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1.1. ANTECEDENTES

El sindrome del intestino irritable (SII) es el trastorno fun-
cional gastrointestinal mas comun, altamente prevalente, y
un motivo de consulta frecuente. Se estima que alrededor
de un 3% de las consultas de atencién primaria y un 16-
25% de las consultas de gastroenterologia se deben a esta
afeccién’.

El SII tiene un curso benigno y se caracteriza por sintomas
gastrointestinales recurrentes, como dolor y distension
abdominales, junto con alteraciones en el habito deposi-
cional, en ausencia de trastornos metabdlicos o estructu-
rales que justifiquen los sintomas?. A pesar de que aparen-
temente no es un problema de salud grave, puede inducir
a cirugias innecesarias’ y el impacto en la calidad de vida de
los pacientes afectados es considerable, especialmente
en los que tienen sintomas moderados o graves®.

Aunque la base fisiopatolégica de este trastorno no esta
plenamente establecida, se han propuesto varios factores
implicados: alteraciones en la motilidad intestinal, hiper-
sensibilidad visceral, alteraciones psicolégicas y mecanis-
mos inflamatarios y postinfecciosos.

1.2. LA NECESIDAD DE UNA GUIA

La realizacién de una guia de prictica clinica (GPC) sobre
el SII se justifica por varias razones: la alta prevalencia’,
la ausencia de enfermedad organica objetivable y la falta de
un tratamiento especifico (lo cual ha favorecido el uso
de multiples farmacos y tratamientos alternativos). Por
ello es necesaria una GPC que sintetice la mejor evidencia
cientifica disponible sobre esta enfermedad y su trata-
miento, y favorezca el uso apropiado de las intervenciones
propuestas.

El SII con frecuencia tiene relacién con otras enferme-
dades, como fibromialgia, depresién, enfermedad por
reflujo gastroesofdgico y otros trastornos funcionales
gastrointestinales!, y ello supone una mayor dificultad
en cuanto a su diagndstico y tratamiento. Ademads, no
existe ninguna prueba o analisis clinico que sea especi-
fico para diagnosticar este sindrome, por lo que a menu-
do se llevan a cabo numerosas pruebas para descartar la
existencia de enfermedad. La falta de especificidad de
las pruebas diagndsticas y la posible concomitancia con
otras enfermedades requieren unos criterios protocoli-
zados para establecer el diagnéstico de esta enfermedad,
a lo que la GPC que aqui se presenta pretende contri-
buir.

El impacto econémico del SII es muy importante, por
la elevada utilizacidn de recursos sanitarios. Asimismo, la
disminucién de la productividad por baja laboral es otro
factor que supone una pérdida econémica sustancial®. Esta
GPC quiere ser una ayuda para la utilizacién apropiada de
los recursos sanitarios para esta enfermedad.

EI SII es un trastorno que se aborda en distintos niveles
asistenciales (atencion primaria, consultas especializa-
das, urgencias, etc.), por lo que es necesaria una coordi-
nacion entre éstos y una homogeneizacién en cuanto al
diagndstico y el tratamiento de esta enfermedad. Esta
GPC, al ser multidisciplinaria, pretende ser una herra-
mienta para estandarizar el diagnéstico y el tratamiento
del SII, ya que, aunque existen algunas GPC sobre el
SII en otros paises, en nuestro medio no se disponia de
una.

1.3. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta GPC es establecer un conjun-
to de recomendaciones, basadas en la evidencia cientifica,
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sobre el diagnéstico y el tratamiento del SII, a fin de dis-
minuir la variabilidad en la practica clinica y consensuar
el abordaje de esta enfermedad tanto en la atencién prima-
ria como en la atencién especializada.

Las recomendaciones sobre el diagndstico y el trata-
miento del SII que se presentan en esta GPC van dirigi-
das a la poblacién adulta, por lo que no se trata este tras-
torno en la poblacién infantil. Esta GPC tampoco aborda
otros trastornos funcionales gastrointestinales que no
cumplan los criterios diagnésticos del SII (como el estre-
fiimiento crénico funcional o la distensién abdominal
funcional) ni las enfermedades que a menudo pueden
tener relacién con éste, como la fibromialgia y la depre-
sién.

Las preguntas a las que esta GPC quiere responder se
encuentran al inicio de cada capitulo.

1.4. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS
DE RECOMENDACION

Para establecer el nivel de evidencia y el grado de reco-
mendacién de las diferentes intervenciones evaluadas en
esta GPC, se ha realizado una revision exhaustiva de la
bibliograffa (anexo 1) y se ha utilizado la metodologia
basada en la propuesta del Centro de Medicina Basada en
la Evidencia de Oxford (Centre for Evidence-Based
Medicine), que se puede consultar en: http://www.
cebm.net/levels _of_evidence.asp

En el anexo 2 se presenta una adaptacion de esta propues-
ta considerada por el grupo de trabajo del Centro
Cochrane Iberoamericano (http://www. cochrane.es). Su
elaboracion se justifica por la necesidad de evaluar tanto
las intervenciones terapéuticas, preventivas y diagnésticas
como la investigacion sobre prondstico, factores de riesgo
y evaluacién econémica. En el dmbito internacional, las
diversas instituciones que elaboran GPC estan desarro-
Ilando una nueva propuesta de clasificacién consensuada
sobre el nivel de evidencia y el grado de recomendacién
(GRADE 7 Working Group).

Tabla 1. Criterios diagndsticos del SIT

Criterios de Manning

1.5. ACTUALIZACION DE LA GUIA

Se prevé que esta guia, publicada en septiembre de 2005,
se actualice en el plazo de 2 afios, o con anterioridad si
hubiera evidencia cientifica que justificara un cambio en
las recomendaciones publicadas. Cualquier modifica-
cién en este sentido quedara reflejada en la version elec-
trénica de la GPC, disponible en las pdginas web de cada
una de las instituciones que han participado en este pro-
yecto.

PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTE
APARTADO:

1. {Qué se entiende por SII?
2. ({Qué subtipos de SII existen y cémo se establecen?

El SII es un trastorno funcional digestivo que se define
clinicamente por la combinacién de malestar o dolor
abdominal y alteraciones en el hdbito deposicional (en
nimero o en consistencia) sin causa organica conoci-
da’10,

En un intento de unificar el diagnéstico clinico de SII, se
ha descrito una serie de criterios que agrupan los diferen-
tes sintomas y signos y pretenden establecer un diagnodsti-
co positivo del sindrome (tabla 1). Estos sintomas y signos
quedan descritos en el capitulo 4 (“Manifestaciones clini-
cas y enfermedades asociadas”).

El primer intento de definir los sintomas capaces de esta-
blecer un diagnéstico del SII fue el realizado en 1978 por
Manning et al®, en el que se establecieron 6 sintomas como
criterios diagnédsticos del SII. En estudios posteriores se
observé que, de esos 6 criterios, los 3 primeros tienen un
mayor valor predictivo diagndstico, mientras que los
3 dltimos son de menor utilidad'!. Posteriormente, en 1989,
y mediante un proceso de consenso entre expertos reunidos

¢ Dolor abdominal que mejora con la deposicion
® Deposiciones blandas en relacién con el dolor
® Mayor nimero de deposiciones en relacién con el dolor

¢ Distensién abdominal
® Presencia de moco en las deposiciones
® Sensacion de evacuacion incompleta

Criterios de Roma I

Criterios de Roma IT

Al menos 12 semanas de forma continua o recurrente de:

1. Dolor abdominal, que se alivia con la defecacion, o que se asocia
a un cambio en la frecuencia o en la consistencia de las heces; y/o
algunos de los sintomas del punto 2.

2. Dos o mas de los siguientes sintomas al menos una cuarta parte
de las ocasiones:

a. Alteracion de la frecuencia deposicional

b. Alteracion de la consistencia de las heces (duras o liquidas)

¢. Alteraciones de la evacuacion (esfuerzo o urgencia, evacuacion
incompleta)

d. Moco en la deposicion

e. Hinchazon o distension abdominal

Dolor o malestar abdominal, al menos 12 semanas en el ultimo ano, no
necesariamente consecutivas, asociado al menos a 2 de las siguientes
caracteristicas:

® Se alivia con la defecacién

* Se asocia a cambio en el ritmo deposicional

® Se asocia a cambio en la consistencia de las heces

Apoyan el diagnoéstico, aunque no son imprescindibles:

1. Alteracion de la frecuencia deposicional

2. Alteracién en la consistencia de las deposiciones

3. Alteraciones de la evacuacion (esfuerzo, urgencia, incompleta)
4. Moco en la deposicion

5. Hinchazén o distension abdominal
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B En la actualidad el SII queda definido por los criterios diagnoésticos de Roma II.

Los criterios diagnésticos de Roma II establecen los subtipos de SII con predominio de estrenimiento, SII con

predominio de diarrea y SII alternante.

en la ciudad de Roma, se establecieron unos criterios diag-
nésticos mds precisos, los llamados criterios de Roma’,
posteriormente modificados en 1992 para incluir una aco-
tacién temporal'2. En 1999, nuevamente por consenso y en
la misma ciudad, se concretaron los criterios diagnésticos
actualmente vigentes, los criterios de Roma II'°.

Ademais del diagnéstico del SII, en los criterios de Roma
Il también se definen los subtipos de SII mediante los
siguientes sintomas:

1. Menos de 3 deposiciones por semana.

2. Més de 3 deposiciones por dia.

3. Deposiciones duras o en bolas.

4. Deposiciones blandas o liquidas.

5. Esfuerzo excesivo durante la defecacion.

6. Urgencia defecatoria.

7. Sensacién de evacuacién incompleta.

8. Moco en las deposiciones.

9. Sensacion de hinchazén o distensién abdominal.

Se considera como subtipo con predominio de diarrea
cuando:

— Hay uno o mas de los sintomas enumerados como 2, 4 o
6 y ningunode 1,3 0 5.

— Estan presentes 2 o mas de los sintomas enumerados
como2,406yunodeloS5.

Se considera como subtipo con predominio de estrefii-
miento cuando:

— Hay uno o més de los sintomas enumerados como 1, 3 o
5 y ninguno de 2, 4 0 6.

— Estdn presentes 2 o mds de los sintomas enumerados
como 1,305 yunode?2,4o06.

Se considera como subtipo alternante cuando no retne
ninguna de las combinaciones anteriores.

Aunque con los otros criterios diagnésticos no se estable-
ce especificamente los subtipos, en los distintos estudios
publicados también se ha asignado los diferentes subtipos
segun el trastorno evacuatorio predominante (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de los subtipos de SII segiin los distintos criterios

diagndsticos
Criterios diagnosticos Estrenimiento Diarrea Alternante
Manning (= 2)%% 35% 38% 26%
Manning (= 3) 46% 34% 20%
Roma I'718 26% 35% 38%
Roma II'? 44% 29% 27%

PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTE
APARTADO:

3. (Qué importancia sociosanitaria tiene el SII?

3.1. FRECUENCIA

El SII es el trastorno funcional digestivo mds frecuente en
la consulta médica. En un estudio realizado por médicos
de familia ingleses, en el que se valor6 el motivo por el
que sus pacientes acudian a la consulta, se establecié que
el 9,6% de las visitas eran por un problema digestivo, de
los que el SII era el trastorno mds frecuente, supuso el
29,8% de las visitas e implicé casi un 2,4% del total de
consultas. En ese mismo trabajo se observé que el 29%
de los pacientes con SII se remitian al especialista®. No
obstante, cuando se evalia el impacto del SII en la con-
sulta del gastroenterélogo, se observa que también un alto
porcentaje de los pacientes que éste visita tienen un SII'.

3.2. PREVALENCIA

Varios estudios epidemioldgicos de diversos paises del
mundo muestran prevalencias variadas, que dependen prin-
cipalmente de la muestra de la poblacion estudiada y de los
criterios diagndsticos empleados. En la tabla 3 se presentan
los resultados de los estudios realizados sobre amplias
muestras aleatorias extraidas de la poblacion general. Con
respecto a los criterios diagndsticos empleados en esos
estudios, se analizan basicamente los que han utilizado los
criterios de Manning, los de Roma I y los de Roma Il y que
han sido realizados en la poblacién general, pues se obser-
van variaciones segun los criterios utilizados y las pobla-
ciones estudiadas.

En nuestro medio se han realizado 2 estudios de prevalen-
cia del SII en la poblacién general, cuyos resultados se
presentan en la tabla 3. El primero® (con criterios de
Roma I) mostré una prevalencia del 13,6% y en el segun-
do’ las prevalencias fueron del 10,3% (Manning), el
12,1% (Roma I) y el 3,3% (Roma II).

3.3. INCIDENCIA

La incidencia del SII se ha estimado a partir de estudios
de prevalencia en la poblacién general, en los que se
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Tabla 3. Prevalencia del sindrome del intestino irritable en la poblacion general en distintos paises y segun los diferentes criterios diagndsticos

(porcentages)
Manning (= 2) Manning (= 3) Roma I Roma I modif.* Roma II

Estados Unidos

Talley, 1991?! (n = 835) 17,0 12,8

Drossman, 1993% (n = 5.430) 9,4

Hahn, 1997 (n = 42.392) 8 3

Saito, 20022* (n = 643) 20,4 15,7 13,1 8,5

Saito, 2003% (n = 643) 27,6 6,8 5,1
Canada

Thompson, 20022 (n = 1.149) 13,5 12,1
Australia

Talley, 1997%" (n = 730) 13,1 12,3

Boyce, 2000%(n = 2.910) 13,6 4,4 6,9
Reino Unido

Jones, 1992™ (n = 1.620) 21,6

Heaton, 1992%°(n = 1.896) 9,5

Kennedy, 1998% (n = 3.169) 17,2

Wilson, 2004*! (n = 4.807) 8,1
Italia

Gaburri, 1989" (n = 533) 8,6
Suecia

Agreus, 1995%(n = 1.290) 12,5
Alemania

Muller-Lissner, 2001% (n = 33.186) 9,7
Francia

Bommelaer, 19863 (n = 1.200) 14,2

Bommelaer, 2002'® (n = 11.131) 4
Finlandia

Hillila, 2004% (n = 3.650) 16,2 9,7 5,5 5,1
Croacia

Baretic, 2002 (n = 500) 28,2
Espana

Caballero, 19997 (n = 264) 13,6

Mearin, 2001° (n = 2.000) 10,3 12,1 4,9 3,3
Bangladesh

Masud, 2001% (n = 2.426) 24,4 8,5
China

Xiong, 2004* (n = 4.178) 11,5 5,7
Hong Kong

Kwan, 2002% (n = 1.000) 6,6
Malasia

Rajendra, 2004*" (n = 949) 14

*La modificacion propuesta en 1992 exigia un periodo de al menos 3 meses de sintomas.

vuelve a interrogar a los sujetos al cabo de un tiempo,
para establecer el porcentaje de pacientes que en el pri-
mer interrogatorio estaban asintomadticos y luego desa-
rrollaron sintomas. En un estudio de esta indole, realiza-
do en la poblacién de Estados Unidos, a los 12-20 meses
del primer control se obtuvieron tasas de incidencia del
6,7% anual*>. Otro estudio, realizado en esta ocasién a
los 5 afos y en la poblacién danesa, ofrece una tasa de
incidencia del 1,2% anual en varones y del 2,1% anual en
mujeres®.

La incidencia se obtuvo mediante otra metodologia en un
estudio realizado en Estados Unidos. Los autores de ese
trabajo identificaron a todos los pacientes diagnosticados
de SII en una comunidad en un periodo de 3 afios, revisa-
ron las historias clinicas de una muestra aleatoria de los
10 afios anteriores y excluyeron a los pacientes que habian
sido diagnosticados previamente. De esta forma se obtuvo
una incidencia de SII del 2,4%0 en mujeres y del 1,4%0 en
varones*.
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3.4. FACTORES DE RIESGO
3.4.1. Influencia del sexo

En la mayoria de los estudios se observa una prevalencia
del SII mayor en el sexo femenino que en el masculino,
independientemente del criterio diagndstico utilizado. Asi,
en un estudio epidemioldgico realizado en Espafia, se
observé que la prevalencia es entre 2 y 4 veces mayor en
mujeres que en varones’.

El sexo influye, ademads, en el subtipo de SII, de forma que
el subtipo con predominio de estrefiimiento y el subtipo
alternante son mas frecuentes en mujeres (80%), mientras
que el subtipo diarrea se distribuye por igual entre ambos
sexos'”.

Ademas de estas diferencias en la prevalencia del SII entre
varones y mujeres, también hay diferencias en cuanto a la
clinica, en sintomas como la emision de moco rectal, la sen-
sacién de evacuacién incompleta, la distensién abdominal
o las heces caprinas, que son mas frecuentes en mujeres®.
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B La prevalencia del SII en nuestro pais varia entre el 3,3 y el 13,6%, segin los criterios diagnésticos empleados.

B Las mujeres tienen una mayor prevalencia del SII y los subtipos mas frecuentes en ese sexo son el subtipo con

predominio de estrenimiento y el subtipo alternante.

B La raza no es un factor influyente en el SII.

B La prevalencia del SII es menor en ancianos.

3.4.2. Influencia de la edad

Aunque algunos estudios son discordantes en cuanto a si
el SII aumenta o disminuye con la edad, los datos obteni-
dos del andlisis especifico de grupos de mayor edad (de
65-93 afios) indican que la prevalencia es inferior a la de
la poblacién general*s+.

3.4.3. Influencia de la raza

Se han realizado diversos estudios para determinar si en
una determinada poblacién hay diferencias en la tasa de
prevalencia segtin la raza, y en general no se ha encontra-
do ninguna. Se ha identificado 2 estudios publicados en
Estados Unidos: uno que comparaba a estudiantes de raza
blanca y de raza negra y concluyé que no habia diferencias
entre ambos (el 15 frente al 16,9%)* y otro que compara-

v El SII esta asociado a un alto gasto econémico.

ba a sujetos blancos de la poblacion general (hispanos y no
hispanos) y mostr6 que la prevalencia era significativa-
mente menor en los primeros (el 16,9 frente al 21,8%)%.
En otro estudio realizado en Singapur, los autores no
encontraron diferencias entre las distintas etnias que inclu-
yeron en su investigacién: indios, chinos o malayos™®.

3.5. IMPACTO SOCIOECONOMICO

Una revision sistemdtica (RS) acerca del impacto econd-
mico del SIP*! del afio 2003 concluy6 que este sindrome
estd asociado a un importante gasto sanitario y social.

Asf, la media de los costes directos del manejo de esta enfer-
medad serfan de 90 libras en el Reino Unido (130,58 euros),
259 doélares canadienses en Canada (159,83 euros) y 619
délares (464,40 euros) en Estados Unidos, por paciente y
afio, con un total anual de costes directos de 45,6 millones
de libras en el Reino Unido (66.110.910 euros) y 1.350

millones de dolares en Estados Unidos (1.053.000.000
euros). Los gastos relativos al consumo de recursos por los
pacientes oscilaron entre 742 y 3.166 délares (556 y 2.375
euros), mientras que los gastos por pérdida de productividad
fueron de entre 335 y 748 ddlares (251 y 561 euros), con un
coste total anual de 205 millones de ddlares en los Estados
Unidos (154.112.164 euros).

