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Síndrome del intestino irritable: una enfermedad 

con una elevada carga socioeconómica y sanitaria

EDITORIAL

El síndrome de intestino irritable (SII) representa una car-
ga asistencial importante para los médicos, tanto de aten-
ción primaria como de atención especializada1. Este sín-
drome se caracteriza por la presencia de dolor o malestar
abdominal, flatulencia y alteración del hábito deposicional
(estreñimiento, diarrea o alternancia de ambos), síntomas
que se manifiestan de forma crónica y recurrente. La pre-
valencia de este síndrome es algo variable en función de los
criterios utilizados para su diagnóstico; los más universal-
mente aceptados en la actualidad son los definidos en la
reunión de expertos denominada Roma II. En España, la
prevalencia descrita oscila entre el 3,3-7,5% según estos
criterios2,3 y el 13,6% según otros criterios menos restric-
tivos4. Sin embargo, un número mayor de pacientes pre-
sentan síntomas funcionales atribuidos al intestino, aun-
que no cumplen estrictamente los criterios aceptados para
definir esta enfermedad.

Dificultades para establecer el diagnóstico
El diagnóstico de SII genera incertidumbres a los médi-
cos al no haber un marcador clínico o biológico específi-
co de la enfermedad. Además, debido a su complejidad, el
diagnóstico formal mediante criterios establecidos, como
los de Roma II, es mucho más útil para la identificación
de pacientes homogéneos para ensayos clínicos que para
el diagnóstico sistemático en las consultas de atención
primaria. Como consecuencia de ello, muchos pacientes
con este síndrome no obtienen un diagnóstico concreto
para sus síntomas. Como ejemplo de ello, una encuesta
europea demostró que un 1,3% de la población española
había sido diagnosticada de SII, pero un 6% adicional re-
lataba síntomas compatibles o similares a SII sin que hu-
biera obtenido un diagnóstico concreto por parte de su
médico3. Estas cifras eran muy similares para la mayoría
de los países europeos.
Aunque no todas las personas con síntomas de SII buscan
ayuda sanitaria, los que presentan síntomas más intensos o
frecuentes suelen consultar al médico. Sin embargo, desde
la primera consulta hasta un diagnóstico de certeza de SII
suele haber una importante demora, y a menudo éste se ob-
tiene después de haber consultado a varios facultativos. Así,
el 17% de los pacientes diagnosticados en Europa con este
síndrome ha sido visitado en un centro hospitalario como
consecuencia de éste, un 7% en los últimos 12 meses y un
5% más de una vez. El 90% de ellos ha sido visitado por su

médico de familia al menos una vez. Se ha estimado que,
de todos los pacientes que consultan por primera vez con
síntomas de SII en Europa, sólo una quinta parte son diag-
nosticados de esta enfermedad en su primera visita al mé-
dico, mientras que aproximadamente la mitad obtiene el
diagnóstico después de un promedio de 2 a 6 visitas3.
Esto representa una carga importante para el sistema sanita-
rio y un grado de angustia e incertidumbre importante para
el paciente. Un estudio español reciente ha demostrado que
los pacientes que cumplen los criterios de Roma II para SII
presentan de manera significativa una mayor preocupación y
otorgan una elevada importancia a su problema, utilizan más
los recursos sanitarios y tienen una peor calidad de vida que
otros pacientes con trastornos funcionales menores5.
En general, antes de realizar un diagnóstico de SII deben
descartarse razonablemente posibles causas orgánicas de
los síntomas del paciente, como el cáncer colorrectal, la
enfermedad inflamatoria intestinal u otros trastornos or-
gánicos6. Esta aproximación es siempre difícil, ya que ge-
nera la disyuntiva entre un cribado de enfermedad orgá-
nica exclusivamente mediante los datos clínicos o bien
por medio de la realización de pruebas diagnósticas, las
cuales representan un engorro para el paciente, una im-
portante carga de trabajo para el sistema sanitario y un
notable coste económico. Por ejemplo, en el Reino Unido
se ha informado que el 63% de los pacientes que acuden
al médico con síntomas compatibles con SII reciben prue-
bas diagnósticas tales como enema opaco, colonoscopia o
ecografía1, pruebas cuyo resultado negativo genera con-
fianza en el diagnóstico, pero que no proporcionan por sí
mismas datos positivos de éste. Sin embargo, en general,
las guías clínicas y los documentos de consenso más ac-
tuales tienden a aconsejar que, en ausencia de datos clíni-
cos sospechosos o factores de riesgo manifiesto para algu-
nas enfermedades concretas, el diagnóstico de SII se
realice según el cumplimiento de criterios clínicos más
que basado en la exclusión de enfermedades orgánicas7-9.
Esta aproximación permite realizar el diagnóstico de SII
de forma razonablemente segura y coste-efectiva, además
de acortar de manera significativa el tiempo de diagnósti-
co y el período de incertidumbre que vive el paciente.

