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Resumen En este artículo se comentan los trabajos sobre trastornos funcionales y mo-
tores digestivos presentados en el congreso de la American Association of Gastroentero-
logy (Digestive Diseases Week) del año 2015 que nos han parecido de mayor interés. Se 
siguen buscando biomarcadores para el síndrome del intestino irritable y, en este senti-
GR��VH�KDQ�SUHVHQWDGR�QXHYRV�GDWRV��6H�SUHVHQWy�XQ�HVWXGLR�TXH�FRQÀUPD�TXH�HO�XVR�GH�
ORV�DQWLGHSUHVLYRV�D�GRVLV�EDMDV�WLHQH�HIHFWR�DQWLQRFLFHSWLYR�\�TXH�QR�PRGLÀFDQ�ORV�DV-
pectos psicológicos de los pacientes con dispepsia funcional. Una aportación que podría 
ser de aplicabilidad inmediata es el uso de acupuntura eléctrica transcutánea, que ha 
GHPRVWUDGR�VHU�HÀFD]�HQ�HO�FRQWURO�GH�OD�QiXVHD�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�JDVWURSDUHVLD��6H�VL-
guen aportando datos de la importancia de la dieta en el intestino irritable, aunque pa-
UHFH�TXH�OD�HÀFDFLD�GH�OD�GLHWD�EDMD�HQ�)2'0$3�HVWi�SHUGLHQGR�IXHOOH�FRQ�HO�WLHPSR��6H�
KDQ�FRPXQLFDGR�P~OWLSOHV�GDWRV�GH�OD�HÀFDFLD�D�ODUJR�SOD]R�GHO�WUDWDPLHQWR�FRQ�ULID[LPL-
na en pacientes con intestino irritable con diarrea. Además, entre otras aportaciones, y 
más como curiosidad, se presentó un estudio que valoraba el efecto de la histamina en 
la dieta en pacientes con síndrome del intestino irritable.
© 2015 Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Functional and motor gastrointestinal disorders 

Abstract This article discusses the most interesting studies on functional and motor 
gastrointestinal disorders presented at Digestive Diseases Week (DDW), 2015. Researchers 
are still seeking biomarkers for irritable bowel syndrome and have presented new data. 
2QH� VWXG\�FRQÀUPHG� WKDW� WKH�XVH�RI� ORZ�GRVH�DQWLGHSUHVVDQWV�KDV�DQ�DQWLQRFLFHSWLYH�
effect without altering the psychological features of patients with functional dyspepsia. 
A contribution that could have immediate application is the use of transcutaneous 
electroacupuncture, which has demonstrated effectiveness in controlling nausea in 
patients with gastroparesis. New data have come to light on the importance of diet in 
LUULWDEOH�ERZHO�V\QGURPH��DOWKRXJK�WKH�HIIHFWLYHQHVV�RI�D�ORZ�)2'0$3�GLHW�VHHPV�WR�EH�
ORVLQJ�PRPHQWXP�ZLWK�WLPH��0XOWLSOH�GDWD�ZHUH�SUHVHQWHG�RQ�WKH�ORQJ�WHUP�HIÀFDF\�RI�
ULID[LPLQ�WKHUDS\�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�LUULWDEOH�ERZHO�V\QGURPH�DQG�GLDUUKRHD��,Q�DGGLWLRQ��
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Introducción

&DGD� YH]� HV�PD\RU�� \�PiV� FRQVHQVXDGR�� HO� FRQRFLPLHQWR�
sobre la fisiopatología de los trastornos funcionales digesti-
vos (TFD). La importancia del eje cerebro-intestinal (o in-
testino-cerebral) queda fuera de duda, y debería ser ejem-
plo para otros trastornos, orgánicos o no, digestivos o no 
digestivos. La diferenciación entre la relevancia de los as-
pectos orgánicos y los psicológicos es absolutamente obso-
leta. Numerosos estudios han demostrado lo frecuentes e 
importantes que son los determinantes emocionales en pa-
tologías digestivas tales como la enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII). En esta Digestive Diseases Week (DDW) se 
presentaron nuevos datos que demostraban que los niveles 
de psicopatología se asocian a la gravedad de los síntomas, 
tanto en el síndrome del intestino irritable (SII) como en la 
EII; así, en ambos, EII y SII, los pacientes con síntomas más 
graves tuvieron mayores niveles de psicopatología (fig. 1)1. 

Sin embargo, la percepción de la población general, de 
los familiares y también de los médicos sobre unas y otras 
enfermedades sigue siendo distinta. Los pacientes con TFD 
se siguen considerando en muchas ocasiones como “enfer-
PRV�GH�VHJXQGDµ��¢<�D�TXp�VH�GHEH�HVWR"�3XHV�VHJXUR�TXH�D�
PXFKRV�\�GLYHUVRV�PRWLYRV��SHUR�HQ�SDUWH�D�OD�HVWLJPDWL]D-
ción de este tipo de dolencias. Taft et al2 evaluaron en un 

grupo de personas de la calle (n = 407), mediante cuestio-
narios específicos, los niveles de familiaridad y de empatía 
en 3 enfermedades: SII, enfermedad de Crohn y asma. El 
JUDGR�GH�HVWLJPDWL]DFLyQ� IXH�FODUDPHQWH�VXSHULRU�SDUD�HO�
SII, más frecuente en varones, y se relacionó con un menor 
conocimiento y familiaridad del síndrome y menores niveles 
de empatía.

Un aspecto fundamental en los TFD sigue siendo cómo 
establecer un diagnóstico correcto manteniendo un buen 
HTXLOLEULR�FRVWH�EHQHILFLR��3DUD�HOOR�HV�EiVLFR�UHDOL]DU�XQD�
historia clínica detallada y aplicar los criterios diagnósticos 
GH�IRUPD�SUHFLVD��$�VX�YH]��HV�LPSUHVFLQGLEOH�GHVFDUWDU�IDF-
WRUHV�GH�ULHVJR�DQWHV�GH�VROLFLWDU�H[SORUDFLRQHV�FRPSOHPHQ-
WDULDV��3RU�HVWH�PRWLYR�KHPRV�TXHULGR�GHVWDFDU�XQ�HVWXGLR�
en el que se valora la utilidad de un sistema automático “on 

line” autoadministrado para la identificación de síntomas 
de alarma3. Se comprobó que este sistema (AEGIS) detectó 
más pacientes con este tipo de síntomas (53%) que la histo-
ULD�FOtQLFD�KDELWXDO�UHDOL]DGD�SRU�HO�PpGLFR��������/D�XWLOL-
dad práctica de este sistema está aún por demostrar; más 
no es siempre mejor.