Otro dato significativo es que la falta de un tratamiento
efectivo supone un bajo porcentaje (6%) de los gastos
sanitarios directos, mientras que el gasto relativo al ingre-
so del paciente para evaluacion, diagnéstico y tratamiento
es superior (63%). A modo de ejemplo, en el caso de la
enfermedad por reflujo gastroesofigico (ERGE), esta
situacion estd invertida: los gastos farmacéuticos constitu-
yen el 63% de los gastos sanitarios directos y los ingresos
para estudio y tratamiento suponen un 21%.

No se dispone de estudios locales sobre el impacto socio-
econdémico del SII.

PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTE
APARTADO:

4. ;(Cudl es la clinica del SII?
5. ({Qué enfermedades pueden asociarse con el SII?

4.1. CLINICA

Las manifestaciones clinicas digestivas del SII son princi-
palmente®':

— Dolor o malestar abdominal. El dolor o malestar abdo-
minal es un sintoma exigido como criterio diagnéstico
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Tabla 4. Sintomas extradigestivos relacionados con el SIT

Sintoma Porcentaje en pacientes
con SII (intervalos obtenidos

en distintos estudios)®

Cefalea 23,1-45

Dorsalgia 217,6-81

Lumbalgia 37,1-88

Fatiga 36,3-63

Insomnio 30

Disminucién de la libido 13,4-26,9

Dolores musculares 29-36,3

Dispareunia 9,3-43

Polaquiuria 20,5-61

Tenesmo vesical 60

Nicturia 53

Vaciamiento incompleto de la vejiga 50

Halitosis 16,3-65

Palpitaciones 13-44

Vértigo 1127

Rigidez 27,1

sin el cual no podemos hablar de SII. Suele ser cdlico,
de localizacién variable, y su intensidad suele modifi-
carse con la defecacion o las ventosidades.

— Diarrea. La diarrea suele ser diurna, generalmente pos-
prandrial, semiliquida o liquida, acompaifiada en muchas
ocasiones de urgencia defecatoria, y también puede pre-
cederse de dolor célico abdominal. Este tipo de diarrea
no cursa con fiebre ni rectorragia, aunque puede haber
mucorrea.

— Estrefiimiento. El estreiimiento suele ser de heces duras
que se eliminan con esfuerzo defecatorio y se puede
acompafiar de mucosidad sin sangre. Suele acompafiar-
se de distensién abdominal. Es mds frecuente en la
mujer que en el vardn, al igual que sucede con la muco-
rrea, la distension abdominal o la sensacion de evacua-
cién incompleta®.

— Otros sintomas digestivos. La distensiéon abdominal
puede ser muy llamativa en algunos enfermos.
También es comun que estos pacientes aquejen sinto-
mas digestivos variados, como la pirosis presente
hasta en el 46,5% de los pacientes’’, u otros trastornos
funcionales como la dispepsia funcional, que se puede

observar hasta en el 47,6% de los pacientes con
51122,30,32,37,52'

Algunas manifestaciones clinicas extradigestivas son sig-
nificativamente mds frecuentes en los pacientes con SII
que en la poblacién general (tabla 433). El SII también
puede tener relacién con otras enfermedades extradigesti-
vas, de entre las que cabe destacar la fibromialgia, presen-
te en alrededor del 32,5% (un 28-65%, segun los estudios)

de los pacientes con SII%, el sindrome de fatiga crénica en
un 51% (35-92%), el dolor abdominal pélvico crénico
observado en el 49,9% (29-79%) de las mujeres con SII*
o la disfuncién de la articulacién témporo-mandibular®.

4.2. EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

El curso clinico del SII se caracteriza por la presencia de
sintomas que alternan con periodos asintomaticos’*. Una
revision sistematica (RS) reciente> concluy6 que el SII
es un diagndstico estable y que, una vez se establece el
diagnéstico clinico, la probabilidad de que se determine
un trastorno gastrointestinal organico es de un 2-5% en un
periodo de 6 meses a 6 afios. El seguimiento a largo plazo
(media, 2 afios) indicé que un 2-18% de los pacientes pre-
sentaron un empeoramiento de sus sintomas, en un 30-
50% no hubo cambios sintomdticos y la gran mayoria
mejord. Algunos signos predictivos para el empeoramien-
to de los sintomas fueron: cirugia previa, depresién y
ansiedad. Una limitacion de estos estudios es la heteroge-
neidad de los criterios diagndsticos y las definiciones uti-
lizadas.

Por otra parte, los pacientes con SII pueden sufrir inter-
venciones quirtirgicas innecesarias por una mala aprecia-
cioén diagnéstica. En 2 estudios epidemioldgicos realiza-
dos en la poblacidn general del Reino Unido, los pacien-
tes con SII presentaron un aumento del riesgo de que se
les practicara una histerectomia (riesgo relativo [RR] =
1,6; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,1-2,2)°¢ o0 una
colecistectomia (RR = 1,9; IC del 95%, 1,2-3,2)%7 en
comparacion con la poblacién general. No obstante, otro
estudio concluy6 que la histerectomia se asociaba a estre-
fiimiento y la colecistectomia a cierta urgencia defecato-
ria, pero sin que se cumpliesen los criterios estrictos del
SII%8. Esta asociacion del SII con los actos quirdrgicos ha
sido confirmada por una RS* y por un amplio estudio
epidemioldgico® que mostraron que estos pacientes pre-
sentaban antecedentes de cirugia abdominal y pelviana
con una frecuencia significativamente mayor que la
poblacién general. En resumen, es probable que estos
pacientes sean sometidos a cirugias innecesarias si no se
establece el diagndstico adecuado.

4.3. CALIDAD DE VIDA

El estudio de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) es especialmente importante en el SII debido a la

v Las principales manifestaciones clinicas del SII son el dolor abdominal y las alteraciones deposicionales (dia-

rrea, estrenimiento o alternancia de ambos).

B El SII puede tener relacion con otras enfermedades, como la fibromialgia, el sindrome de fatiga créonica o el

dolor pelviano crénico.
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B El SII es un diagnéstico estable.

B El SII puede acarrear cirugias innecesarias.

B Los pacientes con SII con sintomas moderados o graves pueden tener peor calidad de vida que la poblaciéon

sana.

B Existen cuestionarios especificos validos para medir la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con SII.

presencia de alteraciones funcionales y la ausencia de
lesiones orgdnicas. Para poder estudiar la CVRS en el SII,
se ha empleado cuestionarios tanto genéricos como espe-
cificos que permiten evaluar el impacto de este sindrome
y el efecto de los diversos tratamientos en la calidad de
vida (tabla 5%). De esos cuestionarios, algunos han sido
validados en castellano, como el IBSQOL, que se presen-
ta en el anexo 5.

Diversos estudios muestran que los pacientes con SII tienen
peor calidad de vida que la poblacion general, independien-
temente de que se trate de pacientes que acudan a un centro
hospitalario®%? o sean atendidos en centros de atencién pri-
maria®. Los pacientes con mayor intensidad de los sinto-
mas®, los que acuden al médico® o los que acuden a un
centro hospitalario en lugar de ir a un centro de atencidn pri-
maria® tienen peor CVRS.

Una RS evalué los estudios de CVRS en pacientes con
SII en comparacién con grupos control (sujetos sanos) y
con pacientes con otras enfermedades: 11 estudios mos-
traron una disminucién significativa de la CVRS en los
pacientes con SII que presentaban sintomas moderados o
graves en comparacién con los sujetos sanos, aunque otros
2 estudios no confirmaron esos resultados.

Tabla 5. Instrumentos utilizados para valorar la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) en pacientes con sindrome
del intestino irritable

Cuestionarios genéricos

® SF-36 (Short-Form 36)%

¢ Perfil de impacto de la enfermedad (Sickness Impact Profile, SIP)

¢ Indice de bienestar general psicolégico (Psychological General Well-
Being Index, PGWB)™

69

Cuestionarios especificos

e Cuestionario de calidad de vida del sindrome del intestino irritable
(Irritable Bowel Syndrome Quality of Life Questionnaire,
IBSQOL)"7

® Medida de la calidad de vida del sindrome del intestino
irritable (Irritable Bowel Syndrome-Quality of Life Measure,
IBA-QOL)7

® Cuestionario de calidad de vida de los trastornos funcionales
digestivos (Functional Digestive Disorder Quality of Life
Questionnaire, FDDQL) ™

® Cuestionario del sindrome del intestino irritable (Irritable Bowel
Syndrome Questionnaire, IBSQ)™

® Sindrome del intestino irritable-36 (Irritable Bowel Syndrome-36,
1BS-36)"

PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTE
APARTADO:

6. (Cudles son los mecanismos fisiopatoldgicos y patogé-
nicos del SII?
7. {Qué situaciones predisponen al desarrollo del SII?

Se han propuesto varios factores patogénicos del SII,
como las alteraciones en la motilidad, en la sensibilidad
visceral y también los factores psicolégicos. Reciente-
mente se han afiadido otros factores, como los genéticos y
los postinfecciosos (tabla 6).

Para conocer qué mecanismos y factores se relacionan con
un sindrome multifactorial como el SII, la metodologia
empleada en los diferentes estudios es fundamental. Los
estudios disponibles presentan una heterogeneidad consi-
derable, tanto en su calidad como en el disefio, por lo que
es dificil disponer de informacién concluyente.

5.1. FACTORES GENETICOS Y AMBIENTALES

La observacion de una mayor prevalencia de los trastornos
funcionales digestivos en determinadas familias” ha
hecho pensar en la posibilidad de una predisposicién
genética. Un estudio realizado en gemelos concluy6 que la
posibilidad de padecer trastornos funcionales digestivos se
puede atribuir en un 56,9% a factores genéticos y en un
43,1% a factores ambientales’. En parejas de gemelos se
ha observado que la probabilidad de que ambos hermanos
tengan el SII era el doble entre gemelos univitelinos
(17,2%) que entre bivitelinos (8,4%)”. Parece haber
mayor probabilidad de SII en los gemelos bivitelinos
cuyos padre o madre tuvieran dicho trastorno que en

Tabla 6. Principales mecanismos fisiopatogénicos descritos del SII

¢ Factores genéticos y ambientales

e Alteraciones de la motilidad digestiva

® Hipersensibilidad visceral

® Mecanismos inflamatorios y postinfecciosos
® Morbilidad psicolégica

® Abuso fisico y sexual
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gemelos bivitelinos cuyo hermano también lo tuviera, lo
que implicaria que el aprendizaje en el &mbito de la fami-
lia es tan importante como la carga genética”. El papel
fundamental del aprendizaje social se ha visto reforzado
por otro estudio que mostré que tener un familiar de pri-
mer grado con sintomas de dolor abdominal o trastornos
intestinales se relacionaba con la probabilidad de contraer
el SII®.

El papel de los factores genéticos en el SII también se ha
manifestado al observar que algunos pacientes con SII tie-
nen menor produccion de interleucina 10, una citocina con
capacidad antiinflamatoria cuya sintesis estd regulada gené-
ticamente®!, o son capaces de modular una respuesta distin-
ta a algunos farmacos mediante los polimorfismos genéti-
cos de la proteina transportadora de la serotonina (SERT)?.

5.2. ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD
DIGESTIVA

Durante muchos afios se ha considerado a las alteraciones
de la motilidad digestiva como el principal factor fisiopa-
tologico del SII. Se ha observado que algunos pacientes
con SII con predominio de diarrea tienen acelerado el tran-
sito intestinal y coldnico, mientras que los pacientes con
SII con predominio de estrefiimiento tienen enlentecido
ese transito®384,

Posteriormente se ha comprobado que, si bien existen
algunas alteraciones en sujetos con SII, éstas son menos
importantes de lo que en un principio se pensaba y no se
correlacionan bien con los sintomas percibidos®. Los
pacientes con SII tienen patrones motores en el intestino
delgado y el colon similares cualitativamente a los obser-
vados en controles sanos, aunque su respuesta a distintos
estimulos, tales como la ingesta, el estrés o la inyeccién de
colecistoquinina, es en muchos casos cuantitativamente
diferente®.

Mediante técnicas de estudio de la dindmica del gas
intestinal, se ha observado que los pacientes con SII
retienen gas y que tal retencién se correlaciona con la
intensidad de los sintomas de malestar y distension
abdominal, que aparecen incluso con cantidades mini-
mas de retencion®®. Esta retencién estd favorecida de
forma fisiolégica por la ingesta de lipidos, aunque los
pacientes con SII presentan mayor retencién de gas a
menor ingesta de lipidos®’.

5.3. HIPERSENSIBILIDAD VISCERAL

La falta de correlacién entre los sintomas y las alteracio-
nes de la motilidad ha hecho crecer el interés en los tras-
tornos de la sensibilidad visceral como mecanismos fisio-
patolégicos.

Mediante estudios de distensién intraluminal®%3° se ha
observado que se desencadenan los sintomas con grados
de distension significativamente menores que en los con-
troles sanos, lo que implica que los sujetos con SII perci-
ben con mayor intensidad los estimulos que los sujetos
sanos notan menos (hiperalgesia) o que perciben como
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dolorosos estimulos que los controles no llegan a notar
(alodinia).

Este aumento de la sensibilidad visceral no sélo se limita
a estimulos provocados como la distensién, sino que
incluso algunos pacientes con SII pueden percibir como
molestos fendmenos fisiolégicos como los movimientos
intestinales®*®, Este aumento de la sensibilidad podria ser
mds general, ya que parece relacionarse con un aumento
de la sensibilidad cuténea a estimulos térmicos®.

5.4. MECANISMOS INFLAMATORIOS
Y POSTINFECCIOSOS

La observacion clinica de que algunos pacientes con SII
relacionan el inicio de sus sintomas tras un episodio de
gastroenteritis aguda se ha confirmado con diversos estu-
dios epidemioldgicos que determinaron que entre el 7 y el
31% de los pacientes que sufrieron una gastroenteritis
aguda desarrollaron un SII°".

Un amplio estudio de cohortes, realizado con mds de
medio millén de sujetos de la poblacién general y mds
de 300 pacientes con gastroenteritis aguda concluy6 que el
riesgo relativo de SII en esos pacientes estd aumentado
(RR = 11,9; intervalo de confianza [IC] del 95%, 6,7-
21,0)".

Los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de SIT
en pacientes que han sufrido una gastroenteritis son: la exis-
tencia de trastornos psicoldgicos previos, como la ansiedad
o la depresion®*, pertenecer al sexo femenino® o haber
tenido una gastroenteritis de curso mds largo y mds grave®.
También estd implicado el patégeno de la gastroenteritis, ya
que se ha observado que el riesgo es 10 veces mayor cuan-
do la infeccién se produce por Campylobacter o Shigella
que cuando es por Salmonella®®.

Los mecanismos por los que se desarrollaria un SII tras
un episodio de gastroenteritis son basicamente inflamato-
rios, de forma que la inflamacién minima de la mucosa
(no detectable con la endoscopia o la histologia conven-
cional) serfa un factor importante. Varios estudios han
mostrado un aumento de las células inflamatorias (masto-
citos, linfocitos T o macréfagos) en la mucosa yeyunal,
ileal o rectocolénica de pacientes con SII°7%, Estas célu-
las inflamatorias, al activarse, liberan mediadores de la
inflamacion como interleucinas, 6xido nitrico, histamina
o proteasas, que son capaces de alterar el funcionamiento
de las terminaciones nerviosas intestinales, tanto motoras
como sensitivas, con lo que originan alteraciones en la
motilidad intestinal y aparecen dolor o malestar abdomi-
nal®”. Un estudio reciente ha mostrado que la intensidad y
la frecuencia del dolor abdominal en pacientes con SII se
correlacionan con la mayor proximidad de mastocitos
activados en las terminaciones nerviosas de la mucosa
colénical®,

5.5. MORBILIDAD PSICOLOGICA

Un estudio'® que evalu6 la relacién de los sintomas fisi-

cos funcionales con la ansiedad y la depresién concluyé
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v No se conoce exactamente la causa del SII.

El SII es consecuencia de una variedad de causas, como factores genéticos, alteraciones de la motilidad diges-
tiva, hipersensibilidad visceral, alteraciones psicolégicas e historia de abuso fisico y sexual.

que los pacientes con sindromes funcionales (SII, sindro-
me de fatiga crénica, dispepsia funcional) padecen una
depresion o un trastorno de ansiedad con mayor frecuen-
cia que los sujetos sanos o los pacientes con enfermedades
parecidas de causa orgdnica conocida. Por otra parte, no
existe una diferencia significativa en la frecuencia de los
trastornos depresivos o el grado de los sintomas entre
los pacientes con esos sintomas funcionales y los grupos
con trastornos psiquidtricos mixtos. El grado de ansiedad
es mayor en los pacientes que consultan a un médico por
sus sintomas funcionales gastrointestinales que en los que
no lo hacen.

Las alteraciones psicopatolégicas mds frecuentes en los
pacientes con SII son: trastornos afectivos, ansiedad, soma-
tizacioén y cancerofobia. Estas alteraciones son frecuentes en
los pacientes que consultan al médico, ya que entre los que
no acuden a la consulta la incidencia de trastornos psicol6-
gicos es similar a la de la poblacién general®**”. El estrés psi-
colégico agudo podria afectar a la actividad motora y la per-
cepcidn visceral®, 1o que explicarfa por qué més de la mitad
de los pacientes con SII relacionan los episodios de exacer-
bacidn de sus sintomas con situaciones estresantes'.

5.6. ABUSO FiSICO Y SEXUAL

En un estudio realizado en una muestra consecutiva de
206 mujeres con trastornos funcionales gastrointestinales
en un centro terciario de referencia en Estados Unidos, el
44% de las mujeres documentaron antecedentes de abuso
sexual y fisico mediante un cuestionario validado!®.

Ese mismo cuestionario se utilizé en otro estudio'®? reali-
zado en una muestra consecutiva de 68 varones y 149
mujeres (también en un centro terciario), y mostré una
tasa de antecedentes de abuso fisico o sexual del 30%.
Esos estudios!®1? indican que las personas que han sufrido
abusos podrian tener mds riesgo de desarrollar un SII que las
que no los han sufrido, aunque se desarrollaron en centros
altamente especializados y no reflejan los resultados en la
poblacién real. Por otra parte, de una muestra consecutiva de
1.046 pacientes que acudieron a la consulta de gastroentero-
logia de un centro terciario, 997 respondieron a un cuestio-
nario validado. Los pacientes con antecedentes de abusos
tuvieron un riesgo de SII mayor que el de los que no los habi-
an sufrido (odds ratio [OR] = 1,7; IC del 95%, 1,2-2,5)'%.

5.7. SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO

El sobrecrecimiento bacteriano ha sido descrito como otro
de los mecanismos fisiopatolégicos implicados en el

SII'™. No obstante, esta teoria se respalda casi exclusiva-
mente en los datos provenientes de un solo grupo de inves-
tigadores, mientras que otros no han encontrado que el
sobrecrecimiento bacteriano sea un hecho muy frecuente
en estos pacientes!®.

