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:QUE ES EL SINDROME DEL
INTESTINO IRRITABLE (SI1)?

Es un trastorno funcional del intestino que se caracteriza por
dolor o malestar abdominal y alteraciones en la defecacion,
tanto en la frecuencia como en la consistencia de las depo-
siciones, sin que exista patologia organica responsable. Se
considera una patologia muy frecuente entre la poblacién
general y uno de los principales motivos de consulta en
atencion primaria. La prevalencia varia entre el 3,3% y el
13,6%, segln los criterios utilizados para su diagnostico.
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;_C(')MO SE DIAGNOSTICA?

Existen unos criterios diagnosticos establecidos por con-
senso por un panel de expertos y que esta en continua revi-
sion. La clasificacion actual de los trastornos funcionales
digestivos se denomina Roma Ill e incluye la del SII.

Los criterios diagnésticos son:

Dolor o molestia abdominal recurrente durante al menos 3
dias al mes en los Gltimos 3 meses, asociado a dos o mas
de los siguientes aspectos:

a) Mejora con la defecacion.

b) Comienzo asociado con cambio en la frecuencia de
las deposiciones.

c) Comienzo asociado con cambio en la consistencia de
las deposiciones.

Estos sintomas deben de estar presentes al menos durante
los 6 meses anteriores al diagnostico.

Este diagnodstico se hara después de haber realizado una
anamnesis detallada incidiendo en los sintomas vy su crono-
logia, teniendo especial cuidado con los sintomas y signos
de alarma, que, de estar presentes, obligarian a un estudio
de la posible patologia organica.
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:CUANDO DESCARTARIAMOS

SU DIAGNOSTICO? SIGNOS Y
SINTOMAS DE ALARMA

No pensaremos en un Sli si el paciente tiene:

e Anomalias en la exploracion fisica.
* Fiebre.

* Anemia.

 Pérdida de peso inexplicada.
 Presencia de sintomas nocturnos.
* Rectorragias.

» Diarrea continua o liquida.

¢ Antecedentes familiares de cancer colorrectal,
enfermedad inflamatoria intestinal o celiaquia.

 Siempre que los sintomas se inicien a partir de los 50
anos.
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:COMO SE CLASIFICA EL SII?

La clasificacion se realiza en funcion de los sintomas pre-
dominantes y la consistencia de las deposiciones. Para ello
se sigue la conocida escala de Bristol:

¢ Sl con predominio de diarrea: predominan las
deposiciones sueltas o acuosas (>25% Bristol 6-7).

e Sl con predominio de estrefiimiento. Predominan las
deposiciones duras (>25% Bristol 1-2).

* Sl mixto. No predomina ningin tipo, siendo durasy
sueltas de forma alternante.

* SlI no tipificado. Cuando no puede clasificarse en los
tipos anteriores.
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:HAY QUE REALIZAR PRUEBAS
DIAGNOSTICAS?

Si se cumplen los criterios de Roma Il y no hay sintomas
o signos de alarma, no seria necesario realizar ninguna
prueba diagnostica ademas de la anamnesis y la explora-
cion fisica. No obstante, segin la intensidad de los sinto-
mas o la falta de respuesta a un tratamiento inicial de 6-8
semanas, se aceptan las siguientes pruebas:

1. Hemograma, bioquimica basica, velocidad de sedimen-
tacion globular y proteina C reactiva (PCR).

2.Si el paciente tiene diarrea, anticuerpos antitransgluta-
minasa.

3. Colonoscopia: se reserva para aquellos pacientes con
sintomas de alarma o que no responden a tratamiento,
asi como en pacientes con comienzo de los sintomas por
encima de los 50 anos. Si predomina la diarrea, es acon-
sejable la toma de biopsias para el estudio de la colitis
microscopica.
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¢ES NECESARIO CUMPLIR
ESTRICTAMENTE LOS CRITERIOS DE
ROMA PARA DIAGNOSTICAR UN
Sii?

Si queremos indicar en la historia clinica el diagnostico de
sindrome del intestino irritable deben cumplirse los criterios
diagnosticos, aunque no es necesario ceiirse exclusiva-
mente a Roma lll.

Para diagnosticar SIl basta con cumplir los criterios diag-
nosticos: dolor/malestar abdominal acompafado de alte-
raciones en el habito deposicional (en la consistencia y/o
frecuencia), sin sintomas de alarma, siendo mas flexibles en
cuanto a la cronologia de los sintomas vy su frecuencia.



:COMO SE TRATA EL SII?

El tratamiento se basa en varios aspectos:

1.Relacion médico-paciente: como en toda patologia

funcional, es muy importante ganarse la confianza del
paciente. Nunca se debe decir aquello de “usted no tiene
nada” porque se perderia por completo. Se debe propor-
cionar toda la informacién que el paciente precise para
conocer mejor su enfermedad. Esto requiere tiempo y es
algo que a veces no tenemos o no dedicamos.

2. Medidas generales: recomendar ejercicio, dedicar tiempo

para ir al baio sin prisas, eliminar tabaco y toxicos, reali-
zar actividades que le mantengan relajado.

3. Dieta: se debe de enfocar hacia una alimentacion equi-

librada sin excesos, evitando aquellos alimentos que le
sienten mal, pero sin excesivas restricciones dietéticas.
Se recomienda moderar el consumo de alcohol y cafeina.

A veces, con esto es suficiente para mejorar la sintomato-
logia del Sl y no es preciso recurrir a las medidas farmaco-
l6gicas. Si tras 2-4 semanas no mejora pasaremos al punto
siguiente.

