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Resumen En este artículo se comentan las comunicaciones más interesantes que se han 
presentado en el congreso americano, durante la Digestive Disease Week celebrada en San 
Diego, en el área de las alteraciones motoras y los trastornos funcionales digestivos. Sin 
ninguna duda, una de las comunicaciones más relevantes fue la presentación de los nuevos 
criterios diagnósticos de los trastornos funcionales digestivos según el consenso de Roma 
IV. Por ello se dedica una parte del texto a explicar cómo son estos nuevos criterios en 
los trastornos funcionales más frecuentes. De hecho, se comentan ya datos que comparan 
los criterios de Roma IV y Roma III en el diagnóstico del síndrome del intestino irritable, 
comprobando que los nuevos criterios son algo más restrictivos. Desde el punto de vista 
ÀVLRSDWROyJLFR�KD\�YDULRV�WUDEDMRV�TXH�GHPXHVWUDQ�TXH�OD�DJUHJDFLyQ�GH�DOWHUDFLRQHV�ÀVLR-
patológicas comporta una mayor gravedad sintomática en distintos trastornos funcionales. 
'HVGH�HO�SXQWR�GH�YLVWD�WHUDSpXWLFR�VH�DSRUWDQ�PiV�GDWRV�VREUH�OD�HÀFDFLD�\�PHFDQLVPRV�
GH�DFFLyQ�GH�DFRWLDPLGD�HQ�OD�GLVSHSVLD�IXQFLRQDO��GH�HÀFDFLD�\�VHJXULGDG�GH�GRPSHULGRQD�
HQ�SDFLHQWHV�FRQ�JDVWURSDUHVLD�\�GH�HÀFDFLD�GH�OLQDFORWLGD��WDQWR�HQ�LQWHVWLQR�LUULWDEOH�
como en estreñimiento. Siguiendo con el síndrome del intestino irritable, vuelven a pre-
VHQWDUVH�PiV�UHVXOWDGRV�IDYRUDEOHV�D�OD�GLHWD�EDMD�HQ�)2'0$3�TXH�KDFHQ�pQIDVLV�HQ�VX�SD-
SHO�VREUH�ODV�PRGLÀFDFLRQHV�GH�OD�PLFURELRWD��)LQDOPHQWH��WDPELpQ�VH�SUHVHQWDURQ�GDWRV�
GH�HÀFDFLD�D�ODUJR�SOD]R�GH�ODV�GLVWLQWDV�RSFLRQHV�GH�WUDWDPLHQWR�GH�OD�DFDODVLD�
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Functional and motor gastrointestinal disorders 

Abstract This article discusses the most interesting presentations at Digestive Disease 
:HHN��KHOG�LQ�6DQ�'LHJR��LQ�WKH�ÀHOG�RI�IXQFWLRQDO�DQG�PRWRU�JDVWURLQWHVWLQDO�GLVRUGHUV��
One of the most important contributions was undoubtedly the presentation of the new 
Rome IV diagnostic criteria for functional gastrointestinal disorders. We therefore devote 
some space in this article to explaining these new criteria in the most common functional 
disorders. In fact, there has already been discussion of data comparing Rome IV and Rome 
,,,�FULWHULD�LQ�WKH�GLDJQRVLV�RI�LUULWDEOH�ERZHO�V\QGURPH��FRQÀUPLQJ�WKDW�WKH�QHZ�FULWHULD�
are somewhat more restrictive. From the physiopathological point of view, several studies 
have shown that the aggregation of physiopathological alterations increases symptom 
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Trastornos funcionales digestivos: novedades 
y utilidades del consenso de Roma IV

Como es bien sabido, aunque a veces se ignore de manera 
más o menos intencionada, los trastornos funcionales diges-
WLYRV� �7)'�� VRQ� OD� SDWRORJtD� JDVWURHQWHUROyJLFD más 
frecuente. Sin embargo, son pocos los gastroenterólogos 
que muestran interés�HVSHFLDO�HQ�HVWH�WHPD�\�SURIXQGL]DQ�
en su diagnóstico y tratamiento. Aun así, especialistas y no 
especialistas, interesados y no interesados, creyentes y es-
cépticos, se ven “obligados” a atender a pacientes con TFD. 

/D�LQWHQFLyQ�GHO�FRQVHQVR�GH�5RPD�,9�KD�VLGR�DFWXDOL]DU�
el conocimiento sobre los TFD y establecer criterios diag-
nósticos y terapéuticos de aplicación general. Este proceso 
se inició hace muchos años y ha generado los llamados cri-
terios de Roma I, II y III1-3. Estos últimos datan del año 2006 
y precisaban ser revisados y renovados. Roma IV ha preten-
dido tener un enfoque más clínico y que los criterios sean 
más prácticos4.

Los TFD se definen como un grupo de trastornos de la 
interacción intestinocerebral, que se clasifican de acuerdo 
a los síntomas predominantes, con una o más de las siguien-
tes causas: anomalías de la motilidad, hipersensibilidad vis-
ceral, función mucosa/inmune alterada, cambios en la mi-
crobiota y alteraciones en el procesamiento del sistema 
nervioso central. De acuerdo a Roma IV, los TFD del adulto 
se dividen en 33 categorías diferentes según el supuesto 
RULJHQ�DQDWyPLFR�GH�ORV�VtQWRPDV��WDEOD����

Se revisarán brevemente los aspectos principales y las 
modificaciones más relevantes de algunos de los TFD más 
importantes, incluyendo la pirosis funcional, la dispepsia 
IXQFLRQDO� �')�� \� ORV� WUDVWRUQRV� IXQFLRQDOHV� LQWHVWLQDOHV�
�7),��

Trastornos funcionales esofágicos

/RV� WUDVWRUQRV� IXQFLRQDOHV� HVRIiJLFRV� �7)(�� VH� GHILQHQ�
como aquellos con síntomas esofágicos típicos no produci-
dos por alteraciones estructurales, inflamatorias o moto-
ras5. Roma IV hace énfasis en la necesidad de descartar 
XQD�REVWUXFFLyQ�DO�IOXMR�HVRIDJRJiVWULFR��\D�TXH�HVWR�SXH-
de representar una acalasia en evolución o un signo de un 
posible problema mecánico. Entre los TFE se encuentran 
el dolor esofágico funcional, la pirosis funcional, la hiper-
VHQVLELOLGDG�DO�UHIOXMR��HO�JORER�HVRIiJLFR�\�OD�GLVIDJLD�IXQ-
cional. Por su relevancia se comentarán algunos cambios 
en los criterios diagnósticos de la pirosis funcional y la hi-
SHUVHQVLELOLGDG�DO�UHIOXMR�

Un cambio importante es la definición más restrictiva del 
UHIOXMR�JDVWURHVRIiJLFR� �5*(���DFHSWDQGR�TXH� OD� VHQVLELOL-

severity in distinct functional disorders. From the therapeutic point of view, more data 
ZHUH�SUHVHQWHG�RQ�WKH�HIÀFDF\�RI�DFRWLDPLGH�DQG�LWV�PHFKDQLVPV�RI�DFWLRQ�LQ�IXQFWLRQDO�
G\VSHSVLD��WKH�VDIHW\�DQG�HIÀFDF\�RI�GRPSHULGRQH�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�JDVWURSDUHVLV��DQG�WKH�
HIÀFDF\� RI� OLQDFORWLGH� ERWK� LQ� LUULWDEOH� ERZHO� V\QGURPH� DQG� FRQVWLSDWLRQ�� ,Q� LUULWDEOH�
ERZHO�V\QGURPH��PRUH�GDWD�KDYH�FRPH�WR�OLJKW�RQ�WKH�IDYRXUDEOH�UHVXOWV�RI�D�ORZ�)2'0$3�
GLHW��ZLWK�HPSKDVLV�RQ�LWV�UROH�LQ�PRGLI\LQJ�WKH�PLFURELRWD��)LQDOO\��ORQJ�WHUP�HIÀFDF\�
data were presented on the distinct treatment options in achalasia.
© 2016 Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Tabla 1 &ODVLÀFDFLyQ�GH�ORV�WUDVWRUQRV�IXQFLRQDOHV�
digestivos del adulto según Roma IV