Otra dificultad al aplicar los criterios diagnósticos de los 
TFD es que su idioma original es el inglés y la traducción de 
FLHUWRV�WpUPLQRV�QR�HV�VLHPSUH�IiFLO��3RU�HMHPSOR��XQ�HVWX-
GLR�UHDOL]DGR�HQ�0p[LFR�FRPSUREy�TXH�PXFKRV�SDFLHQWHV�QR�

among other contributions, and more as a curiosity, a study evaluated the effect of 
histamine in the diet of patients with irritable bowel syndrome. 
© 2015 Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Figura 1 /RV�QLYHOHV�GH�SVLFRSDWRORJtD�VH�DVRFLDQ�FRQ�OD�JUDYHGDG�GH�ORV�VtQWRPDV��WDQWR�HQ�OD�HQIHUPHGDG�LQÁDPDWRULD�LQWHVWLQDO�
(EII) como en el síndrome del intestino irritable (SII). En ambos, EII y SII, los pacientes con síntomas más graves tuvieron mayores 
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entienden el término distensión (aplicado directamente de 
“distention” en inglés)4. Si esto también ocurre con el espa-
ñol de España es algo a tener en cuenta.

0XFKRV�GH�ORV�DQWHULRUHV�SUREOHPDV�GHVDSDUHFHUtDQ�VL�KX-
biese un biomarcador específico para los TFD, y en especial 
para el SII. En el congreso celebrado en Washington se pre-
sentaron varios estudios que trataban de identificar marca-
GRUHV�HQ� VXHUR��HQ�RULQD�R�HQ�KHFHV��3LPHQWHO�HW�DO5 han 
desarrollado un test en sangre basado en que después de la 
infección por Clostridium jejuni, los anticuerpos del hués-
ped IUHQWH�D�OD�WR[LQD�%�FLWROHWDO�GH�HORQJDFLyQ��GLVWHQVLyQ��
�DQWL�&GW%��UHDFFLRQDQ�GH�PDQHUD�FUX]DGD�FRQ�OD�YLQFXOLQD�
HQ�HO�LQWHVWLQR�GHO�SDFLHQWH��/D�LQYHVWLJDFLyQ�VH�UHDOL]y�HQ�
más de 2.000 pacientes con SII con diarrea (SII-D) y grupos 
controles, entre 40 y 120, de sujetos sanos, enfermedad 
celíaca, colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn. Al compa-
rar los pacientes con SII y aquellos con EII, la especificidad, 
la sensibilidad y el valor predictivo positivo de los anticuer-
pos anti-CdtB fueron del 92 y 44% y el 5,2, y de los anticuer-
pos antivinculina del 84 y 33% y el 2,0, respectivamente. 
Desgraciadamente, su utilidad fue escasa para la diferen-
ciación con los sujetos sanos o los enfermos celíacos.

Otros 2 estudios presentaron intentos de buscar biomar-
cadores para el SII, uno mediante el análisis metabolómico 
en orina6 y el otro a través de la cuantificación de ácidos 
grasos de cadena corta en heces (proporción propiónico/
butírico)7��(Q�DPERV��HO�Q~PHUR�GH�SDFLHQWHV�DQDOL]DGRV�HUD�
escaso y los resultados dudosos. No obstante, estas son lí-
neas de investigación que no hay que olvidar. 

4XL]i�PiV�LQWHUHVDQWH�HV�HO�KDOOD]JR�GHO�JUXSR�GH�%RORQLD�
GH�TXH�ORV�YDORUHV�GH�]RQXOLQD�HQ�VXHUR�HVWiQ�DXPHQWDGRV�
en pacientes con sensibilidad al gluten no celíaca (SGNC) y 
con SII-D, aunque en este último grupo no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en comparación 
con controles sanos8��/D�]RQXOLQD��HO�DQiORJR�KXPDQR�GH�OD�
WR[LQD�]yQXOD�RFOXVLYD�GH�Vibrio cholerae, es un modulador 
HQGyJHQR�GH�ODV�XQLRQHV�HSLWHOLDOHV��7-V��\�VH�VREUHH[SUHVD�
en enfermedades como la enfermedad celíaca. En el traba-
jo aquí comentado se investigaron 15 pacientes con SII-D, 
15 con SGNC, 15 con enfermedad celíaca y otros 15 contro-
les sanos; los resultados pueden verse en la figura 2.

Dispepsia funcional

Algo nuevo en la Þsiopatología de la dispepsia 
funcional

Ya se conoce que la actividad física mejora los síntomas en 
pacientes con SII9, pero hasta ahora no había estudios que 
demostrasen que el deporte se relaciona o no con la dispep-
VLD�IXQFLRQDO��')���3XHV�ELHQ��HVWH�DxR�VH�SUHVHQWy�XQ�HVWX-
GLR�UHDOL]DGR�VREUH�SREODFLyQ�JHQHUDO�DXVWUDOLDQD�TXH�UHFR-
gía 3.160 cuestionarios sobre síntomas digestivos y actividad 
física. Se encontró que un 14,8% de la población general 
reunía criterios de Roma III para DF. La actividad física se 
HYDOXy�FRPR�OD�UHDOL]DFLyQ�R�QR�GH�DFWLYLGDGHV�FRPR��FDPL-
nar, ejercicio moderado o ejercicio intenso, así como la fre-
FXHQFLD�HQ�TXH�ORV�VXMHWRV�UHDOL]DEDQ�HVWDV�DFWLYLGDGHV�HQ�
las últimas 2 semanas. Los resultados obtenidos demostra-
ron que los pacientes con DF caminaban menos que los con-
troles sanos (el 57 frente al 63%) y que esta diferencia sig-
nificativa se mantenía incluso si se controlaban los datos 
VHJ~Q�HGDG�\� VH[R��&XDQGR� VH�HYDOXDURQ�HVSHFtILFDPHQWH�
los sujetos que hacían ejercicio, se comprobó que los suje-
tos con DF hacían ejercicio con menor frecuencia que aque-
llos sin dispepsia, y eso se mantenía para los 3 tipos de ac-
tividad posibles. En resumen, este estudio demuestra que 
los sujetos que hacen mucho deporte tienen menos posibi-
lidades de tener una DF10.