Costes de la enfermedad
Además de acortar los tiempos del diagnóstico, el apro-
piado abordaje diagnóstico y terapéutico del SII es esen-
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cial para minimizar el impacto socioeconómico de esta
enfermedad. Es bien conocido que el SII conlleva un im-
portante uso de recursos sanitarios, sin mencionar el im-
pacto negativo que ejerce en la calidad de vida de los pa-
cientes. Los costes directos incluyen las visitas al médico,
las hospitalizaciones, las pruebas diagnósticas y el coste
de los tratamientos. Un estudio llevado a cabo en varios
países europeos demostró que los costes anuales por pa-
ciente con SII pueden variar desde 601 € en el Reino
Unido hasta 1.025 € en Alemania10. Aunque, como ya
hemos comentado, no todos los pacientes con SII buscan
ayuda médica para sus síntomas, el SII representa una de
las causas más frecuentes de consulta en gastroenterolo-
gía, tanto en atención especializada como en atención
primaria. En España se ha estimado que los pacientes
con SII que cumplen los criterios de Roma II realizan un
promedio de 2,92 visitas por año al médico, de las cuales
el 27,7% son consultas de gastroenterología y un 4%,
hospitalizaciones5. Además, el SII se asocia con una ma-
yor frecuencia de la observada en la población general de
cirugía abdominal y pélvica, como colecistectomía o
apendicectomía11. Por tanto, debe sumarse al coste gene-
ral de la atención sanitaria prestada para el tratamiento
del SII.
La falta de un tratamiento que cubra todos los síntomas
del SII es a menudo señalado por los médicos como un in-
conveniente para una aproximación terapéutica adecuada
de estos pacientes. En la actualidad, los tratamientos dis-
ponibles para este síndrome en Europa incluyen diversos
tipos de fármacos, como laxantes o antidiarreicos, espas-
molíticos o antidepresivos en dosis bajas. La evidencia dis-
ponible sobre la efectividad clínica de estos fármacos sobre
la mejoría global del SII es escasa y poco sólida. Además,
estos fármacos centran su beneficio terapéutico en uno so-
lo de los diversos síntomas que caracterizan la enfermedad,
lo que hace imprescindible la asociación de varios de ellos
para cubrir todo el espectro sintomático del paciente. Ello
constituye una dificultad manifiesta para el cumplimiento
del tratamiento y es, en general, motivo de insatisfacción,
tanto por parte del médico como del paciente. Todas estas
circunstancias ponen de relieve la necesidad de desarrollar
nuevos tratamientos que permitan cubrir en una sola me-
dicación el amplio espectro sintomático de esta enferme-
dad.
Además de los costes directos derivados del diagnóstico y
el tratamiento, el SII está asociado con unos costes indi-
rectos muy significativos. Entre ellos se incluyen los costes
derivados del decremento en la productividad laboral y de
las reducciones en el salario de los pacientes que lo presen-
tan, así como los costes intangibles derivados del deterio-
ro de la calidad de vida del enfermo. Con respecto a este
último aspecto, un estudio realizado en España demostró
que prácticamente todos los ítems valorados en un cues-
tionario de calidad de vida estaban disminuidos con res-
pecto a la población general y afectaban a muchas de las

actividades de la vida diaria y a los aspectos más significa-
tivos de la esfera del bienestar general12. Por todo ello, no
es sorprendente que los costes indirectos sean muy eleva-
dos, tal y como ha quedado reflejado en los datos prove-
nientes del Reino Unido, que han estimado un coste de
1.083 € anuales por cada paciente con SII9.
En conclusión, el SII no sólo deteriora la calidad de vida
de los pacientes que lo presentan sino que, además, está
asociado con unos costes económicos muy importantes.
Aunque no todos los pacientes consultan al médico por sus
síntomas, los que lo hacen a menudo deben realizarse un
número elevado de pruebas diagnósticas no siempre nece-
sarias y suelen visitar a varios médicos antes de obtener un
diagnóstico definitivo de SII. La mejoría de esta situación
debe proceder del uso más extendido de las recomendacio-
nes de las guías clínicas, que inducen a diagnosticar este
síndrome exclusivamente sobre la base de criterios clínicos
en ausencia de síntomas o signos de alarma, o de factores
de riesgo bien establecidos para determinadas enfermeda-
des orgánicas. Sin embargo, una vez establecido el diag-
nóstico, las limitaciones proceden de la falta de medicacio-
nes efectivas que cubran el amplio espectro de síntomas de
esta enfermedad. Esperamos que en un futuro inmediato
podamos disponer de nuevas opciones farmacológicas que,
junto con una aproximación diagnóstica más eficiente, nos
permitan incrementar el grado de satisfacción, tanto del
médico como del paciente, en el abordaje de esta enferme-
dad.
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