FORMACION CONTINUADA DEL MEDICO PRACTICO

Criterios actuales en el diagnostico
del sindrome de intestino irritable:

juna herramienta util?

El diagnéstico del sindrome del intestino
irritable ya no es de exclusién,
procedimiento que requiere un gran
nuamero de pruebas complementarias,
desde luego costosas, casi siempre
molestas para el paciente y, en
ocasiones, incluso peligrosas por

ser invasivas o exponer al paciente

a radiacion. En este sentido, en estos
momentos existen las condiciones
idoneas para responder a la pregunta
del titulo del trabajo afirmando que

son una herramienta perfectamente
provechosa y beneficiosa, es decir, util.
Ademas, este enfoque, que motiva la
manifestacion del grado de enfermedad
que siente el paciente, es una gran
oportunidad para desarrollar la relacion
médico-enfermo debido a que algunas
manifestaciones afectan a esferas muy
intimas de la persona. Es obvio que sera
imprescindible la intervencién de
médicos bien preparados para escuchar,
preguntar, comprender y razonar, en
lugar de «tirar de boligrafo» para pedir
pruebas complementarias.
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El sindrome de intestino irritable (SII) es una parte del
amplio grupo de los trastornos funcionales digestivos
(TFD), y consiste en una combinacion variable de sin-
tomas digestivos crénicos o recidivantes: dolor abdomi-
nal; alteraciones de la frecuencia, la forma o la consis-
tencia de las deposiciones; distensiéon abdominal y
flatulencia, en ausencia de enfermedad estructural gas-
trointestinal, infeccién o alteracién bioquimica. Si tu-
viéramos que concretar la caracteristica fundamental
del SII podriamos decir que es la presencia de una reac-
cion exagerada, a la percepcién de estimulos viscerales,
a la respuesta inducida, motora o de otro tipo. Por
ejemplo, muchos pacientes con SII tienen exaltados los
(mal llamados) reflejos ortocolico o gastrocélico o, en
lugar de tener palpitaciones ante una situacién estresan-
te, presentan flatulencia o diarrea.

Los TFD tienen una elevada prevalencia en la pobla-
cién general (fig. 1). Concretamente, el SII, el més fre-
cuente de ellos, produce un gran niimero de consultas,
tanto en atencidén primaria como especializada, gene-
rando unos costes (directos o indirectos) enormes. En
los paises occidentales afecta al 15-20% de la pobla-
cion adolescente y adulta (fig. 2), siendo 2-3 veces mas
frecuente en las mujeres. Es de notar que sélo el 25-
30% de estos pacientes requieren atencién médica, la
mitad de ellos no necesariamente para que se les pro-
porcione un tratamiento farmacolégico, sino para ase-
gurarse de que no padecen una enfermedad grave o pre-
ocupante, hereditaria o transmisible.

En atencién primaria significa el 8-15% de sus consultas
(promedio, 12%), aunque a veces no es facilmente reco-
nocido ya que puede enmascararse bajo la consulta de
manifestaciones extradigestivas de diversa topografia y
expresion, muy frecuentes (fig. 3), o se combina con
manifestaciones en digestivas localizaciones (fig. 4). En
la atencién especializada extrahospitalaria significa el
20-35% de todos los pacientes (promedio, 28%), la mi-
tad de los cuales son visitados por primera vez antes de
los 35 afios.

El SII se consideré en la década de los cincuenta y se-
senta como una enfermedad psicosomatica; luego se
identificaron alteraciones de la motilidad colénica y ye-
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Fig. 1. Tasa de prevalencia de los principales trastornos funcionales digestivos (TFD) en la poblacion general de los EE.UU. Resultados de
una encuesta nacional por correo a 8.250 habitantes seleccionados previamente (contesté el 66% de los contactados). Obsérvese que el TFD
mas frecuente percibido fue la distension abdominal funcional con el 28% de los casos, seguido del sindrome de intestino irritable con el
13%, pero fue este tltimo el que motivé con mayor asiduidad la consulta médica (el 46% de los casos), siendo en el caso de las mujeres 3-5

veces mas frecuente que en los varones.

yunoileal, posteriormente alteraciones de la sensibili-
dad visceral del tracto digestivo en distintas localiza-
ciones (rectal, coldnica, yeyunal, géstrica, esofagica), y
por tltimo, en afos recientes se han identificado altera-
ciones en las conexiones entre los sistemas nerviosos
periférico (SNP) y central (SNC), y en partes del SNC
que procesan la percepcién del dolor visceral y su res-
puesta.
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Fig. 2. La prevalencia de los sintomas de sindrome de intestino
irritable (SII) en la poblacion general declina con la edad, aunque
mantiene tasas por encima del 8% en mayores de 45 afios.

¢ Qué es conceptualmente el sindrome
del intestino irritable?

— Un sindrome o patrén sintomético, no una enferme-
dad o entidad nosoldgica.

— Un TFD (el més frecuente) que afecta no sélo al co-
lon, sino al intestino delgado y otras partes del tracto
digestivo. Este trastorno funcional puede medirse fisio-
l6gicamente.

— Una condicién poco comtn en nifios, que suele apare-
cer en la adolescencia o en adultos jévenes y persis-
te toda la vida, aunque tiende a declinar con los afios
(fig. 2). Afecta a pacientes de cualquier situacion socio-
econdmica.

— Una condicién con frecuencia ligada a estrés emocio-
nal, personal, laboral y social, que afectan al comienzo
y a la gravedad de los sintomas, y puede asociarse a va-
rios trastornos de ansiedad comunes.

. Qué no es el sindrome del intestino
irritable?

— No existe un verdadero SII si no hay dolor abdomi-
nal. No se debe confundir tampoco con la flatulencia
exagerada o la incontinencia fecal.

— Una enfermedad infecciosa o inflamatoria.

— Una condicién que predisponga a una enfermedad or-
gdnica ni que acorte la duracién de la vida.
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Fig. 3. La frecuencia de las manifestaciones extradigestivas en los pacientes con sindrome del intestino irritable (SII) que consultan es enor-
me. Hay cinco que sefialan mas del 65% de los pacientes: trastornos del sueiio, astenia (sobre todo matinal), halitosis, lumbalgia crénica y

dismenorrea.