Es relativamente común el error de atribuir los síntomas 
dispépticos a la presencia de gastritis o la infección por 
Helicobacter pylori. Un estudio muy aclarador en este sen-
tido evaluó si la presencia de gastritis histológica o de H. 

pylori era diferente entre sujetos control y pacientes con 
DF; incluso valoró si había diferencias según la dispepsia 
IXHVH�GH�WLSR�VtQGURPH�GH�GLVWUpV�SRVSUDQGLDO��6'3��R�GHO�
tipo síndrome de dolor epigástrico (SDE) (Roma III). A partir 
de los datos obtenidos de un estudio sobre enfermedad por 
UHIOXMR�UHDOL]DGR�HQ�SREODFLyQ�JHQHUDO�HQ�6XHFLD��VH�UHFR-
gieron cuestionarios de síntomas (948 sujetos) y de entre 
ellos se tenían datos de histología de antro gástrico en 381 
sujetos. De estos, tenían criterios de DF 117 sujetos (31%); 
VL�VH�H[FOXtDQ�ORV�VXMHWRV�FRQ�VtQWRPDV�GH�UHIOXMR�JDVWURHVR-
fágico el porcentaje de pacientes con dispepsia era del 18%, 
GH�ORV�FXDOHV�WHQtDQ�VROR�6'3�HO�����\�VROR�6'(�HO������3XHV�
ELHQ��FXDQGR�VH�DQDOL]y�OD�H[LVWHQFLD�GH�JDVWULWLV�DQWUDO��QR�
se obtuvieron diferencias entre la población sin síntomas o 
los sujetos con síntomas de DF (el 41 frente al 37%), y aun-
que parecía que había más gastritis en los sujetos con SDE, 
no se llegaron a obtener diferencias significativas en los 
SDFLHQWHV�FRQ�')�VHJ~Q�WXYLHVHQ�6'3�R�6'(��HO����IUHQWH�DO�
42%). Tampoco se observaron diferencias en la presencia de 
H. pylori entre la población general y los sujetos con DF, ni 
HQWUH�ORV�VXMHWRV�FRQ�6'3�R�6'(��/D�FRQFOXVLyQ�HV�TXH�QL�OD�
gastritis ni la infección por H. pylori se asocian con la pre-
sencia de DF ni con los subtipos de DF11.

En estudios previos12 se ha podido detectar un aumento 
GH�ORV�HRVLQyILORV�HQ�HO�GXRGHQR�GH�SDFLHQWHV�FRQ�')��KDOOD]-
JR�TXH�VH�UHODFLRQD�FRQ�VtQWRPDV�FRPR�OD�VDFLHGDG�SUHFR]��
OD�SHVDGH]�SRVSUDQGLDO�R�HO�GRORU�HSLJiVWULFR��(VWH�DxR�VH�KD�
presentado un estudio que evalúa el efecto de los inhibido-
UHV�GH�OD�ERPED�GH�SURWRQHV��,%3��VREUH�OD�HRVLQRILOLD�GXR-
denal de los pacientes con DF. En él se recogen biopsias de 
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en pacientes con enfermedad celíaca (EC), sensibilidad al glu-

ten no celíaca (SGNC) y con síndrome del intestino irritable con 

diarrea (SII-D), aunque en este último grupo no se encontraron 

GLIHUHQFLDV�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�
FRQWUROHV�VDQRV��&6���0RGLÀFDGD�GH�UHIHUHQFLD���
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antro gástrico y de primera y segunda porción duodenal en 
���SDFLHQWHV�FRQ�')�TXH�UHFLEHQ�WUDWDPLHQWR�FRQ�,%3�\�ODV�
comparan con biopsias de pacientes con DF que no reciben 
,%3��/RV�UHVXOWDGRV�REWHQLGRV�PXHVWUDQ�XQD�PHQRU�SUHVHQ-
cia de eosinófilos en la segunda porción duodenal de los 
SDFLHQWHV�TXH�HVWiQ�UHFLELHQGR�WUDWDPLHQWR�FRQ�,%3��OR�TXH�
SXHGH�LQGLFDU�TXH�HO�HIHFWR�EHQHILFLRVR�GH�ORV� ,%3�HQ�SD-
cientes con DF puede no deberse tan solo a su eficacia an-
WLVHFUHWRUD��VLQR�TXH�TXL]iV�SDUWH�GH�HVH�EHQHILFLR�SXHGD�
ser por su acción sobre la microinflamación detectada en la 
mucosa de estos pacientes13.

Aspectos novedosos del tratamiento  
de la dispepsia funcional

7RGRV�XWLOL]DPRV�HQ�OD�SUiFWLFD�FOtQLFD�DQWLGHSUHVLYRV�D�GR-
sis bajas para controlar los síntomas de pacientes con tras-
tornos funcionales que no responden a los tratamientos ini-
ciales. De hecho, en pacientes con DF se ha confirmado que 
la amitriptilina es útil en el control de los síntomas, compa-
rada con placebo14. También es frecuente que los pacientes 
con DF presenten depresión o ansiedad. La cuestión es: ¿los 

pacientes con DF en tratamiento con amitriptilina mejoran 
por su efecto antinociceptivo o por su efecto antidepresivo? 
3XHV�ELHQ��GHQWUR�GHO�PHQFLRQDGR�HVWXGLR�)'77��ORV�DXWRUHV�
GHVFDUWDURQ�SRU�FULWHULRV�GH�H[FOXVLyQ�D�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�
DF que estuvieran recibiendo terapia antidepresiva o psi-
quiátrica, a aquellos con historia de drogadicción o alcoho-
lismo y a los que obtuvieron una puntuación elevada en el 
FXHVWLRQDULR�+$'6��+RVSLWDO�$Q[LHW\�'HSUHVVLRQ�6FDOH���/RV�
292 pacientes que entraron así en el estudio rellenaron va-
rios cuestionarios que valoraron los síntomas somáticos y 
ORV�SVLFROyJLFRV��6&/�����66&��+$'6��3206�\�67$,���'HVSXpV�
de 12 semanas de tratamiento (amitriptilina 50 mg, escita-
lopram 10 mg o placebo) no se observaron diferencias en 
ninguna de las medidas psicológicas entre los distintos bra-
]RV�GH�WUDWDPLHQWR��HVSHFLDOPHQWH�UHPDUFDEOH�HV�TXH� ODV�
puntuaciones postratamiento para depresión (SCL-90, 
+$'6���DQVLHGDG��6&/�����+$'6��67$,��R�VRPDWL]DFLyQ��6&/�
90, SSC) no fueron mejores en los pacientes tratados con 
amitriptilina o escitalopram que en los pacientes tratados 
con placebo (fig. 3). Así, se puede afirmar con rotundidad 
que la mejoría observada en los pacientes con DF tratados 
con antidepresivos a dosis bajas no se debe a su efecto an-
tidepresivo15.
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Figura 3 Las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios que valoraban aspectos psicológicos no fueron diferentes con ninguno 

