 2 billonesde UFCs
lactobacilos acidobacilos y bifidus bacterium, inulina como
prebi 6tico ademaés de proteina compuesta de 45% de pectina,
30% glicerina, 22% prolina, 3% hidroxiprolinay goma xan-
tano, &cido citrico, acido afalinoleico, premix vitaminado (E,
B6, 12, C, &cido fdélico), acido mdlico, saborizante, extracto
de semilla de toronja, omega 3 y 6. El placebo contenia los
mismos ingredientes con 4.8 g de azlcar, sin inulina, ni
lactobacilos. El tratamiento fue cegado para el investigador,
colaboradores, pacientes y cuidadores.

L asvariablesfueron medidas segiin nimero de frecuencia
de presentacion al diaen porcentgje 0, 25, 50, 75y 100%.

Las frecuencias de las caracteristicas de los pacientes se
presentaron seguin datos, en media, DS y proporciones, se
hizo comparacion de la distribucion de variables en grupo
de tratamiento y placebo, con x? y t de Student. Se realizd
comparacion de promedios en las variables dependientes
numeéricas antes 'y después del tratamiento con t de Student
para muestras relacionadas, para nominaesy ordinales x2.

Se usd programa estadistico SPSS version 19.

RESULTADOS

No hubo diferenciasentre el grupo de pacientes con tratamien-
toy el placebo en sus caracteristicas clinicas ni demogréficas
al inicio (Cuadros 1y 2). De 72 pacientes solo 64 pacientes
incluidos terminaron el estudio, 31 con simbidtico, 33 con
azUcar, rango de edad 1-22 afios, 59% masculinos.

Las pérdidas de pacientes fueron eliminacion por el
incumplimiento en la ingesta del tratamiento; 6 pacientes
por necesidad de intervencion quirdrgica ajena a estudio, 2
pacientes por requerir antibidticos por infecciones agudas:
urinariay respiratoria.

El estado nutricional de los pacientes, se encontro con in-
dice de masa corporal dentro del rango delanormalidad. Los
promedios de peso para talla por arriba de dos desviaciones
esténdar, porque su talla fue dos desviaciones més baja para
la edad, aunque € peso se presentd adecuado para la edad
incrementando a mayor edad.

Lamayoriade nuestros pacientes usaba antibi 6ticos como
profilaxis parainfeccion delasviasurinarias, loscuaesfueron
suspendidos 72 horas previas y durante el tratamiento. Se
monitorizo la cuenta bacteriana urinariay el urotest antes y
después del tratamiento.

Al inicio delaintervencién todos|os pacientes presentaban
datos de disfuncion intestinal, un ato porcentgje dentro de
su manejo usaba una dieta alta en fibra, la cua no fue mo-
dificada, con laintervencion, los sintomas de estrefiimiento
aminoraron en ambos grupos puesto que los promedios de
numero de evacuaciones por semana previos fueron 3.3/2.5,
postratamiento 10.7/10.3. Laconsi stenciamejord seglin escala
de Bristol previo 1.7/1.5 y posterior 3.4/3.8 asi pues, atodos

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes al
inicio del tratamiento y azucar.

Variable Simbidtico Azlcar p*
Edad promedio 7.19 5.51 ts =0.52
Género M/F % 49/51 44166 x?>=0.30
Nivel LM, sacro % 6.50 0.00 x?>=0.36
Nivel LM, lumbar % 57.60 64.50 x?>=0.36
Nivel LM, toracico % 26.80 39.40 x?>=0.36
Nivel LM, cervical % 3.00 3.00 x?>=0.36
Causa congénita % 25.00 28.00 x?=0.42
Causa infecciosa % 1.00 0.00 x?=0.42
Causa neuroblastoma % 1.00 3.00 x?=0.42
Causa traumatica % 4.00 2.00 x?=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 x?>=0.36
Psylium % 10.00 6.00 x> =0.58
Ingesta de 15%

de dieta diaria a base

de fruta y/o verdura % 100.00 94.00 x?=0.22
Ingesta diaria de

cereales integrales %  55.00 69.00 x?>=0.14
Ingesta diaria

de avena % 58.00 75.00 x?>=0.15

* Significancia basal entre grupos estimando con x? o t de Student.
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes al inicio
del tratamiento y azucar.