Un ensayo clinico, en el que se aleatoriz6 a 111 pacientes
con SII (el 84% con test del aliento alterado) a neomicina
o placebo, mostr6 una mejoria del 75% de los sintomas en
los pacientes con SII en los que se conseguia normalizar la
prueba del aliento'®. Sin embargo, ese ensayo examiné a
una poblacién previamente seleccionada mediante una
metodologia no refrendada en estudios posteriores'® y no
utilizé un grupo control para determinar si los antibiéticos
disminuyeron efectivamente los sintomas.

5.8. OTROS MECANISMOS

El ciclo menstrual influye en la percepcién de sintomas y
en el estado psicoldgico de las mujeres con SII'?, y se ha
demostrado, ademds, que la sensibilidad rectal aumenta
durante el periodo menstrual de las pacientes con SII, pero
no en las controles sanas!'®, lo que podria implicar un
papel patogénico de las hormonas sexuales en el SIL

El consumo de antibiéticos también se ha relacionado con
la aparicién del SII. Un estudio prospectivo de casos y
controles'® mostré en los pacientes que tomaron antibi6-
ticos un riesgo de tener sintomas funcionales intestinales 3
veces mayor 4 meses mds tarde.

PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTE
APARTADO:

8. (Cudl es el valor predictivo de los signos y sintomas
del SII?

9. (Qué sintomas y signos de alarma y/o antecedentes
nos obligan a descartar organicidad en un paciente con
sospecha inicial de SII?

10. ;Qué exploraciones son necesarias para el diagndstico
del SII?

11. ;En qué momento de la evolucién de un SII serdn
necesarias otras pruebas diagnésticas?

6.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El valor clinico de los criterios diagnésticos del SII (véase
el capitulo 2) estd determinado por su capacidad de discri-
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minar entre las enfermedades funcional y orgédnica. Asi,
los criterios de Manning tienen un valor predictivo positi-
vo de entre el 65 y el 75%?3. En estudios posteriores se ha
comprobado que la probabilidad diagndstica se incremen-
ta al aumentar el niimero de criterios que cumple un deter-
minado paciente!'°. Sin embargo, otros autores han encon-
trado que la especificidad de los criterios de Manning para
el diagndstico del SII es baja!''"''2 y que depende del sexo
y la edad de los enfermos: menor en los varones y en eda-
des avanzadas!'®.

A fin de mejorar el valor discriminatorio, se desarrollaron
los criterios de Roma I, que tienen una sensibilidad del
63%, una especificidad del 100% y un valor predictivo
positivo del 98-100%, tal como se comprob6 en un estu-
dio disefiado para evaluar su validez diagnéstica''“.
Finalmente, con respecto a los criterios de Roma II, se ha
comprobado en estudios que comparaban distintos crite-
rios diagndsticos que son mds restrictivos que los anterio-
res>!1%, de forma que hasta dos tercios de los pacientes
diagnosticados con los criterios de Roma I no retnen los
criterios diagnésticos de Roma II'.

No se dispone de estudios que valoren la sensibilidad, la
especificidad y el valor predictivo positivo de los criterios
diagndsticos de Roma II.

Dado que los criterios diagndsticos tienen un alto valor
predictivo positivo en el SII, en pacientes sin sintomas o
signos de alarma es suficiente que un paciente cumpla
dichos criterios para establecer con seguridad el diagnés-
tico de SII, sin necesidad de realizar exploraciones com-
plementarias'"’.

6.2. SINTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA

Los sintomas o signos de alarma que condicionan la reali-
zaciéon de exploraciones para realizar el diagndstico
diferencial con otras enfermedades orgdnicas (como
enfermedad inflamatoria intestinal, cdncer colorrectal,
malabsorcion, etc.) son: inicio de los sintomas en pacien-
te de mds de 50 afios, alteraciones en la exploracion fisica,
sintomas nocturnos, fiebre, anemia o pérdida de peso no
intencionada, sangre en heces o historia familiar de cancer

Tabla 7. Sintomas y signos de alarma

¢ Inicio de los sintomas en paciente de mas de 50 anos

¢ Alteraciones en la exploracion fisica

¢ Sintomas nocturnos

® Fiebre

* Anemia

¢ Pérdida de peso no intencionada

® Sangre en heces

¢ Historia familiar de cancer colorrectal

e Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal
¢ Historia familiar de enfermedad celiaca

colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal o enferme-
dad celiaca''”"!'® (tabla 7).

6.3. EVALUACION DE LAS DISTINTAS
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La realizacién de exploraciones complementarias en un
determinado paciente estard condicionada por la clinica
predominante y los sintomas o signos de alarma. A su vez,
las exploraciones complementarias pueden estar justifi-
cadas en caso de falta de respuesta al tratamiento (algorit-
mo 5).

6.3.1. Analisis

En los casos en que haya sintomas o signos de alarma o
sintomas que no ceden con el tratamiento, parece acepta-
ble realizar una analitica basal que incluya hemograma
completo y velocidad de sedimentacién globular y/o pro-
teina C reactiva, a fin de descartar anemia o pardmetros de
actividad inflamatoria.

En un estudio que evalud la presencia de alteraciones en el
valor de la tirotropina (TSH) en pacientes con SII, se
detectd un 6% de anomalias de la funcién tiroidea''?, cifra
que se encuentra en la media de la prevalencia de dichas
alteraciones en la poblacién general, que es del 5-9%!'%.
Por este motivo, no hay suficiente evidencia de que la
determinacién de la TSH sea util en el diagndstico de
exclusion del SII.

La enfermedad celiaca es relativamente frecuente en
nuestro pais, de forma que su prevalencia en la poblacién
general es del 2,6%0'! . La cli-
nica de la enfermedad celiaca puede ser muy similar a la
del SII, y de hecho en algunos estudios realizados en
pacientes con SII se observa que la prevalencia de celia-
quia es mayor ain que en la poblacién general'?2!3,
Algunos estudios de coste-efectividad aconsejan solicitar
serologia con anticuerpos antitransglutaminasa en pacien-
tes con SII con predominio de diarrea'?*!,

Dos estudios!!*!?® evaluaron la bisqueda sistematica de
parasitos en heces en pacientes con SII con predominio
de diarrea, y concluyeron que no estaria justificada, excep-
to en pacientes inmunodeprimidos o que se recoja el ante-
cedente de un viaje reciente a dreas con infecciones endé-
micas.

6.3.2. Exploraciones radiologicas

La utilizacién de estudios radiolégicos del colon (enema
opaco y tiempo de transito colénico) ha sido evaluada en
un estudio que no encontré diferencias significativas en la
prevalencia de enfermedades orgédnicas entre pacientes

En ausencia de sintomas y signos de alarma, el cuamplimiento de los criterios diagnoésticos es suficiente para esta-

blecer el diagnéstico del SII.
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B No se justifica la realizacion de una bateria analitica para excluir enfermedad orgdnica en los pacientes que
cumplan los criterios diagnésticos del SII y no tengan sintomas y signos de alarma.

B No se justifica la busqueda de pardsitos en heces para excluir enfermedad organica en los pacientes que cum-

plan los criterios diagnosticos del SIL

B No se justifica la realizacion de un enema opaco para excluir enfermedad organica en los pacientes que cum-

plan los criterios diagnoésticos del SII.

B No se justifica la realizacién de una colonoscopia para excluir enfermedad organica en los pacientes que cum-
plan los criterios diagnoésticos del SII 'y no tengan sintomas o signos de alarma, a excepcién de que sean mayo-
res de 50 anos y, por tanto, subsidiarios de cribado del cancer colorrectal.

B No se justifica la realizacién del test del aliento con lactosa para excluir enfermedad orgdnica en los pacientes

que cumplan los criterios diagnésticos del SII.

con SII y controles asintométicos'?’, lo que descarta el uso
de estas técnicas en los pacientes con sospecha de SII

6.3.3. Colonoscopia

El papel de la colonoscopia en el diagndstico del SII ha
sido evaluado en distintos estudios, y 2 de ellos, que en
total incluyeron a 502 pacientes, detectaron 6 casos de
afeccién orgdnica como causa de los sintomas, lo que
supone un 1,2% del total de pacientes evaluados!!*!?¢, Por
el contrario, otro estudio realizado con 89 pacientes con
SII, a los que incluso se practicé biopsia rectal, no detectd
ninguna anomalia orgdnica que pudiera causar los sinto-
mas'?.

A este respecto, hay que mencionar que la colitis micros-
copica, que engloba tanto a la colitis linfocitica como a la
colitis coldgena, es relativamente frecuente en mujeres
con diarrea crénica, de forma que, en nuestro pais, su pre-
valencia alcanza el 9,5% de estas pacientes'?, por lo que
en mujeres con diarrea que no respondan a la terapia ini-
cial puede estar indicada una colonoscopia con toma de
biopsias. En cualquier caso, y exceptuando esta ultima
situacién, no hay suficiente evidencia para recomendar el
uso de la colonoscopia en el diagnéstico del SII, a no ser
que haya signos o sintomas de alarma o esté recomendado
como programa de cribado de cancer colorrectal en mayo-
res de 50 afios.

6.3.4. Otras exploraciones

La intolerancia a la lactosa es frecuente en la sociedad
occidental, de forma que hasta el 32,5% de nuestra pobla-
cién la presenta!®, por lo que valorar cuél es el papel de
dicha intolerancia en los pacientes con SII no es facil. Asi,
en estudios que comparan cohortes de pacientes con SII
con poblacién sin SII se detecta porcentajes similares en
ambos grupos!'8, por lo que no hay evidencia de que el uso
de la prueba del aliento con lactosa aporte beneficios en el
diagnéstico de los pacientes con SII.

PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTE
APARTADO:

12. ;Qué medidas generales han demostrado ser eficaces
en el tratamiento del SII?

13. ;Qué intervenciones farmacoldgicas y no farmacol6-
gicas han demostrado ser eficaces en el tratamiento del
SI?

7.1. MEDIDAS GENERALES

En el tratamiento de cualquier enfermedad, pero especial-
mente en los trastornos funcionales digestivos, es necesa-
rio establecer una relacion médico-paciente efectiva. Un
porcentaje importante de los pacientes con SII presentan
episodios sintomdticos durante afios, por lo que es necesa-
ria una relacién de apoyo a largo plazo'.

7.1.1. Relaciéon médico-paciente

Algunos estudios sefialan que establecer una relacién tera-
péutica con el paciente se relaciona con una disminucién
del nimero de visitas, una mayor satisfaccion del paciente
e incluso una reduccién de sus sintomas'?!!*2, Es aconseja-
ble tener en cuenta los siguientes elementos para una rela-
cion médico-paciente terapéutica: a) explicar la enferme-
dad exhaustivamente y con un lenguaje asequible; b) escu-
char atentamente al paciente y sus dudas (respondiendo a
ellas) y determinar que comprende su enfermedad; c) esta-
blecer unos limites realistas y consistentes, y d) implicar al
paciente en el tratamiento!®.

Un estudio antes-después'** en 67 pacientes con SII eva-
lué el efecto de una estrategia que consistia en 2 consultas
estructuradas con un gastroenter6logo. Este estudio con-
cluyé que, en comparacién con los 2 afios previos a la
intervencion, se redujo significativamente el nimero de
visitas ambulatorias por causas gastroenteroldgicas. La
calidad del estudio es limitada, puesto que no control6 fac-
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tores como el porcentaje de pacientes que recibieron medi-
cacion o tratamiento psicoldgico.

7.1.2. Cambios en el estilo de vida

Se han utilizado de forma empirica algunas intervenciones
en los pacientes con SII, como promover la realizacién de
ejercicio fisico, seguir una dieta equilibrada y dedicar a la
defecacién un tiempo suficiente y adecuado'*. Aunque no
se dispone de evidencia cientifica sdlida, estas interven-
ciones pueden mejorar los sintomas y, por tanto, la calidad
de vida de determinados pacientes. Otra medida propues-
ta es llevar un diario de sintomas y hébitos dietéticos, que
podria ayudar a identificar los posibles factores desenca-
denantes'3S.

7.1.3. Factores dietéticos

Algunos pacientes pueden atribuir sus sintomas a factores
dietéticos, por lo que suelen pedir recomendaciones. En
algunos pacientes, el sorbitol (edulcorante), la cafeina, el
alcohol, las grasas o la leche pueden exacerbar los sinto-
mas'¥*, aunque una revision sistematica (RS)!'*’ con algu-
nos errores metodolégicos no obtuvo resultados conclu-
yentes sobre una posible intolerancia alimentaria o una
relacion con el consumo de lactosa, cafeina o sorbitol.
Otra RS'® concluyé que un 15-71% de los pacientes
mejoraron de sus sintomas con una dieta de exclusién. Los
alimentos implicados en los sintomas de los pacientes fue-
ron principalmente la leche, el trigo y los huevos, aunque
el café y los frutos secos fueron identificados en algunos
estudios. Ninguno de éstos cumplié los minimos criterios
de calidad y validez previamente establecidos.

En un ensayo clinico aleatorizado (ECA)'* reciente, se
aleatorizé a los pacientes a recibir una dieta con exclusion
de los alimentos para los que tenian anticuerpos IgG o una

dieta de control. A pesar de que en el grupo de tratamien-
to hubo una mayor reduccién de los sintomas, algunas
limitaciones metodolégicas de este ECA ponen en duda su
validez.

Aunque tradicionalmente se ha recomendado los alimen-
tos ricos en fibra a los pacientes con SII, su uso por los
pacientes con diarrea es controvertido y no alivia el dolor
abdominal (véase el apartado 7.2.1.1).

7.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el anexo 6 se presentan los tratamientos farmacoldgi-
cos evaluados en este apartado con sus respectivas pre-
sentaciones y dosis.

7.2.1. Formadores de masa fecal
7.2.1.1. Fibra

Una RS cuantificé los efectos de los diferentes tipos de
fibra (solubles e insolubles) en la mejoria general y sinto-
mdtica de los pacientes con SII. Los estudios incluidos
fueron de baja calidad metodolégica, con tamafios mues-
trales pequefios, y algunos de ellos con un disefio a simple
ciego o abiertos.

Los pacientes con SII y estrefiimiento mejoraron de sus
sintomas con la fibra (RR = 1,56; IC del 95%, 1,21-2,02),
a excepcion del dolor abdominal. Los 2 tipos de fibra
tuvieron efectos distintos en los sintomas generales del
SII. El riesgo relativo de la mejoria general con fibra solu-
ble (ispagula, psilio) fue de 1,55 (IC del 95%, 1,35-1,78).
En el caso de la fibra insoluble (salvado de trigo y fibra de
maiz), ninguno de los estudios mostré que ésta fuera supe-
rior al placebo e incluso mostré una tendencia a empeorar
los sintomas en general (RR = 0,89; IC del 95%, 0,72-
1,11).

Una RS previa'*' no mostré ninguna mejoria de los sinto-
mas generales con la fibra en comparacién con placebo,

141

B Una relacién médico-paciente satisfactoria mejora la respuesta al tratamiento de los pacientes con SII.

C Realizar ejercicio fisico, seguir una dieta equilibrada y dedicar a la defecacion el tiempo suficiente son medidas

recomendables para los pacientes con SII.

c En algunos pacientes, el sorbitol, la cafeina, las grasas, el alcohol, los huevos, el trigo, los frutos secos o la leche
pueden exacerbar los sintomas del SII, aunque las dietas con exclusién de esos alimentos no han mostrado

resultados concluyentes.

(o La fibra soluble (ispagula, psilio) es apropiada para el tratamiento sintomatico del estrenimiento por SII, aun-

que no para la mejoria general del sindrome.

C La fibra insoluble (salvado de trigo, fibra de maiz) no es apropiada para el tratamiento sintomatico del estre-

nimiento relacionado con el SII.
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D Los laxantes podrian estar indicados en los pacientes con estrenimiento relacionado con el SII.

aunque ésta fue efectiva para el estrefiimiento. Ninguna de
esas 2 revisiones evalud los efectos adversos de la fibra
de manera sistemdtica, aunque puede producir flatulencia
y distensién y malestar abdominales'#>!43,

7.2.2. Laxantes

A pesar de que los laxantes estimulantes (fenoftaleina,
sen, bisacodilo) y osméticos (sulfato de magnesio, lactu-
losa, polietilenglicol) han mostrado su eficacia en el trata-
miento del estrefiimiento'*, no se dispone de ECA que
evalien su eficacia en el SII. Los supositorios y los ene-
mas pueden ser de utilidad, en ocasiones, para los pacien-
tes con estrefiimiento grave relacionado con el SII'*, aun-
que tampoco se ha identificado ECA con estas interven-
ciones.

7.2.3. Antidiarreicos
7.2.3.1. Loperamida

Una RS™! examin6 3 ECA de baja calidad metodoldgica
que mostraban que la loperamida es un tratamiento efecti-
vo para la diarrea, pero sin diferencias respecto a placebo
en los sintomas generales del SII y el dolor o la distension
abdominales'#. Dado su mecanismo de accién (inhibe la
motilidad intestinal), no se deberia usarla en pacientes con
SII y estrefiimiento y se deberia usar con precaucién en
pacientes con SII que tienen episodios alternantes de dia-
rrea y estrefiimiento!#’.

7.2.3.2. Otros antidiarreicos

En ocasiones se utiliza de manera empirica las resinas de
intercambio aniénico (colestiramina, colestipol), aunque
no se dispone de ECA que evalien su eficacial®.
Tampoco se dispone de ECA con codeina u otros antidia-
rreicos para el SII.

7.2.4. Espasmoliticos

La base farmacoldgica para el uso de los espasmoliticos
como tratamiento para el SII estd relacionada con su efec-
to inhibidor de la motilidad intestinal*%, De los que se cita
en este apartado, la alverina y el bromuro de cimetropio no
estdn comercializados en nuestro pais actualmente.

Una RS'! evalué los ECA realizados con diciclomina e
hiosciamina (3) y solamente 1 de ellos (con diciclomina)
mostré una mejoria estadisticamente significativa en los
sintomas generales del SII en el grupo de tratamiento en
comparacién con el placebo, mientras que en los otros 2
no hubo diferencias entre ambos grupos.

Otra RS analiz6 la eficacia de 6 farmacos: bromuro de
cimetropio, bromuro de butilescopolamina, mebeverina,
bromuro de otilonio, bromuro de pinaverio y trimebutina.
Los resultados del metaandlisis mostraron una media de
pacientes con mejoria global del 38% en el grupo placebo
y del 56% en el grupo tratado con espasmoliticos (OR =
2,13; IC del 95%, 1,77-2,58) y una diferencia media del
riesgo del 22% (IC del 95%, 13-32). Los pacientes con
mejoria del dolor fueron el 41% del grupo placebo y el
53% del grupo de tratamiento y no hubo diferencias signi-
ficativas en cuanto a los efectos adversos. En dosis altas,
los espasmoliticos anticolinérgicos (bromuro de butilesco-
polamina, bromuro de otilonio, bromuro de pinaverio y
trimebutina) pueden causar alteraciones visuales, reten-

cién urinaria, estrefiimiento o sequedad de boca'#!.

