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Resumen

Objetivo: disefiar una guia de practica clinica para disminuir la variabilidad injustificada en el diagndstico y
tratamiento de los pacientes mayores de 18 afios con sindrome de intestino irritable en Colombia mediante
un diagnéstico orientado y unas pautas terapéuticas establecidas.

Materiales y métodos: el equipo multidisciplinario que conformé el presente Grupo Desarrollador con-
t6 con apoyo de la Asociacién Colombiana de Gastroenterologia, el Grupo Cochrane ITS y el Instituto de
Investigaciones Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia. Se desarrollaron preguntas clinicas re-
levantes y se realiz6 la busqueda de guias nacionales e internacionales en bases de datos especializadas.
Las guias existentes fueron evaluadas en términos de calidad y aplicabilidad; ninguna de ellas cumplié el
criterio de adaptacién, por lo que se decidié desarrollar una guia de novo. EI Grupo Cochrane realizé la
busqueda sistematica de la literatura. Las tablas de evidencia y recomendaciones fueron realizadas usando
la metodologia GRADE.

Resultados: se desarrollé una guia de practica clinica basada en la evidencia para el diagnéstico y trata-
miento farmacoldgico de los pacientes mayores de 18 afios con sindrome de intestino irritable en Colombia.

Conclusiones: se establecieron los criterios clinicos y signos de alarma, las pruebas diagnosticas y las
aproximaciones terapéuticas de acuerdo con el sintoma predominante en los pacientes con sindrome de
intestino irritable en Colombia.

Palabras clave
Sindrome del colon irritable, diagnostico, terapéutica, guia de practica clinica.

Abstract

Objective: To design a clinical practice guideline to reduce unwarranted variation in the diagnosis and
treatment of patients over 18 years old with irritable bowel syndrome in Colombia through targeted diagnosis
and a treatment guidelines established.

Materials and Methods: This guide was developed by a multidisciplinary team with the support of the
Colombian Association of Gastroenterology, Cochrane STI Group and Clinical Research Institute of the
Universidad Nacional de Colombia. Relevant clinical questions were developed and the search for national
and international guidelines in databases was performed. Existing guidelines were evaluated quality and
applicability. No guideline met the criteria for adaptation, so the group decided to develop the guideline de
novo. Systematic literature searches were conducted by the Cochrane Group. The tables of evidence and
recommendations were made based on the GRADE methodology.

Results: An evidence-based Clinical Practice Guidelines for the diagnosis and treatment of irritable bowel
syndrome in patients over 18 years old was developed for the Colombian context.

Conclusions: the clinical criteria and warning signs, diagnostic tests and therapeutic approaches were es-
tablished in accordance with the predominant symptom in patients with irritable bowel syndrome in Colombia.

Keywords
Irritable bowel syndrome, diagnosis, therapy, clinical practice guideline.
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PROPOSITO Y ALCANCE

Esta gufa de practica clinica (GPC) estd dirigida a los
profesionales de la salud que atienden directamente a los
pacientes con sindrome de intestino irritable (SII) con el
propésito de disminuir la variabilidad injustificada en el
diagnéstico y tratamiento mediante la generacion de reco-
mendaciones basadas en la mejor evidencia disponible en
los aspectos de diagndstico y tratamiento de los pacientes
con este sindrome. Su enfoque estd dirigido hacia aspectos
relacionados con el diagndstico, tratamiento farmacolégico
y no farmacoldgico. La poblacién objetivo son pacientes
mayores de 18 afios con diagndstico de SII, no incluyendo
dentro del alcance de la presente guia pacientes con pato-
logia tumoral del tracto gastrointestinal, enfermedad infla-
matoria intestinal, colitis infecciosa, enfermedad celiaca,
pacientes que presenten eventos adversos al tratamiento
del SII, y gestantes o pacientes en lactancia.

La guia brinda recomendaciones en aspectos de diagnos-
tico y tratamiento que buscan apoyar al personal de salud
que atiende pacientes mayores de 18 afios con diagndstico
de estrefiimiento crénico funcional en todos los servicios
de atencidn, independientemente de su vinculacién al
Sistema General de Salud.

INTRODUCCION

El sindrome de intestino irritable (SII) es una entidad que
afecta al 11% de la poblacidn, siendo una entidad funcio-
nal, compleja, crénica, recurrente, que puede persistir toda
la vida (1, 2). Tiene diversas manifestaciones clinicas, difi-
cultando su diagndstico y su tratamiento, junto a una insa-
tisfaccion por parte de los pacientes frente al tratamiento
recibido y un incumplimiento de las recomendaciones
internacionales por los profesionales en la practica coti-
diana (1,2). Se caracteriza por dolor o malestar abdominal
asociados con alteracion de la frecuencia y/o de la forma
de deposiciones dando estreiimiento, diarrea o ambas con
ausencia de alteraciones estructurales evidentes (1, 2).

Al ser una entidad con sintomatologia variable, esta pato-
logfa representa una importante carga para los sistemas en
salud representando mds del 30% de las consultas de gas-
troenterologia, el 12% de la poblacién que asiste a cuidado
primario (3). En cuanto a costos, en Estados Unidos el SII
presenta gastos superiores a los 33 billones de délares al
ano, de los cuales 8 billones corresponden a gastos directos
(4). Adicionalmente, esta patologia genera errores de diag-
néstico haciendo que estos pacientes sean operados casi 2
veces mds de apendicectomia, histerectomia y colecistecto-
mia, y 50% més de cirugias de la columna vertebral (5, 6),
con una severa alteracién en la calidad de vida y multiples
ausencias laborales (7, 8) reflejadas en la pérdida de mas de
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10 horas semanales de trabajo por incapacidades y menor
desempefio (9).

El diagnostico del SII estd basado en sintomas, los cua-
les se interpretan “en paralelo” de acuerdo con los criterios
para el diagnéstico (2), ya que hasta el momento no hay
marcadores biol6gicos ni exdmenes paraclinicos especificos
para confirmarlo (2, 10). Las opciones de tratamiento son
variadas e incluyen diferentes enfoques terapéuticos, con el
desconocimiento de cudl de todas ellas es efectiva para las
variedades sintomadticas que presenta esta enfermedad.

Al tener en cuenta lo anterior, se decidid realizar esta guia
de préctica clinica con el propésito de disminuir la variabili-
dad injustificada en las etapas de diagnéstico y tratamiento,
contribuyendo al uso racional y pertinente de recursos
destinados al cuidado de los pacientes con sindrome de
intestino irritable.

METODOLOGIA

El grupo desarrollador de la guia (GDG) disefié una meto-
dologia rapida para la elaboracién de esta guia. Para mayor
informacién, la version larga de la guia se encuentra en:
http://www.gastrocol.com/. El GDG cont6 con la partici-
pacion de expertos que incluyeron las dreas de gastroente-
rologia, medicina interna, coloproctologia y epidemiologia
clinica, los cuales declararon no tener conflictos de interés
frente a las intervenciones evaluadas en esta guia. El GDG
recibié apoyo por parte de la Asociacion Colombiana de
Gastroenterologfa, el Instituto de Investigaciones Clinicas de
la Universidad Nacional de Colombia y el Grupo Cochrane
STT; este ultimo realizé la bisqueda sistemética de la litera-
tura y la consecucién de los articulos de estudios primarios.