— Un trastorno psicosomadtico o psiquidtrico. De la mis-
ma manera sucede con los pacientes con acalasia, que
evidencian que su disfagia empeora en situaciones de
estrés, pero es una enfermedad con un sustrato funcio-
nal medible y objetivable.

— Una enfermedad debida al estrés crénico. Considerar-
lo asi es una simplificacion exagerada. Tampoco es
consecuencia de la vida moderna, ya que sus primeras
descripciones se hicieron en el Reino Unido hacia
1830, sélo que entonces se llamé de otras maneras.

En el contexto actual dominante de una medicina sobre
todo morfolégica, puede ser dificil comprender el SII,
pero es absolutamente necesario llegar a hacerlo, sobre
la base de suficientes conocimientos fisiopatolégicos
intestinales ya disponibles, para poder establecer su
adecuado manejo diagnéstico-terapéutico, ya que los
pacientes con SII se quejan de sus médicos: porque
creen que el problema estd en la cabeza del paciente, no
en su abdomen; porque tienen la sensaciéon de que
«echan» la culpa al enfermo de sus sintomas, y porque

Disfagia ocasional

Globo esofagico

Pirosis ocasional

Nauseas

Saciedad precoz

Fig. 4. Ademas de las manifestaciones
clinicas intestinales, los pacientes con
sindrome del intestino irritable (SII)
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cuencia respectiva del 20-35%, y del
40-60%.
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creen que los médicos no tienen interés en estos sinto-
mas, que les parecen banales y no pueden ser medidos
con ninguna exploraciéon complementaria.

En afos recientes, el SII ha pasado a ocupar en los me-
jores textos de medicina digestiva el lugar que le co-
rresponde por su importancia!, se han publicado, ade-
mds, excelentes monografias sobre el tema en Espafia y
otros paises®®, y muy recientemente se ha tratado de
forma exhaustiva en la segunda edicién del libro Roma
II. The functional gastrointestinal disorders (2000) que
recoge las conclusiones del consenso Roma-II acerca
de los TFD?, en el curso de posgrado del Congreso Eu-
ropeo de Digestivo de Roma en noviembre de 199910 y
en el monogréfico de la fundacién internacional para el
estudio de los TFD (IFFGD), Evolving pathophysiolo-
gical models of functional GI disorders, del presente
afio''. Esta importancia refleja que este sindrome, tan
comun, es una fuente de padecimientos crénicos y dis-
capacidad personal y social, reduce netamente la cali-
dad de vida de quienes lo sufren y genera un notable
aumento de los costes sanitarios (en consultas, farma-
cos y bajas) y sociales (absentismo), sin que haya habi-
do, hasta el momento presente, un enfoque terapéutico
verda-deramente resolutivo.

La clinica como clave en el diagndstico
del sindrome del intestino irritable

Es importante que se implante con firmeza en el pensa-
miento del médico y en la mente del paciente, ya desde
la primera visita. El diagndstico positivo del SII resul-
tard reforzado si el médico consultado aprovecha al ma-
ximo sus conocimientos semioldgicos para dar con la
clave de la constelacion de sintomas del paciente, ya
que no en vano la palabra «sindrome», que proviene del
griego y significa «correr juntos», tiene el significado
de complejo sintomdtico o agrupacién de manifestacio-
nes. Dicho de otra manera, el juicio diagnéstico inicial
deberfa basarse no en el andlisis aislado de cada sinto-
ma (lo cual es inespecifico y puede ser engafioso), sino
en buscar asociaciones sintomdticas que tengan sentido
orientativo y, que analizadas en su contexto, permitan
razonar escalonadamente (fig. 5).

De todas maneras, la posibilidad de llegar a un diagnds-
tico concluyente de SII se encuentra dificultado por va-
rios factores:

— No existen marcadores biolégicos, histolégicos, ni
morfolégicos del sindrome.

— Los sintomas de SII no son especificos.

— El curso de la enfermedad no es constante, ya que en
distintos momentos de la evolucion los pacientes pue-
den indicar diferentes tipos de dolor abdominal y sefia-
lar localizaciones diversas.

— Como en cualquier TFD se observan tasas elevadas

Dolor abdominal, célico o no,
que cede a defecacién o ventoseo

Se asocia a cambio en forma
y/o frecuencia de las deposiciones

No hay manifestaciones clinicas
indicativas de enfermedad organica
(el examen fisico es asimismo negativo)

,

Posible Sl

Fig. 5. Uno a uno, los sintomas que aquejan al paciente con sin-
drome del intestino irritable (SII) son bastante inespecificos, pero
si se agrupan y analizan semiolégicamente, en el contexto global
del enfermo, la sugerencia de SII ya en la primera visita puede
ser muy significativa.

de comienzo de sintomas en pacientes nuevos o previa-
mente diagnosticados, y de desaparicién de la clinica
en enfermos previamente sintomaticos.

Analisis semioldgico de las principales
manifestaciones clinicas en el sindrome del intestino
irritable

Dolor abdominal

Caracteristicamente, el dolor abdominal, cuya presen-
cia es un requerimiento absoluto para hablar de SII, es
célico, de intensidad moderada, punzante u opresivo, lo
que sugiere una afeccién de una viscera hueca, es difu-
so o irradia de cualquiera de los dos vacios o desde el
hipogastrio hacia las fosas ilfacas, es decir, a lo largo
del trayecto coldnico, y se alivia o desaparece con la
defecacion (en algunas ocasiones, aumenta) o el vento-
seo, lo que sugiere afeccion coldnica. La localizacién
preferente del dolor abdominal puede ser variable (fig. 6).
Ademas, suele presentarse al levantarse o con el ejercicio,
o aparecer 40-90 min después de las comidas. Sélo de
manera excepcional despierta al paciente por la noche. En
las mujeres aparece o se exacerba antes y durante las
menstruaciones (fig. 7).

El valor semioldgico del dolor abdominal como indica-
dor de SII puede mejorarse mediante las oportunas pre-
guntas verdaderamente discriminantes (tabla 1).
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Fig. 6. La localizacion preferente del dolor abdominal en el sindrome del intestino irritable (SII) es variable, pero entre el hemiabdomen iz-

quierdo y el hipogastrio suman casi el 60% de los casos.