Los anticolinérgicos también mostraron efectividad en el
dolor abdominal y los sintomas en general en una RS
Cochrane!® publicada recientemente. Otros 2 ECA!5!152
(citrato de alverina frente a placebo y bromuro de pinave-
rio frente a mebeverina) no mostraron diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos.

B La loperamida es efectiva en el tratamiento sintomatico de la diarrea relacionada con el SII, aunque no para la

mejoria general del sindrome.

v Las resinas de intercambio aniénico pueden mejorar la diarrea relacionada con el SII.

(g)

Los espasmoliticos mejoran el dolor abdominal del SII.

v Se deberia evitar los espasmoliticos anticolinérgicos en los pacientes que presentan estrenimiento.

Gastroenterol Hepatol. 2006;29(8):467-521 479



TORT S ET AL. GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

7.2.5. Farmacos que actuan en los receptores
de serotonina

La serotonina se localiza principalmente en las células
enterocromafines intestinales y regulan varias funciones
gastrointestinales, como la secrecién, la motilidad o la
sensibilidad visceral, mediante la activacion de numerosos
receptores distribuidos en las terminaciones nerviosas
motoras y sensitivas!®,

Nota: en la edicion actual de esta GPC no se indica reco-
mendaciones sobre estos farmacos, esencialmente porque
no se comercializan en Espaiia y, por tanto, carecen de
aplicabilidad en nuestro entorno.

7.2.5.1. Agonistas de los receptores de serotonina tipo 4

Tegaserod

El tegaserod es un agonista parcial de los receptores de
serotonina tipo 4 (5-HT,) que actualmente no estd comer-
cializado en Espafia. Este farmaco estimula el reflejo
peristéltico, acelera el transito intestinal y reduce la sensi-
bilidad visceral'*!.

Una RS Cochrane del afio 2003'>* evalué la eficacia y la
tolerabilidad del tegaserod para el tratamiento del SII, y
mostré una mejoria de los sintomas gastrointestinales en
general de las mujeres con estrefiimiento, aunque no
modifica el malestar ni el dolor abdominales. Los ECA
incluidos se realizaron principalmente en mujeres, por lo
que los autores no pudieron aportar informacién respecto
a este mismo tratamiento en varones.

Segun la valoracion de los pacientes, la mejorfa general de
los sintomas gastrointestinales fue superior con tegaserod
12 mg/dia (RR = 1,19; IC del 95%, 1,09-1,29) que con
tegaserod 4 mg/dia (RR = 1,15; IC del 95%, 1,02-1,31) en
comparacién con placebo.

Otra RS'! examin6 4 ECA, de buena calidad metodol6gi-
ca, que mostraron una mejoria general en los sintomas del
SII en el grupo tratado con tegaserod 12 mg diarios en
comparacién con el grupo placebo. La magnitud del efec-
to vari6 entre los diferentes ECA a causa de las diferentes
escalas empleadas para medir los sintomas.

Un ECA posterior'® comparé tegaserod 12 mg diarios
con placebo durante un periodo de 12 semanas. Ese estu-
dio mostré una mejoria general de los sintomas en el
grupo de tratamiento en comparacion con el grupo place-
bo (OR = 1,78; IC del 95%, 1,35-2,34), aunque no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos en relacion
con el dolor abdominal y la distensién abdominal. A pesar
de que este ECA incluyé varones en su poblacion, el
pequefio nimero de ellos (91 en una poblacién total de
647) no permite obtener conclusiones sobre la eficacia de
tegaserod en la poblacién masculina.

En cuanto a los efectos adversos del tegaserod, la diarrea es
el més documentado. En la RS de Brandt'*!, se presenté en
el 9-10% de los pacientes tratados, frente al 4-5% de los
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pacientes del grupo placebo, y en la RS Cochrane'>* 1a pro-
porcién de pacientes que tuvieron diarrea fue superior en el
grupo tratado con tegaserod 12 mg/dia que en el grupo pla-
cebo (RR =2,75; IC del 95%, 1,90-3,97). En un ECA'>, el
efecto adverso mas documentado fue la cefalea (el 8,0% en
el grupo de tratamiento y el 4,7% en el grupo placebo).
Aunque el uso de tegaserod se ha relacionado con la coli-
tis isquémica'® (al igual que el alosetrén, véase el aparta-
do 7.2.5.2), no se ha demostrado que la incidencia de coli-
tis isquémica en los pacientes en tratamiento con tegase-
rod sea superior que en la poblacién general'>’.

7.2.5.2. Antagonistas de los receptores de serotonina
tipo 3

Alosetron

El alosetrén es un farmaco antagonista (5-HT,) que enlen-
tece el trdnsito colénico y aumenta el umbral de percep-
cién durante la distensién del colon'*!. En la actualidad no
se comercializa en Espaia.

Una RS'® de buena calidad metodoldgica valoré 6 ECA
que compararon alosetrén 2 mg/dia con placebo durante
12 semanas. Se incluyé a un total de 3.529 pacientes, de
los que el 93% eran mujeres y el 75% del total tenfa SII
con predominio de diarrea. La OR para el alosetrén com-
parado con placebo fue 1,81 (IC del 95%, 1,57-2,10). Los
efectos beneficiosos del alosetron desaparecieron en todos
los ensayos al suspenderse el tratamiento.

Otra RS'*! también mostr6 la efectividad del alosetrén para
el tratamiento del SII en mujeres con diarrea. La mejoria
en el dolor abdominal o en el tenesmo rectal fueron las
variables de resultado primarias de esos estudios. La mejo-
ria general de los sintomas del grupo de tratamiento fue del
76%, en comparacion con el 44% del grupo placebo, aun-
que la magnitud de este efecto vari6 segtin los estudios.
Un ECA!¥ reciente comparé alosetrén 2 mg/dia con place-
bo en 569 mujeres con SII y predominio de diarrea duran-
te 48 semanas. El dolor abdominal mejor6 en el grupo de
tratamiento (el 52,1 frente al 43,9%), asi como los sinto-
mas gastrointestinales (tenesmo, frecuencia y consistencia
de las heces e hinchazén) (el 63,8 frente al 52,2%).

En cuanto a los efectos secundarios del alosetrdn, el estre-
fiimiento es el més frecuente. En la RS mas reciente!*® fue
del 22-39% del grupo de tratamiento, frente al 3-14% del
grupo placebo, y la proporcién de pacientes que suspendid
el tratamiento por ese efecto adverso fue del 10-43%. La
aparicién de algunos casos de colitis isquémica motivé
que la Food and Drug Administration (FDA) retirara cau-
telarmente del mercado estadounidense el alosetrén. En
junio de 2002, la FDA aprobé de nuevo su uso, con la
indicacién restringida a “mujeres con SII con diarrea
grave que no hayan respondido a tratamientos convencio-
nales” y a una dosis de 2 mg/dfa'"’.

Otros antagonistas de los receptores de la serotonina
tipo 3

El cilansetrén esta siendo evaluado en estudios de fase
IIT con varones y mujeres. Algunos estudios prelimina-
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B Los antidepresivos triciclicos en dosis reducidas mejoran el dolor abdominal del SII.

C La fluoxetina no se ha mostrado eficaz en el tratamiento del SII.

(o La paroxetina podria mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con SII.

res''” han mostrado su efectividad en el tratamiento del
SII con predominio de diarrea, tanto para el sexo mascu-
lino como el femenino. No se dispone de estudios a largo
plazo sobre su seguridad, aunque parece conllevar tam-
bién un riesgo de colitis isquémica.

7.2.6. Antidepresivos
7.2.6.1. Triciclicos

Algunos pacientes con SII presentan hipersensibilidad vis-
ceral, de forma que perciben dolor o malestar abdominal a
umbrales inferiores que los sujetos sanos. Por ello, se ha
venido utilizando los antidepresivos triciclicos a fin de
disminuir la nocicepcién y en un intento de tratar el dolor
crénico. Se utilizan a dosis menores que para el trata-
miento de la depresion, por lo que sus efectos secundarios
son leves.

Una RS!% incluyé 8 ECA (calidad metodolégica, 4 de una
escala de 9) y concluyé que los antidepresivos triciclicos
(amitriptilina, clomipramina, desipramina, doxepina,
mianserina, trimipramina) mejoraron significativamente
los sintomas en comparacién con placebo (variables de
resultado: mejoria en el dolor abdominal o respuesta al
tratamiento) (OR = 4,2; IC del 95%, 2,3-7,9). Esos estu-
dios no ajustaron los efectos del tratamiento en el caso de
una posible depresion subyacente.

Sin embargo, los antidepresivos triciclicos mostraron
resultados inconcordantes en otra RS'!, aunque hubo
una tendencia para la mejoria del dolor abdominal. Un
ECA posterior'é! comparé la terapia cognitiva-conduc-
tual con sesiones educativas y la desipramina con place-
bo para los trastornos funcionales digestivos graves,
pero no mostré diferencias significativas entre la desi-
pramina y el placebo. Este fairmaco no se comercializa
en Espaiia.

Los efectos secundarios de los antidepresivos triciclicos
no fueron analizados en la mayorfa de los ECA incluidos
en las RS, aunque el estrefiimiento y el cansancio fueron
algunos de los sintomas mds frecuentemente documenta-
dos, y por ello se deberia advertir a los pacientes de su
posible aparicion.

7.2.6.2. Inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS)

Fluoxetina

Un ECA!'%?incluy6 a 40 pacientes, con SII sin anteceden-
tes de depresion, que se aleatorizé a tratamiento con fluo-
xetina 20 mg/dia o placebo. Ninguna variable de resultado
(hipersensibilidad de los pacientes con SII a la distensién
rectal y mejoria del dolor abdominal y de los sintomas en
general) se vio modificada por el tratamiento con fluoxe-
tina.

Paroxetina

En un ECA reciente!®, se aleatorizé a 81 pacientes, que no
tuvieron una respuesta adecuada al tratamiento con una
dieta rica en fibra, a tratamiento con paroxetina 10 mg/dia
(que podia aumentarse hasta 40 mg si no mejoraban de los
sintomas) o placebo. La variable primaria de resultado se
definié como una mejoria en el bienestar general (se con-
sider6 clinicamente significativo un cambio = 10%), que
mejord en un 63,3% del grupo tratado, frente al 26,3% del
grupo placebo. Sin embargo, el dolor abdominal y la hin-
chazén no presentaron diferencias significativas entre
ambos grupos.

Sin embargo, en un estudio previo'® en el que se aleatori-
z6 a los pacientes a su tratamiento habitual, 6 semanas de
psicoterapia o tratamiento con paroxetina 20 mg diarios,
en el grupo de paroxetina no hubo cambios significativos
en el dolor, aunque mejoré el componente fisico de la cali-
dad de vida (medido con la escala SF-36) al cabo de 1 afio
de tratamiento.

7.2.7. Otros farmacos
7.2.7.1. Procinéticos

Una RS'! analiz6 6 ECA con agentes procinéticos, 4 de
ellos de buena calidad metodolégica. Un ensayo cruzado
con domperidona mostr6é una discreta mejoria en la dis-
tensién abdominal, pero no proporcioné una mejoria gene-
ral. La cisaprida fue inefectiva en pacientes con predomi-
nio de estrefiimiento en 2 de los 3 ECA. La Agencia
Espaiiola del Medicamento ha retirado este firmaco desde
enero de 2005, a causa del riesgo de aparicion de arritmias
ventriculares graves!'®,

A No se recomienda los procinéticos en el tratamiento del SII.
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7.3. TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Se identificé una RS' sobre las intervenciones psicolégi-
cas en los sintomas somaticos del SII, que examino la efec-
tividad de la terapia cognitiva-conductual, la terapia con-
ductual y la terapia psicodindmica breve en atencién pri-
maria y especializada; 5 ECA de atencién especializada
(terapia cognitiva-conductual) mostraron una mejoria sig-
nificativa en los sintomas y la capacidad de los pacientes
de afrontar su enfermedad, pero los resultados de este tra-
tamiento en atencién primaria no fueron concordantes ni

superior a las sesiones educativas en mujeres con enfer-
medades intestinales funcionales, mientras que la desipra-
mina no mostré diferencias significativas en comparacion
con el placebo en el mismo grupo de mujeres.

Se evalud el tratamiento conjunto por un gastroenterélogo
y un psicélogo en un ECA'® que mostré una mejoria
general significativa (segtin los pacientes) después de 2
sesiones semanales con ambos especialistas durante 3
semanas, en comparaciéon con 6 semanas de tratamiento
médico o psicoldgico.

B La terapia cognitiva-conductual y los programas educativos multidisciplinarios podrian ser eficaces en el SII

hubo datos suficientes para extraer conclusiones de la efec-
tividad de la terapia conductual y de la terapia psicodina-
mica breve. Una limitacién afadida es que los estudios son
de baja calidad metodolégica y no permiten obtener resul-
tados validos ni concluyentes.

Otras 2 RS'!'167 evaluaron la efectividad de diversos tra-
tamientos psicolégicos (terapia cognitiva-conductual,
conductista, psicoterapia dindmica, biofeedback, relaja-
cién e hipnosis), y concluyeron que la escasa validez
metodoldgica de los estudios no permite establecer una
evidencia inequivoca de la efectividad del tratamiento
psicolégico en los pacientes con SII, aunque la terapia
conductista fue mas efectiva que el placebo en los ECA
analizados.

Un informe de la Agency for Health Care Research and
Quality sobre las intervenciones “cuerpo-mente”'%® (mind-
body interventions) identificé 15 ECA que evaluaron la
eficacia de la hipnosis, técnicas de manejo del estrés, téc-
nicas de relajacion, tratamiento psicolégico multifactorial
y biofeedback. Este informe destac que las limitaciones
metodoldgicas de esos ECA no permiten obtener resulta-
dos sobre la efectividad de estas intervenciones.

Un ECA'®! posterior compard la terapia cognitiva-conduc-
tual con sesiones educativas y la desipramina (antidepre-
sivo triciclico) con placebo para los trastornos funcionales
digestivos (SII, estrefiimiento funcional doloroso, dolor
abdominal crénico funcional y trastorno intestinal funcio-
nal inespecifico). La terapia cognitiva-conductual fue

Se ha evaluado otras opciones terapéuticas, como la edu-
cacién de los pacientes con distintas técnicas para apren-
der a afrontar su enfermedad. Un ECA!'” compar6 el tra-
tamiento habitual (el que siguieran las pacientes) con
8 sesiones de un programa educativo multidisciplinario
(consejos sobre una dieta sana, técnicas de relajacion y
estrategias cognitivas-conductuales) o con una tunica
sesion del mismo programa en mujeres con SII. A los
12 meses de seguimiento, las pacientes del programa mul-
tidisciplinario tenian menos sintomas gastrointestinales y
psicoldgicos y mejor calidad de vida que las pacientes de
los otros grupos.

7.4. OTROS TRATAMIENTOS
7.4.1. Tratamientos alternativos
7.4.1.1. Hierbas medicinales

Aceite de menta

Uno de los tratamientos alternativos mds extendidos para
el SII es el aceite de menta, fabricado a partir de extractos
de esta planta medicinal (Mentha X piperita L.).

Una RS!! examind la eficacia del aceite de menta para el
tratamiento sintomdtico del SII. Los 8 estudios incluidos
fueron de baja calidad metodoldgica, algunos de ellos no
definieron ningun criterio de inclusién para los pacientes
con SII, tuvieron duraciones cortas (algunos menos de
1 mes) y no documentaron cémo se evalu6 la variable
de resultado. Cinco ensayos fueron incluidos en el meta-

B El aceite de menta puede mejorar los sintomas del SII en general, aunque no se recomienda por sus efectos

adversos.

C Las hierbas medicinales chinas podrian ser eficaces para el tratamiento del SII, pero la evidencia disponible es

limitada.

Cc No se recomienda las hierbas ayurvédicas en el tratamiento del SII.
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andlisis, cuyo resultado con el aceite de menta mostré una
significativa mejoria global de los sintomas en compara-
cién con el placebo.

Seis ECA informaron sobre los efectos adversos (que
afectaron a un 11-36% de los pacientes estudiados): pi-
rosis, quemazoén perianal, visién borrosa, nduseas y vo-
mitos.

Hierbas medicinales chinas

Se identific6 un ECA!” realizado en 116 pacientes de
atencién especializada (Roma I). Se aleatoriz6 a los
pacientes a 3 grupos de tratamiento: una formulacién indi-
vidualizada de hierbas medicinales chinas (no se describe
su composicion), una formulacién estindar de hierbas
medicinales chinas (con 20 hierbas) o placebo.

Los pacientes del grupo de hierbas medicinales con for-
mulacién estdndar mejoraron sus sintomas intestinales en
un 44% (segin los pacientes) y en un 59% (segun los
especialistas), mientras que la mejoria del grupo con for-
mulacién individualizada fue del 42 y el 40% y la del
grupo placebo, del 22 y el 19%, respectivamente. Hubo
una pérdida de seguimiento menor del 10% y 2 casos de
efectos adversos en los grupos de tratamiento (malestar).

Otras hierbas medicinales

Se comparé una preparacion de hierbas ayurvédicas que
contenian Aegle marmelos correa 'y Bacopa monniere con
el tratamiento farmacoldgico (bromuro de clodinio 2,5 mg,
clordiazepéxido 5 mg e ispdgula 5 g) en un ECA de baja
calidad metodolGgica'™. La mejoria global fue del 65% con
la terapia ayurvédica, el 78% con el tratamiento farmacolé-
gicoy el 33% en el grupo placebo. El seguimiento a 6 meses
mostré que ambos tratamientos, al igual que el placebo, no
redujeron las recaidas.

Se identific6 una RS'" para evaluar la efectividad de una
combinacién de hierbas medicinales (Iberis amara,
Chelidonii herba, Cardui mariae fructus, Melissae folium,
Carvi fructus, Liquiritiae radix, Angelicae radix,
Matricariae flos, Menthae piperitae folium), aunque sola-
mente uno de los estudios incluidos tuvo un disefio a doble
ciego y controlado, en el que se mostrd una mejoria gene-
ral de los sintomas.

Un ECA'7 valor la eficacia de Padma lax, una combi-
nacién de 15 hierbas medicinales y minerales, en
pacientes con SII y estrefiimiento, y mostré una mejoria
general en el grupo de tratamiento.

7.4.1.2. Probidticos y prebioticos

Una RS sobre los tratamientos alternativos'’® evalud

2 ECA con 2 especies de Lactobacillus que mostraron
resultados inconcordantes. Otro ECA con oligofructosa'”
no mostré ningtn efecto en los sintomas; 3 ECA!8130 pos-
teriores con distintos probidticos no mostraron ninguna
efectividad y otros 2'3!-182 presentaron una mejoria general
de los sintomas.

