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Objetivos de este capitulo

1. Subrayar la importancia que representa para el enfermo el padecimiento de
este problema y la percepcién dispar que de la misma enfermedad tienen

médicos y pacientes.

2. Facilitar las claves necesarias para establecer un diagnéstico positivo basado

en la presencia de sintomas.

3. Proporcionar al clinico los recursos necesarios para una aproximacién

terapéutica satisfactoria.

El sindrome de intestino irritable (SII) repre-
senta el paradigma de los trastornos funcio-
nales en el campo de la patologia digestiva.
Ninguna otra enfermedad suele suscitar mayores
discrepancias entre el modo en que el faculta-
tivo transmite al enfermo el origen de su
problema y las expectativas reales que el enfermo
habia depositado en su médico. Realmente, la
percepcién que tiene el paciente de su dolencia
es muy distinta: al enfermo casi nunca le inte-
resa saber cudl es la causa de su dafio, ni si existe
un trastorno organico o funcional, lo que le
importa es que se alivien sus sintomas. Durante
afios, en las consultas médicas se ha venido repi-
tiendo la expresién “Doctor, a mi me duele —
Tranquilo, Vd no tiene nada™. Sélo se consideraba
como enfermo a aquel en el que habia una causa
demostrable de sus molestias, mientras que el
resto (juna multitud!) eran etiquetados de hipo-
condriacos, "quejicas", psicopatas o somati-
zadores. En los Gltimos afios, estamos asistiendo
a un cambio radical en la interpretacién de estos
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problemas. Ello es debido al hecho, bien contrastado, de que los trastornos funcionales
producen un deterioro de la calidad de vida, superior incluso, al observado en otras dolen-
cias orgdnicas'. Urge, por consiguiente, transmitir una nueva filosofia al médico practico
y adecuar el nivel de nuestros conocimientos a las expectativas de nuestros pacientes. En
el presente capitulo se revisan los aspectos clinicos mds relevantes del Sll, subrayando la
necesidad de una aproximacién integral a este tipo de enfermos.

Definicién

El SlI es un trastorno funcional digestivo caracterizado por la presencia de dolor o discon-
fort adominal asociado a cambios en la frecuencia y/o consistencia de las deposiciones.
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A lo largo del tiempo, se han propuesto diversos criterios que permitiesen establecer un
diagnéstico positivo basado en la presencia de sintomas. Como en cualquier otro tras-
torno funcional, todos estos criterios asumen la ausencia de marcadores bioquimicos y/o
lesiones estructurales que puedan explicar la naturaleza de los sintomas. Este hecho, unido
a que muchas enfermedades organicas comparten algunos de estos sintomas, explica la
dificultad para establecer un consenso a la hora de establecer qué sintoma o combina-
cién de sintomas goza de un mayor valor predictivo positivo, sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico. Desde los criterios iniciales de Manning formulados en 19782, se han
formulado distintas propuestas. En los tltimos afios, la mayoria de los clinicos han utili-
zado los denominados criterios de Roma, fruto de una labor llevada a cabo por comités
de expertos que se retinen periédicamente en Italia. En 1992 se publicaron los criterios
de Roma Iy en 1999 los criterios de Roma II** (tabla I). Estos criterios han sido revi-
sados recientemente. El esfuerzo desarro-
llado por estos comités ha redundado en un
doble beneficio. Por una parte, el clinico tiene
a su disposicién una serie de criterios sobre
los que puede sustentar un diagnéstico «posi-
tivo» apoyado en la presencia de una combi-

Tabla I. Criterios de Roma II para el

diagndstico del SII

¢ El enfermo refiere al menos durante 12 semanas
(no necesariamente consecutivas) en el tltimo afio,

dolor o disconfort abdominal que va acompafiado nacién de sintomas. Cuando éstos estén
de al menos dos de las siguientes caracteristicas: presentes y ademds no concurre ninguno de
1. Alivia con la defecacién los denominados sintomas de alarma, la

2. El comienzo va asociado a un cambio en el
ritmo (frecuencia) de las deposiciones
3. El comienzo va asociado con un cambio en la

probabilidad de padecer un Sll es muy alta,
evitando con ello la necesidad de recurrir a

formalo consistencialde las heces pruebas complementarias probablemente

* Los siguientes sintomas no son esenciales para el superﬂuas (véase mas adelante). En segundo

diagndstico pero su presencia apoya el diagnés- lugar, el investigador dispone de una herra-

tico y ayudan a establecer subgrupos de SII mienta de gran utilidad para utilizar un
1. Frecuencia anormal de las deposiciones . g , P . .

T — lenguaje comdn a la hora de incluir a

2. Cambios en la forma de las heces: heces pacientes en estudios o ensayos clinicos. Ello

excesivamente duras, muy blandas o acuosas implica un enorme beneficio al optimizar la

3. Patrén defecatorio alterado: esfuerzo excesivo, interpretacién de los metaandlisis y revisiones
sensacion de urgenCIa 0 sentimientos de

evacuacién incompleta en al menos el 25% de S|sf:emat|c.as, tan necesarios Para homoge-
las deposiciones neizar actitudes en el diagnéstico y trata-

4. Flatulencia o distensién abdominal en mds del miento de estos pacientes.
25% de los dias

Brevemente, los criterios de Roma Il (los mas

utilizados en los dltimos 5 afios) establecen

que un paciente padece un Sl si en el curso
del dltimo afio ha presentado, al menos durante 12 semanas (no necesariamente conse-
cutivas), dolor o disconfort abdominal que retine, al menos, dos de las tres caracteristicas
siguientes: 1. Alivia con la defecacién. 2. El comienzo de los sintomas va asociado a un
cambio en la frecuencia de las deposiciones y 3. El comienzo de los sintomas va asociado
a un cambio en la forma o apariencia de las heces. Los mismos criterios permiten clasificar
el sindrome en tres subtipos en funcién del patrén dominante del ritmo deposicional: 1)
Sll con predominio del estrefiimiento; 2) Sl con predominio de diarreay 3) Sll con patrén
alternante. Otros sintomas, como la presencia de hinchazén o flatulencia, la presencia de
moco en la deposicién, asi como la urgencia defecatoria, el esfuerzo excesivo para la evacua-
cién o la sensacién de evacuacién incompleta, apoyan el diagnéstico, pero no son impres-
cindibles para establecerlo (tabla I).

:Qué no es un sindrome de intestino irritable?

La propia definicién de Sl permite establecer claras diferencias con otras condiciones
clinicas con las que frecuentemente se confunde. Diversas consideraciones deben ser
tenidas en cuenta.
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1. Los sintomas tienen que aparecer durante un periodo minimo de tiempo (12
semanas/afio, no necesariamente consecutivas). Se excluyen, por consiguiente, perio-
dos cortos de alteraciones del ritmo intestinal acomparfiadas de malestar abdominal,
propiciadas por circunstancias diversas (viajes, estrés, transgresiones dietéticas) que
constituyen un hecho frecuente en la poblacién general.