El GDG realizé una busqueda sistemdtica de la litera-
tura con el objeto de detectar todas las GPC nacionales e
internacionales que abordaran el manejo de pacientes con
sindrome de intestino irritable. La busqueda se realizé en
TRIP database, Medline, EMBASE, Biblioteca Cochrane,
LILACS y agencias especializadas. Se evalu6 la calidad de las
GPC recuperadas con el instrumento AGREE II (11). Una
vez se obtuvo la calidad global de cada guia, se construyé
una matriz de decision que considera el tipo de guia, fecha
de publicacién, concordancia de los objetivos y alcance de la
GPC. Con base en los resultados de la matriz de decisién se
considerd que la guia serfa desarrollada de novo.

Todas las preguntas a desarrollar se estructuraron en
formato PICO (poblacién, intervencidn, comparacién y
desenlaces). El primer paso fue la bsqueda metddica de
revisiones sistemdticas publicadas de las bases de datos
especializadas hasta mayo de 2015. Las revisiones sistemati-
cas (RS) identificadas fueron evaluadas con la herramienta
AMSTAR (12). La sintesis de los estudios seleccionados
se realizo a través de la construccion de los perfiles de evi-
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dencia en www.guidleinedevelopment.org y los niveles de
evidencia fueron graduados segun la clasificacién GRADE
(alta, moderada, baja y muy baja) (13, 14).

NIVEL DE EVIDENCIA
Calidad Global de la evidencia GRADE

Calificacion  Juicio Caracteristicas
A Alta Es muy poco probable que nuevos
@D®® estudios cambien la confianza que se
tiene en el resultado estimado
B Moderada Es probable que nuevos estudios tengan
@®®0O  unimpacto importante en la confianza que
se tiene en el resultado estimado y que
estos puedan modificar el resultado
C Baja Es muy probable que nuevos estudios
@®0O0 tengan un impacto importante en la
confianza que se tiene en el resultado
estimado y que estos puedan modificar el
resultado
D Muy baja  Cualquier resultado estimado es muy
@000 incierto

La graduacién de la fuerza y direcciéon de cada recomenda-
cion se determind con base en el nivel de evidencia y otras
consideraciones adicionales que fueron revisadas en pleno
por el GDG, el ente gestor y los grupos de interés. Este ejer-
cicio se desarrollé mediante la construcciéon de una mesa
de trabajo que gener¢ la fuerza de la recomendacién de
acuerdo con:

Fuerza de la
recomendacion

Fuerte a favor

Significado

Las consecuencias deseables claramente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente
sobrepasan las consecuencias deseables.

SE SUGIERE NO HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente
sobrepasan las consecuencias deseables.

SE RECOMIENDA NO HACERLO

Practica recomendada, basada en la experiencia
clinica del Grupo Desarrollador de la Guia.

Débil a favor

Débil en contra

Fuerte en contra

Punto de buena
practica

Las recomendaciones de la guia fueron socializadas en una
reunion de expertos, entes gubernamentales y pacientes.

RECOMENDACIONES GENERALES
Diagnostico

Pregunta 1: écuales son los signos y sinfomas que
hacen sospechar la presencia de sindrome de intestino
irritable en poblacion adulta?
Recomendacion
Fuerte a favor

Resumen

Se recomienda sospechar sindrome de intestino
irritable en pacientes que consulten por dolor o
distension abdominal recurrente asociado con
cambios en la frecuencia de las heces, sensacion
de evacuacién incompleta o mejoria del dolor con
la defecacion.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Los sintomas clinicos solos o por separado no
son Utiles para hacer el diagnéstico de sindrome
de intestino irritable; sin embargo, utilizandolos
“en paralelo” (simultaneos) y en ausencia de
manifestaciones organicas o banderas rojas,
deben hacer sospechar la entidad

Punto de buena
practica

Una RS de la literatura evalué la exactitud diagnéstica
de Ia historia clinica y el examen fisico para establecer el
diagnostico de SIT'y descartar patologia orgdnica en pacien-
tes con sintomas abdominales bajos usando como patrén
de oro la combinacién de enema de bario, colonoscopia y
tomografia axial computarizada. La revisién encontré que
los signos y sintomas sugestivos de SII poseen un discreto
desempefio para confirmar la presencia de la enfermedad
descartando patologia orgénica. Calidad de la evidencia:
muy baja (15).

Pregunta 2: écual es la exactitud de los criterios clinicos
basados en sinfomas para el diagnostico del sindrome
de intestino irritable en poblacion adulta?

Resumen
Se recomienda el uso de los criterios de Roma
Il para establecer el diagnostico de sindrome
de intestino irritable en pacientes con sintomas
gastrointestinales recurrentes y ausencia de
sintomas de alarma.
Calidad de la evidencia: moderada @®®0O

Recomendacion
Fuerte a favor

Criterios diagndsticos: una RS evalud la exactitud diag-
néstica de los criterios basados en sintomas para estable-
cer el pronoéstico del SII en pacientes mayores de 18 afios
con sintomas abdominales mayores de 2 semanas, usando
como patrén de oro el seguimiento clinico por mas de 1
ano. La revision reporté un discreto desempefio opera-
tivo de las clasificaciones evaluadas (Bellentani, Kruis,
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Manning, Mazumdar, Talley, Wasson, Roma I y Roma I0).
Calidad de la evidencia: muy baja (16).

Criterios de RomaIII: un estudio de pruebas diagndsticas
evalud la exactitud de los criterios de Roma III en pobla-
cion adulta con sintomatologia gastrointestinal no aguda
usando como patrén de oro la colonoscopia con o sin biop-
sia. El estudio encontré un moderado desempefio de los
criterios para descartar patologia orgdnica gastrointestinal
(sensibilidad de 68%, IC 95% con rango de 63% a 73%,
especificidad de 79%, IC 95% con rango de 77% a 81%,
LR+ de 3,35,1C 95% con rango de 2,97 a 3,79, LR negativo
de 0,39, IC 95% con rango de 0,34 a 0,46). Calidad de la
evidencia: moderada (17).

Pregunta 3: écual es la utilidad de realizar estudios

complementarios para confirmar el diagnostico de

sindrome de intestino irritable en poblacion adulta?
Recomendacion

Resumen

No se recomienda el uso rutinario de paraclinicos,
imagenes y otras ayudas diagndsticas en pacientes
con diagnostico de sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: muy baja @O0 O

No se recomienda el uso de la prueba de aliento
para establecer el diagnostico de sindrome de
intestino irritable.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Fuerte en contra

Fuerte en contra

Una RS de la literatura evalué la prevalencia de la patologia

organica en pacientes con diagnéstico de SII en quienes

realizaron paraclinicos, imdgenes o cualquier otra ayuda
diagnéstica de forma rutinaria. Calidad de la evidencia:

muy baja (18).