Diarrea

Si hay diarrea, ésta tiene caracteristicas coldnicas y no
de intestino delgado, es decir, suele ser diurna, semili-
quida o liquida, de pequefio volumen y color marrén o
beige, olor 4cido pero no putrido ni de alcantarilla, emi-
sioén rapida o explosiva de las heces con abundante gas,
cierta urgencia rectal precedida de retortijones o dolor
en el hemiabdomen izquierdo (que calman al defecar) y
se presenta cuando el enfermo se levanta de la cama
(aumento del reflejo ortocdlico) o después de desayu-
nar o comer (aumento del reflejo gastrocolico).

No se asocia a fiebre, rectorragia ni emisién de produc-
tos patoldgicos, aunque puede haber mucorrea, y au-
menta en situaciones de estrés fisico o psiquico. En
ocasiones, cuando hay varias deposiciones seguidas,
puede dejar escozor o sensacién urente rectal, aunque
no es muy frecuente que el paciente tenga mas de 3-4
deposiciones/dia. Es muy raro que se presente tenesmo
rectal, pero puede haber otros sintomas de irritabilidad
rectal (tabla 2).

Estreitimiento

Si hay estrefiimiento suele ser de heces caprinas, afila-
das o acintadas, que se eliminan con esfuerzo defe-
catorio y con mucosidad sin sangre. Ademads, el pacien-

te aqueja distension y dolor gravativo en el hemiabdo-
men izquierdo, con dificultad para ventosear, y todo
ello suele aliviar cuando consigue defecar. El estrefii-
miento en el SII es mucho mds frecuente en la mujer
que en el varén, al igual que sucede con el estrefiimien-

TABLA 1
Semiologia del dolor abdominal en el sindrome
del intestino irritable (SII)

Preguntas utiles (discriminantes)
(Le duele siempre en el mismo sitio? (en el SII puede
ser variable, a veces el dolor es difuso)
(Es continuo el dolor? (en el SII suele ser célico,
intermitente)
(Cudnto dura el dolor? (en el SII puede ser corto o fugaz)
(Alivia el dolor con la defecacion o el ventoseo?
(en el SII suele mejorar, a veces empeora)
(Aparece o empeora el dolor cuando estd mds cansado
o preocupado? (en el SII suele ser asi)

Preguntas no discriminantes

(Aparece o empeora con la ingesta? — cualquier dolor
digestivo

(Qué intensidad tiene el dolor? — es subjetivo

(Es opresivo, punzante, quemante, mordiente, etc.? — es
subjetivo

(Aparece por la noche? — en el SII puede hacerlo
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Fig. 7. Las reglas causan dolor
significativo en dos tercios de las
mujeres y cambios de su habito
intestinal en un 35% de los ca-
sos. En las pacientes con sindro-
me del intestino irritable (SII)
estas manifestaciones se ven no-

Dolor abdominal Flatulencia

Las pacientes pueden aguejar mas de un sintoma

tablemente incrementadas: cam-
bios en el habito intestinal en
mas de la mitad de los casos, y
dolor abdominal y/o flatulencia

Estrefimiento

TABLA 2
Sintomas de irritabilidad rectal

Urgencia defecatoria

Sensacion de defecacion incompleta

Dolor urgente fugaz, al iniciar la defecacién
Tenesmo rectal

Seudodiarrea

Seudoestrefiimiento

Mucorrea

to crénico funcional, que se diferencia del SII por la au-
sencia de dolor abdominal. La paciente suele contar
que comenz6 a ser estrefiida entre los 18-25 afios.

Alternancia estrefiimiento-diarrea

Quiza el patrén deposicional mds tipico en el SII, y el
maés frecuente (el 50% de los casos), sea la alternancia
en el tiempo (meses o afios) de diarrea-estreflimiento,
patrén que no es aceptado por algunos autores, que se
limitan a contemplar s6lo dos: diarrea o estrefiimiento,
segin cada momento. Lo que también es cierto es que
cada paciente tiene su «propio» patrén durante largos
periodos de tiempo, y que estos patrones pueden ser
muy variables de un enfermo a otro. Aquellos que tie-
nen estrefiimiento dominante cuentan que durante se-
manas o meses tienen gran dificultad para evacuar las
heces, que son caprinas y oscuras, y sélo en breves pe-
riodos (dias) tienen diarrea, siendo en muchas ocasio-
nes dificil averiguar si es la propia evolucién del SII o
que el paciente ha tomado laxantes (farmacolégicos o
de herboristeria). Lo contrario es menos habitual, aun-
que también posible.

exagerada en el 100%.

Distension abdominal

La distensién abdominal puede ser muy llamativa para
algunos enfermos. Es difusa o limitada al hipogastrio,
en general aparece a los 60-90 min después de las co-
midas, sobre todo por la tarde, y puede ser muy molesta
y obligar a aflojarse la ropa. Caracteristicamente el pa-
ciente se queja de que no puede expulsar los gases.
Cede con el descanso nocturno y es caracterfstico que
el enfermo se levante por la mafiana sin distensién ab-
dominal, la cual va aumentando conforme avanza el
dia. Puede objetivarse facilmente midiendo el didmetro
abdominal a la altura del ombligo por la mafana y an-
tes de acostarse.

Otras manifestaciones digestivas

Conviene conocer que el 50-75% de los pacientes con
SII pueden quejarse de sitofobia, disfagia ocasional,
nduseas, pirosis o dispepsia (fig. 4), y en ocasiones es-
tos sintomas ocupan el primer lugar en las preocupacio-
nes del paciente. Esto es una razén mds para que la
anamnesis sea lo mds completa posible. Es caracteristi-
ca la falta de sintomas y signos de alarma (fiebre, adel-
gazamiento, rectorragia, vomitos repetitivos, anemia,
etc.).