En un ECA'® reciente, una preparacién con el probiético
Bifidobacterium infantis 35624 mejord los sintomas de
los pacientes con SII en comparacién con Lactobacillus
salivarius UCC4331.

7.4.1.3. Acupuntura

Un estudio a doble ciego y controlado'® evalué la efecti-
vidad de la acupuntura en el SII (Roma I). Se incluy6 a 25
pacientes que se aleatorizd a tratamiento con acupuntura o
con una técnica simulada. Al término del tratamiento no se
observaron diferencias significativas en los sintomas del
SII.

7.4.1.4. Yoga

Se localizé un estudio'® realizado en 22 pacientes varones
con diarrea (criterios Roma II) a los que se aleatorizd a tra-
tamiento con loperamida o sesiones de yoga durante
2 meses. Ambos grupos presentaron una disminucion sig-
nificativa de los sintomas intestinales y de su grado de
ansiedad. En el grupo de intervencién con yoga se obser-
v6 una diferencia significativa en la puntuacién de los sin-
tomas autonémicos, pero no se observaron otras diferen-
cias significativas en ambos grupos para el resto de las
variables evaluadas.

7.4.1.5. Otros tratamientos alternativos

Uno de los tratamientos utilizados en el SII con estreiii-
miento es Aloe vera. Un ECA'"®, que incluia Aloe vera,
celandina y psilio, no mostré ningtin cambio en el dolor
abdominal, aunque disminuyé los sintomas de los pacientes
con estrefiimiento crénico del grupo de tratamiento, en com-
paracién con el grupo placebo.

Un estudio abierto'®” que compar6 el tratamiento con
reflexologia podal con masaje inespecifico en los pies no
mostrd ningtn efecto de esta intervencion.

B Los probiéticos podrian mejorar los sintomas del SII en general.

C No se recomienda la acupuntura, el yoga, la reflexologia podal y Aloe vera en el tratamiento del SII.
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8.1. DIAGNOSTICO DEL Sl (ALGORITMO 1)

484

El objetivo de este algoritmo es la aplicacion de
los criterios diagndsticos vigentes, los de Roma II,
para permitir establecer un diagndstico clinico de
SII. El sintoma guia fundamental, que es el dolor o
malestar abdominal, debe estar presente un mini-
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mo de 12 semanas en el dltimo afio, y el médico
que asiste al paciente no debe tener sospecha diag-
noéstica de organicidad. Si éste es el caso, la rela-
cion del dolor o malestar abdominal con la defeca-
cién (al menos 2 de las 3 caracteristicas enuncia-
das) permite establecer el diagnéstico de SII.

Una vez establecido el diagndstico de SII, la pre-
sencia de algunas de las caracteristicas de la defe-
cacion que se enuncia mds adelante permite clasi-
ficar el subtipo de SII del paciente en cuestién, lo
que tiene mucha importancia desde el punto de
vista terapéutico.
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Algoritmo 1. Diagnostico del SII

1.1
Dolor o malestar abdominal

> 12 semanas (no necesariamente consecutivas)
en dltimo ano

¢Se cumplen al menos 2

de las siguientes caracteristicas?

e Alivio con la defecacion

e Inicio en relaciéon con cambio
en el ritmo deposicional

¢ Inicio asociado a cambio en la

consistencia de las heces

S Otros diagnosticos

SII

1.2

Clasificacion en subtipos

1. Menos de 3 deposiciones por semana
2. Mas de 3 deposiciones por dia

3. Deposiciones duras o en bolas

4. Deposiciones blandas o liquidas

5. Esfuerzo excesivo durante la defecacion
6. Urgencia defecatoria

¢Al menos 1 de 1,
3 05 yninguno de 2,4 o 6?
¢Almenos2de1,305
ylde2,406?

¢Al menos 1 de 2,
4 0 6 yningunode 1,3 0 57
¢Al menos 2 de 2,4 0 6
yldelob?

Si No No Si
SII SII SII
subtipo subtipo subtipo
estrenimiento alternante diarrea
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8.2. DESCARTAR ORGANICIDAD

486

EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE SIl (ALGORITMO 2)

El objetivo de este algoritmo es evitar el error de
atribuir los sintomas por enfermedad orgénica a un
SII. Para ello, siempre hay que buscar la presencia
de signos o sintomas de alarma.

La presencia de cualquiera de ellos obliga a des-
cartar organicidad. Las exploraciones que compor-
te la presencia de estos sintomas no son motivo de
esta guia y deberdn ser adecuadas a cada sintoma
especifico, realizando el diagnéstico diferencial
que corresponda. También son importantes facto-
res de riesgo los antecedentes familiares de cancer
colorrectal o enfermedad inflamatoria intestinal,
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que ante sintomas compatibles obligan a realizar
un estudio diagnéstico en familiares de enfermos
con cualquiera de ambos procesos.

En pacientes sin sintomas de alarma o menores de
50 afos sin factores de riesgo, debe iniciarse el tra-
tamiento adecuado.

En pacientes de edad igual o mayor que 50 afios, la
prevalencia del cancer colorrectal comienza a ser
significativa, por lo que, siguiendo las recomenda-
ciones de la Guia de Practica Clinica de
Prevencion del Cancer Colorrectal'®®, estd indicada
la prictica de una colonoscopia. En caso de nor-
malidad de la exploracion, el diagndstico de SII se
mantiene, por lo que se debe iniciar el tratamiento
adecuado.
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Algoritmo 2. Descartar organicidad en pacientes con diagnostico de SII

SII Roma II e

2.2
¢Sintomas de alarma
o
factores de riesgo?
Si & No
. Si
Estudio . -
diagnéstico Colonoscopia ¢2 50 anos?
especifico No
) No Si
Tratamiento . .
especifico Aplicar algoritmo
terapéutico SII

segun subtipo

Sintomas y signos de alarma

¢ Inicio de los sintomas en pacientes de mas de 50 anos
e Alteraciones en la exploracién fisica

® Presencia de sintomas nocturnos

¢ Fiebre

* Anemia

¢ Pérdida de peso no intencionada

® Presencia de sangre en heces

* Historia familiar de cancer colorrectal

*® Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal
® Historia familiar de enfermedad cardiaca
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8.3. TRATAMIENTO DEL SII-ESTRENIMIENTO

(ALGORITMO 3)

El tratamiento del SII, tal como se ha comentado en la
guia, es basicamente sintomatico. Desde un punto de vista
terapéutico, es importante valorar cudles son los sintomas
predominantes en cada caso. Asi, el sintoma comun a todos
los pacientes con SII, que es el dolor o malestar abdominal,
se puede acompafar de estrefiimiento o diarrea.
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En este algoritmo de tratamiento se incluye a los
pacientes con SII con subtipo de estrefiimiento o
con subtipo alternante en los que predomine el
estrefiimiento. En todos ellos, en primer lugar se
informa al paciente de cudl es el trastorno que
padece, el buen prondstico y la posibilidad de
modificar los sintomas con una serie de medidas
higiénico-dietéticas, tal como se ha comentado en
la guifa. Si con todo lo anterior no se obtiene una
mejoria suficiente, se inicia el tratamiento farma-
coldgico.

Si el sintoma principal es el dolor o malestar abdo-
minal, se inicia el tratamiento con un espasmoliti-
co no anticolinérgico, con el que, si se observa
mejoria, se sigue tratamiento sintomdtico a deman-
da.

En caso de no notar mejorfa en 3-4 semanas, la
persistencia de las molestias puede deberse a que
el estreflimiento pase a ser el sintoma predominan-
te, en cuyo caso se afiade al tratamiento fibra y/o
laxantes osmoticos.

Si no se controla el dolor o malestar abdominal
con el espasmolitico, se aflade al tratamiento un
antidepresivo triciclico en dosis bajas, buscando su
efecto antinociceptivo.

Si el paciente sigue sin notar mejoria, se debe des-

cartar organicidad mediante la aplicacidén del algo-
ritmo 5.
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Una vez descartada la organicidad, el siguiente
paso es una valoracién psicoldgica, con el consi-
guiente tratamiento en caso de que se considere
oportuno. Finalmente, si con todo lo anterior no
hubiese una mejoria sintomatica, no se puede des-
cartar la aplicacion de otros tratamientos como las
hierbas, la acupuntura o la hipnosis.

Si el sintoma principal es el estrefiimiento, se ini-
cia el tratamiento con fibra soluble. Si al mejorar
el estrefiimiento el paciente nota mejoria general
de sus sintomas, se continlda con tratamiento a
demanda.

Si no mejora de sus sintomas, puede ser porque el
dolor o malestar abdominal pasen a ser el sintoma
predominante en ese momento, por lo que se aflade
un espasmolitico no anticolinérgico con o sin anti-
depresivos triciclicos en dosis bajas.

Si la persistencia de los sintomas es por no haber
controlado el estrefiimiento, se cambia la fibra por
un laxante osmotico.

Si con laxantes osméticos no se consigue mejorar
el estrefiimiento, es conveniente, antes de prose-
guir, un estudio bésico de su estrefiimiento, que
incluya al menos una cuantificacién del tiempo de
transito colénico (para descartar inercia colénica
total o segmentaria) y una prueba de expulsion del
balén (para descartar dificultad expulsiva).

Si el estudio del estrefiimiento y su consiguiente
tratamiento no consiguen mejorar los sintomas, es
conveniente descartar organicidad mediante la
aplicacion del algoritmo 5. Una vez descartada la
organicidad, el siguiente paso es una valoracién
psicoldgica, seguida de tratamiento en caso de que
se considere oportuno. Finalmente, si con todo lo
anterior no hubiese una mejoria sintomadtica, se
puede plantear la aplicacién de otros tratamientos
tal como hemos comentado anteriormente.
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Algoritmo 3. Tratamiento del SII-estrenimiento

SII Roma IT

Subtipo estrenimiento o alternante con predominio de estrenimiento

Medidas higiénico-dietéticas
Tranquilizar e informar

St
Control :Mejoria?
3.2 g . 3.7
Dolor/malestar abdominal Estrenimiento
Espasmolitico no anticolinérgico Fibra
St St
¢Mejoria?
No
¢Dolor/malestar
No 3.9 No abdominal? Si 3.8
Fibra Anadir Cambiar fibra Espasmolitico
antidepresivos por laxantes osméticos no anticolinérgicos
Si No
Si Si ¢Mejoria? ¢Mejoria?
No No
St
No
3.5 Control Afadir
Cambiar fibra — . antidepresivos
por laxantes Estudio diagnéstico
osmoticos del estrenimiento
St
¢Mejoria? No
Si
3.11 Tratamiento especifico
Control Aplicar algoritmo 5 Control
St N
! ¢Organicidad? ° 3.6

Tratamiento especifico

Control

Si .y
¢<Mejoria?

Plantear otros tratamientos
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8.4. TRATAMIENTO DEL SII-DIARREA

490

(ALGORITMO 4)

En este algoritmo de tratamiento se incluye a los
pacientes con SII con subtipo de diarrea o con sub-
tipo alternante en los que predomine la diarrea. En
primer lugar, se informa al paciente de cudl es el
trastorno que padece, el buen prondstico y la posi-
bilidad de modificar los sintomas con una serie de
medidas higiénico-dietéticas, tal como se ha
comentado en la gufa. Si con todo lo anterior los
sintomas del paciente siguen molestandole, se ini-
cia el tratamiento farmacolégico.

Si el sintoma principal es el dolor o malestar abdo-
minal, se inicia el tratamiento con un espasmoliti-
co anticolinérgico, con el que, si se observa mejo-
ria, se continia tratamiento sintomatico a deman-
da.

En caso de no notar mejoria en 3-4 semanas, la
persistencia de las molestias puede ser porque la
diarrea pase a ser el sintoma predominante, en
cuyo caso se afiade al tratamiento loperamida o
resincolestiramina.

Si no se controla el dolor o malestar abdominal
con el espasmolitico, se aflade al tratamiento un
antidepresivo triciclico en dosis bajas, buscando su
efecto antinociceptivo.

Si pese a todo el paciente sigue sin notar mejoria,

se debe descartar la organicidad mediante la apli-
cacion del algoritmo 5.
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Una vez descartada la organicidad, el siguiente
paso es una valoracién psicoldgica, con el consi-
guiente tratamiento en caso de que se considere
oportuno. Finalmente, si con todo lo anterior no
hubiese una mejoria sintomatica, no se puede des-
cartar la aplicacion de otros tratamientos como las
hierbas, la acupuntura o la hipnosis.

Si el sintoma principal es la diarrea, se inicia el tra-
tamiento con loperamida. Si al mejorar la diarrea
el paciente nota mejoria de sus sintomas, se conti-
nda con tratamiento a demanda.

Si no mejora de sus sintomas, puede ser porque el
dolor o malestar abdominal pasen a ser el sintoma
predominante en ese momento, por lo que se afiade
un espasmolitico anticolinérgico con o sin antide-
presivos triciclicos en dosis bajas.

Si la persistencia de los sintomas es por no haber
controlado la diarrea, se cambia la loperamida por
resincolestiramina.

Si con el cambio no se consigue mejorar la diarrea,
es conveniente descartar la organicidad mediante
la aplicacién del algoritmo 5. Una vez descartada
la organicidad, el siguiente paso es una valoracién
psicoldgica, con el consiguiente tratamiento en
caso de que se considere oportuno. Finalmente, si
con todo lo anterior no hubiese una mejoria sinto-
matica, se puede plantear la aplicacién de otros tra-
tamientos, tal como hemos comentado anterior-
mente.
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Algoritmo 4. Tratamiento del SII-diarrea

SII Roma II
Subtipo diarrea o alternante con predominio de diarrea

4.1
Medidas higiénico-dietéticas, tranquilizar e informar
Si o
Control :Mejoria?
4.2 Dolor/malestar abdominal Diarrea 47
Espasmolitico anticolinérgico Loperamida
4.3
Si ) St
¢Mejoria? ¢Mejoria?
No No
4.4 4.9
D o ¢Dolor/malestar
. < : inal? .
Si No No abdominalr S{ 48
Loperamida Anadir Cambiar loperamida Espasmolitico
antidepresivos por resincolestiramida anticolinérgicos
Si o i
t'MeJOrla? c'MCJOrla? Si Si C'Mejorfa? aMejoria?
No
N St
Control © Anadir
Cambiar antidepresivos
loperamida por
resincolestiramina 45
’ 4.10
Si L
:«Mejoria?
Control Aplicar algoritmo 5 Control
4.6
Si No
Tratamiento especifico Valoracién y tratamiento psicolégico

Control

¢Mejoria? Plantear otros tratamientos
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8.5. DESCARTAR ORGANICIDAD

EN PACIENTES QUE NO RESPONDEN
AL TRATAMIENTO (ALGORITMO 5)

Este algoritmo se aplica a los pacientes que no han res-
pondido al tratamiento farmacolégico. El objetivo es des-
cartar enfermedades organicas que puedan causar los sin-
tomas. El principal diagnéstico diferencial debe estable-
cerse con la enfermedad inflamatoria intestinal, por lo que
las exploraciones se orientan a descartar esta entidad.

492

En los pacientes con predominio de estrefiimiento
y antes de realizar ninguna exploracién endoscépi-
ca o radioldgica, es conveniente obtener una anali-
tica a fin de descartar alteraciones que indiquen
procesos inflamatorios como leucocitosis, trombo-
citosis o aumento de la velocidad de sedimenta-
cién globular (VSG) o de la proteina C reactiva
(PCR).

En los pacientes con predominio de diarrea es
importante descartar la enfermedad celiaca
mediante la determinacién de anticuerpos anti-
transglutaminasa tisular de tipo IgA. También, en
pacientes con diarrea es aconsejable descartar
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parasitosis, como la infestacién por Giardia lam-
blia, que pudieran ser causa de malestar abdominal
y diarrea crénica.

Si los resultados analiticos no detectan signos de
inflamacidn, es conveniente realizar una colonos-
copia, siempre y cuando no se hubiera realizado
con antelacién por el motivo que fuese. En las
mujeres con predominio de diarrea, también puede
aprovecharse la colonoscopia para tomar biopsias
y descartar una colitis microscdpica.

Finalmente, si la colonoscopia resulta normal y
hay datos clinicos o analiticos que indiquen infla-
macién o malabsorcién intestinal, se aconseja rea-
lizar un estudio baritado de intestino delgado, a fin
de descartar signos de malabsorcidn o alteraciones
estructurales que pudieran sefalar enfermedad de
Crohn u otros procesos.

Si todo es normal y no hay ningtin otro sintoma
que pueda orientar mds el diagnéstico diferencial,
se asume que se trata de un SII con mala respues-
ta al tratamiento y se contintia con el algoritmo de
tratamiento, segtn el sintoma predominante.
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Algoritmo 5. Descartar organicidad en pacientes
que no responden al tratamiento

Predominio Predominio
estrenimiento diarrea
5.1 5.2
Analitica Analitica

¢ Jonograma
* VSG o PCR

* Hemograma completo

Si

5.3

Colonoscopia*

Si

5.4

Transito de
intestino delgado

Si No
5.5
Continuar algoritmo Tratamiento
terapéutico seguin especifico
sintoma predominante

. . . No
*Si no realizada previamente.

¢ Hemograma completo

* [onograma

* VSG o PCR

® Anticuerpos antitransglutaminasa
* Parasitos en heces

Tratamiento especifico

Tratamiento
especifico

VSG: velocidad de sedimentacién globular; PCR: proteina C reactiva.
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Resumen de las recomendaciones

B En la actualidad el SII queda definido por los criterios diagnédsticos de Roma II.

B Los criterios diagnosticos de Roma II establecen los subtipos de SII con predominio de estre-
nimiento, SII con predominio de diarrea y SII alternante.

La prevalencia del SII en nuestro pais varia entre el 3,3 y el 13,6%, segun los criterios diag-
nésticos empleados.

Las mujeres tienen una mayor prevalencia del SII y los subtipos mads frecuentes en ese sexo
son el subtipo con predominio de estrenimiento y el subtipo alternante.

La raza no es un factor influyente en el SII.

La prevalencia del SII es menor en ancianos.

N 0 0 0 w

El SII esta asociado a un alto gasto econémico.

Las principales manifestaciones clinicas del SII son el dolor abdominal y las alteraciones depo-
sicionales (diarrea, estrenimiento o alternancia de ambos).

El1 SII puede tener relacién con otras enfermedades, como la fibromialgia, el sindrome de fati-
ga cronica o el dolor pelviano crénico.

El SII es un diagnoéstico estable.

El SII puede acarrear cirugias innecesarias.

Los pacientes con SII con sintomas moderados o graves pueden tener peor calidad de vida
que la poblacién sana.

Existen cuestionarios especificos validos para medir la calidad de vida relacionada con la salud
en pacientes con SII.

W W W W W N

ABCD v
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¢/ No se conoce exactamente la causa del SII.

B El SII es consecuencia de una variedad de causas, como factores genéticos, alteraciones de la
motilidad digestiva, hipersensibilidad visceral, alteraciones psicolégicas e historia de abuso fisi-
co y sexual.