« Hemograma y quimica sanguinea: la revisién encontré
que el hemograma no modificé el diagnéstico final o la
conducta, junto con una prevalencia del 1% de altera-
cion hepéticay 6% de la funcién tiroidea

« Estudios de materia fecal: la revisién encontrd una pre-
valencia del 1,7% de colonizacién por Blastocystis homi-
nis y otro estudio reporto la ausencia de alteraciones

« Ecografia abdominal: la revisién encontré un estudio
que report6 una prevalencia del 20% en mujeres y 8%
en hombres en hallazgos anormales, sin modificacién
del diagnéstico o tratamiento de estos

« Colonoscopia, sigmoidoscopia o enema de bario: la
revision encontrd 4 estudios observacionales con pre-
valencia de anormalidades entre el 0% al 1,3%

« Biopsia rectal: la revision reportd una prevalencia de 0
patologias orgdnicas en el estudio que evalud esta prueba.

Prueba de aliento: una RS evalué el desempeno de la
prueba de aliento para confirmar el diagnéstico de SII en
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poblacién adulta usando como patrones de oro el diagnds-
tico previo de trastorno intestinal funcional, el diagnéstico
clinico de exclusién o el uso de los criterios de Roma I-1I-
II1. La revision reportd que esta prueba posee un pobre
desempefio para confirmar SII (sensibilidad 39%, especifi-
cidad 84%), siendo estos hallazgos consistentes en el an4li-
sis de subgrupos realizado por el tipo de sustrato utilizado.
Calidad de la evidencia: muy baja (19).

Pregunta 4: écual es la utilidad diagnostica de los
paraclinicos utilizados para descartar la presencia de
enfermedad inflamatoria intestinal en pacientes con
sintomas sugestivos de sindrome de intestino irritable?

Recomendacion

Resumen

Se recomienda el uso de calprotectina fecal
cuando se necesita descartar enfermedad
inflamatoria intestinal en pacientes con sintomas
gastrointestinales sugestivos de sindrome de
intestino irritable.

Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O

Se recomienda el uso de lactoferrina fecal para
descartar enfermedad inflamatoria intestinal

en pacientes con sintomas gastrointestinales
sugestivos de sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: baja @00

La calprotectina o la lactoferrina fecal se deben
realizar en pacientes con SlI de predominio diarrea
que no mejoren luego de 6 a 12 semanas de
tratamiento. La eleccién de cualquiera de ellas
dependeria de la disponibilidad local y de los
costos, ya que su rendimiento es similar

En pacientes con Sll y diarrea que no mejora después
de 6 a 12 semanas de tratamiento y que tengan
calprotectina y lactoferrina fecales negativas, se deben
sospechar otras entidades como malabsorcion de
sales hiliares, insuficiencia pancreatica exocrina o
enfermedad celiaca, entre otras

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica

Calprotectina fecal: una RS evalu¢ la exactitud diagndstica
de los niveles de calprotectina fecal para establecer el diag-
nostico diferencial entre la enfermedad inflamatoria intesti-
nal y el sindrome de intestino irritable en poblacién adulta
con sintomas gastrointestinales menores crénicos persis-
tentes usando como patrén de oro la combinacién de colo-
noscopia, histologia, ultrasonido y endoscopia. Cuando se
estableci6 un punto de corte de 50 pg/g, la prueba present6
un adecuado desempefio (curva ROC de 97%, IC 95% con
rango de 95% a 98%, sensibilidad de 93% y especificidad de
94%). Calidad de la evidencia: moderada.

En la comparacién de SII versus otra enfermedad orga-
nica, el punto de corte de 50 pg/g presenté un menor ren-
dimiento operativo (DOR 3,3, IC 95% con rango de 2,2 a
4,7, LR+ 2,27, LR negativo de 0,16). Calidad de la eviden-
cia: muy baja (20).
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Lactoferrina fecal: una RS evalu la exactitud diagndstica
de la lactoferrina fecal para el diagnéstico diferencial de SII
y enfermedad inflamatoria en poblacién adulta con sinto-
mas gastrointestinales usando como patrén de oro endos-
copia + histologia. Cuando el punto de corte es de 4 a 7 pg/
ml, la prueba tiene un desempeno adecuado (curva ROC
de 94%, sensibilidad de 78%, IC 95% con rango de 75%
a 82%, especificidad de 94%, IC 95% con rango de 91% a
96%, LR+ de 12,31, LR negativo de 0,23). Calidad de la
evidencia: baja (21).

Pregunta 5: cuales son las manifestaciones clinicas
que obligan a descartar la presencia de patologia
organica en pacientes con signos y sinfomas sugestivos
de sindrome de intestino irritable?
Recomendacion
Fuerte a favor

Resumen

Se recomienda realizar estudios complementarios
segun las manifestaciones clinicas predominantes
ante la presencia de signos y sintomas de alarma
en pacientes con sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se deben tener presentes los siguientes signos y
sintomas de alarma en pacientes con sindrome de
intestino irritable:

1. Pérdida de peso no intencional

2. Alteraciones bioquimicas

3. Fiebre

4. Estrefiimiento de reciente comienzo

5. Antecedente familiar de cancer colorrectal

6. Antecedente familiar de enfermedad

inflamatoria intestinal

7. Presencia de masa abdominal palpable

8. Anemia (menor de 13 g/dL en hombres y de

12 g/dL en mujeres)

Punto de buena
practica

Una RS evalu6 la exactitud diagndstica de los signos y sin-
tomas de alarma para el diagnéstico de carcinoma colorrec-
tal o pdlipos colorrectales en poblacién mayor de 15 afos
usando como patrones de oro la colonoscopia, sigmoidos-
copia o el seguimiento clinico. Algunos signos y sintomas
estan descritos en la guia de estrefiimiento crénico funcio-
nal (sangrado rectal oscuro, cambios en el hébito intesti-
nal, sangrado rectal, presencia de sangre en heces, pérdida
de peso). El sintoma “dolor abdominal” presenté un bajo
desempefio operativo (curva ROC de 0,45, sensibilidad
de 19%, IC 95% con rango de 13% a 28%, especificidad
de 76%, IC 95% con rango de 67% a 83%, LR+ de 0,8, LR
negativo de 1,1). Calidad de la evidencia: muy baja (22).

Del mismo modo, otra revisién sistemética (23) eva-
lué la exactitud diagnéstica de otras “banderas rojas” no
consideradas al interior del estudio de Adelstein y cola-
boradores, registrada detalladamente en el reporte de la
guia de estrefimiento crénico funcional. Calidad de la
evidencia: muy baja.

Sintoma predominante: dolor

El dolor es un sintoma que altera notablemente la calidad de
vida de los pacientes con SII (1-3). Con frecuencia obliga a
los pacientes a acudir a los servicios de urgencias y es también
una de las principales causas de ausentismo laboral (3,4). No
se conoce con exactitud la causa del mismo, sin embargo, se
considera que en su origen participa una hipersensibilidad
visceral y también contracciones del musculo liso del colon
(4,5). Para su alivio se han utilizado antiespasmédicos, anti-
depresivos triciclicos e inhibidores selectivos de la recaptacién
de serotonina (5-7). Se considera que los medicamentos que
actuan en los receptores 5-HT pueden controlar los espasmos
musculares, el dolor abdominal y controlar el hébito intestinal
en el SII (4). Asi mismo dentro de los medicamentos usual-
mente utilizados para el manejo del dolor estén los relajantes
del musculo liso o antiespasmddicos, que alivian los espasmos
del musculo liso y la hipersensibilidad visceral (5). Debido a
laslimitaciones que ofrecen las intervenciones farmacoldgicas
para el tratamiento del SII, y teniendo en cuenta la asociacién
de esta entidad con factores psicoldgicos, se ha propuesto que
el uso de antidepresivos podria ofrecer beneficios adicionales
al actuar modulando el dolor y la ansiedad (6,7).