Otras manifestaciones extradigestivas

No sélo son frecuentes (p. €j., astenia, adinamia, lum-
balgia, mareos, pinchazos en térax), sino que pueden
ser el principal motivo de consulta en atencién primaria
0 a un especialista no digestivo. Destacan la lumbalgia
y otros dolores musculosqueléticos, los dolores hipo-
gastricos, la dismenorrea, la dispareunia, la disuria, po-
laquiuria y estranguria (fig. 3), y son causa de consulta
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respectiva al reumatélogo (fibromialgia), ginecélogo
(endometriosis, pelvialgia crénica) o urélogo (cistitis,
prostatitis crénica). De hecho, las manifestaciones gi-
necoldgicas en el SII son muy frecuentes (fig. 8), y vi-
vecersa, mds de la mitad de pacientes que acuden a
consulta especializada de ginecologia por dolor hipo-
gastrico cumplen criterios de SII. Entre el 30 y el
40% de las pacientes diagnosticadas de endometriosis
que han sido intervenidas, y en las que el dolor abdomi-
nal persiste, tienen en realidad (cumplen criterios de)
SII'2.

Necesidad de emplear criterios sintomaticos
especificos

Aunque el SII es un TFD, los diversos estudios, por
mas cuidadosos que hayan sido, han sido incapaces de
evidenciar una anomalia fisiopatoldgica lo suficiente-
mente sensible y especifica para identificar el SII de
manera fiable y explicar sus sintomas. De hecho, la
presencia de TFD sélo se identifica por la descripcién
de sintomas por parte del propio paciente. Por tanto,
hay una absoluta necesidad de emplear criterios sinto-
maticos lo mds especificos posible, con el fin de poder
normalizar el diagnéstico de estos pacientes y estable-
cer comparaciones epidemioldgicas, identificar quiza
factores desencadenantes o agravantes de sus manifes-
taciones, y llegar a una adecuada seleccién de enfermos
y subgrupos sintomadticos, que ayuden en un futuro a
la identificacién y empleo de farmacos clinicamente
utiles.

Esto es asi para evitar las desventajas de la aproxima-
cién diagndstica por exclusion, que genera una elevada
carga de trabajo, produce grandes costes, es molesta o

peligrosa para el paciente y crea un grupo heterogéneo,
no seleccionado, de pacientes en cuanto a sintomas, ex-
pectativas y evolucion, y que son muy dificiles de ser
evaluados a posteriori®.

La adhesion a la definicién por criterios sintomdticos
(de manera similar a cémo se hace para «jaqueca», «an-
gina de pecho» o trastornos psiquidtricos segun las de-
finiciones DSM-IV), no s6lo homogeneiza al grupo de
pacientes en los que testar una hipdtesis (patogénica o
terapéutica) sino que, ademds, ayuda sustancialmente a
definir la relacién coste-beneficio de los tests comple-
mentarios empleados. Por ejemplo, la investigacién ru-
tinaria mediante colonoscopia y biopsias multiples de
la colitis coldgena no tiene ningtn sentido en el contex-
to global del SII, aunque puede ser diferente en el caso
de diarrea funcional.

Es obvio que existen una limitaciones al desarrollo de cri-
terios diagndsticos especificos para los distintos grupos
de TFD, y que podemos resumir de la siguiente manera:

1. Los sintomas de los distintos TFD pueden superpo-
nerse, predominando unos u otros en momentos distin-
tos. Por ello, la categorizacién debe hacerse por agrupa-
cion de sintomas.

2. Los TFD pueden coexistir con otras enfermedades
orgdnicas, digestivas o no. Dada su gran frecuencia es
pura cuestién de azar que esto suceda.

3. Ciertos grupos de TFD no tienen necesariamente una
correlacion fisiopatoldgica concreta.

4. No hay «patrones oro» para el diagnéstico de TFD ni
de grupo concreto.

5. La clasificacidn clinica en uno u otro grupo de TFD
estard dictada por la expresion de los sintomas por par-
te del enfermo, lo que a su vez depende de su nivel so-
ciocultural y de su entorno personal, familiar y laboral.

Dismenorrea severa

Dispareunia

Dolor hipogastrico

Cambio habito intestinal

Fig. 8. Las enfermas con sin-
drome del intestino irritable
(SIT) tienen frecuentes e in-
tensas manifestaciones clinicas
abdominales y ginecolégicas.
Esto motiva asiduas consultas
al ginecologo y es fuente de
disfuncion sexual acusada.

Dolor abdominal difuso

o

El dolor de la dispareunia puede presentarse durante el coito o el dia después,
lo que en ocasiones no se correlaciona. Es sintoma de hipersensibilidad
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6. Los pacientes con TFD que consultan son ya un sub-
grupo autoseleccionado. Los motivos de consulta pue-
den ser muy variados, aunque suelen predominar los
psicosociales. Los hallazgos fisiopatoldgicos y psicold-
gicos en ellos no pueden extrapolarse al global de los
sujetos con SII.

De todas formas, el beneficio mds importante del uso
de estos criterios sintomdticos diagndsticos es que mo-
tivan al médico practico a hacer un diagnéstico positi-
vo. El SII se identifica por las caracteristicas sintomati-
cas, la ausencia de sintomas y signos de alarma (fiebre,
adelgazamiento, rectorragia, anemia, etc.) y una explo-
racién fisica normal. En los paises occidentales, el prin-
cipal diagnéstico diferencial del SII se establece con la
enfermedad inflamatoria intestinal en los pacientes jo-
venes, con ciertas enfermedades ginecoldgicas en las
mujeres jévenes, y frente a la neoplasia colorrectal o la
colitis isquémica en los ancianos. La mayoria de los pa-
cientes s6lo requeriran, para reasegurarse, un hemogra-
ma con velocidad de sedimentacién globular (VSG)
y una sigmoidoscopia (y en algunos casos un enema
opaco).

Diagnéstico clinico positivo

En el momento actual, la mejor definicién para SII es la
que ha disefiado el Consenso en Trastornos Funcionales
Digestivos (TFD), grupo internacional multidisciplina-
rio de expertos'®, bajo el epigrafe Roma II-1999 (ta-
bla 3), en el que ha perfeccionado las definiciones ante-
riormente protocolizadas como criterios de Manning et
al'* (tabla 4) y consenso Roma 1-1989, modificados por
Thompson et al en 199215 (tabla 5). Los criterios Roma-
II permiten también facilmente encuadrar al paciente
con SII como predominantemente estrefiido o con dia-
rrea.