En ausencia de sintomas y signos de alarma*, el cumplimiento de los criterios diagnésticos es
suficiente para establecer el diagnéstico del SII.

No se justifica la realizacion de una bateria analitica para excluir enfermedad organica en los
pacientes que cumplan los criterios diagnosticos del SII'y no tengan sintomas y signos de alar-
ma.

No se justifica la busqueda de parasitos en heces para excluir enfermedad organica en los
B J q P p g
pacientes que cumplan los criterios diagnésticos del SII.

No se justifica la realizacién de un enema opaco para excluir enfermedad organica en los
pacientes que cumplan los criterios diagnésticos del SII.

No se justifica la realizacién de una colonoscopia para excluir enfermedad organica en los
pacientes que cumplan los criterios diagnoésticos del SII'y no tengan sintomas o signos de alar-
ma, a excepcién de que sean mayores de 50 anos y, por tanto, subsidiarios de cribado del can-
cer colorrectal.

B No se justifica la realizacion del test del aliento con lactosa para excluir enfermedad organica
en los pacientes que cumplan los criterios diagnoésticos del SII.

B Una relacion médico-paciente satisfactoria mejora la respuesta al tratamiento de los pacientes
con SIL

Realizar ejercicio fisico, seguir una dieta equilibrada y dedicar a la defecacién el tiempo sufi-
ciente son medidas recomendables para los pacientes con SII.
Cc En algunos pacientes, el sorbitol, la cafeina, las grasas, el alcohol, los huevos, el trigo, los fru-

tos secos o la leche pueden exacerbar los sintomas del SII, aunque las dietas con exclusion de
esos alimentos no han mostrado resultados concluyentes.

*Sintomas y signos de alarma: inicio de los sintomas en paciente de mas de 50 anos, alteraciones en la explora-
cion fisica, presencia de sintomas nocturnos, fiebre, anemia, pérdida de peso no intencionada, presencia de
sangre en heces, historia familiar de cancer colorrectal, historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal,
historia familiar de enfermedad celiaca.

ABCD v
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La fibra soluble (ispagula, psilio) es apropiada para el tratamiento sintomadtico del estreni-
miento por SII, aunque no para la mejoria general del sindrome.

La fibra insoluble (salvado de trigo, fibra de maiz) no es apropiada para el tratamiento sinto-
matico del estrenimiento relacionado con el SII.

Los laxantes podrian estar indicados en los pacientes con estrenimiento relacionado con el
SII.

La loperamida es efectiva en el tratamiento sintomatico de la diarrea relacionada con el SII,
aunque no para la mejoria general del sindrome.

Las resinas de intercambio aniénico pueden mejorar la diarrea relacionada con el SII.

Los espasmoliticos mejoran el dolor abdominal del SII.

Se deberia evitar los espasmoliticos anticolinérgicos en los pacientes que presentan estreni-
miento.

Los antidepresivos triciclicos en dosis reducidas mejoran el dolor abdominal del SII.

La fluoxetina no se ha mostrado eficaz en el tratamiento del SII.

La paroxetina podria mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con
SII.

No se recomienda los procinéticos en el tratamiento del SII.

ABCD v
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La terapia cognitiva-conductual y los programas educativos multidisciplinarios podrian ser efi-
caces en el SII.

El aceite de menta puede mejorar los sintomas del SII en general, aunque no se recomienda
por sus efectos adversos.

Las hierbas medicinales chinas podrian ser eficaces para el tratamiento del SII, pero la evi-
dencia disponible es limitada.

C No se recomienda las hierbas ayurvédicas en el tratamiento del SII.

B Los probiéticos podrian mejorar los sintomas del SII en general.

¢ No se recomienda la acupuntura, el yoga, la reflexologia podal y Aloe vera en el tratamiento
del SII.

ABCD v
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DESCRIPCION DE LA REVISION SISTEMATICA
DE LA BIBLIOGRAFIA

Para la realizacion de la presente guia de practica clinica
sobre el SII, se llev6 a cabo una revisién exhaustiva de la
bibliograffa médica, mediante bisqueda manual y electré-
nica desarrollada especificamente para este trabajo, y se
contd con el apoyo de un documentalista para la realiza-
cién de estas actividades concretas y para la obtencion de
los documentos completos identificados.

Se llevaron a cabo busquedas electrénicas en las bases de
datos MEDLINE y EMBASE utilizando las estrategias
disefiadas especificamente para ello e incorporando los fil-
tros de busqueda metodoldgicos utilizados por SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network; disponible

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS
DE RECOMENDACION

Se establecen 5 niveles de evidencia (de 1 a 5) y 4 grados
de recomendacién (de A a D). Estos han sido valorados y
consensuados por el grupo de autores, con aportaciones a
posteriori del grupo de revisores de la gufa. El grado de
recomendacion A, el mds alto, que es extremadamente
recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1. El
grado de recomendacién B, entendiéndolo como una reco-
mendacion favorable, se corresponde con estudios de
nivel 2 o 3, o extrapolaciones de estudios de nivel 1. El
grado de recomendacién C, entendido como una recomen-
dacion favorable pero de forma no conclusiva, se corres-

Tabla 8. Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

en: http://www.sign.ac.uk/methodology/filters.html). Las
biisquedas se limitaron al periodo 1978-2004. La eleccién
de 1978 como afio de inicio de la biisqueda se basa en que
entonces se publicé el primer intento de racionalizar el
diagnéstico del SII mediante unos criterios clinicos con-
cretos®,

Se realizaron buisquedas en la revista electrénica La Biblio-
teca Cochrane Plus, y en el metabuscador TripDatabase y
SumSearch, asi como en publicaciones secundarias
(Bandolier, ACP Journal Club, Clinical Evidence).
Adicionalmente, se realizaron busquedas de GPC en
diversos recursos de referencia de GPC que recogen la
publicacién de este tipo de documentos (anexo 9).

La seleccidn de los trabajos a incluir en la GPC se realiz6
de manera independiente por 2 personas. Una vez consi-
derados los posibles estudios a incluir en la elaboracién de
la guia, se obtuvieron los articulos completos para su pos-
terior evaluacion.

ponde con estudios de nivel 4 o extrapolaciones de estu-
dios de nivel 2 o 3. El grado de recomendacién D, que ni
recomienda ni desaprueba la intervencion a realizar, se
corresponde con estudios de nivel 5 o estudios no conclu-
yentes o inconsistentes de cualquier nivel. Cuando no se
encuentra informacién que permita constatar un nivel
de evidencia sobre un aspecto determinado o se trata de
aspectos organizativos o logisticos, la recomendacién se
establece por consenso del grupo y se marca con el sig-
no v

Si a la hora de evaluar las evidencias hay dificultad para
aplicar los resultados a nuestro medio, se puede utilizar las
extrapolaciones. Esta técnica supone siempre un descenso
de nivel de evidencia, y se puede llevar a cabo cuando el
estudio del que surge la evidencia presenta diferencias cli-
nicamente importantes, pero tiene cierta plausibilidad bio-
l6gica con respecto a nuestro escenario clinico.

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente
A la RS de ECA, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién)
1b ECA individual (con intervalos de confianza estrechos)
lc Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion
B 2a RS de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion)
2b Estudio de cohortes individual y ECA de baja calidad (< 80% de seguimiento)
2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecol6gicos
3a RS de estudios de caso-control, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables
y en la misma direccién)
3b Estudios de caso-control individuales
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y caso-control de baja calidad
D 5 Opinion de expertos sin valoracién critica explicita

RS: revision sistemdtica; ECA: ensayo clinico aleatorizado.
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Tabla 9. Estudios de historia natural y prondstico

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente
A la RS de estudios de cohortes, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion), reglas de decision diagnéstica (algoritmos de estimacion o escalas que permiten estimar el prondstico)
validadas en diferentes poblaciones
1b Estudios de cohortes individuales con > 80% de seguimiento, reglas de decision diagnéstica (algoritmos
de estimacion o escalas que permiten estimar el pronéstico) validadas en una tnica poblacién
1lc Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacién (serie de casos)
B 2a RS de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos controles no tratados en un ECA, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion)
2b Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no tratados (algoritmos de estimacién o escalas que
permiten estimar el pronéstico) validadas en muestras separadas
2c Investigacion de resultados en salud
G 4 Serie de casos y estudios de cohortes de pronostico de poca calidad
D 5 Opinion de expertos sin valoracién explicita

RS: revision sistematica; ECA: ensayo clinico aleatorizado

Tabla 10. Diagndstico diferencial/estudio de prevalencia de sintomas

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente
A la RS con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion) de estudios
prospectivos de cohortes
1b Estudio de cohortes prospectivo con un seguimiento > 80% y con una duracién adecuada para la posible aparicién
de diagnosticos alternativos
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacién (series de casos)
B 2a RS de estudios de nivel 2 o superiores, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables
y en la misma direccién)
2b Estudio de cohortes retrospectivo o de baja calidad (< 80% de seguimiento)
2c Estudios ecolégicos
3a RS de estudios de nivel 3b o superiores, con homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables
y en la misma direccion)
3b Estudio de cohortes con pacientes no consecutivos o con una poblacién muy reducida
C 4 Series de casos o estaindares de referencia no aplicados
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita

RS: revision sistematica.

Tabla 11. Diagndstico

Grado de Nivel de
recomendacién evidencia Fuente
A la RS de estudios diagnésticos de nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion), reglas de decision diagnostica con estudios 1b de diferentes centros clinicos
1b Estudios de cohortes que validen la calidad de un test especifico, con buenos estindares de referencia
(independientes del test) o a partir de algoritmos de categorizacion
del diagnéstico (reglas de decision diagnéstica) estudiados en un solo centro
1lc Pruebas diagnésticas con especifidad tan alta que un resultado positivo confirma el diagnéstico y con sensibilidad
tan alta que un resultado negativo descarta el diagnéstico
B 2a RS de estudios diagnosticos de nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion)
2b Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través de una regresion logistica, determinen qué factores son
significativos con buenos estandares de referencia (independientes del test), algoritmos de categorizaciéon
del diagnéstico (reglas de decision diagnéstica) derivados o validados en muestras separadas o bases de datos
3a RS de estudios diagndsticos de nivel 3b o superiores (mediana calidad) con homogeneidad (que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma direccion)
3b Estudio con pacientes no consecutivos, sin estindares de referencia aplicados de manera consistente
C 4 Estudio de casos y controles de baja calidad o sin un estandar independiente
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita

RS: revision sistematica.
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Tabla 12. Andlisis economico y andlisis de decisiones

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente
A la RS de estudios econémicos de nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad (que incluya estudios con resultados com-
parables y en la misma direccion)
1b Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas, revisiones sistematicas de la evidencia e inclusion
de analisis de sensibilidad
lc Andlisis en términos absolutos de riesgos y beneficios clinicos: claramente tan buenas o mejores, pero mas baratas,
claramente tan malas o peores, pero mas caras
B 2a RS de estudios econémicos de nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion)
2b Analisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas, revisiones sistematicas con evidencia limitada, estudios
individuales e inclusion de andlisis de sensibilidad
2c Investigacion de resultados en salud
3a RS de estudios econémicos de nivel 3b o superiores (mediana calidad) con homogeneidad (que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma direccion)
3b Andlisis sin medidas de coste precisas, pero incluyendo un andlisis de sensibilidad que incorpora variaciones
clinicamente sensibles en las variables importantes
C 4 Andlisis que no incluye analisis de la sensibilidad
D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita

RS: revision sistematica.
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DEFINICIONES DE ENTIDADES Y TERMINOS
RELACIONADOS CON EL SINDROME
DEL INTESTINO IRRITABLE

Alodinia: forma de hipersensibilidad visceral en la que
hay una respuesta dolorosa anormal a una sefial aferente
visceral inocua.

Diarrea funcional: deposiciones liquidas o blandas diarias o
muy frecuentes que no se acompafian de dolor abdominal
o de alternancia de estrefiimiento.

Distension abdominal: sensacién de que el abdomen estd
hinchado o lleno. Puede ser visible por el paciente o por
un observador.

Estrefiimiento funcional: grupo de trastornos funcionales
que se presentan con deposiciones infrecuentes, dificulto-
sas o incompletas.

Hiperalgesia: forma de hipersensibilidad visceral en la que
hay una respuesta dolorosa aumentada a un estimulo noci-
ceptivo.

Hipersensibilidad visceral: hipersensibilidad intestinal.
Condicién en la que las respuestas del individuo a las
sefales viscerales aferentes estdn aumentadas o amplifica-
das. Los sintomas intestinales desagradables se producen
por estimulos que habitualmente no se percibiria.
Hipnosis: estado de atencién focalizada y sugestion
aumentada inducido de diversas formas. La hipnosis per-
mite que los pacientes respondan mejor a las sugestiones
para la mejorfa de los sintomas.

Modelo biopsicosocial: modelo que propone que la enferme-
dad es el resultado de la interaccién simultdnea de sistemas
anivel celular, de los tejidos y organismos, interpersonal y

ambiental. Incorpora los aspectos biolégicos del trastorno
con los rasgos psicosociales unicos del individuo y permi-
te explicar la variabilidad en la expresién de sintomas
entre individuos con la misma condicién bioldgica.
Modelo biomédico: es el modelo de enfermedad en
Occidente, tanto en educacién sanitaria como en investi-
gacién. Presume que todas las enfermedades estdn causa-
das por una tnica etiologia de forma lineal y que éstas
pueden ser orgdnicas (con una etiologia objetivamente
definida) o funcionales (sin una etiologia o patofisiologia
especifica). Este modelo no es suficiente para explicar los
trastornos funcionales gastrointestinales.

Sintomas y signos de alarma: sintomas como fiebre, hemo-
rragia, anemia, pérdida de peso o alteraciones en la explo-
racion fisica (como una masa abdominal) que no pueden
explicarse por un trastorno funcional gastrointestinal.
Sistema nervioso entérico: sistema nervioso auténomo situa-
do en las paredes del tracto digestivo implicado con el
control neuroldgico integrador independiente de las fun-
ciones digestivas.

Terapia cognitiva conductual: serie de técnicas cognitivas y
conductuales que intentan explicar de qué manera ciertas
ideas y comportamientos pueden afectar a los sintomas
intestinales y el estrés psicolégico relacionado con ellos.
Trastorno funcional intestinal: trastorno funcional gastroin-
testinal en el que se atribuye los sintomas al tracto gas-
trointestinal medio o bajo.

Fuente: adaptado de Drossman DA, Corazziari D, Talley
NK, Thompson NG, Whitehead WE, editores. Rome II.
Functional gastrointestinal disorders: diagnosis, pat-
hophysiology and treatment —a multinational consensus.
2.* ed. McLean: Degnon; 2000.
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CUESTIONARIO DIAGNOSTICO DEL SiNDROME
DEL INTESTINO IRRITABLE

Para obtener el diagndstico, hay que rellenar el cuestio-
nario sobre los distintos sintomas y seguir la clave final

para ver el diagnéstico. Para el correcto uso del cuestio-
nario, es preciso descartar previamente que no haya
otros trastornos estructurales que puedan causar los sin-
tomas.

Los criterios de Roma requieren que los sintomas estén
presentes por lo menos 12 semanas (al menos un dia por
semana) del dltimo afio.

Cuestionario diagndstico: trastornos intestinales funcionales

* Sindrome del intestino irritable (SII)
« Distension abdominal funcional
 Estrenlimiento funcional

P1. ;Ha sentido a menudo (durante al menos 3 semanas en los dltimos 3 meses, por lo menos un dia a la semana)

molestias o dolor en el abdomen?

O No o pocas veces (saltar a la pregunta 5)

a Si

P2. ;Su dolor o sus molestias mejoran o desaparecen después de las deposiciones?

U No o pocas veces

Q Si

P3. Cuando las molestias o el dolor empiezan, ;tiene alglin cambio en su nimero habitual de deposiciones (ya sean mas

0 menos)?

U No o pocas veces

Q Si

P4. Cuando las molestias o el dolor empiezan, ;sus excrementos son mas blandos o més duros de lo habitual?

U No o pocas veces

Q Si

P5. ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas al menos un cuarto (1/4) de las veces (ocasiones o dias) en los ultimos

3 meses? (marque todos los que corresponda)

Menos de 3 deposiciones por semana (0-2)
Mais de 3 deposiciones al dia (4 o mas)
Heces duras o en bolas

Heces blandas, pastosas o liquidas
Retortijones durante la deposicién

Tener que correr al bafio para una deposicién

coo0o0ooo

e Diarrea funcional

Sensacién de vaciado incompleto tras una deposicién

Mucosidades en la deposicién

Abdomen lleno, distendido o hinchado

Sensacion de que las heces no pueden pasar
(bloqueadas) cuando realiza una deposicién
Necesidad de apretar alrededor del ano o la vagina
para tratar de sacar los excrementos y poder
completar la deposicién

U oOoOd

P6. En los ultimos 3 meses, /sus heces han sido blandas, pastosas o liquidas en mas del 75% (3/4) de sus deposiciones?

U No o pocas veces

U Si

Clave diagndstica

*SII: P1 =Si, + 2 de (P2 0 P3 0 P4) = Si*

* SII con predominio de diarrea: SII + 1 o més de [P5(2) o
P5(4) o P5(6)], y ninguno de [P5(1) o P5(3) o P5(5)]
0 + 2 o més de [P5(2) o P5(4) o P5(6)] y no mas de 1 de
[P5(1) 0 P5(5)] y P5(3) = No.
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* SII con predominio de estrefiimiento: SII + 1 o mas de
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* Distensién abdominal funcional: P5(9), excluyendo SII'y ~ « Trastornos intestinales no especificados: sintomas intes-

dispepsia®. tinales, pero no suficientes para diagnosticar cualquier
* Estrefiimiento funcional: 2 o mds de [P5(1), P5(3), otro trastorno intestinal.

P5(5), P5(7), P5(10), P5(11)] = Si, y P5(4) = No, exclu-

yendo SII. Fuente: adaptado de Drossman DA, Corazziari D, Talley

* Diarrea funcional: P6 = Si, P1= No, y en los tltimos NK, Thompson NG, Whitehead WE, editores. Rome II.
3 meses no ha tenido molestias o dolor en el abdomen  Functional gastrointestinal disorders: diagnosis, pat-
superior (alrededor del ombligo o en la boca del est6-  hophysiology and treatment —a multinational consensus.
mago). 2.* ed. McLean: Degnon; 2000.

*Los pacientes que no cumplan estos criterios, pero que en los ultimos 3 meses han tenido molestias o dolor en el abdomen superior (alre-
dedor del ombligo o en la boca del estomago), + 2 de P2 o P3 o P4 = si, también deben ser considerados como SII.