Evidencia clinica: antiespasmodicos

Una revisién sistematica de la literatura (8) puntaje
AMSTAR 9/11 evaluf la efectividad del uso de antiespas-
modicos para el tratamiento de los pacientes con sindrome
de intestino irritable. Los desenlaces evaluados fueron el
porcentaje de pacientes con resolucion del dolor abdomi-
nal, la magnitud del dolor y la proporcién de pacientes con
mejoria global de los sintomas. Los pacientes fueron eva-
luados a través de cuestionario de sintomas con un rango
de seguimiento de 1 a 24 semanas.

Se recuperaron 13 ensayos clinicos controlados para un
total de 1392 participantes. Cuando se comparé frente al
placebo, el uso de cualquier medicamento antiespasmo-
dico incremento la frecuencia de pacientes que reportaron
ausencia de dolor abdominal (RR 1,32; IC 95% 1,12 a
1,55) o que experimentaron mejoria global de los sintomas
(RR 1,49; 1C95% 1,252 1,77). El uso de antiespasmédicos
también se asocié a mejores puntajes en la escala de dolor
abdominal (DME 1,14; IC 95% 0,47 a 1,81).

Ahora bien, esta revision sistemadtica realizd un andlisis
de subgrupos dirigido a evaluar la efectividad de cada uno
de los antiespasmddicos. Cuando se evalu6 la efectividad
de la administracidon de aceite elemental de menta, el uso
de esta intervencién incremento la proporcion de pacientes
con mejorfa del dolor abdominal (RR 2,15; IC 95% 1,54 a
3,0) y que reportaron mejoria global de los sintomas (RR
2,25;1C95% 1,7 22,98), al tiempo que mejoré los puntajes
alcanzados en la escala de dolor abdominal (DME 3,88; IC
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95% 2,98 2 4,79). Estos hallazgos son similares a los obser-
vados con la administracién cimetropio/diciclomina, que
también incremento la probabilidad de presentar mejoria
del dolor abdominal (RR 1,56; IC 95% 1,06 a 2,28) y glo-
bal de los sintomas (RR 1,78; IC 95% 1,15 a 2,75).

Para la administracién de bromuro de pinaverio, trimebu-
tina y de bromuro de otilonio los hallazgos fueron menos
consistentes. La administracién de bromuro de pinaverio
increment6 la proporcién de pacientes que reportaron
mejorfa del dolor (RR 1,57; IC 95% 1,08 2 2,26) y global de
los sintomas (RR 1,66; IC 95% 1,25 a 2,19) sin que esto se
viera asociado con mejores resultados en la escala de dolor
abdominal (DME 0,44; IC 95% -0,2 a 1,08). Por otra parte,
la trimebutina incrementd la proporcién de pacientes sin
dolor (RR 1,32; IC 95% 1,07 a 1,64), pero no la de pacientes
con mejoria global de los sintomas (RR 0,97; IC 95% 0,68 a
1,38). Con respecto al bromuro de Otilonio, su uso no redujo
la frecuencia de pacientes que reportaron dolor abdominal
(RR 1,27; IC 95% 0,96 a 1,68) pero si con mejoria global de
los sintomas (RR 1,79; IC 95% 1,31 a 2,44). Finalmente, la
mebeverina no incrementé la proporcién de pacientes que
experimentaron mejorfa de dolor (RR 0,82; IC 95% 0,38
a 1,76) o global de los sintomas (RR 0,42; IC 95% 0,16 a
1,07). Esta revision sistematica no evalué los efectos adver-
sos de la intervencién. La calidad de la evidencia fue baja por
limitaciones en la precisién y el riesgo de sesgos.

Resumen

Se recomienda el uso de capsulas de aceite
elemental de menta con cubierta entérica para
disminuir el dolor abdominal en pacientes con
diagnéstico de sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se recomienda el uso de bromuro de otilonio
para incrementar la frecuencia de mejoria
global de los sintomas en pacientes con
sindrome de intestino irritable.

Calidad de la evidencia: baja ®®0 O

Se recomienda el uso de bromuro de
pinaverio para disminuir el dolor abdominal en
pacientes con sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: baja @00

Se sugiere el uso trimebutina para mejorar el
dolor abdominal en pacientes con sindrome
de intestino irritable.

Calidad de la evidencia: baja ®®0 O

Se sugiere uso de mebeverina para el
tratamiento de los pacientes con sindrome de
intestino irritable.

Calidad de la evidencia: baja ®@®0 O

Se sugiere el uso de cimetropio/diciclomina
para disminuir el dolor abdominal en
pacientes con sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: baja @®0 0O

Recomendacion n.°
Fuerte a favor 8

Fuerte a favor 9

Fuerte a favor 10

Débil a favor 11

Débil a favor 12

Débil a favor 13
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Punto de buena J
practica

No se debe prescribir butilbromuro de
hioscina para el manejo de dolor en los
pacientes con sindrome de intestino irritable.
Su eficacia no se ha demostrado. Tiene
efectos importantes adversos por su accion
anticolinérgica (vision borrosa, xerostomia,
dishidrosis, aumento de la presion intraocular,
retencion urinaria, entre otros).

Evidencia clinica: antidepresivos

Una revisién sistemdtica de la literatura (9) puntaje
AMSTAR 9/11 evalu6 la seguridad y la efectividad de los
antidepresivos para el tratamiento de los pacientes con
sindrome de intestino irritable diagnosticado segtin con-
cepto de un experto gastroenterélogo, o bien mediante el
uso de criterios clinicos (Manning, Kruis, Roma I, II, o
I11). Los desenlaces evaluados fueron la no mejoria global
de los sintomas o del dolor abdominal (reportado por el
paciente o por el médico), la no mejoria del dolor abdo-
minal (reportado por el paciente o por el médico) yla pre-
sencia de eventos adversos de cualquier tipo reportados
por los pacientes.