Variable

dependiente Simbiético Azlcar p*
Numero de

evacuaciones por

semana promedio 3.30 2.50 ts = 0.10
Consistencia,

escala Bristol 1.77 1.57 ts =0.48
Cantidad Escasa/ Escasa/ x2=0.57
evacuacion % regular regular

Distencion

abdominal % 65.00 48.00 x?>=0.312
Tarda més de

15 minutos 85.00 65.00 x?=0.117
al evacuar %

Esfuerzo

al evacuar % 62.00 72.00 x%=0.146
Movimientos

intestinales

dolorosos

(dolor abdominal) % 46.00 30.00 x?>=0.296
Sangrado

al evacuar % 19.00 15.00 x%=0.449
Eventos de

diarrea frecuente % 40.00 10.00 x?=0.187
Gases constantes % 48.00 48.00 x?=0.459
Heces pastosas % 33.00 52.00 x?=0.295
Buen estado

de animo % 77.00 84.00 x?=0.409

* Significancia basal entre grupos estimando con x? o t de Student.

se beneficid en el trénsito intestinal sin encontrar diferencias
consimbidticoy azlcar (NS). Pero en otros sintomas ademas
delamejoriahubo diferencias significativasafavor del uso de
probi éti co-prebi 6tico: como en el sangrado en las evacuacio-
nes. Ningun paciente presentd sangrado posterior alaingesta
de simbidtico 19/4 (p = 0.04), disminucion proporcional de
distencion abdominal 58/30 (p = 0.01), desaparicion de dolor
abdominal 42/6 (p=0.002), disminucion de eventosdiarreicos
30%, comparado con el incremento de eventos diarreicos
con azlcar 16% (p < 001) (Cuadro 3). Ambos tratamientos
fueron bien tolerados.

DISCUSION

Diversos estudios demuestran que es necesario desarrollar una
rutinamduiltiple efectivaen €l tratamiento del intestino neuro-

génico en pacientes con lesién medular, es complicado porque
puede causar ansiedad y muchas veces no es inocuo?*?’.

El uso cronico de laxantes tiene efectos col ateral es desde
leves alteraciones hidroelectroliticas hasta cambios graves
morfol 6gicos del sistema nervioso autébnomo y de lamucosa
intestinal, |os pacientes usan diversos laxantes sin control de
efectos secundarios?®%0, En € presente estudio encontramos
que prescindiendo de laxantes y supliéndolos con €l uso de
Lactobacillus acidophilus y bifidus bacterium con la fibra
inulinacomo prebiético y complementado con aminoacidosen
formade gelatinafunciond en nuestros pacientes pararegular
lamotilidad colénica, sin agravar la disfuncion intestinal, la
cual no sevio favorecida por € azlcar.

Laaccién deladietaataen fibrade uso continuo para es-
trefiimiento en nuestros pacientes era deficiente, ya que ellos
dentro de su proceso derehabilitaci én cuentan con un programa
dedietaricaen fibrapero debido aladisminucion delamovi-
lidad delamusculaturalisa, visceral y lapocaactividad fisica
inherente a su patologia es insuficiente®-%2, La alimentacion
sdlectivaabasede ceredesintegraesy legumbresricosenfibra
(precursores lignanos) solo son benéficos con laintegridad de
flora colénica, modulando las células de la mucosa, debido a
gue estos lignanos son enzimaticamente modificados por la
microflora®, pero en nuestros pacientes estas bacterias bené-
ficas se encuentran disminuidas, secundario al estrefiimiento
y €l uso frecuente de antibi6ticos para profilaxis/tratamiento
deinfecciones urinarias, por |o tanto el uso de simbidticos es
recomendable para recuperar dicha actividag?0.34-35,

Nuestros pacientes presentaban sintomas de un intestino
inflamado con dolor abdominal, distencién, sangradoy even-
tos frecuentes de diarrea, por ende, creemos que el uso con
simbi 6ticos como tratamiento en lareparacion del ecosistema
gastrointestinal de IN tiene gran valor en la mejoria de los
sintomas de inflamacin, ya que ha demostrado que lograla
normalizacion de las citocinas, nosotros no medimos dichos
niveles pero los sintomas disminuyeron0:37-41,

CONCLUSIONES

En general, se concluye que el simbidtico esigual de efectivo
que el placebo en e incremento del transito intestinal y en la
disminucion delacons stenciade evacuaciones. Sin embargo, €
simbiético si logré ser mésefectivo enlosdatosclinicosquenos
hablan del dafio alamucosacol 6nicacomo lainflamaciénintes-
tinal, sangrado y dolor a evacuar, con presenciadediarress, |o
guenosdemuestraquees Util en pacientes|esionados medulares
con intestino neurogénico con ingesta de antibiGticos.
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