GH�ORV�WUDWDPLHQWRV�HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�SODFHER��$PL��DPLWULSWLOLQD��(VF��HVFLWDORSUDP��+$'6��+RVSLWDO�$Q[LHW\�'HSUHVVLRQ�6FDOH��
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Gastroparesia

Profundi¦ando en la Þsiopatología  
de la gastroparesia

En pacientes con gastroparesia, independientemente de si 
es diabética o idiopática, se ha descrito desde años una 
disminución antral de las células intersticiales de Cajal 
(CIC)16. En este congreso se han presentado 2 estudios que 
han estudiado la presencia de dichas células de Cajal, tanto 
en antro como en píloro, en pacientes con gastroparesia. El 
SULPHUR�GH� ORV�HVWXGLRV� DQDOL]y� OD�KLVWRORJtD�DQWUDO�GH����
pacientes con gastroparesia (las muestras se obtuvieron du-
rante la colocación de un marcapasos gástrico). Se encontró 
depleción de las CIC en el 43% de estos pacientes. Estos 
datos histológicos se correlacionaron con los obtenidos en 
el vaciamiento isotópico gástrico y, aunque no se obtuvo 
significación estadística, se observó que los pacientes con 
depleción de las CIC tenían un vaciamiento gástrico peor 
que los pacientes con un número normal de CIC17. El mismo 
JUXSR�GH�LQYHVWLJDGRUHV�DQDOL]y�OD�SUHVHQFLD�GH�ODV�&,&�HQ�HO�
píloro de 13 pacientes con gastroparesia y encontraron un 
porcentaje todavía mayor de pacientes con depleción de las 
CIC: 61%. En este caso, no observaron, sin embargo, que 
tuviesen un peor vaciamiento isotópico que los pacientes 
con un recuento normal de CIC en píloro18.

Valoración clínica

Cuando pensamos en pacientes con gastroparesia tenemos 
en mente pacientes con náuseas y vómitos de repetición. En 
ocasiones, no pensamos que pueda haber dolor abdominal 
como uno de los síntomas principales. De hecho, se presentó 
un estudio multicéntrico que evaluó la presencia de dolor 
abdominal en pacientes con gastroparesia y de qué manera 
este síntoma impactaba en la calidad de vida de estos pa-
cientes. Los resultados mostraron que el 92% de los 117 pa-
cientes con gastroparesia estudiados (tanto idiopática como 
diabética) refería dolor abdominal. La mitad de los pacientes 
refería este dolor a diario, que empeoraba con la ingesta y 
que aparecía durante la noche. El dolor era más grave en 
mujeres y se asoció con un empeoramiento de la calidad de 
YLGD�UHODFLRQDGD�FRQ�OD�VDOXG��3$*,�42/���(O�GRORU�VH�DVRFLy�D�
otros síntomas de gastroparesia como náusea/vómito, sacie-
GDG� SUHFR]�SHVDGH]� SRVSUDQGLDO� \� GLVWHQVLyQ� DEGRPLQDO��
aunque no se asoció con el vaciamiento gástrico. También se 
asoció a ansiedad. No hubo diferencias del dolor abdominal 
según se tratase de una gastroparesia diabética o idiopáti-
ca19. Teniendo en cuenta estos datos, cuando pensemos en un 
paciente con gastroparesia pensaremos en un paciente con 
dolor abdominal que tiene náuseas y vómitos de repetición.

Siguiendo con la valoración sintomática de los pacientes 
con gastroparesia, otro grupo de investigadores evaluó qué 
VtQWRPDV�DIHFWDEDQ�PiV�D�HVWRV�SDFLHQWHV��3XHV�ELHQ��GH�ORV�
216 pacientes con gastroparesia estudiados, el 34% de los 
casos refería como peor síntoma subjetivo la náusea, el 27% 
el dolor abdominal y el 14% los vómitos. También evaluó el 
impacto en la calidad de vida percibida por los pacientes y 
observó que más de la mitad de los pacientes tenía proble-
mas de relación personal y laboral en su entorno por la en-
fermedad20.

Novedades terapéuticas

Velusetrag es un fármaco agonista selectivo de los recepto-
UHV���+7���TXH�KD�GHPRVWUDGR�VHU�HILFD]�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�
estreñimiento21. Se presentó un estudio para valorar si velu-
setrag tiene un efecto procinético en el tracto digestivo 
superior en pacientes con gastroparesia (idiopática y diabé-
tica). En 34 pacientes se efectuaron bloques de tratamiento 
con placebo y distintas dosis de velusetrag (5, 15 y 30 mg) 
durante 1 semana. Se evaluó de forma basal el vaciamiento 
gástrico mediante test de aliento con octanoico, que se re-
pitió después de cada semana de tratamiento. Así, se hicie-
ron 26 tratamientos con placebo, 26 con velusetrag 5 mg, 
25 con velusetrag 15 mg y otros 25 con velusetrag 30 mg. 
Aunque todas las dosis de velusetrag mejoraron el vacia-
PLHQWR�JiVWULFR��WDQ�VROR�OD�GRVLV�GH����PJ�ORJUy�DOFDQ]DU�
significación estadística. El velusetrag fue bien tolerado en 
todas las dosis y los efectos adversos más frecuentes fueron 
la diarrea y la cefalea. La conclusión es que velusetrag a 
dosis de 30 mg podría ser una opción terapéutica de futuro 
en pacientes con gastroparesia22. Como es lógico, falta mu-
cho para que este tratamiento pueda llegar a nuestros pa-
cientes, pero al menos hay perspectivas de fármacos acti-
YRV�HQ�HO�KRUL]RQWH�

Un trabajo que nos pareció interesante por lo novedoso 
HV�OD�XWLOL]DFLyQ�GH�OD�DFXSXQWXUD�HOpFWULFD�WUDQVFXWiQHD�HQ�
pacientes con gastroparesia diabética con náuseas. La téc-
nica consiste en estimular mediante pulsos eléctricos una 
VHULH�GH�SXQWRV�GH�DFXSXQWXUD��3&��\�67���SDUD�ORV�HQWHQ-
didos). Se evaluó la función vagal mediante electrocardio-
grafía y electrogastrografía y la del sistema nervioso central 
(SNC) mediante electroencefalografía. Los autores evalua-
ron las modificaciones que se producían durante la ingesta 
y pudieron observar cómo mejoraba la actividad vagal tras 
la aplicación de la acupuntura eléctrica transcutánea (va-
riabilidad R-R en el electrocardiograma). También evalua-
ron los cambios en el SNC mediante el electroencefalogra-
ma, tras estimulación visual (destellos luminosos e imágenes 
de molinillos giratorios) que inducía náuseas, y pudieron 
observar cómo al aplicar la acupuntura eléctrica transcutá-
nea cambiaba el patrón de estimulación registrado, de for-
ma que la mejoría en el control de la náusea se acompaña-
ba de una diferente activación en la superficie cerebral. 
Con ello demostraron que, además de obtener una mejoría 
FOtQLFD� VLJQLILFDWLYD�� SRGtDQ� H[SOLFDUOD� SRU� DOWHUDFLRQHV��
tanto en la función vagal como en la actividad en el SNC23,24. 
Si esto es así, la técnica podría emplearse en cualquier pa-
ciente con náuseas y vómitos crónicos, independientemen-
te de la etiología de estos.

Estreñimiento

Aspectos terapéuticos de interés

Linaclotida es un fármaco de acción tópica que actúa como 
agonista de los receptores de la guanilato ciclasa C, que ha 
demostrado ser útil en el tratamiento tanto del estreñi-
miento como del dolor o la distensión abdominal25��3RU�HOOR�
está indicado en pacientes con SII con predominio de estre-
ñimiento. Este año se presentó un estudio que evaluó el 
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SDSHO�GH�OLQDFORWLGD�FRQ�OD�FRQILDQ]D�GH�ORJUDU�GHSRVLFLRQHV�
satisfactorias en pacientes con estreñimiento crónico y dis-
WHQVLyQ�DEGRPLQDO��$Vt��VH�DOHDWRUL]DURQ�����SDFLHQWHV�HQ���
ramas de tratamiento: placebo (n = 173), linaclotida 145 μg 
(n = 154) y linaclotida 290 μg (n = 160) durante 3 meses. 
Antes del tratamiento, casi el 80% de los pacientes no tenía 
FRQILDQ]D�HQ�ORJUDU�XQD�GHSRVLFLyQ�VDWLVIDFWRULD��$PEDV�GR-
sis de linaclotida obtuvieron, de forma estadísticamente 
significativa, una mejor puntuación en los 3 meses de trata-
PLHQWR�HQ�FXDQWR�D�OD�FRQILDQ]D�GH�ORV�SDFLHQWHV�HQ�WHQHU�
DO�PHQRV���GHSRVLFLyQ�GLDULD��HQ� ORJUDU�HYDFXDU�FDGD�YH]�
que van al baño, en tener una defecación completa, en no 
WHQHU�TXH�KDFHU�HVIXHU]R�GHIHFDWRULR�\�HQ�FXDQWR�D�VDWLV-
facción con el fármaco en estudio26 (fig. 4). Linaclotida, por 
lo tanto, además de controlar el estreñimiento permite al 
SDFLHQWH�JDQDU�FRQILDQ]D�HQ�TXH�SRGUi�FRQWURODU�VXV�VtQWR-
mas con el tratamiento.

Síndrome del intestino irritable

Fisiopatología

De los estudios fisiopatológicos destacan algunos estudios 
sobre microinflamación y, específicamente, su relación con 
otras alteraciones fisiológicas. Se ha evaluado en muestras 
de biopsias de pacientes con SII y controles las respuestas 
neuronales a la estimulación in vitro, y es especialmente 
LQWHUHVDQWH�OD�H[SRVLFLyQ�D�XQ�FyFWHO�GH�KLVWDPLQD��VHURWR-
nina, triptasa y TNFα que remeda los sobrenadantes del SII 
(sobrenadantes que se suponen resultado de la microinfla-
mación); el estudio muestra una mayor activación neuronal 
HQ�VXMHWRV�FRQWUROHV�TXH�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�6,,�WUDV�OD�H[SRVL-
FLyQ��OR�TXH�VXJLHUH�TXH�ODV�QHXURQDV�HVWiQ�GHVHQVLELOL]DGDV�
HQ� HO� 6,,� GHELGR� D� XQD� H[SRVLFLyQ� FUyQLFD� D� HVWDV� VXVWDQ-
cias27. Otros 2 estudios han evaluado la relación entre mar-
cadores de microinflamación y parámetros fisiológicos o 
clínicos. En uno de ellos, que incluyó 173 pacientes con SII, 
los valores de IL6 séricos se correlacionaron con la intensi-

dad del dolor durante el estudio de sensibilidad rectal (hi-
SHUDOJHVLD���PLHQWUDV�TXH� OD�H[SUHVLyQ�PXFRVD�GH�71)� VH�
correlacionó inversamente con el tiempo de tránsito oroa-
nal. El tiempo de tránsito oroanal se correlacionó positiva-
PHQWH�FRQ�OD�H[SUHVLyQ�PXFRVD�GH�7/5�28. Otro estudio eva-
luó asimismo citocinas inflamatorias en sangre y buscó 
correlaciones con parámetros fisiológicos y psicológicos. 
IL1RA se asoció con la gravedad de los síntomas en el SII-D y 
con el índice de motilidad posdistensión, al igual que IL8; 
llaman la atención las asociaciones de citocinas inflamato-
rias con las variables psicológicas, en especial con abuso29. 
Esto destaca la importancia de la inflamación de bajo grado 
en la generación de síntomas y cómo influye en la fisiología 
para producir síntomas; más aún, se sugiere que los facto-
res psicosociales pudieran actuar vía microinflamación.