Teniendo en cuenta los diferentes tipos de antidepresivos
evaluados (desipramina, trimipramina, amitriptilina, doxe-
pina, fluoxetina, proxetina, citalopram e imipramina), esta
revision sistemdtica incorporo las siguientes comparaciones
1. Cualquier antidepresivo versus placebo
2. Antidepresivos triciclicos versus placebo
3. Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de seroto-

nina versus placebo

Comparacion 1 - Cualquier antidepresivos
versus placebo
Se recuperaron 17 ensayos clinicos controlados (10 estu-
dios evaluaron triciclicos, 6 inhibidores de la receptacion de
serotonina y 1 estudio ambos antidepresivos) para un total
de 1100 pacientes (592 recibieron cualquier antidepresivos
y 508 recibieron placebo) en donde se evalué la interven-
cion de interés con un seguimiento de 4 a 12 semanas en
cualquier nivel de complejidad (primer, segundo y tercer
nivel). Cuando se comparé frente al placebo, para el trata-
miento de los pacientes con sindrome de intestino irritable,
el uso de antidepresivos redujo la frecuencia de no mejoria
global en los sintomas (RR 0,67; IC 95% 0,58 a 0,77) y dis-
minuyd la posibilidad de no experimentar mejoria del dolor
abdominal (RR 0,62; IC 95% 0,43 a 0,88) a costa de un
incremento en la frecuencia de eventos adversos (RR 1,63;
IC 95% 1,18 2 2,25) siendo la somnolencia y la sensacién
de boca secalos reportados con mayor frecuencia. Cuando
se realizd un andlisis de sensibilidad limitado a estudios de
alta calidad metodoldgica, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en términos de la frecuencia
de mejoria global de los sintomas (3 estudios, RR 0,76; IC
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95% 0,46 a 1,27). La calidad de la evidencia fue muy baja
por algunas limitaciones en el riesgo de sesgos, la precision
y la consistencia de los resultados.

Comparacion 2 - Antidepresivos triciclicos versus

Placebo
Se recuperaron 11 ensayos clinicos controlados para un
total de 744 pacientes, donde se evalu6 el uso de antide-
presivos triciclicos con un seguimiento de 4 a 12 semanas
en cualquier nivel de complejidad (primer, segundo y
tercer nivel). Comparado frente al placebo, el tratamiento
con antidepresivos triciclicos redujo la posibilidad de
no alcanzar una mejoria global en el alivio de los sinto-
mas con un 43,3% frente a un 63,7% de los participantes
para el grupo de intervencion y placebo respectivamente
(RR 0,66; IC 95% 0,56 a 0,79). La revisién sistemética
no reportd la frecuencia de eventos adversos por tipo de
antidepresivo. La calidad de la evidencia fue muy baja por
limitaciones en el riesgo de sesgos y la inconsistencia de
los resultados.

Comparacion 2 - Antidepresivos inhibidores de la

recaptacion de serotonina versus Placebo
Se recuperaron 7 ensayos clinicos controlados para un
total de 356 pacientes, donde se evaluaron inhibidores de
la recaptacion de serotonina con un seguimiento de 4 a 12
semanas en cualquier nivel de atencién (primer, segundo
y tercer nivel). Los pacientes asignados al grupo de trata-
miento con inhibidores de la recaptacion de serotonina
reportaron una menor frecuencia de no mejoria durante la
evaluacion global de los sintomas cuando se compararon
frente al grupo control (45,5% versus 67,2% respectiva-
mente) con un RR 0,68 (IC 95% 0,51 a 0,91). La revisién
sistemdtica no reportd la frecuencia de eventos adversos
por tipo de antidepresivo. La calidad de la evidencia fue
muy baja por limitaciones en el riesgo de sesgos y la consis-
tencia de los resultados.

Recomendacion n.° Resumen

Débil a favor 14 Se sugiere el uso de antidepresivos para el
tratamiento del dolor en pacientes mayores
de 18 afios con diagnostico de sindrome de
intestino irritable.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Evidencia clinica: probioticos, prebiéticos y simbioticos

Una revisién sistemdtica de la literatura (10) con puntaje
AMSTAR 8/11 evalud la efectividad y la seguridad del uso
de probiéticos, prebidticos y simbidticos (Streptococcus fae-
cium, Lactobacillus plantarum, VSL#3, Lactobacillus rhamno-
sus, Propionibacterium Freudenreichii, Bifidobacterium breve,

Lactobacillus reuteri, Lactobacillus salivarius, Bifidobacterium
infantis, Bifidobacterium Animalis, Streptococcus thermo-
philus, Lactobacillus bulgaricus, Bifidobacterium longum,
Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus lactis, Escherichia
coli DSM17252, Lactobacillus paracasei ssp. paracasei,
Saccharomyces boulardii, entre otros) para el tratamiento de
los pacientes con sindrome de intestino irritable. Los des-
enlaces evaluados fueron el control global de los sintomas,
el cambio en el puntaje de distension, de dolor abdominal o
de flatulencias y la frecuencia de eventos adversos no serios
derivados de la intervencién. Se recuperaron 43 ensayos
clinicos controlados para un total de 2575 participantes en
donde se evaluo la intervencién de interés con un rango de
seguimiento de 2 a 26 semanas.

Cuando se compard frente al placebo, la administracion
de probidticos redujo la proporcion de pacientes que no
experimentaron mejorfa sintomatica (RR 0,79; IC 95% 0,7
a0,89) aligual que los indices de dolor (diferencia de medias
estandarizadas (DME -0,25; IC 95% -0,36 a -0,14), disten-
sién abdominal (DME -0,15; IC 95% -0,27 a -0,03) y de
flatulencias (DME -0,23; IC 95% -0,38 a -0,07). La calidad
de la evidencia fue moderada por algunas limitaciones en la
consistencia y el riesgo de sesgos de los estudios incluidos.
Se recuperaron dos ensayos clinicos (10,11) controlados
para un total de 198 participantes en donde se evalué el uso
de simbidticos para el tratamiento de los pacientes con sin-
drome de intestino irritable. El seguimiento se realizé de 8 a
12 semanas y el desenlace de interés fue el indice de mejoria
sintomadtica después de la intervencién. Comparado frente al
placebo, la administracion de simbi6ticos no se asocié conun
mayor o menor indice de mejoria sintomdtica en los pacien-
tes que recibieron la intervencién (DME -1,73; IC 95% -3,73
a0,27). La calidad de la evidencia fue muy baja por limitacio-
nes en la consistencia y la precisién de los resultados.

Con respecto al uso de prebidticos en pacientes con sin-
drome de intestino irritable, esta revision sistematica incluy6
un ensayo clinico controlado (12) que recluté 63 participan-
tes con un seguimiento de 3 semanas. El uso de prebidticos
no incrementd la proporcién de pacientes que reportaron
mejoria sintomatica (32% versus 31%) y el nimero de movi-
mientos intestinales por semana no fue estadisticamente
diferente entre los grupos (5,95+2,50 en el grupo prebiético,
comparado con 6,70+3,83 en el grupo control).

23 estudios incluidos en esta revisién (2406 participan-
tes) evaluaron la frecuencia de eventos adversos asociados
con el uso de los probidticos, prebidticos y simbiéticos.
Comparados con al grupo control, el tratamiento con pro-
biéticos, prebidticos o simbidticos incrementd la frecuen-
cia de eventos adversos no serios (RR 1,21; IC 95% CI 1,02
a 1,44) tales como vértigo, vémito, diarrea, sensacién de
palpitaciones o dolor abdominal entre otros. La calidad de
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la evidencia fue muy baja por limitaciones en la precisién y
el riesgo de sesgos.

Recomendacion n.° Resumen

Débil a favor 15  Se sugiere el uso probitticos para disminuir
la distensién y el dolor abdominal en los
pacientes con sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O

Dada la gran variedad de cepas y
presentaciones comerciales no hay evidencia
que soporte el uso de un probiético en
particular.