2. La presencia de diarrea o estrefiimiento crénico sin una causa organica identificable
no puede atribuirse a un Sl si no existe ademas dolor abdominal. Aquéllos entran en
la categoria de diarrea o estrefiimiento crénico funcional.

3. Inversamente, la presencia de dolor abdominal crénico sin alteraciones concomitantes
en la frecuencia o aspecto de las deposiciones no puede ser categorizado como SlI,
sino como dolor abdominal crénico funcional.

»

Un paciente con dolor abdominal centrado en el hemiabdomen superior, a menudo
definido como plenitud o pesadez postprandial, no puede ser incluido tampoco en el
término SlI. Estos pacientes probablemente padecen una dispepsia funcional (si logra
excluirse una dolencia orgdnica). No obstante, en algunos enfermos coexisten ambos
trastornos (dispepsia funcional y SlI).
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5. Algunos pacientes, especialmente mujeres, con flatulencia como sintoma principal, son
etiquetados de SlI, sin que retinan plenamente los criterios necesarios para el diag-
néstico de este sindrome. Con frecuencia estos pacientes padecen otro trastorno
funcional, como aerofagia, o presentan un incremento real en la produccién de gas
intestinal en relacién con una intolerancia a lactosa o fructosa, un sindrome de sobre-
crecimiento bacteriano o incluso una enfermedad celfaca.

6. Por ultimo, aquellos pacientes en los que llega a identificarse un trastorno endocrino-
metabdlico (por ej., diabetes o hipertiroidismo) y que consultan por sintomas gastroin-
testinales concordantes con el padecimiento de un Sll, no pueden ser categorizados
como tal en un sentido estricto, dado que conceptualmente, en todo paciente con un
trastorno funcional, se exige la ausencia de anomalias bioquimicas que puedan explicar
los sintomas.

Prevalencia y epidemiologia

La prevalencia de Sll oscila entre un 5y un 20% dependiendo de la poblacién estudiada
y los criterios diagndsticos utilizados**. En un estudio que utilizé un mismo cuestionario
para valorar la prevalencia de este sindrome en 8 paises europeos, las prevalencias totales
oscilaron entre el 6,7 y el 12%, siendo mds altas en Reino Unido, Francia e Italia y mas
bajas en Paises Bajos, Bélgica y Espafia’. En nuestro pais, la prevalencia global (inclu-
yendo a los pacientes no diagnosticados) fue del 7,3%. En la mayoria de las series publi-
cadas, el Sll es mds prevalente en la mujer, con diferencias, respecto al hombre, que oscilan
entre 2-2,5:1 hasta 3-4:1. Estas diferencias no son tan importantes cuando se tiene en
cuenta Gnicamente a los pacientes que llegan a consultar con el médico. En este caso, la
relacién mujer-hombre es inferior a 2:1. No se conoce bien si estas diferencias obedecen
a un diferente patrén de comportamiento ante la enfermedad o a la existencia de un rasgo
biolégico diferencial.

No todos los pacientes con Sll acuden al médico en busca de un tratamiento. Basdndose
en estudios epidemiolégicos llevados a cabo en distintos paises, el porcentaje de personas
que retinen criterios de Sll y que realmente llegan a consultar por su problema de salud
oscila entre el 25-75%*°. No se conoce bien si la razén de este hecho bien contrastado
guarda relacién con la intensidad de los sintomas (probablemente esto sea cierto en
algunos casos) o con determinantes psicopatolégicos. Estudios bien disefiados coinciden
en sefialar que la poblacién de enfermos con SIl que buscan ayuda médica presenta una
mayor prevalencia de distrés psicolégico y patrones de maladaptacién a la enfermedad
que aquellos que no consultan®". Algunos estudios han demostrado, incluso, que el perfil
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psicolégico de estos pacientes es manifiestamente distinto del de otra poblacién de
pacientes con intolerancia a la lactosa —cuyos sintomas son similares en alguna medida a
los de muchos pacientes con SlI°-. Ello podria sugerir que la psicopatologia no es, proba-
blemente, la causa del SlI, pero si un factor determinante del tipo de paciente que llega
a consultar con el médico. Otros estudios, sin embargo, no han podido confirmar esta
hipétesis "', Otro de los factores que influyen, sin duda, en la decisién de consultar al
médico es la facilidad de acceso y gratuidad al sistema sanitario. Asf, en Espafa, el porcen-
taje de los sujetos con SlI que buscan atencién sanitaria oscila entre el 58 y el 67% ™. Sin
embargo, en los EE.UU. sélo la tercera parte de las personas con SlI solicitan atencién
médica“.

Repercusiones econdmicas

Los costes asociados al Sll son importantes. Baste citar que, sélo en los EE.UU., consultan
anualmente por este problema entre 2,4 y 3,5 millones de personas. Ello supone un gasto
anual de 30 billones de ddlares (aproximadamente 24.000 millones de euros).
Aproximadamente un tercio de estos costes deben computarse como gastos directos
(visitas facultativas, pruebas complementarias y consumo farmacéutico). Los dos tercios
restantes se atribuyen a costes indirectos relacionados esencialmente con pérdida de
productividad laboral ™. A ellos deben sumarse los costes intangibles -el dolor y el sufri-
miento experimentados por los pacientes con este sindrome- .

Calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) suele deteriorarse de modo sensible
en los pacientes con SlI. Distintos estudios que han utilizado cuestionarios validados para
este propdsito (genéricos y especificos) coinciden en sefialar que la CVRS es significati-
vamente peor en los pacientes con SlI que la observada en la poblacién general. El dete-
rioro en la CVRS de los pacientes con Sll es también peor que el observado en otras
enfermedades muy prevalentes, como la diabetes, la insuficiencia renal o el asma. Otras
enfermedades propiamente gastrointestinales, como la enfermedad por reflujo gastroe-
sofdgico (ERGE) o la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), presentan un menor impacto
sobre la CVRS cuando se comparan con el Sll. Todo ello no debe sorprender si se tiene
en cuenta que el 40% de los pacientes consultados refieren una repercusién importante
en sus actividades sociales (salir a comer, hacer viajes largos o acudir a lugares no cono-
cidos) y que un 36% reconocen que sus sintomas llegan a afectar a sus relaciones fisicas
o sexuales y también a las relaciones con su entorno familiar. Existen excelentes revisiones
sobre el impacto del Sll sobre la CVRS donde el lector puede ampliar esta informacién .

Fisiopatologfa

En la actualidad no se conoce con precisién cudles son los mecanimos por los que se
produce el SlI. No parece probable que una sola causa pueda ser el motivo de todas las
molestias en un sindrome tan heterogéneo. Se han postulado alteraciones de la motilidad,
fenémenos de hipersensibilidad visceral, factores psicolégicos, mecanismos inflamatorios
y una disfuncién del eje cerebrointestinal, entre otros .