4, Tratamiento farmacolagico:

a) Fibra: se recomienda aumentar la fibra en la dieta,
tanto para favorecer el transito como para absorber
el exceso de agua intestinal. No hay que excederse
porque puede agravar los sintomas de hinchazény
flatulencia. Es preferible |a fibra soluble.

b) Laxantes: su eficacia no esta demostrada en SlI
con predominio de estrefiimiento. Los osméticos
pueden incrementar la hinchazon por acimulo de
gases, como la lactulosa. No son recomendables los
catarticos.

c) Antidiarreicos: el mas utilizado es |a loperamida, que
es eficaz en contener la diarrea, aunque no tiene
efecto en el resto de los sintomas del Sll. También
pueden utilizarse las resinas de intercambio aniénico
como la colestiramina, que mejora la sensacion de
urgencia defecatoria.

d) Espasmoliticos: indicados para alivio del dolor,
aunque con distinta eficacia. Pueden agravar el
estreiiimiento por su accién anticolinérgica si se usan
a dosis altas. Entre ellos se encuentran el bromuro de
otilonio, la mebeverina o el bromuro de pinaverio.

e) Linaclotida: agonista de los receptores de la guanilato
ciclasa. Es el primer farmaco que actiia sobre el
estreiiimiento y el dolor en el SlI con predominio
de estreiiimiento y que se ha demostrado eficaz
frente a placebo. Una sola dosis por la manana
consigue el alivio de los sintomas con pocos efectos
adversos.

f) Probidticos: podrian ser de utilidad en Sl con diarrea,
aunque su eficacia no ha sido bien demostrada.

g) Antibiodticos: como la rifaximina alterarian la
microflora colénica responsable de la fermentacion
de carbohidratos, disminuyendo la flatulencia y la
hinchazén. Su uso no esta bien definido.

h) Antidepresivos: sobre todo los triciclicos, como la
amitriptilina a baja dosis, que produce un efecto sobre
el umbral de la sensibilidad visceral disminuyendo el
dolor. Pueden producir estrefiimiento por sus efectos
anticolinérgicos.

5. Otras terapias: como las terapias conductuales, psicote-
rapia, etc., podrian ayudar a mejorar la percepcion de la
enfermedad v modular los sintomas.

ceeve.®,
:EXISTE RELACION ENTRE EL SII

Y EL ESTRENIMIENTO CRONICO
FUNCIONAL?

Ambos entran dentro de los trastornos funcionales del
intestino (Roma Ill), compartiendo el mismo grupo C, por lo
gue también comparten algunas caracteristicas clinicas.
De hecho, se considera estrefimiento funcional aquel estre-
nimiento que no cumple completamente los criterios del
SII-E. Por tanto, el tratamiento es muy similar en ambos
cuadros.
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ALGORITMOS DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS DEL SII

Paciente que consulta por dolor o malestar
abdominal (hinchazdn, molestia, distension, etc.)
Sintomas 3 dias al mes en los Gltimos 3 meses,
comenzando los sintomas como minimo
hace 6 meses

A 4

¢;Presenta alteraciones en el habito intestinal No
(estrefimiento/diarrea o ambas)? 1

¥

¢Presenta como minimo dos de los siguientes?:
-Inicio de los sintomas con cambio en N J
la consistencia de las heces o
-Inicio de los sintomas con cambio en
la frecuencia deposicional
-Mejora de las molestias abdominales
con la defecacion

sip

Historia clinica y exploracion fisica
Pruebas complementarias basicas*

¥

( Inicio de los sintomas con mas de 50 anos

—

Sintomas de alarma**

ST & ¥ o

(COLONOSCOPIA)»(NormaD' = *p>| Diagnéstico de SlI
Valorar otras ‘
intervenciones
Tratar segin
subtipo

No responde Responde

E
-

Causa organica

«I.

Derivar a especialista
( digestivo )4 "eRmes

Seguimiento

*Pruebas complementarias basicas: hemograma completo con VSG, PCR,
anticuerpos antitransglutaminasa (si predomino de diarrea).

**Sintomas de alarma: anomalias en la exploracion fisica, fiebre, anemia,
pérdida de peso no intencionada, presencia de sintomas nocturnos, rec-
torragias, diarrea continua o liquida, antecedentes familiares de cancer
colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal o celiaquia. Siempre que los
sintomas se inicien a partir de los 50 afos.

‘0.
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TRATAMIENTO DEL SII SEGUN
SUBTIPO

MEDIDAS COMUNES
Relaciéon médico-paciente
Ejercicio fisico
Dedicar tiempo para ir al bafo
Dieta equilibrada. Eliminar lo que siente mal
Eliminar toxicos e irritantes

Reevaluar a las 2-4 semanas
PREDOMINO PREDOMINIO DE
DE DIARREA ) €==(_DOLOR )= ESTRENIMIENTO
Loperamida Fibra soluble

I4—

v v
(Colestiramina) (Espasmoll’ticos’) Laxantes
osmoticos
Rifaximina v +
' Linaclotida'
( Prebiéticos) (Antidep

resivos**

Seguimiento Sino hay respuesta a ninguno de
los tratamientos, derivar a esp. digestivo
para realizar otros estudios
o valorar intervenci6n psicolégica.

*En caso de estrefimiento no utilizar espasmoliticos con efectos antico-
linérgicos.

**En diarrea se puede usar amitriptilina a baja dosis. En estrefiimiento los
ISRS.
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