0HUHFH�OD�SHQD�FRPHQWDU�WDPELpQ���HVWXGLRV�DGLFLRQDOHV��
En el primero se evaluó el eje hipotalámico-hipofisiario-
adrenal y se observaron diferencias sustanciales entre varo-
nes y mujeres. Las mujeres mostraron una respuesta más 
baja a la estimulación con ACTH (hormona adrenocorticotro-
pa), mientras que los varones tuvieron una respuesta más 
rápida y una regulación a la baja de los receptores para 
glucocorticoides30��7DO�YH]��HVWDV�GLIHUHQFLDV�SXGLHUDQ�H[SOL-
car, al menos en parte, la diferente prevalencia del SII entre 
VH[RV��OR�TXH�VXJLHUH�TXH�XQD�PD\RU�DGDSWDELOLGDG�ELROyJLFD�
DO�HVWUpV�HQ�HO�YDUyQ�IXHUD�XQ�IDFWRU�SURWHFWRU��3RU�VXV�SR-
tenciales implicaciones terapéuticas futuras, es destacable 
otro trabajo que detecta en muestras colónicas de pacientes 
FRQ�6,,�XQ�DXPHQWR�GH�OD�H[SUHVLyQ�GHO�UHFHSWRU���GH�FDQQD-
binoides y de receptores mu opiáceos, especialmente en 
pacientes con SII y predominio de estreñimiento31.

Otra de las áreas que concita gran interés es el de la die-
WD��3RFRV�HVWXGLRV�KDQ�HYDOXDGR�OD�GLHWD�TXH�VLJXHQ�ORV�SD-
cientes con SII. Se presentó un estudio que comparaba la 
dieta de pacientes con SII-D y sujetos controles, y mostró 
que sin recomendación específica alguna las principales di-
ferencias se encuentran en un menor consumo basal de 
)2'0$3� �GHO� LQJOpV�� fermentable oligosaccharides, disac-

charides, monosaccharides, and polyols [oligosacáridos, di-
sacáridos, monosacáridos y polioles fermentables]) y un 
mayor consumo de fibra32��3RU�RWUD�SDUWH��XQ�HVWXGLR�HYDOXy�
los mecanismos por los que se producen los síntomas des-
pués de la ingesta de fructosa o inulina en pacientes con SII. 
Ambas sustancias produjeron más síntomas que la ingesta 
de glucosa. La producción de síntomas tras la ingesta de 
inulina parece depender de la producción de gas en el co-
lon, mientras que los síntomas inducidos por fructosa esta-
rían posiblemente en relación con el aumento del conteni-
do de agua intraluminal33.

Diagnóstico

Aunque no se presentaron novedades sustanciales en los as-
pectos diagnósticos del SII, sí merece la pena comentar al-
gunos estudios. El primero, y como curiosidad, evaluó las 
DVDV� VLJPRLGHDV�TXH�VH�JHQHUDQ�GXUDQWH� OD� UHDOL]DFLyQ�GH�
una colonoscopia en un grupo consecutivo de pacientes. Los 
pacientes con SII mostraban una mayor incidencia de asas 
durante la inserción endoscópica34�� OR� TXH� WDO� YH]� VHD� XQ�
VRSRUWH�SDUD�HVD� DILUPDFLyQ�TXH�PXFKDV� YHFHV� VH� UHDOL]D�
respecto al colon redundante en los pacientes con SII y per-
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Figura 4 &DPELRV�HQ�OD�FRQÀDQ]D�GH�ORV�SDFLHQWHV�HQ�WHQHU�DO�
menos una defecación diaria. Cualquiera de las 2 dosis de lina-

FORWLGD� FRQVLJXH� PHMRUDU� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� OD� FRQÀDQ]D� GHO�
SDFLHQWH�FRQ�HO�WUDWDPLHQWR��0RGLÀFDGD�GH�UHIHUHQFLD����
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PLWH�HVSHFXODU�TXH�WDO�YH]�DOWHUDFLRQHV�DQDWyPLFDV��¢PHVR-
sigma?) pudieran favorecer el SII. Un estudio con un número 
pequeño de pacientes evaluó la capacidad diagnóstica de 
los ácidos grasos de cadena corta fecales para el diagnósti-
co de SII, y sugirió que la relación entre ácido propiónico y 
butírico tiene una alta sensibilidad y moderada especifici-
dad para distinguir pacientes con SII de controles sanos7; 
futuros estudios deberán confirmar esta posibilidad.

Una de las técnicas más llamativas fue la aplicación de la 
microscopia confocal en el estudio del SII. Un estudio mos-
tró que con la microscopia confocal ileal se pueden demos-
trar cambios sutiles en pacientes con SII, cambios sugesti-
vos de aumento de permeabilidad; sin embargo, estos 
cambios no se dan en todos los pacientes, por lo que la po-
sibilidad de ser de utilidad diagnóstica parece remota35. 
0iV�LQWHUHVDQWH�HV�XQ�HVWXGLR�TXH�FRPXQLFy�ORV�UHVXOWDGRV�
del uso de microscopia confocal funcional duodenal y su 
posible utilidad en el SII. En este estudio se comunicó la 
UHVSXHVWD�D�XQD�GLHWD�GH�H[FOXVLyQ�HVSHFtILFD�HQ�XQ�JUXSR�
de pacientes que presentaban cambios mucosos (recluta-
miento de linfocitos, ensanchamiento de uniones intercelu-
lares, secreción de fluoresceína), evidenciados por micros-
FRSLD�FRQIRFDO��D�OD�H[SRVLFLyQ�D�DOLPHQWRV�VRVSHFKRVRV�\�VH�
DSUHFLy�TXH�D�ORV���PHVHV�FRQ�GLHWD�GH�H[FOXVLyQ�WRGRV�ORV�
pacientes mostraron algún grado de mejoría36.

Tratamiento

Desde el punto de vista terapéutico se presentaron pocas 
novedades clínicamente relevantes. La primera destacable 
son los datos de un estudio comparativo entre la dieta FOD-
0$3�\� OD�GLHWD�WUDGLFLRQDO�DFRQVHMDGD�SDUD�6,,� �EDVDGR�HQ�
UHFRPHQGDFLRQHV�GHO�1,&(���6H�DOHDWRUL]DURQ����SDFLHQWHV�
con SII; no se apreciaron diferencias entre ambas dietas en 

la eficacia para el alivio global de los síntomas37, lo cual se 
suma a las voces en contra de la recomendación de dieta 
OLEUH�GH�)2'0$3�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�6,,�

Sin duda, el mayor acopio de información terapéutica re-
lacionada con el SII fueron los resultados, desagregados en 
varias comunicaciones, del estudio TARGET 3, un gran estu-
GLR�PXOWLFpQWULFR�TXH�FRPSDUDED� ULID[LPLQD�FRQ�SODFHER��
con una parte inicial de tratamiento abierto y una segunda 
SDUWH�DOHDWRUL]DGD�SDUD�HYDOXDU�OD�UHVSXHVWD�HQ�SDFLHQWHV�
inicialmente respondedores. 