Alteraciones de la motilidad

En el Sll se han detectado contracciones exageradas en el sigma, en respuesta al estrés
psicoldgico y a la ingesta de alimento. Estas alteraciones podrian explicar la aparicién de
sintomas después de las comidas o la exacerbacién de aquéllos en periodos de estrés. Sin
embargo, la investigacién nos ha demostrado que la motilidad digestiva es normal en una
gran parte de estos pacientes y que la correlacién entre las alteraciones motoras descritas
y la aparicién de los sintomas es pobre .
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Alteraciones de la sensibilidad

Numerosas evidencias han demostrado que los enfermos con SlI presentan una sensibi-
lidad incrementada a ciertos estimulos (hiperalgesia visceral). Es bien conocido que uno
de los sintomas mas relevantes de este sindrome es el dolor abdominal crénico y recidi-
vante. Por otra parte, la palpacién del abdomen suele mostrar un area de hipersensibi-
lidad en la regién donde se sitta el sigma. Finalmente, la insuflacién del colon sigmoide
durante la realizacién de una colonoscopia produce un dolor, probablemente excesivo, en
los pacientes con SIl. Numerosos estudios han permitido confirmar esta hipétesis al docu-
mentar que la insuflacién con balén en distintos segmentos del intestino es percibida por
los enfermos con SlI con una intensidad desproporcionada cuando se comparan con
controles sanos (figura 1) .

Factores ps1cosoc1ales -y
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Aunque los criterios de Roma no requieren de la .
presencia de factores psicosociales para establecer 1

el diagndstico, numerosos estudios han demos- --:"I |
trado que los pacientes con Sll padecen con mayor |
frecuencia diversos trastornos psiquidtricos, inclu- ]
yendo sindromes de ansiedad, pénico, alteraciones | 1
del estado de animo (distimia, depresién) y diversos e o
trastornos somatomorfos. No es infrecuente que il e gy
un acontecimiento grave en la vida del paciente F - | ]
constituya el punto de partida de los primeros [ '~
sintomas o agrave un cortejo sintomatico hasta g
entonces infravalorado por el propio paciente. o

Igualmente se ha comunicado que entre los I

pacientes con Sll existe una mayor prevalencia de
maltratos o de abusos fisicos o sexuales en la
infancia y en la edad adulta®, un hecho ciertamente
relevante que, al igual que los anteriores, podrfa  Hiperalgesia visceral. El umbral de
ejercer una influencia notable sobre la percepcién  percepcién en el SII es mds bajo que en
que los pacientes tienen acerca de sus sintomas  los sujetos normales. Un estimulo de una
-hipervigilancia- y también sobre la decisién delos  determinada magnitud es percibido con

Figura 1

enfermos a la hora de buscar ayuda médica'". una intensidad desproporcionada en
relacién al observado en sujetos normales
Disfuncidén del eje cerebro-intestinal (Ref 18).

La normalidad de la funcién gastrointestinal es el

resultado de una adecuada coordinacién entre los

impulsos sensoriales procedentes del intestino y la respuesta motora del tubo digestivo.
En ella tiene un papel primordial la integracién de estos mecanismos a nivel central y la
intervencién del sistema nervioso auténomo. El sistema nervioso central ejerce una acti-
vidad moduladora de todos estos mecanismos y, de hecho, puede modificar tanto la
percepcién sensorial, como la respuesta motora. Estudios realizados con resonancia magné-
tica cerebral o tomografia de positrones han puesto de manifiesto, por ejemplo, que la
respuesta cerebral a los estimulos viscerales es muy distinta en los pacientes con SlI, en
comparacién con personas sanas®. Es igualmente importante considerar el papel de
neurotransmisores que contribuyen a regular la funcién intestinal. Se ha postulado igual-
mente que una anomalia en los neurotransmisores que regulan la funcién del sistema
nervioso entérico podria desempefiar también un papel primordial en la patogénesis del
Sll (tabla Il). De hecho, ya se han comenzado a comercializar agentes serotoninérgicos
(antagonistas 5-HT, y agonistas HT,) para optimizar la funcién del intestino y la percep-
cién sintomadtica en estos pacientes (véase mas adelante) .
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Tabla II. Neurotransmisores que participan SII post-infeccioso

en la regulacién de la funcién intestinal

Se ha observado que entre un 7 y un 30%

« Encefalinas de los pacientes que padecen una infeccién

> Srazmda P gastrointestinal por Salmonella, Campylobacter
* Polipéptido relacionado con el gen de la o E. coli, desarrollan sintomas de intestino
calcitonina irritable que pueden persistir incluso algunos

* Oxido mitnco. afios después de resolverse la infeccién. El
* Serotonina (5-hidroxitriptamina)

BT e sexo femeni.nf), la duracif')n del. episod'io de

> SemaEsETT gastroenteritis y la coexistencia de distrés

* GABA psicolégico, parecen relacionarse con el

desarrollo de Sll en estos pacientes. Se discute

en la actualidad si la infeccién activa meca-

nismos inmunes que puedan explicar el desarrollo de fenémenos inflamatorios que acaban
por alterar la motilidad o la sensibilidad visceral *'.

Aproximacién biopsicosocial al SII

Actualmente se piensa que los sintomas del Sl constituyen la expresién de numerosos factores
que interactian entre sf, incluyendo mecanismos fisiolégicos que intervienen en la modula-
cién del dolor y alteraciones de la regulacién neuroendocrina de la motilidad. Determinadas
comorbilidades psiquidtricas, a menudo exacerbadas por factores ambientales y/o patrones
de comportamiento que conducen a situaciones de maladaptacién, terminan de configurar
un complejo sistema biopsicosocial que explica, tanto la heterogeneidad en el modo de expre-
sién clinica, como la diversidad en la respuesta terapéutica (figura 2) ™.

Diagnoéstico

Historia clinica

Como en cualquier otro trastorno funcional, probablemente mas atin en el Sli, el clinico
debe realizar una descripcién detallada del perfil clinico del paciente. Todos los parame-
tros que se mencionan a continuacién son importantes para la toma de decisiones (véase
mds adelante).

- Edad. La edad del paciente es un factor primordial. La probabilidad de que un paciente
con sintomas compatibles con un Sl presente una dolencia organica aumenta a partir
de los 50 afios. Ello probablemente justifique la necesidad de llevar a cabo algunas explo-

Nivel cognitivo
e Actitud ante la enfermedad

* Capacidad de adaptacién

:

Nivel emocional Nivel conductual Fioura 2
* Ansiedad > ‘7 e Factores ambientales J
* Depresién * Estrés psicoldgico Heterogeneidad
T fisiopatoldgica en el SII.