A. Trastornos esofágicos

 A1. Dolor torácico funcional

 A2. Pirosis funcional

� $���+LSHUVHQVLELOLGDG�DO�UHÁXMR
 A4. Globo

 A5. Disfagia funcional

B. Trastornos gastroduodenales

 B1. Dispepsia funcional

  B1a. Síndrome del distrés posprandial

  B1b. Síndrome del dolor epigástrico

 B2. Trastornos con eructos

  B2a. Eructos supragástricos excesivos

  B2b. Eructos gástricos excesivos

 B3. Trastornos con náuseas y vómitos

  B3a. Síndrome de náuseas y vómitos crónicos

  B3b. Síndrome de vómitos cíclicos

  B3c. Síndrome de hiperemesis por cannabinoides

 B4. Síndrome de rumiación

C. Trastornos intestinales

 C1. Síndrome del intestino irritable

 C2. Estreñimiento funcional

 C3. Diarrea funcional

� &���'LVWHQVLyQ�KLQFKD]yQ�DEGRPLQDO�IXQFLRQDO
� &���7UDVWRUQRV�IXQFLRQDOHV�LQWHVWLQDOHV�LQHVSHFtÀFRV
 C6. Estreñimiento inducido por opiáceos

D. Trastornos con dolor gastrointestinal de origen central

 D1. Síndrome del dolor abdominal de origen central

 D2.  Síndrome intestinal por narcóticos/hiperalgesia 

inducida por opiáceos

E. Trastornos de la vesícula biliar y el esfínter de Oddi

 E1. Dolor biliar

  E1a. Trastorno funcional de la vesícula biliar

  E1b. Trastorno funcional del esfínter de Oddi

 E2. Trastorno funcional del páncreas

F. Trastornos anorrectales

 F1. Incontinencia fecal

 F2. Dolor anorrectal funcional

  F2a. Síndrome del elevador del ano

� � )�E��'RORU�DQRUUHFWDO�IXQFLRQDO�LQHVSHFtÀFR
� � )�F��3URFWDOJLD�IXJD]
 F3. Trastornos funcionales de la defecación

  F3a. Propulsión defecatoria inadecuada

  F3b. Defecación disinérgica
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GDG�DO�UHIOXMR�ILVLROyJLFR�HVWi�PiV�SUy[LPD�D�VHU�GH�RULJHQ�
IXQFLRQDO�TXH�XQD�YHUGDGHUD�HQIHUPHGDG�SRU�5*(��(5*(���
No obstante, se aclara que ambos son parte de un mismo 
espectro y que pueden solaparse.

La pirosis funcional se define como el ardor retroesternal 
refractario al tratamiento antisecretor óptimo, en ausencia 
de ERGE, alteraciones histológicas de la mucosa, trastornos 
motores esofágicos evidentes o alteraciones estructurales. 
La definición de pirosis funcional ha evolucionado a lo largo 
de los años. El llamado esófago sensible al ácido estaba in-
cluido en el grupo de la pirosis funcional en Roma II, mien-
tras que pasó a formar parte del espectro de la enfermedad 
SRU�UHIOXMR�QR�HURVLYD�HQ�5RPD�,,,��VLQ�HPEDUJR��HQ�5RPD�,9�
se ha definido como un TFE específico. El diagnóstico actual 
de la pirosis funcional se mantiene centrado en la falta de 
evidencia de ERGE, la ausencia de correlación entre 
VtQWRPDV� \� UHIOXMR y la respuesta negativa al tratamiento 
LQKLELGRU�GHO�iFLGR��ILJ�����

/D�KLSHUVHQVLELOLGDG�DO� UHIOXMR�VH�FRQVLGHUD�FXDQGR� ORV�
pacientes tienen síntomas esofágicos (pirosis o dolor torá-
FLFR��VLQ�HYLGHQFLD�GH�HVRIDJLWLV�HQ�OD�HQGRVFRSLD�\�S+PH-
WUtD�HVRIiJLFD�FRQ�UHIOXMR�ILVLROyJLFR��SHUR�FRQ� LQGXFFLyQ�
GH� ORV�VtQWRPDV�SRU� ORV�HSLVRGLRV�GH�UHIOXMR��$OJXQRV�SD-
FLHQWHV� SXHGHQ� UHVSRQGHU� DO� WUDWDPLHQWR� DQWLUUHIOXMR��
pero el mecanismo fisiopatológico es consistente con una 
hipersensibilidad esofágica de tipo funcional. Aún más, 
puede existir un solapamiento entre la verdadera ERGE y 
OD� KLSHUVHQVLELOLGDG� DO� UHIOXMR�� TXH� VH�PDQLILHVWD� FRQ� OD�
presencia de RGE ácido fisiológico cuando la pHmetría se 
UHDOL]D�HVWDQGR�FRQ�WUDWDPLHQWR�DQWLVHFUHWRU�SHUR�FRQ�XQD�
buena correlación entre la aparición de síntomas y los epi-
VRGLRV�GH�UHIOXMR�

Dispepsia funcional

Desde un punto de vista etiológico, los síntomas dispépticos 
pueden dividirse en 2 categorías fundamentales: a) aquellos 
con una causa orgánica, sistémica o metabólica que se pue-
de identificar mediante los procedimientos diagnósticos 
WUDGLFLRQDOHV��HQ�ORV�TXH�VL�OD�HQIHUPHGDG�PHMRUD�R�GHVDSD-
UHFH��ORV�VtQWRPDV�WDPELpQ�OR�KDFHQ��S��HM���~OFHUD�SpSWLFD��
cáncer, enfermedad pancreatobiliar, trastornos metabólicos 
R�XVR�GH�IiUPDFRV���TXH�UHFLEH�HO�QRPEUH�GH�GLVSHSVLD�VH-
cundaria. La dispepsia secundaria a la infección por Helico-

bacter pylori se considera un subtipo de dispepsia cuyos 
síntomas se tratan mediante la erradicación de la infección; 
b) aquellos en los que no existe una causa identificable me-
diante las pruebas diagnósticas tradicionales y que se agru-
SDQ�EDMR�HO�WpUPLQR�GH�')�

La DF es un TFD que afecta de manera significativa las 
actividades habituales de un paciente que padece uno o 
más de los siguientes síntomas: plenitud posprandial, sacie-
GDG� SUHFR]�� GRORU� HSLJiVWULFR� R� DUGRU� HSLJiVWULFR� TXH� QR�
tienen un origen explicable tras las exploraciones habitua-
les6.

La DF incluye 2 subtipos diagnósticos: el síndrome del 
GLVWUpV�SRVSUDQGLDO��6'3��\�HO�VtQGURPH�GHO�GRORU�HSLJiVWULFR�
�6'(��� (O� 6'3� VH� FDUDFWHUL]D�SRU� OD� DSDULFLyQ�GH� VtQWRPDV�
dispépticos tras las comidas, mientras que en el SDE predo-
minan el dolor o el ardor epigástrico que no ocurren exclu-
sivamente de manera posprandial, pueden aparecer en ayu-
QDV�H�LQFOXVR�PHMRUDU�FRQ�OD�LQJHVWD��&RQ�IUHFXHQFLD�HO�6'3�
y el SDE se solapan.