En primer lugar se reportaron los datos referidos a la res-
SXHVWD�GH�SDFLHQWHV�FRQ�6,,�'�DO�WUDWDPLHQWR�FRQ�ULID[LPLQD�
GH�IRUPD�DELHUWD��7UDV�DQDOL]DU�ORV�UHVXOWDGRV�GH�������SD-
FLHQWHV��OD�UHVSXHVWD�D�ULID[LPLQD�GH�ORV�VtQWRPDV�LQGLYLGXD-
les oscilaba entre un 59 y un 62%, para un global de respues-
ta atendiendo a la definición de la FDA (score compuesto) 
del 46%38��$VLPLVPR�VH�DQDOL]y�OD�GXUDELOLGDG�GHO�HIHFWR�WUDV�
UHVSRQGHU�DO�WUDWDPLHQWR�FRQ�ULID[LPLQD��HO�����GH�ORV�TXH�
recibieron el tratamiento abierto nunca tuvieron recidivas 
durante el período de seguimiento, mientras que el resto de 
los respondedores tuvieron recidivas en un período de 11,9 
semanas como media39 (fig. 5).

Una de las cuestiones sin resolver es la respuesta de los 
SDFLHQWHV�D� OD�ULID[LPLQD�HQ�FXUVRV�GH�WUDWDPLHQWR�VXEVH-
cuentes después de la recidiva. El cuerpo fundamental del 
estudio TARGET 3 evaluaba de forma ciega y controlada con 
SODFHER�OD�UHVSXHVWD�D���FXUVRV�GH�WUDWDPLHQWR�FRQ�ULID[LPL-
na en pacientes con SII-D y recidiva tras respuesta previa a 
XQ� WUDWDPLHQWR� DELHUWR� FRQ� ULID[LPLQD�� 7UDV� DOHDWRUL]DU� D�
636 pacientes se comprobaba que el segundo y el tercer 
WUDWDPLHQWR�FRQ�ULID[LPLQD�REWHQtDQ�XQ�EHQHILFLR�VREUH�HO�
placebo de un 7,6-12%40, beneficio sintomático asociado a 
una mejoría de los parámetros de calidad de vida41. Los da-
tos de seguridad de este estudio mostraron muy escasos 
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Figura 5 Resultados fundamentales del estudio TARGET 3. Dos tercios de los pacientes tienen recidiva sintomática de su intestino 

LUULWDEOH�FRQ�SUHGRPLQLR�GH�GLDUUHD�GHVSXpV�GH�KDEHU�UHVSRQGLGR�DO�WUDWDPLHQWR�FRQ�ULID[LPLQD��(Q�HVWRV�SDFLHQWHV�FRQ�UHFLGLYD��
VH�DGPLQLVWUD�D�GREOH�FLHJR�WUDWDPLHQWR�FRQ�ULID[LPLQD�R�SODFHER�\�VH�REVHUYD�FyPR�OD�ULID[LPLQD�VLJXH�VLHQGR�PiV�HÀFD]�TXH�HO�
SODFHER��'&��GREOH�FLHJR��0RGLÀFDGD�GH�UHIHUHQFLDV����\����
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HIHFWRV�DGYHUVRV�GH�OD�ULID[LPLQD�FRPSDUDGD�FRQ�SODFHER42. 
Un subanálisis de este estudio mostró que las característi-
FDV�GHPRJUiILFDV��HGDG��VH[R��UD]D��QR�WHQtDQ�XQD�LQIOXHQ-
cia relevante sobre los resultados del retratamiento con ri-
ID[LPLQD43. Finalmente, un subestudio con 102 pacientes 
mostró, además, que los diferentes retratamientos con ri-
ID[LPLQD�QR�SURGXFHQ�DOWHUDFLRQHV�VXVWDQFLDOHV�GH�OD�PLFUR-
biota44. 

También se presentó un análisis post hoc del ensayo IRIS 
2 con ibodutant frente a placebo en pacientes con SII-D. 
Este análisis perseguía conocer los efectos del ibodutant en 
mujeres con un dolor abdominal basal severo o muy severo. 
Con 212 mujeres con SII-D y dolor severo o muy severo, el 
ibodutant mostró una tasa de respuesta del 47%, compara-
do con solo el 20% en el grupo placebo45.

El grupo de Javier Santos presentó los resultados de un 
estudio doble ciego comparado con placebo de cromoglica-
to disódico en 62 pacientes con SII-D. Aunque el cromoglica-
to no demostró beneficio sobre el placebo en mejorar los 
síntomas globalmente, sí produjo una mejoría significativa 
de la consistencia de las heces; los pacientes que respon-
dían al cromoglicato mostraron una regulación diferente de 
JHQHV�DQWLLQIODPDWRULRV�\�DQWLR[LGDQWHV46. 

Aunque la esencia de menta no es muy popular en nues-
tro país, se presentó una nueva formulación de la esencia 
de menta destinada a liberar el compuesto activo en el in-
WHVWLQR�GHOJDGR��6H�DOHDWRUL]DURQ����SDFLHQWHV�FRQ�6,,�'�R�
PL[WR� SDUD� UHFLELU� HVWD� QXHYD� IRUPXODFLyQ� R� SODFHER�� VH�
apreció una mejoría de 8 síntomas de SII y destacó la mejo-
ría en las primeras 24 h47.

De los potenciales fármacos para el futuro, se comunica-
ron los resultados de un estudio doble ciego controlado con 
placebo de un antagonista del receptor 2 de la bombesi- 
QD�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�6,,�'��(Q�HVWH�HVWXGLR�VH�DOHDWRUL]DURQ� 
���SDFLHQWHV�SDUD�UHFLELU�$V3�����R�SODFHER�GXUDQWH���VH-
manas, y el antagonista del receptor 2 de la bombesina se 
PRVWUy�HILFD]�SDUD�PHMRUDU�HO�GRORU�DEGRPLQDO�� DVt� FRPR�
otros síntomas del SII-D (consistencia, urgencia, frecuencia 
defecatoria, distensión), de forma consistente a lo largo del 
período de tratamiento sin apreciarse efectos adversos sus-
tanciales48.