Implicacién del modelo
biopsicosocial. Mayer EA.
Am ] Med 1999; 107 (5A):
125-19S. En: Digestive
Health Matters. 2004: 13.
4-11. IFFGD.

Nivel fisiolégico
* Mecanismos moduladores del dolor
¢ Control autonémico de la motilidad
* Respuesta neuroendocrina
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raciones en este subgrupo (por ej., colonoscopia) con el propésito de asegurar la ausencia
de una patologia potencialmente grave (por ej., cdncer de colon). Esta consideracién es
particularmente cierta cuando los sintomas son de reciente aparicién.

Sexo. El sexo femenino implica mayores probabilidades de que la causa de los sintomas
obedezca a un Sl especialmente en el grupo de pacientes que han tomado la decisién
de buscar ayuda médica.

Antecedentes familiares. La presencia de antecedentes familiares de cancer de colon, enfer-
medad inflamatoria intestinal (Ell) o celiaquia, obligan a considerar firmemente cual-
quiera de estas patologias en el diagnéstico diferencial. De hecho cualquiera de estos
antecedentes es considerado como un dato de “alarma”.

Sintomas caracteristicos de Sll. Tipicamente, los pacientes con SlI refieren dolor o malestar
abdominal que alivia con la defecacién y trastornos en el patrén de evacuacién. El dolor
suele ser descrito como «retortijones» y, de forma caracteristica, se alivia con la depo-
sicién. Aunque su localizacién mas frecuente es la parte baja del abdomen, no es inha-
bitual una localizacién difusa. A su vez, el enfermo con un Sl refiere alteraciones en el
ritmo intestinal y/o cambios en la forma de las deposiciones. Los pacientes en los que
predomina la diarrea suelen referir heces blandas, semiliquidas o acuosas. Es habitual
que el enfermo presente en estos casos 3-6 deposiciones diarias, emitidas con imperio-
sidad. Con frecuencia, la urgencia por la defecacién se manifiesta ya en el momento de
despertarse o bien después de cada ingesta o ante situaciones de estrés, momentos en
los que la actividad motora del colon es mds intensa. Sin embargo, es excepcional que
el enfermo se despierte por la noche con necesidad de evacuar. Los pacientes en los que
predomina el estrefiimiento suelen quejarse de un esfuerzo defecatorio excesivo, a menudo
acompafiado por una sensacién “frustrante” de evacuacién incompleta. Sintomas como
sensacién de hinchazdn, flatulencia o distensién abdominal, son mas frecuentes en este
subgrupo. Otros pacientes refieren un ritmo deposicional fluctuante, alternando perio-
dos de estrefiimiento con fases de diarrea. Estudios recientes han permitido documentar
que estos tres patrones de comportamiento no suelen ser estables en el tiempo y que,
tanto los pacientes con un patrén predominante de diarrea, como aquellos en los que
predomina el estrefiimiento, con frecuencia acaban abocando a un ritmo alternante. Es
mds improbable que un paciente en el que predomina el estrefiimiento comience a
desarrollar diarrea como sintoma principal, y viceversa?. El moco es un componente
frecuente, si no habitual, con independencia del patrén defecatorio predominante.

Sintomas de alarma. La anamnesis debe incluir preguntas dirigidas a la bisqueda inten-
cionada de cualquier semiologia sospechosa de una causa orgénica del problema. Estos
sintomas de alarma incluyen la pérdida de peso no explicable por otra causa, la fiebre
y la presencia de sangre en las heces. Otros sintomas o antecedentes que deben alertar
al clinico son: 1. En caso de diarrea: la toma reciente de antibidticos, el antecedente
reciente de un viaje a una zona endémica de causas infecciosas de diarrea y los antece-
dentes familiares de celiaquia o Ell; 2. En el caso de estrefiimiento: el antecedente personal
o familiar de céncer colorrectal (véase mds arriba). Finalmente, debe considerarse que
una patologfa orgénica puede aparecer también en cualquier paciente con un SlI previo.
En este contexto, el clinico deberfa estar atento a cualquier cambio en la naturaleza de
los sintomas habituales en un caso concreto '*'°, especialmente si existen antecedentes
familiares de cancer de colon o de enfermedad inflamatoria intestinal.

Sintomas extracdlicos. Algunos pacientes con un S| refieren otros sintomas gastrointesti-
nales como pirosis, plenitud postprandial o saciedaz precoz, nduseas y vémitos. Estos
sintomas constituyen la expresién de un trastorno funcional global, incluyendo la dispepsia
funcional y la enfermedad por reflujo ™.

- Sintomas extraintestinales. Muchos pacientes con un SlI presentan, a su vez, sintomas

extraintestinales que sugieren la posibilidad de un trastorno somatomorfo. Estos incluyen:
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Tabla III. Sintomas extraintestinales cefalea, urgencia miccional, dismenorrea o
comtnmente asociados al SII fibromialgia, entre otros (tabla III).
* Factores psicosociales y comorbilidades psiquid-
* Urgencia miccional tricas. Los pacientes con Sll a menudo
* Dispareunia d iedad. d ‘2
« Dismenorrea presentan rasgos de ansiedad, depresién o
« Dolor de espalda un trastorno por somatizacién. Aunque
* Fibromialgia existen opiniones discrepantes®, estos rasgos
* Cefalea parecen mas frecuentes entre los pacientes
* Insomnio " | I /d'
OO que llegan a consultar con el médico por sus
* Fatiga crénica | L . K , .
 Vértigo sintomas (véase Epidemiologfa). No es infre-
cuente, por otra parte, el antecedente de un

acontecimiento o suceso vital estresante
coincidiendo con el inicio de los sintomas, incluyendo una historia de maltratos o de
abusos fisicos o sexuales. Es importante consignar cualquier informacién relativa a este
punto, dado que estos pacientes requieren en ocasiones un manejo especializado de su
psicopatologia, si se desea obtener un beneficio terapéutico tangible.

Exploracidn fisica

Al igual que la anamnesis, el examen fisico puede proporcionar algunos datos de incues-
tionable valor para establecer la sospecha de una dolencia orgdnica. Tal es el caso de la
presencia de alteraciones cutaneas (por ej., eritema nodoso), signos de artritis, bocio o
linfadenopatia. La palpacién de una masa en el abdomen es un claro signo de alarma.
Otros signos tipicos del SlI, como la palpacién de una cuerda cdlica hipersensible en la
fosa iliaca izquierda son, sin embargo, muy inespecificos. Debe subrayarse que, aunque
el contexto clinico sea altamente sugestivo para el diagnéstico de un intestino irritable,
no debe subestimarse el efecto positivo que representa para el paciente que su médico
“ponga las manos sobre el abdomen”. El tacto rectal puede aportar informacién valiosa
para el diagnéstico de una disfuncién del suelo pélvico (véase capitulo 13: Estrefiimiento).