De esta manera, el SII es un TFD en el que el dolor o
malestar abdominal se asocia con cambios en la fre-
cuencia o forma de las deposiciones, en ausencia de le-
siones estructurales, alteraciones bioquimicas o infec-
cién. La validez de estos criterios sintomaticos esta
apoyada por varios estudios clinicos en pacientes, and-
lisis factoriales en poblacién control y estudios de se-
guimiento a largo plazo®!8, y se ha demostrado una
buena correlaciéon (kappa 0,8) entre los criterios de
Manning y los de Roma.

La evaluacion experta del médico es de enorme impor-
tancia. No todos los pacientes que se presentan en la
clinica con manifestaciones abdominales inespecificas
tienen en realidad SII, y aproximadamente un 2% de
los que cumplen criterios de SII tienen, en realidad,
intolerancia a la lactosa por hipo o alactasia, que pue-
de evidenciarse por los tests complementarios apro-
piados.

TABLA 3
Criterios diagnésticos del sindrome del intestino irritable
(SII) segin el consenso Roma-III (1999)

Criterios basicos
Al menos 12 semanas, no necesariamente consecutivas,
en los 12 meses precedentes, de dolor o malestar
abdominales asociados al menos a dos de las tres
caracteristicas siguientes:
1. El dolor alivia con la defecacién, y/o
2. El comienzo del dolor se asocia con un cambio
en la frecuencia de las deposiciones, y/o
3. El comienzo del dolor se asocia con un cambio
en la forma (apariencia) de las deposiciones

Otros criterios que apoyan el diagnostico de forma
acumulativa

Frecuencia anormal de deposiciones (> 3 dia
0 < 3 semana)

Forma anormal de las heces (caprinas, muy duras,
semiliquidas o liquidas)

Defecacion anormal: urgencia, esfuerzo excesivo,
sensacion de defecacion incompleta

Mucorrea

Hinchazon o sensacion de distension abdominal

TABLA 4
Criterios de Manning et al (1978) para el diagnéstico
de sindrome de intestino irritable (SII)

Dolor abdominal frecuente, continuo o recidivante

(mads de 6 episodios al afio), asociado a dos 0 mads

de las siguientes caracteristicas:

1. Comienzo del dolor abdominal asociado a cambios
del habito intestinal (mds frecuente de lo habitual)
o de la consistencia de las heces (mds blandas
o sueltas de lo normal)

2. El dolor se alivia con la defecacion

3. Hinchazén o distension abdominales (subjetiva
u objetiva)

4. Mucorrea

5. Mas del 25% de las deposiciones se asocian
con sensacion de defecacion incompleta

TABLA 5
Criterios diagnosticos para el sindrome de intestino
irritable (SII) segin el consenso Roma-I (1989),
modificados por Thompson et al (1992)

Presencia de sintomas continuos o recidivantes

(al menos durante 3 meses), caracterizados por:

1. Dolor o malestar abdominales, que ceden con la
defecacion y/o se asocian a cambios en la frecuencia
de las deposiciones o de la consistencia de las heces,
y/o

2. Dos o mds de las caracteristicas siguientes, al menos
un 25% del tiempo total:

— Alteracion de la frecuencia deposicional

— Alteracion de la consistencia de las heces

— Alteracion de la emision de las heces (urgencia,
esfuerzo excesivo, sensacion de defecacion
incompleta)

— Mucorrea

— Hinchazén o distension abdominales
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Desde el comienzo se debe aprender a distinguir de ma-
nera rapida y fiable a aquellos pacientes que en realidad
lo que estan es preocupados por manifestaciones diges-
tivas que entran dentro del rango de la normalidad,
como borgborigmos, algtin pinchazo abdominal, flatu-
lencia abundante, heces que al principio son mds duras
y luego mds blandas o simplemente cambios en el color
de las heces, que se deben a distintos alimentos ingeri-
dos. Un ndmero sustancial de sujetos de la poblacién
general somatizan sus angustias y miedos acerca del
céncer u otras enfermedades graves a través de la «caja
de resonancia» que es el aparato digestivo, y aunque no
cumplen los criterios estrictos de SII, ni siquiera de
TFD, raramente se sentiran satisfechos con nuestros in-
tentos de tranquilizarlos, a menos que se les soliciten
algunas exploraciones complementarias. Otros son sim-
plemente hipocondriacos, es decir, estdn excesivamente
preocupados por la conviccién de tener una enfermedad
grave a partir de la interpretacion personal de sus sinto-
mas Somaticos.

Valor del examen fisico en los pacientes
con sindrome del intestino irritable

Casi siempre es totalmente negativo, aunque algunos
hallazgos sutiles que por si solos no son diagnésticos
pueden sugerir la posibilidad de SIT*¢810111° 'E] paciente
puede estar tenso y ansioso, sin signos de anemia o icte-
ricia ni adelgazamiento, tiene aumentados los ruidos ab-
dominales, moderada aerocolia en todo el marco coldni-
co o en cualquiera de los dos hemiabdoémenes derecho o
izquierdo, y se le palpa (sobre todo si no estd grueso)
una «cuerda colica» izquierda, es decir, el asa sigmoi-
dea, sensible y dolorosa, o bien todo el marco colénico
es mds sensible, y a veces se asocia un gorgoteo en la
fosa iliaca derecha (FID). Es posible, incluso, en pacien-
tes que se quejan de estrefiimiento de heces caprinas y
son suficientemente delgados, palpar el sigma con las
pelotitas de heces en su interior, aunque esto es mucho
mas inconstante que el hallazgo de la cuerda célica.

En mujeres entre 40 y 55 afios no es excepcional la pre-
sencia de cicatrices abdominales, siendo casi patogno-
moénico de SII la coexistencia de tres: en la FID por
«apendicitis crénica», en el hipocondrio derecho por «co-
lecistitis crénica» y en hipogastrio o hemiabdomen infe-
rior como consecuencia de histerectomia.

El tacto rectal proporciona asimismo datos valiosos: la
introduccién del dedo suele ser dolorosa debido al es-
pasmo de los esfinteres anales (puede haber fisura en
la mucosa anal), asi como también lo es la presion de la
mucosa del recto. Con frecuencia el recto se halla va-
cio, o con algunas heces escasas, duras, que a pesar de
su pequefio tamafio el enfermo no evacua con facilidad.
El dedil no debe salir manchado de sangre ni tampoco
se debe tactar ninguna masa en el interior del recto.