Otros mensajes de utilidad

Comparación de la dieta baja en FODMAP  
con otros tratamientos

/D�GLHWD�EDMD�HQ�)2'0$3�VH�FRQVLGHUD�FRPR�XQD�SRVLELOLGDG�
WHUDSpXWLFD�HQ�HO� 6,,��SHUR�H[LVWtDQ�SRFRV�HVWXGLRV�TXH� OD�
comparasen con otras posibilidades de tratamiento. En la 
presente DDW se presentaron 2 estudios, en uno se compa-
raba esta dieta con una dieta estándar para SII y en otro con 
hipnoterapia. En ambos se confirmó que sus resultados fue-
ron similares, así como que la combinación de dieta baja en 
)2'0$3�H�KLSQRWHUDSLD�QR�PHMRUD�ORV�UHVXOWDGRV�LQGLYLGXD-
les37,49. En un estudio previamente publicado se concluyó 
que la administración de un probiótico (Lactobacillus rham-

nosus) también consiguió resultados iguales a los de la dieta 
EDMD�HQ�)2'0$350.

¿Puede haber peristalsis esofágica en la acalasia?

El título de uno de los trabajos presentados era: “Contrac-
ciones esofágicas en la acalasia tipo 3: ¿simultáneas o peris-
tálticas?”. Se estudiaron 36 pacientes con acalasia de tipo 3 
y 414 degluciones mediante manometría de alta resolución. 
En un subgrupo también se investigó el aclaramiento del 
bolo mediante impedancia de alta resolución y el grado de 
RFOXVLyQ� OXPLQDO� XWLOL]DQGR� XOWUDVRQRJUDItD� HQGROXPLQDO��
0HGLDQWH�HVWDV�WpFQLFDV�VH�REMHWLYy�TXH�HO�����GH�ODV�GHJOX-
ciones tenían un inicio simultáneo y que su pico y final lo 
eran en el 66 y 78%, respectivamente. No obstante, en el 
94% de las ocasiones el aclaramiento del bolo era completo 
debido a contracciones con oclusión luminal. Se concluyó, 
por tanto, que la mayoría de las ondas en la acalasia de tipo 
3 no son verdaderamente simultáneas, sino que tienen un 
patrón peristáltico51.

¿Qué probabilidades tiene un paciente con 
diverticulitis de padecer otro episodio?

Apenas hay estudios poblacionales que hayan investigado la 
probabilidad de recurrencia tras los episodios de diverticu-
OLWLV�� 3RU�HVR�PHUHFH� OD�SHQD�GHVWDFDU�HVWH� WUDEDMR�GH� OD�
&OtQLFD�0D\R�HQ�HO�TXH�VH�UHDOL]y�VHJXLPLHQWR�D�������UHVL-
dentes de Olmsted County diagnosticados de diverticulitis 
entre los años 1980 y 200752. Durante este período de 27 
años, 635 pacientes tuvieron 1 episodio de diverticulitis, 
280 tuvieron 2 y 127 tuvieron 3. De tal forma, el porcentaje 
de pacientes que pasó del primer al segundo episodio fue 
del 8% en el primer año, del 17% a los 5 años y del 22% a los 
10 años; del segundo al tercer episodio, y con los mismos 
intervalos de seguimiento, las cifras fueron de 19, 44 y 55%; 
el riesgo fue aún mayor para tener un tercer episodio: 24% 
en el primer año y 40% a los 3 años (fig. 6). Estos resultados 
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Figura 6 Estudio poblacional de la recurrencia de diverticulitis. 

Durante un período de 27 años 635 pacientes tuvieron 1 episodio 

de diverticulitis, 280 tuvieron 2 episodios y 127 tuvieron 3 episo-

GLRV��(Q�OD�JUiÀFD�SXHGHQ�REVHUYDUVH�ORV�SRUFHQWDMHV�GH�UHFLGLYD�
HQ�ORV�GLVWLQWRV�SHUtRGRV��0RGLÀFDGD�GH�UHIHUHQFLD����
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indican que el riesgo de recurrencia de diverticulitis parece 
ser mayor a lo que hasta ahora se consideraba.

Síndrome de intolerancia a la histamina y 
síndrome del intestino irritable: ¿ciencia o falacia?

El llamado síndrome de intolerancia a la histamina se ha 
considerado como una posible causa de SII, pero no hay ni 
un solo dato científico a su favor. Aún más, parece formar 
parte de esa plétora de tratamientos seudocientíficos que 
rodean a los TFD: dietas según los tests de intolerancias 
DOLPHQWDULDV��KLGURWHUDSLD�GH�FRORQ��HWF��3RU�HVR��HO�PRWLYR�
de comentarlo aquí es que un grupo de reconocido prestigio 
en TFD presentó un estudio en el que se investiga el síndro-
me de intolerancia a la histamina en el diagnóstico diferen-
cial del SII53. 

El síndrome de intolerancia a la histamina se debe a una 
reacción no inmunológica frente a la ingesta oral de produc-
tos que contienen histamina. Los autores de este trabajo es-
tudiaron 27 pacientes con SII y les sometieron a pruebas de 
provocación con histamina con 15, 25, 50 y 100 mg; además, 
VH�PLGLHURQ�ORV�YDORUHV�GH�GHDPLQR[LGDVD��'$2��HQ�VXHUR�DQ-
tes y después de los tests. Los resultados fueron que había 
valores bajos de DAO en el 70% de los casos y que 20 de 27 
pacientes tuvieron “síntomas típicos” tras el test con hista-
mina. En un 70% de los sujetos con provocación positiva, los 
valores de DAO estaban disminuidos. Entre otras cosas, los 
autores concluyeron que “la DAO en suero y la metil-histami-
na en orina no son suficientes para el diagnóstico”. Nosotros 
nos hemos quedado con la duda de: ¿diagnósticos para qué? 
En cualquier caso, no desestimemos nada, ninguna teoría, 
QLQJ~Q�PHQVDMH��SRU�HVWUDIDODULR�TXH�QRV�SDUH]FD�
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