Pruebas de laboratorio

Es improbable que un paciente, especialmente una mujer, que presenta sintomas de intes-
tino irritable y ninguno de los sintomas de alarma muestre anomalias relevantes en los
examenes de laboratorio si el enfermo/a tiene menos de 45-50 afios. No obstante, es
admisible que en la evaluacién inicial de estos pacientes se incluyan algunas pruebas
bésicas para excluir un estado de anemia microcitica, marcadores de inflamacién (leuco-
citos y PCR), bioquimica elemental y hormonas tiroideas.

Pruebas complementarias

El SII ha sido considerado durante afios como un diagnéstico por exclusién. De hecho,
incluso en presencia de sintomas muy sugestivos, el gastroenterélogo “prudente” indi-
caba determinadas pruebas complementarias para excluir una causa orgénica de los
sintomas. Esta aproximacién, sin embargo, no resulta coste-efectiva en una patologfa tan
prevalente entre la poblacién general ™. Diversos estudios han demostrado que, en los
pacientes que retinen los criterios diagndsticos de un Sll y que, a su vez, no presentan
ninguno de los denominados “sintomas de alarma”, la probabilidad de que se trate cier-
tamente de un Sll es superior al 98%, motivo por el que en estos casos no seria necesario
llevar a cabo una evaluacién diagnéstica extensa . Ciertamente, la recomendacién de
solicitar o no solicitar pruebas complementarias deberia sustentarse inicialmente en dos
puntos importantes, obtenidos a partir de la evaluacién clinica inicial (historia clinica,
examen fisico y pruebas elementales de laboratorio). El primer punto es muy claro: la
presencia de cualquier sintoma de alarma obliga a investigar una posible causa organica
mediante pruebas complementarias orientadas segtin el patrén clinico dominante. Es
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evidente que la presencia de una pérdida de peso inexplicable, rectorragia o una historia
familiar positiva para cancer colorrectal, por ejemplo, obligan a contemplar el problema
de un modo distinto al del paciente en el que no concurre ninguno de estos factores ™. El
segundo punto guarda relacién con el contexto epidemioldgico, esencialmente, la edad del
enfermo cuando comienzan los sintomas, el sexo y la coexistencia de datos psicosociales
relevantes. Por ejemplo, en una mujer de menos de 50 afios cuya sintomatologia se inicia
o se agrava coincidiendo con factores ambientales percibidos con un importante estrés
vital, es muy probable que los sintomas sean debidos a un Sll y no a otra causa —en ausencia
de sintomas de alarma-. Sin embargo, una persona (hombre o mujer) cuyos sintomas se
inician a partir de los 50 afios, con independencia de su entorno sociofamiliar, deberia ser
subsidiaria de una exploracién del colon para excluir una organicidad neopldsica, siguiendo
las recomendaciones de la American Cancer Society. Las figuras 3 y 4 muestran un algoritmo
de la secuencia de actuacién recomendada para el diagnéstico del SII™.
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Una vez establecido el diagnéstico de SlI, siguiendo estos principios, existen argumentos
suficientes para iniciar un tratamiento médico y evaluar la respuesta 4-6 semanas después.
Aunque la ausencia de respuesta al tratamiento no deberia ser considerada como un dato
de alarma (de hecho, es una circunstancia comtn en muchos pacientes con Sll), si obliga
al clinico a considerar otras posibilidades en el diagnéstico diferencial (tabla IV). Estas
incluyen la intolerancia a la lactosa, el sobrecrecimiento bacteriano o la colitis microscé-
pica en el caso de la diarrea, y la seudoobstruccién intestinal o el propio céancer de colon
en el caso del estrefiimiento (figura 5). Considerar la enfermedad celfaca del adulto requiere
de un alto indice de sospecha clinica, en este contexto, dado que esta entidad puede cursar
tanto con diarrea como con estrefiimiento, un rasgo que también caracteriza a la colitis

El enfermo cumple criterios de Roma para establecer un diagnéstico positivo
Investigar sintomas o signos de alarma
Historia Examen fisico
¢ Pérdida de peso no explicable * Hallazgos sospechosos de patologia orgdnica
e Fiebre asociada (eritema nudoso, pioderma gangrenoso,
e Diarrea o estrefiimiento crénico severo artritis, bocio, adenopatfas)
* Sangre en las heces
* Ingesta previa de antibidticos (diarrea) Laboratorio
¢ Comienzo de los sintomas después de los ¢ Anemia
50 afios e Leucocitosis
» Historia familiar de cdncer de colon, EII ¢ VSG elevada
o enfermedad celfaca e Hormonas tiroideas alteradas
* Antecedentes personales de cdncer de
colon
Si No
Investigar organicidad Establecer un diagndstico
positivo de SII
Figura 3

Actitud ante la sospecha de un sindrome de intestino irritable.
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Presencia de sintomas tipicos (criterios de Roma)

[

Historia, examen fisico, laboratorio

[

Si |————— Sintomas/signos de alarma

No

Investigar segdn patrén
clinico dominante

Causa orgdnica detectada

o ’ Tratar como SII durante 4-6 semanas ‘

|

’ Diagndstico de SII ‘

|

[

Sin respuesta

[

Reevaluar

(tablas IV y V)

Figura 4

Aproximacién al paciente con sintomas sugestivos de SII.

ulcerosa distal. La tabla V muestra las exploraciones habitualmente utilizadas en un medio

especializado para el despistaje de una causa orgdnica en un SlI refractario

Tratamiento

1417

El tratamiento de un paciente con Sll puede variar en dependencia de diversos factores.
Estos incluyen basicamente: 1) la frecuencia e intensidad de los sintomas; 2) la preocu-

Tabla IV. Diagnéstico diferencial del SII

* Infecciones gastrointestinales (por ¢j., Giardia,
Entamoeba Hystolitica, Yersinia enterocolitica...)

* Férmacos inductores de diarrea (por ¢j.,
laxantes que contienen magnesio, antidcidos,
colchicina)

* Fdrmacos inductores de estrefiimiento
(por ¢j., opidceos para el control del dolor, sales
de aluminio)

* Intolerancia a la lactosa

¢ Colitis microscépica (linfocitica o coldgena)

* Sindrome de sobrecrecimiento bacteriano

¢ Sindrome de malabsorcién (por ¢j., celfaca,
insuficiencia pancredtica exocrina

* Tumores neuroendocrinos (por ¢j., vipoma,
gastrinoma, carcinoma medular de tiroides,
carcinoide)

* Enfermedad inflamatoria intestinal

* Pélipos adenovellosos' y carcinoma colorrectal

'Los pélipos adenovellosos grandes pueden
provocar dolor abdominal célico y moco
abundante en la deposicién

pacién que suscitan en el enfermo; 3) la
repercusion sobre la calidad de vida del
mismo; 4) el tipo de sintoma predominante
y 5) la posible existencia de trastornos psico-
l6gicos concomitantes. Todas estas varia-
bles influyen en las decisiones terapéuticas.
Algunos pacientes pueden beneficiarse de
medidas terapéuticas sencillas, incluyendo
consejos dietéticos o cambios en el estilo
de vida. Otros pacientes requeriran trata-
miento farmacoldgico para atenuar la inten-
sidad de los sintomas en periodos de
exacerbacién. Finalmente, algunos pacientes
requerirdn un tratamiento psiquidtrico.