No se recomienda el uso de prebidticos ni
de simbidticos para el tratamiento de los
pacientes con sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Punto de buena
practica

Fuerte encontra 16

Tratamiento

Pregunta 6: ccuales son las intervenciones
farmacologicas mas efectivas y sequras para el
tratamiento de los diferentes sintomas en pacientes con
sindrome de intestino irritable?

¢Cual es el tratamiento cuando el sintoma predominante
es diarrea?

Recomendacién Resumen

Débil a favor Se sugiere el uso de loperamida en el tratamiento
del episodio agudo de diarrea en pacientes con
sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Débil a favor Se sugiere el uso de loperamida en el tratamiento

de mantenimiento de diarrea en pacientes con
sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: baja @®0 0O

No se recomienda el uso de difenoxilato en el
tratamiento del episodio agudo de diarrea en
pacientes con sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se recomienda el uso de rifaximina para el
tratamiento de la distensién abdominal y la
diarrea en pacientes con sindrome de intestino
irritable.

Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O

Se recomienda el uso de medicamentos
antagonistas de los receptores 5SHT3 (alosetron
o cilasetron) para el tratamiento de la diarrea en
mujeres con sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: baja @00

Fuerte en contra

Fuerte a favor

Fuerte a favor
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Punto de buena
practica

Se debe restringir el uso de medicamentos
antagonistas de los receptores 5HT3 (alosetron o
cilasetrén) en mujeres con sindrome de intestino
irritable y diarrea severa refractaria. Para su
prescripcion se debe diligenciar un consentimiento
informado especial

No se recomienda el uso de medicamentos con
accion mixta, antagonistas 5HT3 y agonistas
5HT4 (cisaprida o renzaprida) para el tratamiento
de los pacientes con sindrome de intestino
irritable.

Calidad de la evidencia: baja @00

Se sugiere el uso de ondansetrén para el
tratamiento de pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico de sindrome de intestino irritable con
sintoma predominante diarrea.

Calidad de la evidencia: moderada @®®0O

Se sugiere el uso de ramosetron para el
tratamiento de diarrea en hombres con sindrome
de intestino irritable y con diarrea como sintoma
predominante.

Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O

Fuerte en contra

Débil a favor

Débil a favor

Medicamentos antimotilidad: una RS desarrollada por
el GDG NICE (24) evalud la efectividad y seguridad del
uso de medicamentos antimotilidad (loperamida y dife-
noxilato + atropina —lomotil-) como terapia aguda y de
mantenimiento para el tratamiento de los pacientes con
sindrome de intestino irritable con diarrea como sintoma
predominante. Al comparar lomotil versus loperamida, se
encontrd que el grupo que recibid el primero present6 una
menor efectividad en la ausencia de deposiciones diarreicas
alas 24 horas (RR 0,78, IC 95% con rango de 0,62 a 0,98),
48 horas (RR 0,81, IC 95% con rango de 0,73 a 0,89) y72
horas (RR 0,89, IC 95% con rango de 0,84 a 0,94). Como
terapia de mantenimiento, se encontr6 que la loperamida
se asocid con una mejoria en la frecuencia de deposiciones
(RR 2,38, IC 95% con rango de 1,53 a 3,70), en el nimero
de deposiciones formadas (RR 9,22, IC 95% con rango de
4,48 a 18,98) v en los episodios de urgencia (RR 3,0, IC
95% con rango de 1,07 a 8,43) sin encontrar diferencias en
la consistencia de las deposiciones o la frecuencia de even-
tos adversos (RR 3, IC 95% con rango de 0,13 a 67,06).
Calidad de la evidencia: muy baja (24).

Antibioticos: una RS evalud la efectividad del uso de
antibidticos para el tratamiento de los pacientes con sin-
drome de intestino irritable. Comparado frente al placebo,
la administracién de antibiéticos (neomicina o rifaximina)
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incremento la frecuencia de mejoria sintomética durante el
tratamiento (RR 2,06,1C 95% con rango de 1,30 a 3,27) sin
reportar informacion sobre eventos adversos. Calidad de la
evidencia: baja (25).

Rifaximina: otra RS evalud la eficacia de la rifaximina en
pacientes con sindrome de intestino irritable. Cuando se
comparo frente al placebo, este tratamiento se asocié con
una mejoria global de los sintomas (OR 1,57, IC 95% con
rango de 1,22 2 2,01) y con la disminucién en la disten-
sién abdominal (OR 1,55, IC 95% con rango de 1,23 a
1,96) sin informacién sobre seguridad. Calidad de la evi-
dencia: moderada (26).

Antagonistas SHT: una RS evalud la efectividad y seguri-
dad del uso de antagonistas SHT3 o agonistas SHT4 para
el tratamiento de los pacientes con sindrome de intestino
irritable. Con base en este estudio se pudo evidenciar que
los antagonistas SHT3 (alosetrén, cilasetrén) reducen
la proporcion de pacientes que no experimentan mejoria
sintomdtica (RR 0,78, IC 95% con rango de 0,71 a 0,86)
y aumentan los eventos adversos (RR 1,19, IC 95% con
rango de 1,09 a 1,30) y el estrenimiento (RR 4,4, IC 95%
con rango de 3,11 a 6,53). En cuanto al uso combinado
(antagonistas SHT3 y agonistas SHT4), no se encontraron
diferencias en la mejoria sintomética (RR 0,94, IC 95% con
rango de 0,76 a 1,17) ni en la frecuencia global de eventos
adversos (renzaprida 68% versus placebo 67%; cisaprida
versus placebo: RR 0,73, IC 95% con rango de 0,29 a 1,80).
Calidad de la evidencia: muy baja (27).

Ondansetrén: un ensayo clinico aleatorizado evalué la
efectividad y seguridad del ondansetrén para el tratamiento
de pacientes con sindrome de intestino irritable con dia-
rrea, diagnosticado segun criterios de Roma III. El estudio
reportd que mejord la consistencia de las heces (DM 0,9,
IC 95% con rango de -1,1 a -0,6), el puntaje de urgencia
fecal (DM -1,1, IC 95% con rango de -1,5 a -0,6), el por-
centaje de deposiciones (-11%, IC 95% con rango de -4% a
-18%), sin encontrar diferencias en dolor, distensién abdo-
minal o eventos adversos (RR 4,61, IC 95% con rango de
0,56 2 38,01). Calidad de la evidencia: baja (28).

Ramosetrén: un ensayo clinico controlado aleatorizado
evalu6 la efectividad y seguridad del uso del ramosetrén
para el tratamiento de los pacientes con sindrome de intes-
tino irritable. Cuando se compard frente a placebo, el ramo-
setrén se asoci6 con mejoria en la consistencia de las heces
(RR 2,57, IC 95% con rango de 1,79 a 3,7) sin encontrar
diferencias en el dolor abdominal o en los eventos adversos

(RR 1,07, IC 95% con rango de 0,82 a 1,39). Calidad de la
evidencia: moderada (29).

éCual es el tratamiento cuando el sintoma predominante
es estrefiimiento?