Los criterios diagnósticos de la DF son los siguientes: pre-
sencia de uno o más de los síntomas dispépticos que 
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Figura 1 &ODVLÀFDFLyQ�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�SLURVLV�VLQ�HYLGHQFLD�GH�HVRIDJLWLV�HQ�OD�HQGRVFRSLD��GH�DFXHUGR�FRQ�ORV�KDOOD]JRV�GH�OD�
S+PHWUtD�HVRIiJLFD�DPEXODWRULD�\� OD�UHVSXHVWD�D�ORV� LQKLELGRUHV�GH�OD�ERPED�GH�SURWRQHV��,%3���(5*(��HQIHUPHGDG�SRU�UHÁXMR�
JDVWURHVRIiJLFR��(51(��HQIHUPHGDG�SRU�UHÁXMR�QR�HURVLYD�
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SURGX]FDQ�PROHVWLD��SOHQLWXG�SRVSUDQGLDO��VDFLHGDG�SUHFR]��
GRORU�HSLJiVWULFR�R�DUGRU�HSLJiVWULFR��\�DXVHQFLD�GH�OHVLRQHV�
�LQFOX\HQGR� OD� UHDOL]DFLyQ� GH� XQD� HQGRVFRSLD� GLJHVWLYD�
DOWD�� Los criterios deben cumplirse al menos los últimos 3 
PHVHV�\�ORV�VtQWRPDV�KDEHU�HPSH]DGR�FRPR�PtQLPR���PH-
ses antes del diagnóstico.

Los criterios diagnósticos para el SDP incluyen la presen-
cia de uno o más de los siguientes síntomas, al menos 3 días 
por semana: a) plenitud posprandial (en intensidad que im-
SDFWD� ODV� DFWLYLGDGHV� KDELWXDOHV��� b)� VDFLHGDG� SUHFR]� �HQ�
intensidad que impide terminar una comida de cantidad 
QRUPDO���2WURV�DVSHFWRV�TXH�KD\�TXH�UHFRUGDU��c) también 
SXHGH�KDEHU�GRORU�R�DUGRU�HSLJiVWULFR��KLQFKD]yQ��HUXFWRV�R�
náuseas; d) la presencia de vómitos merece ser considerada 
como otro trastorno; e) la pirosis no es un síntoma dispépti-
co, pero a menudo coexiste; f) las molestias que se relacio-
nan con la defecación o la expulsión de gases no deberían 
considerarse como parte de la dispepsia, y g) otros TFD, 
FRPR� HO� VtQGURPH� GHO� LQWHVWLQR� LUULWDEOH� �6,,��� SXHGHQ�
coexistir con el SDP.

Los criterios diagnósticos para el SDE incluyen la presen-
cia de uno o más de los siguientes síntomas, al menos 1 día 
por semana: a) dolor epigástrico (en intensidad que impac-
WD�ODV�DFWLYLGDGHV�KDELWXDOHV���\�R�b) ardor epigástrico (en 
LQWHQVLGDG�TXH� LPSDFWD� ODV� DFWLYLGDGHV� KDELWXDOHV���2WURV�
aspectos que hay que recordar: c) el dolor puede inducirse 
SRU�OD�LQJHVWD��PHMRUDU�FRQ�OD�LQJHVWD�R�DSDUHFHU�HQ�D\XQDV��
d) pueden estar presentes distensión epigástrica, eructos o 
náuseas posprandiales; e) los vómitos persistentes sugieren 
la existencia de otro trastorno; f) la pirosis no es un síntoma 
dispéptico, pero a menudo coexiste; g) el dolor no debe 
cumplir criterios que hagan suponer un origen biliar; h) las 
molestias que se relacionan con la defecación o la expulsión 
de gases no deberían considerarse como parte de la dispep-
sia, e i) otros TFD, como el SII, pueden coexistir con el SDP.

Trastornos funcionales intestinales

Dentro del epígrafe de TFI se incluye el SII, el estreñimiento 
IXQFLRQDO��()���OD�GLDUUHD�IXQFLRQDO�\�OD�GLVWHQVLyQ�KLQFKD-
]yQ�DEGRPLQDO�IXQFLRQDO7. El cambio fundamental de Roma 
IV con respecto a los TFI es que no se consideran siempre 
como trastornos individuales y se acepta que muy frecuen-
temente se solapan y que a veces puede ser imposible dis-
WLQJXLUORV��3RU�WDQWR��HO�PHMRU�PRGHOR�FRQFHSWXDO�SDUD�H[-
plicarlos es el de un espectro con diferentes síntomas (dolor 
DEGRPLQDO��HVWUHxLPLHQWR��GLDUUHD�\�GLVWHQVLyQ�KLQFKD]yQ�
DEGRPLQDO���HQ�HO�TXH��VHJ~Q�SUHGRPLQH�XQR�X�RWUR��VH�HV-
WDEOHFH�HO�GLDJQyVWLFR�GH�XQ�7),��ILJ����8��3RU�HMHPSOR��DXQ-
que desde un punto de vista conceptual, el SII con estreñi-
PLHQWR��6,,�(��\�HO�()�VRQ�GRV�7),�GLIHUHQWHV��HQ�OD�SUiFWLFD�
pueden ser muy parecidos e incluso indistinguibles. En rea-
lidad, el SII-E y el EF forman un espectro en el que en un 
extremo estarían los pacientes con dolor abdominal muy 
LPSRUWDQWH�MXQWR�FRQ�HVWUHxLPLHQWR�\�HQ�HO�RWUR�ORV�SDFLHQ-
tes con estreñimiento y ausencia absoluta de dolor; en la 
práctica, la mayoría de casos están en un lugar intermedio. 

(O�6,,�VH�FDUDFWHUL]D�SRU�OD�SUHVHQFLD�GH�GRORU�DEGRPLQDO�
recurrente asociado a alteraciones del ritmo deposicional, 
ya sea en forma de estreñimiento, de diarrea o de ambas; 
OD�KLQFKD]yQ�\�OD�GLVWHQVLyQ�DEGRPLQDO�VRQ�PX\�IUHFXHQWHV�

en el SII7. De acuerdo con los criterios de Roma IV, el SII se 
diagnostica por la presencia de dolor abdominal recurrente, 
que debe estar presente al menos 1 día a la semana, con 2 
o más de las siguientes características: a) se asocia a la 
defecación; b) está relacionado con un cambio en la fre-
cuencia de las deposiciones; c) está relacionado con un 
cambio en la consistencia de las deposiciones. En cuanto a 
los requerimientos de duración de las molestias hay que 
tener en cuenta que los criterios deben cumplirse durante 
ORV�~OWLPRV���PHVHV�\�ORV�VtQWRPDV�KDEHU�FRPHQ]DGR�XQ�Pt-
nimo de 6 meses antes del diagnóstico.

El solapamiento del SII con otros TFI (como el EF o la 
GLDUUHD�IXQFLRQDO���RWURV�7)'�QR�LQWHVWLQDOHV��FRPR�OD�')�R�
OD�SLURVLV�IXQFLRQDO��R�H[WUDGLJHVWLYRV��FRPR�OD�ILEURPLDOJLD�
R�OD�FLVWLWLV�LQWHUVWLFLDO��HV�PX\�IUHFXHQWH9,10.

El diagnóstico debe fundamentarse en los síntomas ca-
UDFWHUtVWLFRV� TXH� VH�KDQ� VLVWHPDWL]DGR�HQ� ORV� FULWHULRV� GH�
5RPD�,9��DXQTXH�HOOR�QR�H[LPH�GH�UHDOL]DU�ODV�H[SORUDFLRQHV�
pertinentes, para establecer el diagnóstico diferencial con 
algunas patologías orgánicas que pueden manifestarse de 
forma similar.

(O�HVWUHxLPLHQWR�VH�FDUDFWHUL]D�SRU�OD�GLILFXOWDG�R�OD�HV-
casa frecuencia en relación con las deposiciones, a menudo 
DFRPSDxDGR�SRU�HVIXHU]R�H[FHVLYR�GXUDQWH�OD�GHIHFDFLyQ�R�
sensación de evacuación incompleta. En la mayoría de los 
casos no tiene una causa orgánica subyacente, y se conside-
ra un TFI. De acuerdo con los criterios de Roma IV, el EF se 
define como la presencia durante los últimos 3 meses de 2 
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Figura 2 0RGHORV� FRQFHSWXDOHV� GH� HQWHQGHU� ORV� WUDVWRUQRV�
funcionales intestinales: 1. Como entidades independientes; 2. 