Por tanto, para hacer el diagndstico positivo de SII y
orientar las exploraciones complementarias que se pre-
cisen se debe obtener en primer lugar una historia clini-
ca exacta, que intente excluir de manera razonada y lo
mds segura posible la probabilidad de enfermedad or-
gdnica. No hay sustituto para la anamnesis y la explora-
cién fisica. El empleo de cuestionarios estructurados
basados en las recomendaciones del consenso interna-
cional que hemos sefialado con anterioridad puede ser
de gran ayuda porque orientan la topografia de la afec-
cién y sugieren funcionalidad, pero los médicos exper-
tos consiguen orientarse con gran fiabilidad empleando
los sintomas como asociaciones clinicas (tabla 6), y se
apoyan en la existencia de «equivalentes» clinicos del
SII (tabla 7), de la misma forma que hay «equivalen-
tes» del sindrome depresivo (anorexia, adelgazamiento,
lumbalgia crénica, etc.) o de la ansiedad (pinchazos en
el térax, hiperhidrosis, manos frias, insomnio de conci-
liacidn, etc.).

En estos cuestionarios y en la recogida de los datos que
el enfermo manifiesta de manera espontdnea o en res-
puesta a nuestras preguntas, perfilando la semiologia de
sus manifestaciones, es fundamental que la terminolo-
gia esté bien definida'®!” para evitar una falta de enten-
dimiento entre lo que el paciente quiere decir y lo que

TABLA 6
Aproximacion diagnostica al sindrome
del intestino irritable (SII) empleando los sintomas
como asociaciones clinicas

Los sintomas clinicos persisten mds de 2 afios

Se combinan dolor abdominal, flatulencia y alteraciones
de la frecuencia o forma de las deposiciones

El dolor abdominal predomina en el hemiabdomen
izquierdo o en el hipogastrio, y se alivia con la
defecacion o el ventoseo

Alternancia estrefiimiento-diarrea a lo largo del tiempo
(50% de los casos)

Presencia de heces caprinas, secas, duras, a bolas,
cuando hay estrefiimiento

El dolor abdominal es descrito como terrible, insoportable
(«peor que el parto», dicen algunas enfermas), cortante,
lancinante, punzante, tirante, quemante

Distension abdominal vespertina, evidenciable

TABLA 7
«Equivalentes» del sindrome del intestino irritable (SII)

Astenia cronica de predominio matutino

Hipertension arterial 1abil

Jaqueca, cefalea vasomotora

Vejiga irritable (disuria o polaquiuria sin hallazgos
objetivos)

Lumbalgia crénica

Fibromialgia

Malestar ginecolégico o disfuncién sexual

Trastornos del suefio
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el médico cree comprender, prestando una particular
atencién a la descripcién del dolor o malestar abdomi-
nales y a los sintomas coincidentes (digestivos o extra-
digestivos), asi como a la expresiéon de los trastornos
deposicionales y las caracteristicas de las heces.

Consideraciones finales

El diagnéstico del SII deberia basarse en los elementos
siguientes:

1. Realizar un diagndstico clinico basado en el patrén
sintomadtico (criterios Roma-II), siendo las manifesta-
ciones clinicas indicativas: a) dolor abdominal tipo vis-
cera hueca (cdlico, intermitente) de caracteristicas y to-
pografia fundamentalmente colénica (hemiabdomen
izquierdo o inferior, que se alivia con defecacién o el
ventoseo), y b) asociado a cambios en la forma o fre-
cuencia de las deposiciones, distension abdominal o
flatulencia exagerada y mucorrea.

2. Exclusion de alcoholismo, toma cronica de farmacos,
enfermedades sistémicas, trastornos metabdlicos o enfer-
medades estructurales digestivas, en funcién del subgru-
po sintomatico predominante (tabla 8). Se recomienda
recomienda realizar un hemograma con VSG y sigmoi-
doscopia en todos los pacientes, pero la evaluacién com-
plementaria definitiva dependerd de: la duracién y gra-
vedad de los sintomas; el curso clinico y la evolucion; los
factores psicosociales y generadores de estrés, ansiedad,
depresion, neuroticismo, etc.

3. Evaluacién psicoldgica del paciente, lo que puede
hacerse en clinica de forma ajustada sin excesivo con-
sumo de tiempo (tabla 9).

4. Comprobacién de la hipersensibilidad colénica a la
distension'®? y de la disminucién del umbral sensitivo
a la estimulacién repetitiva (al contrario de lo que suce-
de en el sujeto control): la perfusion intrarrectal de sali-
no fisiolégico causa molestias o dolor; la insuflacién
coldnica durante el acto de la sigmoidoscopia reprodu-
ce las molestias que el paciente tiene, y al aspirar el aire
el dolor cede.

Se debe tener en cuenta que el SII puede presentarse
como Unico padecimiento, o coexistir con otras enferme-
dades o sindromes (fibromialgia, congestién pelviana fe-
menina, migrafia, etc.), e incluso con otras enfermedades
organicas digestivas; por ejemplo, en la proctosigmoiditis
ulcerosa no es excepcional que el enfermo aqueje mani-
festaciones sugerentes de SII, sobreafiadidas a las mani-
festaciones de la enfermedad inflamatoria. Por otra parte,
se ha comprobado que el aumento de quejas comorbidas
se relaciona directamente con la gravedad del STI®!!17,

En realidad, el diagnéstico diferencial del SII se plan-
teard necesariamente cuando el paciente no cumple los
criterios positivos de Roma-II, o hay pocos criterios
sintomadticos de Manning. En presencia de 3 o 4 crite-

TABLA 8
Diagnostico diferencial del sindrome del intestino irritable
(SII) en funcién del sintoma predominante

Dolor abdominal

Ulcera péptica, colelitiasis y sus complicaciones,
insuficiencia vascular mesentérica crénica

Diverticulitis, colitis granulomatosa, colitis isquémica,
neoplasia coldnica

Pancreatitis crénica, neoplasia pancredtica

Seudoobstruccion intestinal crénica idiopética, linfoma
intestinal tipo occidental