"Dispepsia funcional: dolor o malestar centrado en la parte superior del abdomen, al menos 12 semanas, no necesariamente consecutivas,
en los 12 meses previos, sin evidencia de enfermedad organica que pueda explicar los sintomas y que no se relaciona con la defecaciéon o
con cambios en la forma de las heces.
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no “sindrome del intestino irritable” es un término general
que se refiere a esos problemas y sintomas intestinales.
Las preguntas siguientes tratan sobre cémo se ha sentido,

CUESTIONI’\RIO DE CALIDAD DE VIDA ESPECIFICO a causa del sindrome del intestino irritable, durante las
PARA EL SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE dltimas 4 semanas (marque con una X una sola respuesta
(IBSQOL) por pregunta).

A continuacién encontrard preguntas sobre sus molestias
intestinales y sobre cémo afectan a su bienestar. EI térmi-

. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, con qué frecuencia el sindrome del intestino irritable le ha hecho sentirse. ..

Siempre A menudo A veces Casinunca Nunca

la. Enfadado/a. a a a a a
1b. No tan contento/a como siempre. d a d a u
1c. Menos satisfecho/a de su vida. 4 a a (| d
1d. Harto/a o frustrado/a a a a a a

. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, cuanto tiempo el sindrome del intestino irritable le ha hecho sentirse...

Nunca Un poco Algo Bastante Mucho Siempre
2a. Mds nervioso/a de lo habitual. (] (. a a (] u
2b. Preocupado/a. a d a d a a
2c. Desanimado/a y deprimido/a. a d a a a u
2d. Disgustado/a (por ejemplo,
ha llorado o casi). a a a a a a

. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;cuéntas noches ha tenido problemas para dormirse debido al sindrome
del intestino irritable? (marque con una X una sola respuesta).

O Todas las noches. O Pocas noches.
U La mayoria de las noches. U Ninguna noche.
U Bastantes noches.

. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;con qué frecuencia se despert6 usted durante la noche debido al sin-
drome del intestino irritable? (marque con una X una sola respuesta).

Q Todas las noches. Q Pocas noches.
U La mayoria de las noches. U Ninguna noche.
U Bastantes noches.

. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;con qué frecuencia se despert6 usted mas temprano de lo habitual por
la mafana debido al sindrome del intestino irritable? (marque con una X una sola respuesta).

U Todas las mafianas. U Pocas mafianas.
U La mayoria de las mafianas. U Ninguna maiiana.
O Bastantes mafianas.

. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;con qué frecuencia se ha sentido usted emocionalmente agotado/a y
cansado/a debido al sindrome del intestino irritable? (marque con una X una sola respuesta).

O Todos los dias. O Pocos dias.
U La mayoria de los dfas. U Nunca.
U Bastantes dias.
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7. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;con qué frecuencia se ha sentido usted fisicamente agotado/a y cansa-

10.

11.

12.

do/a debido al sindrome del intestino irritable? (marque con una X una sola respuesta).

Q Todos los dias. U Pocos dias.
U La mayoria de los dias. U Nunca.
U Bastantes dias.

. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;hasta qué punto los problemas o sintomas del sindrome del intestino

irritable han limitado o han disminuido su...

No le han Le han Le han Le han Le han
limitado limitado limitado limitado limitado No
en absoluto ligeramente algo mucho completamente procede
8a. Actividad fisica enérgica
(como hacer aerdébic) a a a a a a
8b. Actividades fisicas moderadas
(como subir varios tramos
de escaleras, llevar bolsas
de comida o andar un kilémetro) a a a a a a
8c. Actividades fisicas suaves
(como pasar el aspirador
o subir un tramo de escaleras) a a a a a a

. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;cuéntas veces NO ha comido cuando tenfa hambre debido al sindrome

del intestino irritable? (marque con una X una sola respuesta).

U Nunca. U Bastantes veces.
O Pocas veces. U La mayoria de las veces.
O Algunas veces. O Siempre.

DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, ;cudntas veces ha evitado tomar ciertos alimentos o bebidas debido al
sindrome del intestino irritable? (marque con una X una sola respuesta).

U Nunca. U Bastantes veces.
U Pocas veces. U La mayoria de las veces.
O Algunas veces. O Siempre.

.Cuiéntas veces le ha parecido poco apetecible la comida DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS debido al sin-
drome del intestino irritable? (marque con una X una sola respuesta).

U Nunca. U Bastantes veces.
O Pocas veces. U La mayoria de las veces.
U Algunas veces. U Siempre.

Debido al sindrome del intestino irritable, con qué frecuencia...
Siempre A menudo A veces Casi nunca Nunca

12a. Se ha sentido incémodo/a
en actividades familiares o sociales.
12b. Ha evitado ciertas actividades
sociales porque el aseo no estaba cerca.
12c. Le ha preocupado que el sindrome
del intestino irritable pudiera avergonzarlo/a
durante sus actividades sociales. a d a a a
12d. Ha notado que el sindrome del intestino
irritable ha interferido en las actividades
sociales o de tiempo libre de los demas. u d u d a
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13.

Por favor, sefiale hasta qué punto estd de acuerdo con las siguientes afirmaciones para indicar cémo los problemas o
sintomas del sindrome del intestino irritable han afectado al trabajo relacionado con su actividad principal DURAN-
TE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS (marque conuna X una sola respuesta por pregunta).

Ni de
acuerdo
Completamente De ni en En Completamente
de acuerdo acuerdo  desacuerdo desacuerdo  en desacuerdo

13. El sindrome del intestino

irritable ha afectado a mi

capacidad para tener éxito

en mi trabajo/actividad

principal. a a a d u
14. He hecho menos trabajo

(o actividad principal) debido

al sindrome del intestino

irritable. a a a a a
15. Ha habido algtn trabajo

(o actividad principal) que

he evitado debido al sindrome

del intestino irritable. a a a d a
16. El sindrome del intestino

irritable ha afectado

a la calidad de mi trabajo/

actividad principal. a a a d u

17. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, (ha tenido usted actividad sexual?

Q st Q NO
Siempre A menudo A veces Casi nunca Nunca

17a. ;Ha interferido el sindrome

del intestino irritable

en su actividad sexual? a a a a a
17b. ;(Ha evitado la actividad

sexual debido al sindrome

del intestino irritable? a a a a a
17c. ;Se ha sentido menos

satisfecho/a con sus

experiencias sexuales debido

al sindrome del intestino

irritable? a a a a a

MUCHAS GRACIAS®

El IBS-QoL consta de 30 items agrupados en 9 dimensio-  Las categorias de respuesta son ordinales tipo Likert, con
nes: salud emocional, salud mental, suefio, energia, activi- 5 0 6 opciones de respuesta. Se suman las puntuaciones de
dades diarias, habitos alimentarios, actividades sociales, todos los items y se estandarizan de 0 a 100 para calcular
rol y sexual. Salud emocional: pregunta 1 (a, b, ¢, d); salud  la puntuacién total y la puntuacién individual para cada
mental: 2 (a, b, ¢, d); suefio: 3, 4, 5; energia: 6 y 7; activi- dimensién. Puntuaciones mayores indican una mejor cali-

dades diarias: 8 (a, b y c); habitos alimentarios: 9, 10y 11; dad de vida.
actividades sociales: 12 (a, b, ¢, d); rol: 13, 14, 15, 16;
sexual: 17 (a, b, ¢).
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TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

LAXANTES

Principio activo

Dosis recomendada

Nombre comercial

Presentacion

FORMADORES DE VOLUMEN

Ispagula
(Plantago ovala),
cuticula

Ispagula (Plantago ovata)
Cuticula + semillas

3,220 g/24 h

2-6 cucharaditas/24 h

Biolid®*
Metamucil®*

Plantaben®

Plantago Ovata Davur®
Plantago Ovata Rimafar®
Plantago Ovata Rovi®
Cenat®

3,5 g: 15y 30 sobres
58,2%: polvo 165y 250 g;
3,26 g: 10 y 30 sobres

3,5 g 30 sobres

3,5 g: 15y 30 sobres

3,5 g: 15y 30 sobres

3,5 g: 15y 30 sobres
Granulado 200 y 400 g

Metilcelulosa 1,5g/8h Muciplasma®* 500 mg 50 capsulas
ESTIMULANTES
Bisacodilo 5-10 mg/24 h v.o. al acostarse; Dulco Laxo®* 5 mg 30 grageas;

Sen (Cassia angustifolia)

Senésidos Ay B

Bisacodilo + sen

Sen, cdscara sagrada, acibar y ruibarbo

Sen + acibar
Sen + cana fistula
Sen + coriandro

10 mg via rectal por la manana
1-3 comprimidos/24h

1-2 cucharaditas de 5 g/24 h
12-36 mg/24 h

1 gragea /12-24 h

1-2 comprimidos/24 h
1-6 comprimidos/24 h
1/4 -1 cucharadita/24 h
2 cucharaditas/24 h

Laxante Bescansa Normal
Laxante Salud®*
Takata®*

Laxante Olan®*
Modane®*

Puntual ®*

Pursenid®*

Bekunis Complex®*
Crislaxo®*

Laxante Sanatorium®*
Pruina®*

Jarabe Manceau®*

10 mg 6 supositorios

7,5 mg 24 comprimidos
7,5 mg 30 comprimidos
7,5 mg 30 comprimidos
Polvo efervescente 100 g
12 mg 20 grageas

30 mg/ml gotas solucién 15 ml
12 mg 20 grageas

40y 100 grageas

20 comprimidos

48 comprimidos

Frasco 240 g

Jarabe 60y 120 ml

OSMOTICOS
Lactitol 10-20 g/24 h Emportal®* 10 g; 20y 50 sobres;
3,3 g/5 ml, 200ml
Oponaf®* 10 g; 20 y 50 sobres
100%; 200 g polvo
Lactulosa Dosis inicial: 15 ml/12 h; Belmalax®* 3,3 g/5 ml 200 y 800 ml
mantenimiento:15-30 ml/24 h Duphalac®* 10 g; 10y 50 sobres 15 ml

Polietilenglicol + electrolitos

Sulfato de magnesio + electrolitos

1 sobre/8-24 h
1-2 cucharaditas/24 h

Lactulosa Level®*
Lactulosa Llorente®*
Movicol®*

Darmen Salt®*
Salmagne®*
Lebersal®*

3,3 g/5 ml 200 y 800 ml

3,3 g/5 ml 200 y 800 ml

3,3 g/5 ml 800 ml

10y 20 sobres

Granulado efervescente 100 g
Polvo 125 g

Granulado efervescente 100 g

ASOCIACION ESTIMULANTE Y FORMADOR DE VOLUMEN

Sen + ispagula

Sen + fibra de maiz
Frangula + goma esterculia

1 sobre/24 h

1-2 cucharaditas/24 h
Infusion: 1 taza /8-12 h
1-2 sobres/24 h

Agiolax®*
Agiolax®*
Agilherba®*
Normacol Forte®*

12 sobres

Granulado 100 gy 250 g
1,5 g 20 filtros y 80 g

10 g: 10y 30 sobres

*No financiado por el Sistema Nacional de Salud; v.o.: via oral.
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ANTIDIARREICOS

Principio activo

Dosis recomendada

Nombre comercial

Presentacion

Loperamida 5-10 mg/24 h Elissan®* 2 mg 10y 20 comprimidos
Fortasec® 0,2 mg/ml gotas 100 ml;
2 mg 10y 20 cdpsulas
Imodium®* 2 mg 12 capsulas
Imodium Flas®* 2 mg 12 capsulas liotabs
Loperamida Rimafar®* 2 mg 10y 20 capsulas
Loperan® 2 mg 10y 20 capsulas
Loperkey®* 2 mg 10y 20 cdpsulas
Protector®* 2 mg 10 y 20 comprimidos
Salvacolina NF®* 0,2 mg/ml suspension 100 ml;
2 mg 12y 20 comprimidos
Taguinol® 0,2 mg/ml gotas 100 ml;
2 mg 10y 20 cdpsulas
RESINAS DE INTERCAMBIO ANIONICO
Colestiramina 8-24g/24 h en una o varias tomas Lismol® 4 g 50 sobres
maximo 32 g/24 h en 4 tomas Resincolestiramina® 4 g 50 sobres
Colestipol 5g/12-24 h, Colestid® 5 g 30 sobres
maximo 30 g/24 h en 3 tomas
ESPASMOLITICOS

Bromuro de butilescopolamina

10-20 mg/3-5 veces/24 h

Buscapina®

10 mg 6 supositorios;
10 mg 60 comprimidos recubiertos

Bromuro de otilonio 40 mg/8-12 h Spasmoctyl® 20 mg 6 supositorios;

40 mg 60 grageas
Bromuro de pinaverio 50 mg/8 h Eldicet® 50 mg 50 comprimidos
Mebeverina 135 mg/8 h Duspatalin® 135 mg 60 grageas
Trimebutina 100-200 mg/8-12 h Polibutin® 100 mg 20 comprimidos;

24 mg/5 ml susp. 250 ml

ANTIDEPRESIVOS
TRICICLICOS

Amitriptilina 10-25 mg/24 h Deprelio® 25 mg 30 capsulas

10 mg: 24 comprimidos recubiertos;

Tryptizol® 25 mg: 24y 60 comprimidos;

50 mg: 30 comprimidos;

75 mg: 30 comprimidos
Clomipramina 10-25 mg/24 h Anafranil® 10 mg 50 grageas;

25 mg 40 grageas;

75 mg 28 comprimidos
Doxepina 25 mg/24 h Sinequan® 25 mg 30 y 100 capsulas
Imipramina 50-100 mg/24 h Tofranil® 10 mg 60 grageas;

Trimipramina

12,5-50 mg/24 h

Tofranil Pramoato®

Surmontil®

25 mg 50 grageas;

50 mg 30 grageas

75 mg 28 capsulas;

150 mg 28 capsulas

25 mg 50 comprimidos;

100 mg 50 comprimidos
ISRS
Paroxetina 10-40 mg/24 h EFG y varias marcas 20 mg: 14, 28 y 56 comprimidos
OTROS
Mianserina 10-30 mg/24 h Lantanon® 10 mg 50 comprimidos recubiertos;

30 mg 30 comprimidos recubiertos

*No financiado por el Sistema Nacional de Salud; v.o.: via oral; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina.
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INFORMACION Y RECURSOS
PARA LOS PACIENTES

¢ Qué es el SII?

El sindrome del intestino irritable (SII) es un trastorno fre-
cuente que afecta al funcionamiento normal de los intesti-
nos. Se caracteriza por una serie de sintomas: dolor o
malestar abdominal, retortijones, gases, hinchazén abdo-
minal, estrefiimiento o diarrea. Algunas personas experi-
mentan todos estos sintomas, pero otras sélo algunos de
ellos.

Es una enfermedad que se presenta mds a menudo en
mujeres que en varones y acostumbra manifestar sus sin-
tomas alrededor de los 20 afios de edad, aunque puede pre-
sentarse mucho antes y mucho después. Es menos fre-
cuente en ancianos.

El SII puede llegar a ser muy molesto, pero no dafia de
forma permanente los intestinos ni comporta hemorra-
gias ni otras enfermedades serias como podria ser el
cdncer. La mayoria de las personas aquejadas de SII
pueden controlar los sintomas con dieta, control del
estrés y medicacién proporcionada por su médico. Sin
embargo, para otras personas puede llegar a ser incapa-
citante, y es posible que tengan miedo a asistir a even-
tos sociales, ir a trabajar o incluso viajar a sitios no muy
alejados.

¢ Qué causa el SII?

(Qué causa que una persona tenga SII y otra no? Nadie lo
sabe. Las investigaciones indican que las personas con SII
tienen un intestino grueso (colon) mds sensible y reactivo
de lo normal a determinadas circunstancias, como ciertos
alimentos y el estrés.

Se ha relacionado con un empeoramiento de los sintomas
del SII a los siguientes factores:

* Comidas copiosas.

* Hinchazén por gases en el colon.

* Algunos farmacos.

* Trigo, centeno, cebada, chocolate, productos lacteos o
alcohol.

* Bebidas con cafeina, como el café, el té o las de cola.

* Estrés, conflictos o desengafios emocionales.

La presencia de sangre en las heces, la fiebre, la pérdi-
da del peso y el dolor agudo abdominal no son sintomas
de SII y pueden indicar otros problemas tales como
inflamacion intestinal o, mds raramente, lesiones malig-
nas.

¢ Como se diagnostica el SII?

Si usted cree que puede tener SII, antes que nada debe
consultar con su médico. El SII se diagnostica general-

mente sobre la base de unos criterios diagndsticos, un his-
torial médico completo que incluya una descripcion cui-
dadosa de sintomas y un examen fisico. Habitualmente,
estos pasos son suficientes para diagnosticar el SII, y no
ayudan al diagnéstico las exploraciones de rayos X, la
endoscopia (que examina el colon mediante un tubo flexi-
ble introducido por el ano) o el test del aliento. En deter-
minados casos, si su médico lo considera conveniente, es
posible que sea necesario realizar alguna prueba para des-
cartar otras enfermedades.

Criterios para el diagnostico de Sli

Dolor o malestar abdominal durante un minimo de 12 sema-
nas en los 12 meses anteriores. Estas 12 semanas no tienen
por qué ser consecutivas.

El dolor o el malestar abdominal tiene 2 de las 3 caracte-
risticas siguientes:

* Se alivia cuando tiene una deposicién.

* Cuando empieza, hay un cambio en la frecuencia de sus
deposiciones.

* Cuando empieza, hay un cambio en la forma o el color
de sus heces.

¢ Cual es el tratamiento del SII?

Hasta el momento, no es posible curar el SII. Sin embar-
2o, hay muchas opciones disponibles para tratar los sinto-
mas y mejorar la calidad de vida. Su médico le facilitara
los mejores tratamientos disponibles para sus sintomas
particulares y le animard a que controle el estrés y realice
cambios en su dieta. Discuta sus problemas con su médi-
co de forma regular, e inférmele de qué estrategias le han
dado resultado y cudles no. Siguiendo los consejos de su
médico, la mayoria de las personas pueden conseguir
mejorar de sus sintomas o incluso que éstos lleguen a
desaparecer por completo.

Realizar ejercicio fisico y darse el tiempo suficiente para
la defecacion son medidas recomendables para los pacien-
tes con SII.

La medicacidn es una parte importante para el alivio de los
sintomas. Su médico puede indicar suplementos de fibra o
laxantes ocasionales para el estrefiimiento, asi como medi-
cinas para disminuir la diarrea, tranquilizantes para cal-
marle o farmacos que controlen los espasmos del muscu-
lo del colon para reducir el dolor abdominal. Los antide-
presivos también podrian aliviar algunos sintomas.

Con cualquier medicamento, incluso aquellos que se
puede conseguir en herboristerias como laxantes o suple-
mentos de fibra, es importante seguir las instrucciones de
su médico. Hay que tener en cuenta que los medicamentos
no afectan a todas las personas por igual, y que un mismo
medicamento o combinacién de medicamentos no siempre
funcionard con cualquier persona con SII. Debe trabajar
con su médico para encontrar la mejor combinacién de
dieta, medicamentos, consejos y apoyo para controlar sus
sintomas.
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¢ Como afecta el estrés al SII?