Como patologías que se solapan; 3. Como un espectro en el que 

los síntomas son comunes y el diagnóstico de uno u otro trastor-

no depende de la presencia del síntoma/s predominante/s. El 

modelo 3 es el acordado por el comité de Roma IV. D/HAF: 

GLVWHQVLyQ�KLQFKD]yQ�DEGRPLQDO�IXQFLRQDO��'U)��GLDUUHD�IXQFLR-

nal; EF: estreñimiento funcional; SII: síndrome del intestino 

irritable; SII-D: síndrome del intestino irritable con diarrea;  

SII-E: síndrome del intestino irritable con estreñimiento;  

6,,�0��VtQGURPH�GHO�LQWHVWLQR�LUULWDEOH�PL[WR�
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o más de los siguientes: a)�HVIXHU]R�GHIHFDWRULR��!�����GH-
SRVLFLRQHV���b)�GHSRVLFLRQHV�GXUDV�R�FDSULQDV��!�����GHSRVL-
FLRQHV���c)�VHQVDFLyQ�GH�HYDFXDFLyQ�LQFRPSOHWD��!�����GH-
SRVLFLRQHV���d)�REVWUXFFLyQ�GHIHFDWRULD��!�����GHSRVLFLRQHV���
e)�PDQLREUDV�PDQXDOHV�SDUD�OD�GHIHFDFLyQ��!�����GHSRVLFLR-
QHV���\�f) menos de 3 deposiciones espontáneas completas/
VHPDQD��/RV�VtQWRPDV�GHEHQ�KDEHU�FRPHQ]DGR�XQ�PtQLPR�
de 6 meses antes del diagnóstico, no existir diarrea si no es 
tras la toma de laxantes y no cumplirse criterios de SII7.

/D� GLVWHQVLyQ� DEGRPLQDO� \� OD� KLQFKD]yQ� VH� PDQWLHQHQ�
como un solo TFI en la clasificación de Roma IV, aunque 
probablemente uno y otro tienen distintos mecanismos pa-
togénicos y diferentes tratamientos. La distensión es la ma-
QLIHVWDFLyQ�REMHWLYD�GHO�DXPHQWR�GHO�SHUtPHWUR�DEGRPLQDO��
y entre sus causas fundamentales está la disinergia abdomi-
QRIUpQLFD��/D�KLQFKD]yQ�DEGRPLQDO�HV�OD�VHQVDFLyQ�VXEMHWL-
va de plenitud o presión y se puede producir por múltiples 
causas, incluyendo la malabsorción de carbohidratos, la hi-
SHUVHQVLELOLGDG� YLVFHUDO�� ODV� DOWHUDFLRQHV� PRWRUDV�UHIOHMDV�
intestinales, etc. Con frecuencia, la distensión abdominal y 
OD�KLQFKD]yQ�FRLQFLGHQ�HQ�HO�PLVPR�SDFLHQWH�

Y en la práctica, ¿qué diferencias habrá  
al aplicar los criterios de Roma IV?

(VWD�SUHJXQWD�\D�VH�SXHGH�HPSH]DU�D�FRQWHVWDU��SRUTXH�HQ�
este congreso se presentaron los primeros datos obtenidos 
de aplicar los nuevos criterios de Roma IV para SII sobre 
población general en Estados Unidos, Reino Unido y Canadá, 
comparando los resultados sobre la misma población con los 
criterios de Roma III11��(O�HVWXGLR�LQFOX\y�FDVL�������VXMHWRV�
HQ�FDGD�XQR�GH�ORV�SDtVHV��FRQ�XQ�WRWDO�GH�FDVL�������VXMHWRV�
con encuestas válidas. Los resultados fueron coherentes en 
los 3 países, de forma que en Estados Unidos la prevalencia 
GH� 6,,� VHJ~Q� 5RPD� ,9� IXH� GHO� ������ \� VHJ~Q� 5RPD� ,,,� GHO�
�������HQ�&DQDGi�IXH��UHVSHFWLYDPHQWH��GHO�����\�GHO��������
\�HQ�5HLQR�8QLGR�GHO� ���� \�GHO� �������(Q� ORV���SDtVHV�� OD�
SUHYDOHQFLD�GHO�6,,�IXH�PD\RU�HQ�PXMHUHV�TXH�HQ�YDURQHV�\�
se observó una disminución progresiva según se incremen-
taba la edad de la población estudiada. Así, por tanto, que-
da claro que la prevalencia obtenida con Roma IV es menor 
que con Roma III. Si se valoran los diferentes subtipos de SII 
se observa una variación significativa con Roma IV, especial-
mente evidente en una disminución del subtipo mixto: SII-
HVWUHxLPLHQWR�� HO� ������ FRQ�5RPD� ,9� IUHQWH� DO� ������ FRQ�
5RPD�,,,��6,,�GLDUUHD��6,,�'���HO�������FRQ�5RPD�,9�IUHQWH�DO�
������FRQ�5RPD�,,,��6,,�PL[WR��HO�������FRQ�5RPD�,9�IUHQWH�
DO�������FRQ�5RPD�,,,��\�6,,�LQFODVLILFDEOH��HO������FRQ�5RPD�
,9�IUHQWH�DO������FRQ�5RPD�,,,11.

Dispepsia funcional

Aunque no haya grandes novedades terapéuticas en el ma-
QHMR�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�')��VH�KDQ�SUHVHQWDGR�XQ�SDU�GH�
estudios que nos han parecido muy interesantes en cuanto 
a la fisiopatología de este trastorno. El primero de estos 
estudios valora en un amplio número de pacientes con TFD 
el papel de la hipersensibilidad visceral en la gravedad de 
los síntomas12. Presenta datos de 5 cohortes de pacientes: 

XQD�EHOJD�GH�SDFLHQWHV�FRQ�')�D�ORV�TXH�VH�UHDOL]D�EDURVWDWR�
JiVWULFR��Q� �������RWUD�HVWDGRXQLGHQVH�GH�SDFLHQWHV�FRQ�6,,�
D�ORV�TXH�VH�UHDOL]D�EDURVWDWR�FROyQLFR��Q� �������RWUD��WDP-
bién estadounidense, de pacientes con SII a los que se rea-
OL]D�EDURVWDWR�UHFWDO��Q� �������XQD�FXDUWD�GH�SDFLHQWHV�VXH-
FRV�FRQ�6,,�D�ORV�TXH�VH�UHDOL]D�EDURVWDWR�UHFWDO��Q� ������\��
finalmente, una quinta cohorte, también de pacientes sue-
FRV��D�ORV�TXH�VH�UHDOL]D�EDURVWDWR�UHFWDO��Q� �������6HJ~Q�ORV�
resultados de los barostatos, los pacientes fueron subdividi-
GRV�HQ���WHUFLOHV��EDMD��PHGLD�\�DOWD�VHQVLELOLGDG��(VWR�VH�
correlacionó con la gravedad de los síntomas valorada se-
gún cuestionarios ya conocidos y valorados como es el DSS 
�'\VSHSVLD�6\PSWRP�6HYHULW\�6FDOH��SDUD�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�
DF o el IBS-SSS para los pacientes con SII. Los resultados 
fueron muy evidentes, de forma que en las 5 cohortes la 
intensidad de los síntomas se correlacionó con una mayor 
VHQVLELOLGDG�YLVFHUDO��(Q�WRGDV�ODV�FRKRUWHV�VH�KL]R�FRUUHF-
ción de los datos según ansiedad/depresión, sin que eso va-
riase los resultados; sin embargo, cuando se corrigió por 
VRPDWL]DFLyQ��HQ�OD�TXLQWD�FRKRUWH�GH�SDFLHQWHV�VXHFRV�VH�
perdió la significación estadística de la correlación por muy 
SRFR��S� ������12. Se demuestra así, de una forma conclu-
yente, que la intensidad de los síntomas de los pacientes 
con trastornos funcionales se correlaciona directamente 
con la hipersensibilidad visceral.