1. Relacién médico-paciente. En el trata-
miento del Sl es muy importante obtener
la confianza del enfermo. No es inhabitual
que el paciente haya visitado a otros médicos
con un nivel de conocimientos adecuado
pero con poco tiempo disponible para
explicar al paciente la naturaleza de su
problema. El hecho de que el paciente haya
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Tabla V. Exploraciones complementarias a considerar en un SII refractario

Sintoma dominante Exploraciones a considerar

Diarrea Estudios en heces
* Osmolaridad, Nay K
* Leucocitos
* Sangre oculta
* Cultivos (huevos, parésitos y bacterias) !
* Toxina de Clostridium difficile
Pruebas de intolerancia a hidratos de carbono
® Breath Test-H, lactosa
® Breath Test-H, fructosa
Pruebas de sobrecrecimiento bacteriano
* Breath Test-H, lactulosa
e Breath Test — “C- D-xilosa
* Cultivo del aspirado duodenal
Investigacién de Giardias en aspirado duodenal
Hormonas (VIB, gastrina, 5-HIIA, calcitonina)?
Colonoscopia con biopsias del colon y recto?
Transito intestinal
Anticuerpos antigliadina
Antiendomisio-Antitransglutaminasa
IgA*
Biopsia de duodeno (x 3)°
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Dolor abdominal, gas o flatulencia Amilasa sérica
Enzimas hepdticas
Breath Test-H, lactosa
Breath Test-H, fructosa
Rx simple de abdomen
TAC abdomino-pélvico

Pruebas de sobrecrecimiento bacteriano

Estrefiimiento Manometrfa anorrectal
Defecograffa
Tiempo de trdnsito colénico
Estudios selectivos de motilidad gastroduodenal
Manometrfa intestinal.

Considerar medios selectivos para patégenos entéricos en el huésped inmunodeprimido.

Es inhabitual que una diarrea secretora mediada hormonalmente curse ademds con dolor abdominal, un
criterio necesario para el diagndstico de SII.

Excluir colitis microscépica (coldgena o linfocitica).

Algunos enfermos celfacos presentan un déficit de IgA y pueden dar falsos positivos en las
determinaciones de IgA-antitransglutaminasa.

Una biopsia de duodeno aparentemente normal no excluye en su totalidad la enfermedad celfaca. Si la
sospecha es alta (por ¢j., antecedentes familiares de primer grado), investigar HLA (haplotipo DQ, y
DQ) y cultivo de la mucosa duodenal en un dmbito epecializado.

F

visitado a distintos facultativos a menudo suscita prejuicios en el médico y una percep-
cién muy negativa sobre el enfermo. Debe comprenderse, sin embargo, que algunas expre-
siones como “Vd no tiene nada” no resultan apropiadas y en absoluto responden a las
expectativas de los pacientes. Una aproximacién centrada en el paciente deberia comenzar
por una explicacién somera, pero eficiente, acerca de los mecanismos que contribuyen a
explicar sus sintomas, utilizando términos asumibles y faciles de comprender. Algin tipo
de explicacién sobre las posibles alteraciones en los movimientos de su intestino o sobre
una excesiva sensibilidad de éste puede ayudar al paciente a entender el origen de sus
molestias, pero sin preocuparlo en exceso. A su vez, el enfermo debe asumir que, aunque
el prondstico de su enfermedad es bueno, con frecuencia presentard periodos de exacer-
bacién de los sintomas —-a menudo precipitados por situaciones de estrés-. Mostrar interés
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Figura 5

La colitis microscdpica (coldgena o linfocitica) debe
ser incluida en el diagdstico diferencial del paciente
con SII y diarrea refractaria al tratamiento. a) Imagen
histolégica de una colitis coldgena; b) colitis
linfocitica.

por ciertos aspectos relacionados con el entorno
familiar, laboral o emocional, aumenta, sin
duda, la confianza del enfermo en su médico,
al percibir que se estd haciendo un abordaje
integral de su problema de salud. Es igualmente
importante permitir al paciente preguntas sobre
cuestiones que pueden parecer banales, pero
que en cierta medida son un reflejo de la preo-
cupacién e incertidumbre del enfermo. El
hdndicap que representa para muchos médicos el escaso tiempo del que disponen podria
soslayarse, al menos en parte, proporcionando al paciente informacién escrita que pueda
resolver muchas de sus interrogantes y evitar con ello preguntas, a menudo tediosas y
repetitivas, que restan eficiencia a las visitas sucesivas. Todo este tipo de medidas tienen
un impacto muy positivo, al disminuir la ansiedad del paciente y, ademds, proporcionan
al médico argumentos convincentes para evitar exploraciones innecesarias.

2. Dieta. Aunque no existe ninguna evidencia de que la digestién de los alimentos sea
distinta en los pacientes con Sll, muchos pacientes refieren que la ingesta, especialmente
de determinados alimentos, contribuye a precipitar o agravar sus sintomas. Proporcionar
al paciente un diario de sintomas puede ayudar a identificar qué alimentos pueden estar
ejerciendo una influencia negativa en un paciente concreto. La tabla VI muestra algunos
consejos dietéticos que pueden ser dtiles en determinados pacientes. No es prudente, sin
embargo, transmitir al paciente la idea de que su enfermedad requiere de rigurosas medidas
restrictivas dado que éstas podrian deteriorar su calidad de vida o comprometer el estado
de nutricién®.

Tabla VI. Consejos dietéticos que pueden ayudar al alivio de los sintomas en el SII

* Evitar comidas muy copiosas o con un elevado contenido en grasas.

* Limitar el consumo de cafefna y alcohol de alto grado. i

* Evitar un consumo excesivo de aziicares poco absorbibles, por ejemplo, de sorbitol. Este es frecuentemente
utilizado como edulcorante en muchos productos dietéticos incluyendo almibares y chicles “sin azticar”.
La fructosa es otro azdcar poco absorbible que, al igual que el sorbitol, puede precipitar o agravar los
sintomas en los pacientes con SII y diarrea. También es utilizado como edulcorante y se halla en elevadas
concentraciones en la miel y en diversas frutas.

* Algunos alimentos contribuyen a exacerbar la sensacién de distensién, flatulencia o meteorismo al
favorecer la produccién de gas en el intestino. Estos incluyen alubias, coliflor, brécoli, lentejas, pasas
y cebollas, asi como bebidas gaseosas.