Recomendacion Resumen

Débil a favor Se sugiere el uso de laxantes estimulantes
(bisacodilo o picosulfato de sodio) para el
tratamiento de los pacientes con sindrome de
intestino irritable que cursen con un episodio
agudo de estrefiimiento.

Calidad de la evidencia: muy baja 00O

Se debe descartar patologia organica de

reciente aparicion en pacientes con SlI con
sintomas previamente estables que desarrollan
estrefiimiento agudo. En estrefiimiento recurrente,
tales medicamentos no tienen eficacia.

Se recomienda el uso de laxantes osmaticos
(polietilenglicol) como terapia de mantenimiento
para el tratamiento de los pacientes con sindrome
de intestino irritable que cursen con estrefiimiento.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se debe restringir el uso de medicamentos
antagonistas de los receptores 5HT3 (alosetron o
cilasetron) en mujeres con sindrome de intestino
irritable y diarrea severa refractaria. Para su
prescripcion se debe diligenciar un consentimiento
informado especial

No se recomienda el uso de medicamentos
agonistas de los receptores 5HT4 (tegaserod) para
el tratamiento de los pacientes con sindrome de
intestino irritable.

Calidad de la evidencia: baja ®®0 0O

No se recomienda el uso de medicamentos con
accion mixta, antagonistas 5HT3 y agonistas 5HT4
(cisaprida o renzaprida) para el tratamiento de los
pacientes con sindrome de intestino irritable.
Calidad de la evidencia: baja @00

Se recomienda el uso de linaclotide para el
tratamiento de pacientes con diagnéstico de
sindrome de intestino irritable con predominio de
estrefiimiento.

Calidad de la evidencia: baja @00

Se recomienda el uso de lubiprostone para el
tratamiento de pacientes mayores de 18 afios con
diagnéstico de sindrome de intestino irritable con
estrefiimiento como sintoma predominante.
Calidad de la evidencia: baja @00

La prucaloprida, un medicamento procinético,
agonista 5HT4, es eficaz en estrefimiento primario
o funcional; sin embargo, en pacientes con SlI-
estrefiimiento no ha sido completamente evaluado
y los estudios estan en curso. Se esperan los
resultados de esos estudios para determinar su
utilidad en este subgrupo de pacientes con SlI

Punto de buena

practica

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Fuerte en contra

Fuerte en contra

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento del sindrome de intestino irritable en poblacion adulta 51



Laxantes estimulantes: una RS realizada por el GDG
NICE evaluo la efectividad y seguridad del uso de laxan-
tes estimulantes (bisacodilo o picosulfato de sodio) para
el tratamiento de los pacientes con sindrome de intestino
irritable con episodio agudo de estrenimiento. El estudio
encontré que los pacientes asignados al brazo de laxantes
estimulantes tuvieron una mayor probabilidad de mejo-
rar su habito intestinal (RR 1,34, IC 95% con rango de
1,02 a 1,76) con mejoria en la consistencia (RR 1,51, IC
95% con rango de 1,06 a 2,15) y la frecuencia de las heces
(DM 0,85, IC 95% con rango de 0,24 a 1,46) sin diferen-
cias en la presencia de eventos adversos (RR 0,73,1C 95%
con rango de 0,17 a 3,08). Calidad de la evidencia: muy
baja (24).

Laxantes osmdticos: una revision sistemadtica de la litera-
tura realizada por el GDG NICE evalud la efectividad de la
terapia de mantenimiento con laxantes osméticos (polieti-
lenglicol) para el tratamiento de los pacientes con sindrome
de intestino irritable con estrefiimiento. El estudio reportd
su uso se asocié con un uso de laxantes de rescate (RR 0,33,
IC9 5% con rango de 0,12 a 0,9) con mejoria del habito
intestinal (RR 3,95, IC 95% con rango de 1,86 a 8,42),
reduccién del abandono por no respuesta clinica (RR 0,13,
IC 95% conrango de 0,03 a 0,53), sin encontrar diferencias
en la mejoria del dolor o la distensién abdominal. Los estu-
dios no evaluaron desenlaces de seguridad. Calidad de la
evidencia: muy baja (24).

Antagonistas SHT: una RS evaluo la efectividad y seguri-
dad del uso de antagonistas SHT3 o agonistas SHT4 para
el tratamiento de los pacientes con sindrome de intestino
irritable. El estudio encontré que el uso de los ultimos se
asoci6 con menor probabilidad de no experimentar mejo-
rfa sintomética (RR 0,85, IC 95% con rango de 0,8 2 0,9),
sin diferencias en eventos adversos globales (RR 1,07, IC
95% conrango de 1,0a 1,15). Calidad de la evidencia: baja.

Para el uso combinado de antagonistas SHT3 y agonistas
SHT4 no se encontraron diferencias en la mejoria sintom4-
tica (RR 0,94, IC 95% con rango de 0,76 a 1,17) con fre-
cuencias de eventos adversos similares (68% versus 67%).
Calidad de la evidencia: muy baja (27).

Linaclotide: una RS evalu la seguridad y efectividad del
linaclotide para el tratamiento de los pacientes mayores de
18 anos con sindrome de intestino irritable de predominio
estrenimiento. La revision encontré que este redujo la fre-
cuencia de pacientes que no experimentaron mejoria (RR
0,8, 1C 95% con rango de 0,76 a 0,85) o alivio de los sinto-
mas (RR 0,73, IC 95% con rango de 0,65 a 0,82), redujo la
proporcion de pacientes que no reportaron incremento en
su calidad de vida (RR 0,78, IC 95% con rango de 0,72 a
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0,86) con un aumento en la suspension del tratamiento por
diarrea (RR 14,7, IC 95% con rango de 4,0 a 53,8). Calidad
de la evidencia: baja (30).

Lubiprostone: un ensayo clinico aleatorizado evalu6 la
efectividad y seguridad dellubiprostone para el tratamiento
de pacientes con sindrome de intestino irritable con estre-
nimiento. El estudio reporté mejoria asociada con el lubi-
prostone en dolor abdominal (16 pg/dfa DM -0,58,1C 95%
con rango de -0,38 a -0,78), distensién abdominal (16 pg/
dia DM -0,58, IC 95% con rango de -0,36 a -0,78), grado
de esfuerzo defecatorio (16 pg/dia DM -0,72, IC 95% con
rango de -0,55 a -0,95), severidad del estrefiimiento (16
pg/dia DM -0,55, IC 95% con rango de -0,33 a -0,79),
consistencia de las deposiciones (16 pg/dia DM -0,52, IC
95% con rango de -0,37 a-0,78), y reduccién de las deposi-
ciones semanales (16 ug/dia 1,8 veces por semana, IC 95%
con rango de 1,1 a 2,8); no se encontraron diferencias en
la frecuencia de eventos adversos (p >0,05). Calidad de la
evidencia: baja (31).