Otro interesante estudio sobre DF intentó correlacionar 
el número de mecanismos fisiopatológicos relacionados con 
la DF con la intensidad de los síntomas13. Así, en un total de 
483 pacientes se valoró el estado de la infección de H. pylori,  
el vaciamiento gástrico de sólidos y líquidos (mediante test 
GHO�DOLHQWR���OD�VHQVLELOLGDG�D�OD�GLVWHQVLyQ�JiVWULFD�\�OD�DFR-
PRGDFLyQ�JiVWULFD��PHGLDQWH�EDURVWDWR���/RV�LQYHVWLJDGRUHV�
REVHUYDURQ�UHWUDVR�GHO�YDFLDPLHQWR�GH�VyOLGRV�HQ�HO�����GH�
los pacientes, retraso del vaciamiento de líquidos en el 
�����KLSHUVHQVLELOLGDG�D�OD�GLVWHQVLyQ�JiVWULFD�HQ�HO�����\�
DOWHUDFLRQHV�HQ� OD� DFRPRGDFLyQ� JiVWULFD�HQ�HO� ����� (Q�HO�
total de los pacientes con DF no detectaron ninguna altera-
FLyQ�ILVLRSDWROyJLFD�HQ�HO�����GH�HOORV��GHWHFWDURQ���HQ�HO�
�������HQ�HO��������HQ�HO����\���HQ�HO����GH�ORV�SDFLHQWHV��
No observaron correlación entre el número de alteraciones 
con la edad, el índice de masa corporal o el sexo. Sin em-
bargo, cuando correlacionaron el número de alteraciones 
fisiopatológicas con la gravedad de los síntomas medida con 
el cuestionario DSS observaron una clara correlación positi-
YD� FRQ� XQD� DOWD� VLJQLILFDFLyQ� HVWDGtVWLFD� �ILJ�� ���� &XDQGR�
DQDOL]DURQ�OD�JUDYHGDG�GH�ORV�VtQWRPDV�LQGLYLGXDOHV�FRQ�HO�
número de alteraciones fisiopatológicas, también encontra-
ron una correlación significativa para síntomas como la sa-
FLHGDG�SUHFR]��GRORU�HSLJiVWULFR�R�SHVDGH]�SRVSUDQGLDO��/RV�
autores no encontraron que la infección por H. pylori, que 
GHWHFWDURQ�HQ�WDQ�VROR�HO����GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�')��WXYLH-
ra ningún papel en la gravedad de los síntomas de pacientes 
con DF13.

Respecto al tratamiento de la DF, en este congreso se 
aportaron más datos sobre la eficacia de la acotiamida, fár-
maco del que ya comentamos estudios en congresos de años 
DQWHULRUHV��6H�SUHVHQWy�XQ�HVWXGLR�MDSRQpV�TXH�YDORUy�ORV�
PHFDQLVPRV�SRU�ORV�TXH�OD�DFRWLDPLGD�HV�PiV�HILFD]�TXH�HO�
placebo en pacientes con DF14��6H�DOHDWRUL]DURQ����SDFLHQ-
tes con DF, 22 que recibieron acotiamida 100 mg 3 veces al 
día y otros 24 que recibieron placebo. Se estudió mediante 



�� )��0HDULQ�HW�DO

vaciamiento isotópico gástrico, vaciamiento gástrico y aco-
modación gástrica, y se recogieron los síntomas dispépticos 
PHGLDQWH�*656��*DVWURLQWHVWLQDO�6\PSWRP�5DWLQJ�6FDOH���OD�
calidad de vida relacionada con la salud mediante SF-8 y la 
ansiedad y depresión mediante HADS (Hospital Anxiety and 
'HSUHVVLRQ�6FDOH���/RV�UHVXOWDGRV�REWHQLGRV�PRVWUDURQ�TXH�
OD� DFRWLDPLGD� PHMRUy� VLJQLILFDWLYDPHQWH� OD� DFRPRGDFLyQ�
gástrica, el vaciamiento gástrico y la sintomatología dispép-
tica medida por el GSRS. No se encontraron diferencias en 
cuanto a los datos de calidad de vida ni depresión, aunque 
Vt�PHMRUy�OD�SXQWXDFLyQ�GH�DQVLHGDG�GH�ORV�SDFLHQWHV�FXDQ-
do se medía mediante el HADS14.

Otro estudio que nos llamó la atención es una revisión sis-
temática y metaanálisis sobre el papel de la acupuntura en el 
tratamiento de la DF15. Los autores reúnen 10 artículos para 
hacer su metaanálisis, todos ellos de autores chinos, y valo-
ran el papel de la acupuntura frente a la medicación tradi-
cional, con un total de casi 800 pacientes incluidos, conclu-
\HQGR� TXH� OD� DFXSXQWXUD� HV� PHMRU� TXH� HO� WUDWDPLHQWR�
farmacológico (riesgo relativo [RR]: 0,33; intervalo de con-
ILDQ]D�>,&@�GHO������������������7DPELpQ�YDORUDQ�HO�SDSHO�GH�
la acupuntura como tratamiento adyuvante a la medicación 
tradicional, reuniendo datos de 3 estudios con casi 500 pa-
cientes evaluados, y nuevamente concluyen que la acupun-
WXUD�PHMRUD�ORV�UHVXOWDGRV�REWHQLGRV�FRQ�OD�PHGLFDFLyQ�WUD-
GLFLRQDO��55��������,&�GHO������������������7DQ�VROR�HQFXHQWUDQ�
un estudio que compara acupuntura con acupuntura ficticia 
(“sham”), con apenas 100 pacientes incluidos y en el que 
WDPELpQ�OD�DFXSXQWXUD�UHVXOWD�PiV�HILFD]��55��������,&�GHO�
�����������������/RV�PLVPRV�DXWRUHV�UHPDUFDQ�TXH�ORV�HVWX-
dios tienen un alto riesgo de desviación simplemente porque 
no se pudo hacer un adecuado estudio a doble ciego, aunque 
afirman que los resultados son prometedores15.

Gastroparesia

Se han presentado datos sobre calidad de vida y gastropare-
sia en los que, como era previsible, los pacientes tienen una 
mala calidad de vida relacionada con la salud16,17. Un estu-

dio que nos pareció interesante está relacionado con el uso 
de domperidona. En este estudio se presentaron datos de 
eficacia y seguridad de domperidona en 115 pacientes de 
un único centro estadounidense, en el que se observó me-
MRUtD�GH�VtQWRPDV�FRPR�OD�SHVDGH]�SRVSUDQGLDO��ODV náuseas, 
los vómitos o la plenitud gástrica tras tomar 3 o 4 veces al 
día domperidona durante unos 2 meses y medio de tiempo 
medio de uso del fármaco. Durante el tratamiento se obser-
varon efectos secundarios en 44 pacientes; los más comu-
nes fueron la cefalea, la taquicardia/palpitaciones y la dia-
rrea. En total, 14 pacientes interrumpieron el tratamiento 
SRU�HIHFWRV�DGYHUVRV��OR�TXH�VXSRQH�XQ�����GH�ORV�SDFLHQWHV�
incluidos en el estudio18. La conclusión es que la domperido-
QD�HV�XQ�IiUPDFR�HILFD]�\�FRQ�XQ�UHODWLYDPHQWH�EXHQ�SHUILO�
de seguridad, por lo que sigue siendo plenamente válida en 
pacientes con gastroparesia.