Endometriosis, otras enfermedades ginecoldgicas,
enfermedades urolégicas

Porfiria aguda intermitente, tabes dorsal, intoxicacion
por plomo

Estrefiimiento

Enfermedad diverticular del colon, neoplasia colénica

Intoxicacién por plomo

Sindrome suboclusivo por adherencias o hernias crural
o inguinal

Hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, otras formas
de hipercalcemia

Sindrome depresivo

Toma crénica de farmacos

Diarrea

Enfermedad celiaca, insuficiencia pancredtica,
linfoma intestinal tipo mediterraneo

Alactasia, malabsorcion de fructosa (bebidas de cola,
frutas y zumos de fruta, miel)

Toma de sorbitol (manzana, peras, melocotones, ciruelas,
cerezas y alimentos «sin aztcar»)

Anmiloidosis, hipertiroidismo, tumores endocrinos
digestivos (excepcionales)

Giardiasis, infeccién por Yersinia o Campylobacter

Toma crénica de farmacos, incluyendo abuso de laxantes

Distension abdominal
Gastroparesia (diabética, posvagotomia)
Seudoobstruccién intestinal crénica idiopdtica

rios s6lo hay una posibilidad de diagndstico diferencial
frente a la enfermedad intestinal inflamatoria crénica,
sobre todo la colitis granulomatosa. Cuando hay 2 o 3
criterios deben tenerse en cuenta necesariamente el eti-
lismo crénico, la insuficiencia pancredtica y la enfer-
medad celiaca del adulto, ademds de la enfermedad in-
flamatoria intestinal. Los sintomas (y la demografia)
del cancer de colon se parecen poco, y los del cancer de
recto menos aun. Otras posibilidades diferenciales son
anecdoticas, pero la encuesta de farmacos y habitos die-
téticos deberia ser completa. Siempre estd la posibilidad
de revaluar y reexaminar al paciente si no se produce una
mejoria clinica sustancial a las 4-6 semanas de la explora-
cién inicial. Hasta un 5% de pacientes con SII se mues-
tran refractarios al tratamiento médico y en ellos debe
analizarse cuidadosamente la existencia de trastornos psi-
cosociales importantes o el antecedente de abuso fisico o
sexual, sobre todo si el paciente es mujer.

Ademads, la obtencion de la historia clinica lo mas es-
crupulosa posible y el planteamiento de un plan de
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TABLA 9
Deteccion de ansiedad y depresion en la practica clinica®

Escala de ansiedad (anote un punto por cada «si»)
(Se siente sometido a presién?
(Se nota excesivamente preocupado por todo?
(Se nota muy irritable/agresivo?
( Tiene dificultades para relajarse?
( Tiene dificultades para conciliar el suefio?
(Sufre dolor de cabeza o de nuca?
( Tiembla, suda mucho, palpitaciones, orina muy
a menudo, tiene diarrea?
(Le angustia su estado de salud?
(Se levanta cansado por haber dormido mal/pesadillas?

Escala de depresion (anote un punto por cada «si»)
(Nota que ha perdido dnimo o energia?

(Ha perdido interés por las cosas?

(Ha perdido confianza en s{ mismo?

(Ha perdido la esperanza en el futuro?

(Tiene dificultad en concentrarse?

(Ha perdido apetito y peso?

(Le cuesta trabajo levantarse temprano?

(Se nota cada vez mds lento, cansado?

(Se encuentra peor por las mafianas?

Los sujetos con 5 puntos 0 mas en la escala de ansiedad y 2 puntos o
mads en la de depresion tienen un 50% de posibilidades de tener una
alteracion psicosocial clinicamente importante. Por encima de estas
puntuaciones la posibilidad aumenta con rapidez.

investigacion adecuado y un plan de seguimiento deta-
llado demuestran al paciente que consulta que sus
sintomas se toman en serio, lo que tendrd innegables re-
percusiones positivas sobre su plan terapéutico. Adicio-
nalmente, se le puede ayudar a descubrir la causa del
brote sintomadtico, es decir, los posibles factores agra-
vantes (tabla 10), al tiempo que se evaldan ciertos as-
pectos psicosociales y posibles motivos ocultos para la
consulta médica (tabla 11).

Los criterios positivos diagnésticos (Manning, Roma-I
y sobre todo Roma-II) no serian una herramienta ttil
si por si solos no aligeraran gran parte de las explora-
ciones complementarias, dejando lo minimo impres-
cindible para descartar organicidad, y en funcién del
subgrupo sintomdtico. En este sentido, ya que no hay
muchos estudios que hayan evaluado estos aspectos,
Hamm et al?! han investigado la utilidad diagndstica
de los tests complementarios que con mayor frecuen-
cia se solicitan en los enfermos con sospecha de SII,
y que en general se siguen recomendando en muchas
guias de préctica clinica’: coprocultivo y parasitol6gi-
co de heces; pruebas biolégicas de funcién tiroidea;
pruebas de H2 en el aliento para malbsorcién de lac-
tosa, y examen morfolégico colénico, bien sigmoi-
doscopia con enema opaco, bien colonoscopia com-
pleta.

Los autores estudiaron una poblacién de 1.452 pacien-
tes con SII que cumplian todos los criterios Roma-I, al
menos desde 6 meses antes. Los hallazgos fueron:

TABLA 10
Factores desencadenantes o agravantes en el sindrome
del intestino irritable (SII)

Estrés agudo y componentes emocionales

Ciertos alimentos (que contienen lactosa, fructosa,
sorbitol), leche, miel, bebidas de cola, zumos de frutas,
mermeladas sin azicar, ciruelas, peras, cerezas, etc.
También las grasas, sean animales o vegetales

El propio hecho de comer, por la distension
gastrointestinal, y la liberacion de colecistocinina,
que estimula a motilidad colénica

La aerofagia (hablar mucho, comer deprisa, fumar, etc.)
que genera distension gastrointestinal

Ciertos fdrmacos capaces de causar dismotilidad
gastrointestinal: antidcidos, bloqueadores de los canales
del calcio, nitritos, antibidticos, AINE, I-DOPA,
anovulatorios, misoprostol, productos de herboristeria,
excipientes alcohdlicos (jarabes)