Pregunta 7: écuales son las intervenciones no
farmacoldgicas mas efectivas y sequras para el
tratamiento de los pacientes con sindrome de intestino
irritable?
Recomendacion
Fuerte a favor

Resumen

Se recomienda tener una buena relacion médico-
paciente como parte del tratamiento de pacientes
mayores de 18 afios con diagndstico de sindrome
de intestino irritable para mejorar los sintomas
asociados con la enfermedad.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se recomienda la implementacién y adherencia
de una dieta baja en monosacéridos, disacaridos
y oligosacaridos fermentables y polioles
(FODMAPS) para el tratamiento de los pacientes
con sindrome de intestino irritable que cursen con
distension, dolor abdominal y diarrea.

Calidad de la evidencia: baja @00

Se sugiere el uso de fibra como salvado de trigo o
ispaghula para el tratamiento de los pacientes con
sindrome de intestino irritable con predominio de
estrefiimiento.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Si a la cuarta semana de tratamiento no hay
mejoria del estrefiimiento, se debe ofrecer

una alternativa terapéutica diferente con los
medicamentos previamente mencionados para el
tratamiento del mismo

No se sugiere el uso de moxibustién sola o en
combinacién con acupuntura para el tratamiento
de los pacientes con sindrome de intestino
irritable.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Fuerte a favor

Débil a favor

Punto de buena
practica

Débil en contra
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Débilen contra  No se sugiere el uso de acupuntura para el
tratamiento de los pacientes con sindrome de
intestino irritable.

Calidad de la evidencia: baja @®0 0O

No se sugiere el uso de hipnoterapia para el
tratamiento de los pacientes con sindrome de
intestino irritable.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

No se sugiere el uso de medicamentos
homeopaticos para el tratamiento de los pacientes
con sindrome de intestino irritable.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Débil en contra

Débil en contra

Placebo: una RS evalu6 la efectividad del placebo en
pacientes con sindrome de intestino irritable y encontré una
mejoria global de sintomas del 37,5% (IC 95% con rango de
34,4% a 40,6%). Calidad de la evidencia: baja (32).

Dieta FODMAP: una revision sistematica evaluo la efecti-
vidad de la dieta baja en FODMAP para el tratamiento de
los pacientes con sindrome de intestino irritable y report6
reduccién de los sintomas globales asociados con la dieta
(OR 1,81, IC 95% con rango de 1,11 2 2,95), el dolor (OR
1,81, 1C 95% con rango de 1,13 a2,88), la distensién abdo-
minal (OR 1,75,1C 95% conrango de 1,07 a2,87) yla seve-
ridad de los sintomas (OR 0,44, IC 95% con rango de 0,25
20,76). Calidad de la evidencia: baja (33).

Fibra: una RS evalué la seguridad y la efectividad de la
fibra para el tratamiento de los pacientes con sindrome de
intestino irritable. Los resultados globales mostraron que
la fibra se asoci6 con la reduccién de la no mejorfa (RR
0,86, IC 95% con rango de 0,8 a 0,94) sin encontrar dife-
rencias en la frecuencia de eventos adversos (RR 1,06, IC
95% con rango de 0,92 a 1,22). Calidad de la evidencia:
muy baja (34).

Moxibustion: una RS evalud la efectividad de la moxi-
bustidn para el tratamiento de los pacientes con sindrome
de intestino irritable y encontré que su uso solo (RR 1,33,
IC 95% con rango de 1,15 a 1,55) o con acupuntura (RR
1.24, IC 95% con rango de 1,09 a 1,41) se asocié con la
mejoria global de los sintomas, sin encontrar diferencias
en la severidad de los sintomas. Calidad de la evidencia:
muy baja (35).

Acupuntura: una RS evalu6 la efectividad de la acupun-
tura para el tratamiento de los pacientes con sindrome de
intestino irritable. Al comparar la acupuntura versus otras
terapias, se encontré que la primera se asocié con mejo-
ria de los sintomas (versus farmacoterapia: RR 1,28, IC
95% con rango de 1,12 a 1,45), sin encontrar diferencias
en la mejoria clinica en las comparaciones contra placebo,
Bifidobacterium y psicoterapia. Calidad de la evidencia:
muy baja (36).

Hipnoterapia: la RS evalu6 la eficacia de la hipnoterapia
para el tratamiento de los pacientes con sindrome de intes-
tino irritable y encontr¢ diferencias en favor de la hipnote-
rapia al compararla con biofeedback, terapia cognitiva com-
portamental, terapia psicodindmica, y terapia de relajacion,
pero no encontré diferencias en los desenlaces de disten-
sién abdominal, dolor (DME -0,46, IC 95% con rango de
-1,1520,23), depresion, calidad de vida relacionada con la
salud y tolerabilidad de los sintomas. Calidad de la eviden-
cia: muy baja (37).

Homeopatia: una RS evalué la efectividad de la homeo-
patia para el tratamiento de los pacientes con sindrome de
intestino irritable. Se encontré que la homeopatia se asocié
con la mejoria global de los sintomas (RR 1,61, IC 95% con
rango de 1,18 a 1,28) sin encontrar diferencias en la per-
cepcion de bienestar. No fueron evaluados desenlaces de
seguridad. Calidad de la evidencia: muy baja (38).
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ALGORITMO 1. DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE.

Dolor o malestar abdominal recurrente, al menos tres dias al mes durante los
Ultimos tres meses, asociado a dos 0 mas de los siguientes

v

v

v

Mejoria con la defecacion

Con el inicio de las crisis, alteracién en la
frecuencia de las deposiciones

Cambio en la forma de las
heces: escala de Bristol

v

v

Inicio de los sintomas antes de los
de 50 afios, no sintomas de alarma

Inicio de los sintomas después de
los 50 afios, o sintomas de alarma

'

v

Signos o sintomas de alarma “Banderas rojas”.

Descartar una enfermedad organica

- Edad > 50 afos

- Sintomas nocturnos
- Diarrea refractaria

- Sangrado rectal

- Pérdida de peso *
- Anemia

- Masa abdominal Negativos
- Sintomas severos no fluctuantes *

- Historia familiar de cancer de colon
- Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal

v

Examenes endoscdpicos o
imaginolégicos

Sindrome de intestino irritable

ALGORITMO 2. TRATAMIENTO DEL SINDROME INTESTINO IRRITABLE.

Tratamiento de Sindrome de intestino irritable

v

; i ; !

Sl con Diarrea
Heces acuosas o Bristol 5,6,7

>25% de las veces y <25% heces duras Bristol 1,2

SlI con Estrefiimiento sI
>25% heces Bristol 1,2 Alternante
<25% Bristol 5,6,7

Dolor Bloating

v

v v v

DFAmayo 5076) - Colestpo Fibra (sylum) Menta oleosa | | Rifaximina
Ondansgtr()n Colesevelam Polietilenglicol Br. Otilonium Br. Pinaverio
Ramosetron Dieta baja en FODMAP Lubiprostone Br. Pinaverio
Antidepresivos triciclicos Mujer con sintomas Linaclotid Triciclicos
Loperamida severos: alosetron, requiere Pmaclo ' ?d Sertralina
Colestiramina consentimiento especial rucaloprice Escitalopram
+ Asimadoline
No mejoria, sintomas severos, no fluctuantes o pérdida de peso Trimebufina

v

Pancreaticas
Enfermedad celiaca

Investigar patologias organicas

Enfermedad inflamatoria intestinal
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