Acalasia

Cuando se plantea el tratamiento de nuestros pacientes con 
DFDODVLD� KHPRV�GH�EDUDMDU� GLVWLQWDV� SRVLELOLGDGHV�� TXH�HQ�
muchas ocasiones pueden depender de la disponibilidad 
que se tenga en nuestro ámbito laboral. Así, se sabe que se 
SXHGH�RIUHFHU�D�QXHVWURV�SDFLHQWHV�UHDOL]DU�XQD�GLODWDFLyQ�
QHXPiWLFD�PHGLDQWH�JDVWURVFRSLD�R�UHDOL]DU�XQD�PLRWRPtD�
de Heller, o, más recientemente��UHDOL]DU�XQD�PLRWRPtD�HQ-
GRVFySLFD�SHURUDO� �32(0���8Q�HVWXGLR�SUHVHQWDGR�HQ�HVWH�
congreso mostró los resultados obtenidos en cuanto a la 
presencia de RGE tras las distintas modalidades de trata-
miento. Así, comparó los resultados obtenidos en 26 pacien-
tes con acalasia que fueron tratados mediante dilatación 
neumática endoscópica, en 217 pacientes que fueron trata-
dos con miotomía de Heller y 40 pacientes tratados con 
32(019��6H�KL]R�HVWXGLR�GH�S+PHWUtD�WUDV���PHVHV�GH�WUDWD-
miento en 105 pacientes (76 tras miotomía de Heller lapa-
URVFySLFD�\����WUDV�32(0���$GHPiV�GH�OD�S+PHWUtD�VH�UHJLV-
traron los datos clínicos sobre presencia o no de síntomas 
GH�5*(��/RV�UHVXOWDGRV�VH�UHIOHMDQ�HQ�OD�ILJXUD����/D�FRQFOX-
sión es que los pacientes con acalasia tratados con dilata-
ción neumática tienen muchas más posibilidades de tener 
VtQWRPDV�GH�UHIOXMR�TXH�ORV�SDFLHQWHV�WUDWDGRV�FRQ�PLRWR-
PtD�GH�+HOOHU�R�32(0��$�VX�YH]��ORV�SDFLHQWHV�WUDWDGRV�FRQ�
32(0�WLHQHQ�PiV�SRVLELOLGDGHV�GH�SUHVHQWDU�XQD�S+PHWUtD�
patológica que los pacientes tratados con miotomía de He-
ller, aunque, sin embargo, ambos grupos de pacientes aque-
MDQ�XQD�SUHVHQFLD�GH�VtQWRPDV�GH�UHIOXMR�VLPLODU19. 

Bien, ya sabemos que en cuanto a la presencia de RGE 
KD\�GLIHUHQFLDV�VHJ~Q�HO�WUDWDPLHQWR�TXH�VH�HOLMD�SDUD�QXHV-
tros pacientes. Pero, ¿qué pasa si efectuamos un seguimien-
WR�D�ODUJR�SOD]R�GH�OD�HILFDFLD�GHO�WUDWDPLHQWR�HQ�SDFLHQWHV�
FRQ�DFDODVLD"�(VWH�HV�HO�SODQWHDPLHQWR�TXH�UHDOL]ó un grupo 
de investigadores estadounidenses que compararon la efi-
FDFLD�D�ODUJR�SOD]R�GH�OD�GLODWDFLyQ�QHXPiWLFD�\�GH�OD�PLR-
tomía de Heller. El estudio incluyó a 150 pacientes con aca-
lasia, de los cuales 112 se trataron con miotomía y 38 con 
GLODWDFLyQ�QHXPiWLFD��6H�YDORUy�OD�HILFDFLD�D�ODUJR�SOD]R��GH�
forma que la media de seguimiento tras el tratamiento ini-
cial fue de 18 años. La tasa global de recaídas de la acalasia 
IXH�GHO� �����GH�PDQHUD�TXH� WRGRV� ORV�SDFLHQWHV� WUDWDGRV�
FRQ�GLODWDFLyQ�QHXPiWLFD� ������� WXYLHURQ�XQD� UHDSDULFLyQ�
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tológicas y la intensidad de los síntomas en los trastornos fun-

cionales digestivos (dispepsia funcional y síndrome del intesti-
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de la disfagia que precisó nuevos tratamientos. En el grupo 
de miotomía, la reaparición de síntomas se observó en el 
����GH�ORV�SDFLHQWHV20. La conclusión es que la totalidad de 
los pacientes tratados con dilatación requirió nuevas inter-
venciones terapéuticas y que un tercio de los pacientes tra-
tados con miotomía también.

Síndrome del intestino irritable

Epidemiología

Coincidiendo con la presentación de los criterios de Roma 
IV, anteriormente ya se ha comentado que se ha presentado 
un estudio evaluando la prevalencia de SII en Estados Uni-
dos, Canadá�\�5HLQR�8QLGR��TXH��HQ�FRQMXQWR��KD�PRVWUDGR�
XQD�SUHYDOHQFLD�GHO������FRPSDUDGR�FRQ�OD�SUHYDOHQFLD�GHO�
������TXH�VH�REWLHQH�FRQ�ORV�FULWHULRV�GH�5RPD�,,,11; la pre-
YDOHQFLD� HV�PD\RU� HQWUH�PXMHUHV� \� HQWUH� ORV� ��� \� ORV� ���
años21��8Q�HVWXGLR�SREODFLRQDO�MDSRQpV�TXH�KD�XWLOL]DGR�FUL-
terios de Roma III ha evaluado la prevalencia en dicho país, 
pero, sobre todo, ha reafirmado que, a pesar de no estar 
incluida en la definición de SII, la distensión es el síntoma 
más molesto para estos pacientes22.

Entre los factores epidemiológicos destacan los aconteci-
mientos precoces de la vida. Un estudio francés ha evalua-
do si la lactancia tiene influencia posterior en la presenta-
ción de TFD y específicamente en el tipo de trastorno. Con 
una muestra de más de 1.100 pacientes, ha mostrado una 
asociación de la lactancia en la infancia con la presencia de 
trastornos funcionales no diarreicos, tanto SII estreñimien-
to como EF23.

Fisiopatología 

El estrés participa en la fisiopatología del SII y, en gran me-
dida, la respuesta al estrés se determina en la amígdala y 

depende de factores genéticos, entre otros el receptor 
CRH1 y sus polimorfismos. Un estudio de la Universidad de 
UCLA ha mostrado que los polimorfismos de CRH1R se rela-
cionan con hiperreactividad al estrés (evaluada por la res-
SXHVWD�D�XQ�HVWtPXOR�DF~VWLFR��\�FRQ�OD�SUHVHQFLD�GH�6,,�\�OD�
ansiedad visceral24. Otro de los sistemas evaluados ha sido 
OD�VHxDOL]DFLyQ�VHURWRQLQpUJLFD�\��HQ�FRQFUHWR��ORV�SROLPRU-
fismos de la triptófano hidroxilasa 1, y se ha mostrado que 
sus polimorfismos se asocian con el deterioro de la calidad 
de vida en SII-D, aunque no se asocian con la presencia de 
SII25. 

8Q�HVWXGLR�FDQDGLHQVH�KD�SURIXQGL]DGR�HQ�HO�PHFDQLVPR�
de la microinflamación, y ha mostrado que los pacientes 
con SII-D, pero no los otros subgrupos, tienen una activa-
ción de los linfocitos CD4 activados por TNF̃, y que dicha 
activación no se relaciona con el estrés, sino que parece 
depender más de mecanismos periféricos26. En esta misma 
línea se ha observado que los pacientes con SII tienen un 
SHUILO�GH�FLWRFLQDV�GLIHUHQWH�DO�GH�ORV�VXMHWRV�VDQRV�\�TXH�
existen diferencias entre los subtipos de SII27.