* La intolerancia a la lactosa es un fendmeno relativamente frecuente en la poblacién. Por lo tanto, puede
ocurrir que un enfermo con un SII se vea también afectado por este problema. Limitar el consumo de
alimentos con lactosa s6lo estd justificado en aquellos pacientes en los que se demuestra una clara relacién
entre la ingesta de productos ldcteos y la aparicién de flatulencia y diarrea.

* Completar la dieta habitual con un aporte suplementario de fibra puede mejorar los sintomas en los
pacientes con SII y estrefiimiento. También puede ayudar a formar volumen en las heces semiliquidas del

paciente con predominio de diarrea.
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3. Estilo de vida. Algunos pacientes pueden obtener un beneficio tangible, adquiriendo
habitos saludables como el ejercicio fisico regular o el hecho de dedicar un tiempo por
las mafianas para realizar la evacuacién, momento en el que el reflejo gastroentérico es
mads intenso (en los casos de estrefiimiento).

4. Factores psicosociales. El tratamiento de un paciente con SlI deberia contemplar la
consideracién de cualquier factor psicosocial que pueda estar modulando la percepcién
sintomdtica. Aunque la intervencién psicoldgica por un experto se valora como una posi-
bilidad terapéutica en el Sll (véase mas adelante), la enorme prevalencia de este trastorno
entre |la poblacién general hace inviable esta opcién en todos los pacientes. Sin embargo,
el médico practico puede hacer una introspeccién en el entorno psicosocial del enfermo
con el propésito de identificar factores ambientales que puedan ejercer una influencia
negativa sobre los sintomas y también evaluar posibles indicadores de maladaptacién a
la enfermedad. Estos indicadores incluyen la incapacidad del paciente para comprender
su dolencia, la dificultad para expresar sus sentimientos o el sentimiento de frustracién
exacerbada (“catastrofismo”) ante determinados sintomas (“cuando percibo dolor abdo-
minal a primera hora de la mafiana, pienso que me espera un dia terrible”). Es igualmente
importante considerar cualquier comorbilidad psiquidtrica (ansiedad, depresién, neuro-
ticismo), el antecedente de una historia de maltratos o abusos y, por supuesto, cualquier
carencia en términos de apoyo sociofamiliar.
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5. Tratamiento farmacolégico. El tratamiento farmacolégico puede ser necesario en
pacientes con sintomas moderados o graves que no han respondido a las medidas ante-
riormente mencionadas. Tradicionalmente, los tratamientos de primera linea han sido
dirigidos al control del sintoma dominante (diarrea, estrefiimiento, dolor abdominal).
Mas recientemente se han introducido otras alternativas que han demostrado su efecti-
vidad en el tratamiento de los multiples sintomas que caracterizan al Sll. La eficacia y
seguridad de estos firmacos han sido objeto de numerosas revisiones sistemdticas %2,
Las opciones mas recomendables para el tratamientos farmacolégico del Sll, en funcién
del sintoma dominante, son las siguientes:

- Dolor abdominal

- Antiespasmédicos

- Antidepresivos triciclicos e inhibidores de la recaptacién de la serotonina
- Estrefiimiento

- Fibra

- Laxantes

- Tegaserod
- Diarrea

- Agonistas opioides

- Colestiramina

- Alosetrén, cilansetrén

a) Dolor abdominal. Los pacientes con Sll y dolor abdominal como sintoma dominante
pueden beneficiarse del tratamiento con antiespasmédicos y antidepresivos. Los anties-
pasmédicos ejercen un efecto relajante sobre el musculo liso, disminuyendo asf la inten-
sidad de las contracciones del intestino, especialmente las relacionadas con las comidas
o el estrés. Su eficacia ha sido avalada por el resultado de un metaandlisis que evalué 26
ensayos controlados y aleatorizados*. Se ha demostrado su utilidad en la mejoria del
dolor pero algunos, con especial accién anticolinérgica, pueden empeorar el estrefiimiento.
En nuestro pais se dispone de la mebeverina, octilonio bromuro, pinaverio bromuro y
trimebutina. Su dosificacién ha sido especificada en la tabla VII. Los antidepresivos poseen
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un efecto analgésico, independientemente
de los efectos beneficiosos que puedan
ejercer sobre el estado de animo. Por este
motivo, se ha recomendado su empleo en
pacientes con Sll y dolor abdominal. En un
metaandlisis que evalué su eficacia y segu-
ridad en 11 ensayos aleatorizados y contro-
lados, los antidepresivos mostraron su
efectividad en aproximadamente un tercio
de los casos®. Los mas utilizados han sido
los antidepresivos triciclicos (imipramina,
desipramina). Debe hacerse notar que las
dosis requeridas para obtener alivio sinto-
matico en el Sl son inferiores a las emple-
adas para el tratamiento de la depresién.
Usualmente se recomienda comenzar con
una dosis baja de 10 mg, en el momento de
acostarse, aumentando 10 mg semanalmente hasta una dosis de 50 mg. La dosis puede
aumentarse si no se ha obtenido una mejoria significativa y los efectos secundarios han
sido minimos o estdn ausentes'®. En los pacientes que requieren dosis altas deberia obte-
nerse un ECG dado que los antidepresivos triciclicos poseen propiedades antiarritmicas y
pueden producir retrasos en la conduccién auriculoventricular. Los agentes inhibidores de
la recaptacién de la serotonina (paroxetina, citaloprdn) no han sido evaluados en ensayos
controlados bien disefiados, pero se ha sugerido que podrian ser igualmente efectivos con
menos efectos secundarios . La tabla VIl muestra un listado de los fairmacos que han sido
evaluados en el Sll por sus potenciales efectos antinociceptivos.

Tabla VII. Antiespasmédicos que han

demostrado su efectividad en el tratamiento

del dolor asociado al SII'

Principio activo Dosificacién

Mebeverine 135 mg,
tres veces al dfa?
Bromuro de octilonio 40 mg,
tres veces al dfa?
200 mg,
tres veces al dfa®
Bromuro de pinaverio 50 mg,
tres veces al dfa>

Trimebutina

'Disponibles en nuestro pais.
>Tomar la medicacién antes de las comidas.

b) Diarrea. La loperamida disminuye el nimero de movimientos intestinales y favorece la
reabsorcién de agua y electrélitos en la luz intestinal. Diversos ensayos clinicos han demos-
trado la eficacia de la loperamida a la dosis de 2-4 mg, v.o, hasta 4 veces al dia, para
disminuir el nimero de deposiciones e incrementar su consistencia®. A dosis altas puede
aumentar el tono del esfinter anal mejorando la incontinencia a menudo asociada al
sindrome. El uso profilactico de loperamida antes de un acontecimiento social puede
evitar el deseo incontrolado de defecar propiciado por el estrés, aumentando con ello la
confianza del enfermo. La colestiramina es un agente quelante de las sales biliares que
puede aliviar la diarrea en algunos pacientes con SlI, especialmente cuando éste aparece