El empezar una dieta rica en fibra, sobre todo salvado. La
mayoria de los sujetos que toman salvado se
acostumbran en 3-4 semanas, pero un 15% de ellos no
lo hacen y empeoran netamente, debiendo volver a
reducir la fibra dietética

TABLA 11
Biusqueda de motivos no aparentes en la consulta
por sindrome del intestino irritable (SII)

Los sintomas se consultan por miedo

A tener un cdncer de colén

A tener algo que pueda transmitir a sus hijos
A tener una enfermedad sexual transmisible

Se consulta porque se necesita ayuda psicologica
Para poder afrontar abuso familiar, social, laboral
Para poder afrontar un acontecimiento vital estresante

Se consulta porque se busca complicidad para el
desempeiio social, laboral o familiar
Ganancia primaria: absentismo, no tomar decisiones, etc.
Ganancia secundaria:

— Se influye en el conyuge

— Se influye en la familia

Al igual que en otras enfermedades crénicas, los pacientes afectados
de SII, como grupo, manifiestan «conductas de enfermedad», prede-
terminada por factores psicolégicos y socioculturales, que comienzan
en etapas precoces de la vida y contintian después de que la enferme-
dad se ha desarrollado.

TABLA 12
Criterios Roma-II para dolor abdominal funcional

Al menos 6 meses consecutivos de dolor abdominal,
descrito en términos extrafios o dramadticos, siempre
muy intenso y rdpidamente continuo y ademas:

1. Falta de relacion del dolor con acontecimientos
fisioldgicos como ingesta, defecacién
0 menstruacion

2. Alguna pérdida de la capacidad de funcionamiento
diario

3. El dolor no es fingido (el paciente no se finge

enfermo)

4. Criterios insuficientes para otros trastornos
funcionales que podrian explicar el dolor
abdominal
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TABLA 13
Correlaciones neurofisiolégicas y psicolégicas de los subgrupos sintomaticos en el sindrome del intestino irritable (SIT)
TTC ALTERACION ALTERACION ALTERACION
SUBGRUPO SII ADRENERGICA COLINERGICA PSICOLOGICA
Predominio estreflimiento Incremento TTC total +++ Mais desesperanza
Incremento TTC colon izquierdo Mas depresion
Incremento TTC rectosigmoideo Mais ansiedad
Mais pensamientos desorganizados
Predominio diarrea Disminucién TTC total +++ Mas ansiedad
Disminucién TTC colon izquierdo Mas pensamiento desorganizado
Disminucién TTC rectosigmoideo

TTC: tiempo de transito colénico (medido con marcadores radiopacos)

— Malabsorcién de lactosa en el 23% de los pacientes
(incidencia similar a la de la poblacién general en los
EE.UU.).

— El parasitoldgico era positivo en el 2% de los enfer-
mos (Blastocytis o giardiasis).

— Valores anormales de TSH se encontraron en el 6%,
de éstos el 50% resultaron hipertiroideos y la otra mitad
hipotiroideos.

— Anormalidades colénicas en 7 pacientes (cuatro con in-
flamacién colénica, uno con suboclusién y dos con enfer-
medad diverticular del colon con signos de diverticulitis).

Los autores extraen la conclusién de que, dadas las es-
casas tasas de hallazgos infecciosos, bioquimicos o es-
tructurales, no parece adecuado el cribado sistemdtico
de los pacientes con SII que cumplen los criterios de
Roma-I (al menos desde 6 meses antes) con estos tests,
no sé6lo porque aumentan los costes, sino porque algu-
nos son molestos o invasivos, y que en cambio seran
aplicables en casos muy concretos, sobre todo cuando
existe un cambio reciente en la sintomatologia habitual
o sintomas o signos de alarma. Adicionalmente, confir-
man que los criterios Roma-I (o los de Manning et al,
que también han analizado) son una herramienta ttil en
el diagnéstico practico del SII.

Quedan otros dos aspectos por comentar. El primero es
que no hay que confundir el SII con otro TFD que tam-
bién se expresa con dolor abdominal crénico: el dolor
abdominal funcional (que algunos autores denominaran
«abdomen crénico» y otros dolor abdominal crénico
idiopdtico), y cuyos criterios diagndsticos han sido bien
expresados en el consenso Roma-I1*!3 (tabla 12). Este
trastorno tiene una prevalencia del 1,7% en la pobla-
cion general, aparece sobre todo en mujeres, se asocia
con gran frecuencia a absentismo laboral, causa
frecuentes trastornos del sueflo, tiene antecedentes fa-
miliares positivos del mismo trastorno en cerca de un
tercio de los casos, y con frecuencia hace que el pacien-
te tome analgésicos opidceos para aliviar el dolor abdo-
minal. Lo que lo distingue del SII es que por definicion
faltan los trastornos de la frecuencia o la forma de las

deposiciones, y el dolor abdominal es practicamente
continuo, no es célico y no se alivia con la deposicion.
El segundo es que, dado que el diagnéstico no es un fin
en sf mismo, ya que el objetivo médico final es siempre
el tratamiento, no deberiamos conformarnos con el
diagndstico de SII, sino que hay que apellidarlo. Es de-
cir, deberiamos saber si el trastorno del habito intestinal
que predomina es la diarrea (mds de 3 deposiciones/dia,
heces sueltas o liquidas) o el estrefiimiento (menos de 3
deposiciones a la semana, heces secas, duras, a bolas o
escibalos). La razon de esta distincion es también do-
ble: a) una aplicacién mds centrada del diagnéstico di-
ferencial (p. ej., podriamos sospechar hipercalcemia o
hipotiroidismo en el paciente estrefiido, no en el que
tiene diarrea), y b) un plan terapéutico dirigido (ademads
del apoyo psicolégico y las normas higienicodietéticas
generales) a aliviar la sintomatologia predominante.
Ademds, Aggarwal et al ya habian demostrado hace va-
rios afios®® que los subgrupos sintométicos del SII se
correlacionaban con la medida del transito coldnico, el
funcionalismo del sistema nervioso vegetativo y ciertas
alteraciones psicoldgicas y psicosociales (tabla 13), lo
que brinda una oportunidad a enfoques terapéuticos no-
vedosos.
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