La importancia de la alteración de la permeabilidad in-
testinal ha quedado patente en un estudio con veteranos de 
la Guerra del Golfo, donde se ha mostrado que aproximada-
PHQWH�HO�����GH�ORV�TXH�SUHVHQWDQ�VtQWRPDV�GLJHVWLYRV�WLH-
nen una alteración de la permeabilidad intestinal y que esta 
se relaciona con la gravedad de los síntomas28.

El metano se ha asociado con el estreñimiento y con una 
disminución del tránsito colónico, pero sus mecanismos no 
se conocen. Se ha estudiado el efecto del metano en íleon 
de cobaya y se ha mostrado que produce un aumento de la 
contracción, que se abole por tetradotoxina y atropina, lo 
que señala que sus efectos son mediados por vía colinérgi-
ca29.

Se han identificado diferentes factores fisiológicos que 
participan en la génesis de los síntomas, pero no se ha pro-
ducido ningún modelo para explicar cómo interactúan en la 
práctica. Un estudio de la Universidad de Leuven ha mos-
trado que los factores fisiopatológicos (hipersensibilidad, 
DORGLQLD��DOWHUDFLyQ�GHO�WUiQVLWR��FRPSOLDQ]D��IDFWRUHV�SVL-
FROyJLFRV��WLHQHQ�XQ�HIHFWR�DGLWLYR�VREUH�OD�JUDYHGDG�GH�ORV�
síntomas y el deterioro de la calidad de vida, como se pue-
de comprobar en la tabla 230.

Aspectos clínicos y diagnósticos 

Un estudio de interés desde el punto de vista práctico se 
centró en evaluar los factores relacionados con la satisfac-
FLyQ�GHO�SDFLHQWH�FRQ�HO�PDQHMR�GH�VX�6,,��'H�ORV�IDFWRUHV�
HYDOXDGRV��OD�FRQILDQ]D�GHO�PpGLFR�SDUD�PDQHMDU�HO�6,,�UH-
sultó de gran importancia para una mayor satisfacción del 
paciente, lo que señala la necesidad de educar a los médi-
cos involucrados en el cuidado de estos pacientes para me-
MRUDU�VX�FRQILDQ]D31. Es destacable también un estudio en 2 
FRKRUWHV�GH�SDFLHQWHV��XQD�VXHFD�\�RWUD�DPHULFDQD���GRQGH�
se evaluó la asociación de incontinencia fecal al SII, que la 
VLWXy�HQ�WRUQR�DO���������VXSHULRU�D�OD�HVSHUDGD�SDUD�OD�SR-
EODFLyQ�JHQHUDO�GH�OD�PLVPD�HGDG�\�VH[R��\�VX�FODUD�DVRFLD-
ción con el impacto de los síntomas sobre la calidad de 
vida32.

Dos estudios han sugerido previamente una prevalencia 
GH�HQ�WRUQR�DO����GH�LQVXILFLHQFLD�SDQFUHiWLFD�H[RFULQD�HQ�
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Figura 4 3UHVHQFLD�GH�UHÁXMR�JDVWURHVRIiJLFR�SDWROyJLFR��GH-

PRVWUDGR�SRU�S+PHWUtD�R�SRU�OD�SUHVHQFLD�GH�VtQWRPDV��WUDV�ODV�
distintas opciones de tratamiento en pacientes con acalasia. 

(5*(��HQIHUPHGDG�SRU�UHÁXMR�JDVWURHVRIiJLFR��32(0��PLRWR-

mía endoscópica peroral. Tomada de referencia 19.
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pacientes con SII-D, lo que podría suponer un cambio en los 
algoritmos diagnósticos para descartar pancreatitis crónica. 
En este sentido, un estudio ha evaluado de nuevo la presen-
cia de insuficiencia pancreática exocrina en este grupo de 
pacientes mediante la determinación de elastasa fecal, y ha 
REWHQLGR�XQD�SUHYDOHQFLD�GHO�������VL�ELHQ�FXDQGR�VH�HVWXGLy�
PHGLDQWH� WRPRJUDItD� FRPSXWDUL]DGD� R� HFRHQGRVFRSLD� OD�
presencia de pancreatitis crónica, esta fue un evento raro33. 

Como nota curiosa que puede tener un interés práctico, 
señalar que un estudio retrospectivo ha sugerido que los 
pacientes con SII podrían tener una mayor cantidad de efec-
tos adversos gastrointestinales con el clopidogrel34.

En los aspectos diagnósticos, recientemente se ha seña-
lado que los anticuerpos antivinculina y anti-CdtB (toxina B 
GH�GLVWHQVLyQ�FLWROHWDO��GLIHUHQFLDQ�HO�6,,�'�GH�RWUDV�FDXVDV�
de diarrea. Se ha presentado un estudio que compara los 
valores de estos anticuerpos en pacientes con SII-D, otros 
VXEWLSRV�GH�6,,�\�VXMHWRV�FRQWUROHV��\�VHxDOD�TXH�HVWRV�DQWL-
cuerpos podrían ser útiles para diferenciar a los pacientes 
FRQ�6,,�'�R�6,,�PL[WR�IUHQWH�D�VXMHWRV�FRQWUROHV��SHUR�QR�D�
los pacientes con SII-E35. No obstante, un estudio mexicano 
que ha tratado de replicar los datos de los anticuerpos an-
tivinculina y anti-CdtB en el diagnóstico de SII-D frente a 
otras causas, no pudo obtener los mismos resultados que los 
estudios originales americanos y sugiere que no son útiles 
como marcadores clínicos36. 

Tratamiento

Uno de los aspectos que más preocupan a los pacientes y en 
los que se están centrando múltiples estudios es la dieta. 
Existen discrepancias sobre los posibles beneficios de una 
dieta sin gluten. Un estudio canadiense ha señalado que la 
determinación de los IgG antigliadina pudiera ser una buena 
forma de estratificar a los pacientes para predecir la res-
puesta a una dieta sin gluten, aunque estos datos requieren 
ser confirmados37.

/D�GLHWD�)2'0$3��ROLJRVDFiULGRV��GLVDFiULGRV��PRQRVDFi-
ULGRV� \�SROLROHV� IHUPHQWDEOHV�� HV�XQD�GH� ODV�SRVLELOLGDGHV�

terapéuticas más discutidas en los últimos años. Se han pre-
sentado varios estudios centrados en esta dieta. En un estu-
dio comparativo entre controles y pacientes con SII-D con 
GLHWD�EDMD�HQ�)2'0$3�VH�KD�SRGLGR�GHPRVWUDU�TXH�OD�GLHWD�
EDMD� HQ� )2'0$3�QRUPDOL]D� OD� SHUPHDELOLGDG� LQWHVWLQDO�� \�
que este efecto está probablemente mediado por cambios 
en la microbiota y que disminuye la sensibilidad visceral 
debida a mecanismos periféricos38. En otro estudio se com-
SDUy� ORV� HIHFWRV� GH� XQD� GLHWD� EDMD� \� DOWD� HQ� )2'0$3� HQ�
pacientes con SII, y evaluó los cambios clínicos, el metabo-
ORPD�XULQDULR� \� ORV� FDPELRV�HQ� OD�PLFURELRWD�� /D�PHMRUtD�
clínica se asoció a una reducción en determinados metabo-
litos urinarios, especialmente la histamina (lo que sugiere 
la participación de mecanismos de activación alérgica en 
ORV�VtQWRPDV��\�XQ�FDPELR�HQ�OD�PLFURELRWD��HVHQFLDOPHQWH�
la disminución relativa de determinadas especies producto-
UDV�GH�EXWLUDWR��OR�TXH�D�ODUJR�SOD]R�SRGUtD�WHQHU�HIHFWRV�
deletéreos39.