Tabla VIII. Firmacos evaluados en el tratamiento del SII por sus efectos sobre la sensibilidad visceral

Principio activo Mecanismo intrinseco de accién
Zamifenacina Antagonista de receptores muscarinicos M,
Fedotozina Agonista opioide de los receptores kappa
Cilansetrén Antagonistas de los receptores 5-HT,
Alosetrén
Tegaserod Agonistas de los receptores SHT,
Somatostatina .
y andlogos sintéticos (octreétido)
Leuprolida Agonista de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH)
Losiglumida Antagonista de los receptores de la colecistoquinina
Imipramina Antidepresivos triciclicos
Desipramina
Paroxetina Inhibidores de la recaptacién de la serotonina
Fluoxetina
Antagonistas de neurocininas Bloqueadores de la transmisién nociceptiva en el sistema
nervioso entérico
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después de una colecistectomia. No existen estudios controlados que avalen esta hipé-
tesis'®. El alosetr6n es un antagonista de los receptores-HT, que ha demostrado ser efec-
tivo en el SIl con predominio de diarrea al producir alivio del dolor abdominal y normalizar
la frecuencia y consistencia de las deposiciones. Ademads evita la sensacién de urgencia
defecatoria®?*'. En el momento actual sélo se permite un uso restringido de este fairmaco
al haberse relacionado con una mayor incidencia de colitis isquémica. En los EE.UU. sélo
se permite su indicacién en mujeres con Sll y diarrea grave refractaria al tratamiento
convencional. La definicién de diarrea grave, en este contexto, exige el cumplimiento de
uno o mas de los siguientes criterios: 1. Dolor o disconfort abdominal severo y frecuente;
2. Urgencia defecatoria severa o incontinencia fecal y 3. Grave interferencia con las acti-
vidades de la vida diaria'. La dosis aconsejada es de 4 mg, una sola vez al dia, durante
4 semanas, pudiendo incrementarse a dos veces al dia si no se obtiene una respuesta satis-
factoria. El enfermo debe ser advertido de la necesidad de suspender de inmediato
la medicacién si aparece dolor abdominal intenso, sangre en las heces o estrefiimiento™.
Otro antagonista de los receptores 5-HT;, el cilansetrén, estd siendo sometido a evalua-
cién.
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¢) Estreiiimiento. El beneficio de la fibra ha sido evaluado en un metaandlisis que incluyé
23 ensayos aleatorizados y controlados doble-ciego ™. Sélo tres de estos estudios fueron
de alta calidad y ninguno proporcioné evidencias claras de una mejoria significativa. Por
otra parte, el aporte de fibra no mejora el dolor abdominal asociado al Sll e incluso puede
aumentar la sensacién de hinchazén y flatulencia. Pese a todo, algunos pacientes experi-
mentan alivio del estrefiimiento al aumentar el aporte de fibra en la dieta de un modo
gradual, hasta 20-25 g/dia. Alternativamente, pueden utilizarse mucilagos si el enfermo
no tolera la fibra dietética. Si este tratamiento no es efectivo, el siguiente paso es utilizar
un laxante. Debido a que los laxantes estimulantes pueden producir dolor abdominal
cdlico, un sintoma habitual en el SlI, se aconseja utilizar laxantes salinos u osméticos. No
existen en la literatura estudios controlados que hayan evaluado su eficacia™. Los firmacos
procinéticos tales como la cisaprida también pueden ser de utilidad al aumentar la frecuencia
de las deposiciones y disminuir su consistencia. La cisaprida, sin embargo, ha sido reti-
rada por haber sido relacionada con la aparicién de arritmias ventriculares. El tegaserod
es un agonista de los receptores 5-HT, que acelera el transito y la secrecién de electré-
litos en el intestino delgado y el colon proximal, a la vez que disminuye la sensibilidad
visceral. Diversos estudios controlados han demostrado que su administracién a los
pacientes con Sl y constipacién mejora el ritmo deposicional y disminuye la consistencia
de las heces, a la vez que alivia el dolor abdominal y disminuye la flatulencia ***. Algunos
pacientes presentan cefalea durante su administracién. Aunque los ensayos clinicos han
demostrado que el tegaserod muestra un buen perfil de seguridad, muy recientemente se
han comunicado algunos casos aislados de colitis isquémica*. No obstante, la preva-
lencia de este problema no parece diferir de la observada en la poblacién general.

6. Tratamiento psicolégico. Algunos pacientes con formas moderadas o severas de SlI
pueden beneficiarse de una intervencién psicoldgica, particularmente si la evaluacién
clinica ha detectado factores psicosociales relevantes (incluyendo una historia de abusos
fisicos o sexuales). Aunque no existen pruebas irrefutables de la responsabilidad de estos
acontecimientos en la etiologia del Sll, es incuestionable que un grado importante de
estrés vital o un trastorno psiquidtrico concomitante (ansiedad, hipocondriasis, depre-
sién) contribuye poderosamente a la blsqueda persistente de ayuda médica e influye en
gran medida en la respuesta al tratamiento convencional . Aunque existen opiniones
criticas al respecto *, distintas modalidades de psicoterapia (cognoscitivo-conductual,
psicodindmica), técnicas de relajacién e incluso hipnoterapia han demostrado ser dtiles
en casos refractarios a otras terapias'*'***, El mayor inconveniente de este tipo de trata-
mientos es que requieren de la colaboracién de psicoterapeutas con experiencia cuya
disponibilidad suele ser desafortunadamente limitada.
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7. Medicinas alternativas. Aproximadamente un 27% de los pacientes con enfermedades
gastrointestinales utilizan medicinas alternativas como un recurso terapéutico'. En el S|
se han utilizado remedios herbarios de paises del Extremo Oriente, como China o la India,
y acupuntura. Existen pocos estudios controlados que hayan evaluado la eficacia y segu-
ridad de este tipo de terapias. Existen excelentes revisiones donde el lector puede ampliar
su informacién .

Resumen

El Sl representa probablemente el paradigma de los trastornos funcionales digestivos y
constituye un auténtico desafio para el médico prictico. Las tendencias mas actuales
contemplan la posibilidad de establecer un diagnéstico positivo basado en la presencia
de sintomas compatibles y la ausencia de sintomas de alarma. En este grupo estaria justi-
ficado iniciar un tratamiento médico donde la relacién médico-paciente ha de prevalecer
sobre cualquier otra consideracién. El conocimiento de la influencia que ejercen algunos
neurotransmisores sobre el sistema nervioso entérico ha permitido el desarrollo de agentes
serotoninérgicos cuya utilizacién estd demostrando una mejoraria significativa de todo el
complejo sintomatico del Sl en sus distintas formas clinicas. Los casos refractarios pueden
beneficiarse de una intervencién psicolégica.
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