La sensacion de estrés, tanto emocional como mental, las
situaciones problemdticas o desbordantes o un simple
enfado pueden estimular los movimientos del colon en las
personas con SII. El colon dispone de una amplia cadena
de nervios que lo conectan con el cerebro. Estos nervios
controlan las contracciones ritmicas normales del colon y
causan molestias abdominales cuando se viven situaciones
de estrés. A menudo la gente nota retortijones o mareos
cuando estd nerviosa o preocupada. Pero con el SII, el
colon puede reaccionar incluso al menor indicio de estrés.
El estrés también causa que la mente esté concentrada en
las sensaciones procedentes del colon y que la persona
estresada viva esas sensaciones de forma desagradable.
El manejo del estrés incluye:

* Asesoramiento y apoyo.

* Ejercicios regulares como caminar o yoga.

» Cambios en las situaciones estresantes de la vida.
* Dormir las horas adecuadas.

* Tratamiento psicolégico especializado.

¢Los cambios en la dieta pueden ayudar en el SlI?

Para muchas personas, una dieta cuidadosa reduce los sin-
tomas del SII. Antes de cambiar su dieta, mantenga un dia-
rio de las comidas que parecen causarle molestias. Discuta
sus hallazgos con su médico. También puede consultar a
un dietista, que puede ayudarle a realizar cambios en su
dieta. Por ejemplo, si parece que los productos lacteos
empeoran sus sintomas, puede intentar comer menos de
esos productos. Quizd usted tolere mejor el yogur que
otros productos lacteos porque contiene una bacteria que
complementa la enzima necesaria para digerir la lactosa,
el azdcar que contienen los productos lacteos. Los pro-
ductos lcteos son una importante fuente de calcio y otros
nutrientes en la dieta. Si necesita evitar los productos lac-
teos, asegirese de que obtiene los nutrientes adecuados de
otros alimentos de su dieta o tome suplementos de calcio.
En muchos casos, una dieta rica en fibra parece reducir los
sintomas de SII, especialmente el estrefiimiento. Sin
embargo, podria no ser de ayuda para el dolor o la diarrea.
Los panes de cereales y semillas, las frutas y las verduras
son buenas fuentes de fibra. Las dieta con altos contenidos
de fibra ayudan al colon a mantenerse relajado, lo que
puede ayudar a evitar los espasmos. Algunas formas de fibra
también ayudan a mantener agua en las heces, de forma que
previene las heces duras y dificiles de pasar. Los médicos
suelen recomendar una dieta con suficiente fibra para pro-
ducir deposiciones blandas y no dolorosas. Las dietas ricas
en fibras pueden producir gases e hinchazén abdominal,
pero normalmente esos sintomas pasan en cuanto el cuerpo
se ajusta a las pocas semanas.

Beber de 6 a 8 vasos de agua al dia es importante, espe-
cialmente si tiene diarrea. Sin embargo, beber bebidas car-
bonatadas como las sodas o las colas puede originar gases
y causar molestias. Los chicles y las comidas muy rdpidas
pueden causar que se acumule aire en los intestinos, lo que
puede ocasionar gases.
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También hay que tener en cuenta que las comidas copio-
sas pueden causar dolores y diarreas, por lo que las comi-
das ligeras mds frecuentes o comer porciones menores
pueden ayudar a aliviar los sintomas de SII. También
podria ayudar que las comidas sean pobres en grasas y
abundantes en hidratos de carbono, como la patata, el
arroz, los cereales (a no ser que tenga enfermedad celiaca),
las frutas y las verduras.

¢El Sl esta relacionado con otras enfermedades?

El SII no es una enfermedad en si misma. Como su nom-
bre indica, es un sindrome, es decir, una combinacion de
signos y sintomas. Pero el SII no predispone a ninguna
enfermedad orgénica seria o grave, como el cancer. Con el
correr de los afios, el SII ha tenido muchos nombres, entre
ellos: colitis, colitis mucosa, colon espdstico, intestino
espastico o colon irritable. No se ha establecido ninguna
relacién entre el SII y las enfermedades inflamatorias
intestinales como la enfermedad de Crohn o la colitis ulce-
rosa. El SII puede relacionarse con otras enfermedades,
como la fibromialgia, el dolor abdominal pelviano créni-
co o los trastornos psiquidtricos.

Puntos clave a recordar:

« El SII es un trastorno que interfiere las funciones norma-
les del colon. Los sintomas son dolores abdominales
agudos, hinchazon, estrefiimiento y diarrea.

« El SII es una enfermedad frecuente, que se presenta mds
a menudo en mujeres que en varones.

* Las personas con SII tienen un colon mds sensible y que
reacciona a estimulos que no molestarian a otras perso-
nas, como podrian ser el estrés, las comidas copiosas, los
gases, los medicamentos, algunos alimentos, la cafeina o
el alcohol.

* El SII se diagnostica por sus sintomas y la ausencia de
otras enfermedades.

* Muchas personas pueden controlar sus sintomas cam-
biando su dieta, reduciendo el estrés o tomando medica-
mentos (laxantes, antidiarreicos, antidepresivos, etc.).

« El SII no dafia los intestinos y no causa cancer. No estd
relacionado con la enfermedad de Crohn o la colitis ulce-
rosa.

RECURSOS E INFORMACION SOBRE
EL SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

En castellano: recursos para profesionales

* http://www.msc.es/profesional/biblioteca/recursos_pro-
pios/infmedic/documentos/dispepsia.pdf
Informacién sobre tratamiento del SII disponible en la
web del Ministerio de Sanidad y Consumo.

« http://www.scdigestologia.org/8curs/tema5.htm
Tema relativo a los tratamientos del sindrome de intesti-
no irritable, dentro del VIII Curso de Postgrado de la
Sociedad Catalana de Digestivo. La web estd patrocina-
da por distintas compaiiias.

* http://www.intestino.com/
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Pégina para profesionales que facilita una plataforma de
actualidad y consulta sobre el SII. Contiene bibliografia
cientifica y formacién continuada relacionada con la
especialidad, noticias de actualidad y agenda. También
incluye un servicio de bisqueda bibliografica, biblioteca
y recursos electronicos de interés. Requiere un registro
gratuito. Ha sido elaborada por Novartis.
* http://www.calacervera.com/colon_irritable.htm
Una visién del SII desde la nutricién ortomolecular.
Ofrece en la web la posibilidad de contratar sus servicios.
* http://www.colonirritable.com.ar/
Pégina de una psicéloga y psicoterapeuta argentina que
propone la implementacion del tratamiento psicolégico
para el abordaje del intestino irritable. Ofrece la posibili-
dad de comprar su libro o de consultar on-line.

Recursos para pacientes

* http://www.gastro.org/clinicalRes/brochures/ibs-span.
html

Informacién para pacientes preparada por la asociacién
americana de gastroenterologia. No se especifica las
fuentes de financiacidn, aunque no aparece publicidad en
la web.

http://www.forosii.com/

Foro, promovido por una paciente, que tiene por objeti-
vo ser un punto de encuentro de las personas con SII.
Incluye también la posibilidad de chat. No es una pagina
informativa, sino una pdgina interactiva en la que se
intercambian experiencias. No se declaran fuentes de
financiacion, pero tampoco incluye publicidad.
http://www.colon-irritable.com/

Péagina web de un psic6logo con informacién sobre SII,
donde trata su diagnéstico, causas y tratamiento. No se
mencionan fuentes de financiacién ni tiene publicidad.
http://www fisterra.com/material/dietas/colon_irritable.
asp

Consejos y dietas para pacientes con SII recogidas por el
portal de Atencién Primaria Fisterra. El portal incluye
publicidad.
http://www.tuotromedico.com/temas/colon_irritable.
htm

Informacién sobre SII para pacientes, proporcionada
por médicos. Breve y conciso. El portal estd patrocina-
do por Sanitas e incluye también publicidad.
http://www .laboticadigital.com/DetSeccion.asp?Codigo
=356&Seccion=2&Tipo=N

Informacién sobre SII para pacientes, elaborada por
redactores a partir de declaraciones de expertos. El por-
tal incluye publicidad.
http://www.hablaibs.org/index.html

Portal para pacientes con SII con estrefiimiento. Incluye
informacién sobre sintomas y posibles tratamientos. Es
una iniciativa educativa destinada a los pacientes, apoya-
da por Novartis Pharmaceuticals Corporation.

En inglés: recursos para profesionales

e http://www.cochrane.org/cochrane/revabstr/IBD
AbstractIndex.htm

Pé4gina web con las revisiones del Grupo Cochrane de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Incluye revisiones y
protocolos sobre SII.

* http://www.ibdforum.com/

Punto de encuentro de profesionales para ponerse al dia
en SII. Incluye buscador de articulos, foro de discusion y
enlaces a guias de préctica clinica.

* www.digestive-motility.org
Web del Centro Europeo de motilidad digestiva para
mejorar y estandarizar la calidad de la asistencia médica
a los pacientes con trastornos funcionales digestivos.
Contiene informacién y recursos tanto para profesionales
como para pacientes.

* http://www.medscape.com/pages/editorial/resourcecen-
ters/public/ibs/rc-ibs.ov ?src=hp20.rctop
Centro de Recursos de MedScape sobre SII y estre-
fiimiento crénico. Requiere registro para acceder a la
informacidn, pero es gratuito. La web estd financiada por
becas educacionales; en el caso del SII, por Novartis.

* http://www.emedicine.com/med/topic1190.htm
Pé4gina web con informacién sobre SII, sobre la impor-
tancia de la enfermedad, elementos clinicamente diferen-
ciales, tratamientos, medicacion, seguimiento y biblio-
graffa. Financiado con publicidad y cursos ofrecidos
desde el sitio web.

* http://www.gastro.org/edu/portableMedInfo.html
Recursos para ordenadores de mano (PDA) sobre gastro-
enterologia, disponibles desde distintas fuentes. No se
especifica las fuentes de financiacion, aunque no aparece
publicidad en la web. Se facilita acceso a las revistas que
publica la asociacién, de las que algunas son de pago.

* http://www.romecriteria.org/

Pégina web oficial de los criterios de Roma. Es posible
comprar on-line el libro con los criterios.

* http://www.medreviews.com/index.cfm?fuseaction=
journals&journalid=3
Revista Reviews in Gastroenterological Disorders.
Incluye revisiones sobre SII.

* http://beyondwellbeing.com/ibs/

Informacién sobre tratamientos del SII desde la perspec-
tiva de la medicina tradicional china. La pagina estd
financiada por un centro de acupuntura y medicina tradi-
cional china, que ofrece sus servicios en la web.

* http://www.espcg.org/

Pé4gina web de la Sociedad Europea de Gartroenterologia
de Atencién Primaria. No tiene informacién especifica
sobre SII.

Recursos para pacientes

* http://www.ibspage.com/
Extensa coleccién de enlaces, tanto para profesionales
como para pacientes. Muy exhaustivo y bien clasificado
por dreas. Pigina personal, con anuncios de Google
como unica fuente de financiacién visible.

* http://digestive.niddk.nih.gov/ddiseases/pubs/ibs/index.
htm
Pagina web del National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases (NIDDK), que forma
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parter de los National Institutes of Health del US
Department of Health and Human Services. Proporciona
informacién sobre SII facilitada por profesionales sanita-
rios.

http://www.aboutibs.org/

Pégina web de la International Foundation for Functional
Gastrointestinal Disorders. Proporciona informacién
sobre SII especificamente. Se financia con donaciones.
http://www.ibsgroup.org/

Pagina del grupo de apoyo y autoayuda de SII. Contiene
una gran cantidad de informacion sobre SII, tanto articu-
los publicados en periédicos generalistas como estudios
clinicos publicados en revistas, ademds de una amplia
lista de estudios en marcha. También incluye listados de
tratamientos disponibles, asi como foros y chats para
consultar o solicitar informacién on-line. La pagina se
financia con la publicidad.

www.digestive-motility.org

Web del Centro Europeo de motilidad digestiva para
mejorar y estandarizar la calidad de la asistencia médica
a los pacientes con trastornos funcionales digestivos.
Contiene informacién y recursos tanto para profesionales
como para pacientes.
http://www.ibsgroup.org/main/aboutibs.html

Cémo explicar qué es el SII a personas que no lo sufren.
http://www.ibstales.com/ y http://www.irritable-bowel-
syndrome.ws/

Paginas web para pacientes donde personas con SII
explican sus experiencias con la enfermedad, tanto posi-
tivas como negativas. La segunda direccién estd enfoca-
da directamente a tratamientos. Mantiene la pagina una
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paciente de SII. No incluye informacién clara sobre
financiacion.

* http://www.quackwatch.org/03HealthPromotion/ibs.
html
Informacion para pacientes sobre el SII, preparada por el
Dr. Barret, de Quackwatch. Quackwatch es una organi-
zacién sin dnimo de lucro que pretende luchar contra el
fraude médico, los mitos y las falacias facilitando infor-
macién que es dificil o imposible de conseguir en otros
lugares. El sitio web esta financiado por pequefias dona-
ciones individuales, comisiones por ventas en otros sitios
web que tienen acceso directo, enlaces patrocinados y
beneficios por la venta de publicaciones.

* http://www jhu.edu/~jhumag/0497web/gastrol.html
Reportaje del Johns Hopkins’ Magazine sobre SII, no
muy exhaustivo pero bastante grafico. La web estd man-
tenida por la Johns Hopkins University.

* http://www.overcomeibs.com/

Pégina de venta de un libro de autoayuda sobre SII, con-
tiene informacién sobre SII. Se financia con la venta del
libro.

* http://foro.ladietetica.com/

Foro relacionado con terapias naturales en el que hay un
apartado sobre el SII.

* Experiencia de un paciente con SII: Esther Marti{ Barrios.
Colon irritable, una historia real. ISBN: 84-609-2409-2.

* Existen 3 asociaciones de reciente creacion: AACICAT-
Associacié d’afectats de colon irritable de Catalunya
(www.aacicat.org; aacicat@yahoo.es); ACSII (Asociacién
de pacientes con SII de Aragén) y AMASII (Asociacién de
pacientes con SII de Madrid).
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AREAS DE INVESTIGACION FUTURA

* Definicién de nuevos criterios diagndsticos mds precisos
y de mayor utilidad practica. En la actualidad ya se esta
trabajando en la remodelacién de los criterios diagndsti-
cos del SII en busca de los de “Roma III”.

* Estudios epidemiolégicos que esclarezcan la relacion del
SII con otros trastornos funcionales digestivos y extradi-
gestivos.

* Andlisis epidemioldgicos, fisiopatolégicos y clinicos
para establecer si el SII es o no una tinica entidad.

* Estudios observacionales que nos ayuden a conocer la
historia natural del SII.

* Estudios mecanicistas que correlacionen hallazgos fisio-
patolégicos concretos con manifestaciones clinicas espe-
cificas.

* Investigacién de nuevos mediadores de motilidad y sen-
sibilidad, y su posible modulacién.

* Estudios observacionales en pacientes con SII y contro-
les para establecer con certeza cudl es el potencial de la
modificacién de la dieta en el SII.

* Implementacién de métodos mds sencillos y asequibles
para evaluar la sensibilidad visceral.

* Realizacién de ensayos clinicos multicéntricos en subti-
pos especificos de pacientes con SII, utilizando nuevos
farmacos.

* Investigaciéon sobre la verdadera importancia de los
aspectos psicolégicos en el SII, y la utilidad de la psico-
terapia en su tratamiento mediante estudios comparati-
vos aleatorizados.

* Desarrollo completo del modelo biopsicosocial para el
SII.

* Generaciéon de equipos multidisciplinarios tanto de
investigacién como de atencién del SII.
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DIRECCIONES DE INTERES EN INTERNET
Guias de practica clinica

* Red Internacional de Guias de Préctica Clinica
http://www.g-i-n.net/

* AGREE
http://www.agreecollaboration.org/

* Instrumento AGREE (en castellano)
http://www.fbjoseplaporte.org/cast/docs/agreefoma.pdf

Directorios en castellano

* Proyecto GuiaSalud, cuyo objetivo es ofrecer un catélo-
go de Guias de Préctica Clinica
http://www.guiasalud.es/

* Fisterra
http://www fisterra.com/recursos_web/castellano/c_guia
s_clinicas.htm

* P4agina de Rafa Bravo
http://infodoctor.org/rafabravo/guidelines.htm

* Medicina de familia.net
http://www.medicinadefamilia.net/guias/guias.asp

Bases de datos

* National Guideline Clearinghouse
http://www.guidelines.gov/

* Guidelines Finder
http://rms.nelh.nhs.uk/guidelinesfinder/

* Canadian Medical Association. CMA Infobase
http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

* Health Services/Technology Assessment Text
http://text.nlm.nih.gov/

Centros que elaboran guias

* National Institute for Clinical Excellence (NICE)
http://www.nice.org.uk/

* New Zealand Guidelines
http://www.nzgg.org.nz/

* Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
http://www.sign.ac.uk/

Buscadores

* SUMSearch
http://sumsearch.uthscsa.edu/espanol.htm

» TRIPdatabase
http://www.update-software.com/scripts/clibNG/
HTML/TRIPUsernameLogon.htm
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Revisiones sistematicas

* Cochrane Library Plus
http://www.update-software.com/clibplus/clibplus.htm

* Centro Cochrane Iberoamericano
http://www.cochrane.es

* NHS Centre for Reviews and Dissemination University
of York
http://www.york.ac.uk/inst/crd/welcome.htm

Informes de evaluacion de tecnologias

* Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del
Instituto de Salud Carlos III
http://www.isciii.es/aets/

* Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia
http://www .juntadeandalucia.es/salud/orgdep/AETS A/

e Agéncia d’Avaluaci6 de Tecnologia Medica de
Catalunya
http://www.aatrm.net/

* Servicio de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del
Pais Vasco (Osteba)
http://www.euskadi.net/sanidad/

* Axencia de Avaluacién de tecnoloxias sanitarias de
Galicia, Avalia-t.
http://www.sergas.es/avalia-t

e International Network of Agencies for
Technology Assessment
http://www.inahta.org/

» Agency for Healthcare Research and Quality of the U.S.
Department of Health and Human Services
http://www.ahrq.gov/

Health

Revistas, revisiones secundarias y bases de datos

* PubMed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi

* Revistas médicas a texto completo
http://freemedicaljournals.com/

* ACP Journal Club
http://www.acponline.org/journals/acpjc/jcmenu.htm

* Bandolier
http://www.jr2.ox.ac.uk:80/Bandolier

* Bandolera (versién en castellano de Bandolier)
http://infodoctor.org/bandolera

* Clinical Evidence
http://www.evidence.org/
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Questionnaire. Cuestionario de Calidad de Vida del
Sindrome del Intestino Irritable.

2 IC: intervalo de confianza.
ACRONIMOS OR: odds ratio.
CVRS: calidad de vida relacionada con la salud. RR: riesgo relativo.
ECA: ensayo clinico aleatorizado. RS: revisién sistematica.
GPC: guia de préctica clinica. SERT: proteina transportadora de la serotonina.

IBSQOL: Irritable Bowel Syndrome Quality of Life  SII: sindrome del intestino irritable.
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