Sin lugar a dudas, el estudio más relevante en relación 
FRQ�OD�GLHWD�)2'0$3�IXH�OD�SUHVHQWDFLyQ�GH�ORV�UHVXOWDGRV�
GH�XQ�HVWXGLR�DPHULFDQR�TXH�FRPSDUy�OD�GLHWD�)2'0$3�FRQ�
ODV� UHFRPHQGDFLRQHV� GLHWpWLFDV� WUDGLFLRQDOHV� �1,&(��� (Q�
este estudio se incluyeron 171 pacientes con SII-D. Ambas 
GLHWDV�PRVWUDURQ�XQD�PHMRUtD�GH�ORV�VtQWRPDV�VLPLODU�FXDQ-
GR� VH� DWHQGtD� D� OD�PHMRUtD� JOREDO�� SHUR�� FHQWUiQGRVH� HQ�
VtQWRPDV�HVSHFtILFRV��OD�GLHWD�)2'0$3�REWHQtD�PHMRUHV�UH-
VXOWDGRV�FOtQLFRV��WDEOD�����OR�TXH�VXJLHUH�TXH�SDUD�DOJXQRV�
SDFLHQWHV�FRQ�6,,�'�OD�GLHWD�)2'0$3�SXHGH�VHU�XQD�H[FHOHQ-
te alternativa40��$GHPiV��GH�IRUPD�JOREDO��OD�GLHWD�)2'0$3�
SURGXMR�XQD�PHMRUtD�VLJQLILFDWLYD�GH�OD�FDOLGDG�GH�YLGD�FRP-
parada con la dieta tradicional41�� 0iV� Dún, este estudio 
identificó un potencial marcador genético para predecir la 
UHVSXHVWD�D�OD�GLHWD�)2'0$3��HQ�FRQFUHWR�XQD�YDULDQWH�GH�OD�
73+���WULSWRIDQR�KLGUR[LODVD�42. En la misma línea de la bús-
TXHGD�GH�XQ�SUHGLFWRU�GH�UHVSXHVWD�D�OD�GLHWD�EDMD�HQ�)2'-
0$3��XQ�HVWXGLR�PH[LFDQR�PRVWUy�TXH�OD�~QLFD�YDULDEOH�DVR-
ciada con respuesta fue la presencia de depresión previa al 
inicio de esta, sin que otros factores (adherencia, edad, 
VH[R��VXEWLSR�GH�6,,��LQIOX\HUDQ43.

Tabla 2 5HODFLyQ�HQWUH�HO�Q~PHUR�GH�DOWHUDFLRQHV�ÀVLRSDWROyJLFDV�H� LQWHQVLGDG�GH� VtQWRPDV�HQ�HO� VtQGURPH�GHO� LQWHVWLQR� 
irritable

 Sin alteración  

�Q� ����
1 alteración  

�Q� �����
2 alteraciones  

�Q� �����
!���DOWHUDFLRQHV� 
�Q� ����

ANOVA

,%666��]�score� –0,55 ± 0,94 –0,22 ± 1,06 0,11 ± 0,96 0,37 ± 0,86 f = 14,0; p < 0,0001

Gravedad síntomas  

VRPiWLFRV��]�score�
–0,47 ± 0,80 –0,30 ± 0,93 0,17 ± 9,91 0,68 ± 0,98 f = 26,7; p < 0,0001

IBSQOL emocional 60 ± 19 55 ± 24 44 ± 19 37 ± 17 f = 20,3; p < 0,0001

IBSQOL salud mental 82 ± 16 76 ± 22 65 ± 20 51 ± 20 f = 35,4; p < 0,0001

IBSQOL sueño 82 ± 16 76 ± 23 69 ± 24 58 ± 24 f = 15,3; p < 0,0001

IBSQOL energía 69 ± 24 58 ± 27 48 ± 24 35 ± 23 f = 25,0: p < 0,0001

IBSQOL función física 75 ± 20 74 ± 21 68 ± 20 57 ± 26 f = 11,8; p < 0,0001

IBSQOL comida 67 ± 20 64 ± 21 59 ± 18 55 ± 20 f = 6,3; p < 0,0001

IBSQOL rol social 71 ± 20 65 ± 23 56 ± 20 51 ± 24 f = 13,5; p < 0,0001

IBSQOL rol físico 64 ± 28 56 ± 31 47 ± 29 40 ± 28 f = 10,3; p < 0,0001

IBSQOL sexual 71 ± 23 70 ± 25 63 ± 25 50 ± 25 f = 8,2; p < 0,0001

IBSQOL: Irritable Bowel Síndrome Quality of Life; IBSSS: Irritable Bowel-Syndrome Severity Scale.
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La inmunoglobulina bovina es una terapia nutricional que 
VH�KD�PRVWUDGR�HILFD]�HQ�DOJXQDV� FRQGLFLRQHV�TXH� FXUVDQ�
con diarrea. Un pequeño estudio con 15 pacientes con SII-D 
KD�PRVWUDGR�TXH�OD�LQPXQRJOREXOLQD�ERYLQD�HV�HILFD]�SDUD�
los síntomas de diarrea en estos pacientes, aunque el meca-
nismo no está claro, ya que no modifica la permeabilidad 
intestinal ni la composición de ácidos biliares44.

Ante la ausencia de un estándar de tratamiento, un me-
taanálisis ha planteado la necesidad de considerar no solo 
la eficacia de los tratamientos comparados con placebo 
(definido como NNT —number needed to treat�³���VLQR�WDP-
bién los potenciales efectos adversos evaluados como el 
NNH (number needed to harm). Para ello revisaron todos los 
estudios publicados y calcularon el NNT y el NNH para los 
tratamientos disponibles, y ofrecieron unos números com-
SDUDWLYRV�TXH�VH�SXHGHQ�XWLOL]DU�SDUD�HO�FiOFXOR�GHO�FRVWH�
beneficio45.

Uno de los tratamientos que son eficaces en el SII sin es-
treñimiento es la rifaximina, aunque el mecanismo es poco 
FRQRFLGR��8Q�HVWXGLR�KD�SURIXQGL]DGR�HQ�HVWH�DVSHFWR�HVWX-
diando el tránsito colónico, la permeabilidad de la mucosa, 
los ácidos biliares, los ácidos grasos de cadena corta y la 
microbiota en 24 pacientes con SII sin estreñimiento. No 
pudo detectar cambios sustanciales, excepto cambios en el 
WUiQVLWR�FROyQLFR��XQD�PRGHVWD�GLVPLQXFLyQ�GH�OD�ULTXH]D�GH�
la microbiota y un descenso de los valores de butirato, que 
en ningún caso explican los beneficios del tratamiento46.

La linaclotida y la plecanatida son 2 fármacos de reciente 
incorporación que cuentan con suficientes estudios para 
avalar su eficacia tanto en SII-E como en EF. Se presentó un 
metaanálisis muy completo de ambos fármacos, cuyos re-
sultados confirman estos aspectos47��WDEOD����

6H�KD�SUHVHQWDGR�XQ�HVWXGLR�UHDOL]DGR�HQ�&KLQD�GH�IDVH�
III, que compara linaclotida con placebo. En este estudio, la 
OLQDFORWLGD�REWXYR�XQD�UHVSXHVWD�HQ�HO�����GH�ORV�SDFLHQWHV�

FRPSDUDGD� FRQ� HO� ���� REWHQLGR� SRU� HO� SODFHER�� FRQ� XQD�
IUHFXHQFLD�GH�GLDUUHD�GHO�����48. Un estudio británico mul-
ticéntrico ha mostrado resultados de la linaclotida en el 
SII-E en la práctica clínica real, y ha obtenido una reducción 
significativa de la IBSSS (Irritable Bowel-Syndrome Severity 
6FDOH��\�GH�ORV�VtQWRPDV�GH�HVWUHxLPLHQWR��FRQ�XQD�UHVSXHV-
WD�D�ODV����VHPDQDV�GHO������HO�HIHFWR�DGYHUVR�PiV�IUHFXHQ-
WH�IXH�OD�GLDUUHD��HQ�HO�����GH�ORV�SDFLHQWHV49.

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu
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