Directrices Mundiales de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia

Sindrome de Intestino Irritable:
una Perspectiva Mundial

Actualizado en setiembre de 2015

Equipo de revision

Eamonn M.M. Quigley

Michael Fried
Kok-Ann Gwee
Igor Khalif

Pali Hungin
Greger Lindberg
Zaigham Abbas
Luis Bustos Fernandez
Shobna J. Bhatia
Max Schmulson
Carolina Olano
Anton Le Mair

EE.UU. (Coordinador)

Suiza
Singapur
Rusia

Reino Unido
Suecia
Pakistan
Argentina
India
México
Uruguay
Paises Bajos



WGO Global Guidelines  SlI

Contenido

Contenido 2
Figuras 3
Tablas 3

1 Cascadas de la WGO 4
1.1 Opciones de cascada para el diagndstico del SIlI segun los recursos 4

1.2 Opciones de cascada para el tratamiento del SIlI segun los recursos 5

2 Introduccion 6
2.1 Subclasificacion del SI1 7
2.2 Prevalencia e incidencia mundiales 8
2.3 Otras observaciones en epidemiologia del SIl 9
2.4  Datos demograficos del Sll, diferencias de las formas de presentacidn entre Oriente y
Occidente 9
3 Diagndstico del S11 10
3.1 Historia clinica 10
3.2 Valoracion psicoldgica 12
3.3 Examen fisico 12

3.4 Algoritmo diagnéstico del SII 13

4 Evaluacion del SI1 13
4.1 Criterios diagnosticos (Roma I11) 14
4.2 Estudios o exdmenes adicionales 15
4.3 Diagnostico diferencial 15

4.4 Comorbilidad con otras enfermedades 19

5 Tratamiento del SI1 20
5.1 Introduccion 20
5.2 Dieta 22
5.3 Tratamiento medicamentoso 23
5.4  Tratamiento psicoldgico y otros tratamientos 26
5.5 Prondstico 28
5.6 Seguimiento 28

6 Apéndice: recursos Utiles 28

Referencias 29

© World Gastroenterology Organization, 2015

2



WGO Global Guidelines SII 3

Figuras

Fig. 1 Algoritmo para diagnosticar el sindrome de intestino irritable (SII). 13
Fig. 2 Tratamiento de los pacientes con sintomas de sindrome intestino irritable. 20

Tablas
Tabla 1 Criterios de Roma 111 para diagnostico del SlI 14

© World Gastroenterology Organization, 2015



WGO Global Guidelines SII 4

1 Cascadas de la WGO

Con esta guia, la Organizacién Mundial de Gastroenterologia (WGQ) busca orientar a
los prestadores de salud sobre el mejor manejo del sindrome de intestino irritable (SlI)
a través de un documento conciso con recomendaciones basadas en las evidencias mas
recientes, resultado de un proceso de consenso de nuestros expertos mundiales tras
analizar la mejor préactica actual.

Tal vez no sea posible hacer un enfoque normalizado que se pueda aplicar a nivel
mundial para el diagnostico y el tratamiento del S, ya que ni la epidemiologia, ni la
presentacion clinica de la entidad, ni la disponibilidad de recursos diagnésticos o
terapéuticos son suficientemente uniformes en todo el mundo como para poder
justificar un enfoque Unico, que pueda constituir un patrén oro.

Esta Guia Mundial de la WGO, por lo tanto, incluyen un conjunto de “cascadas” que
buscan ofrecer distintas opciones que se adapten al contexto y a los recursos para el
diagnostico y el tratamiento del SlI en las diferentes circunstancias. Las cascadas de la
WGO pretenden servir como complemento “global”, y no pretenden sustituir a las guias
“patron oro” elaboradas por los grupos regionales y las sociedades nacionales. Con sus
cascadas diagndsticas y de tratamiento, las guias de la WGO brindan un enfoque que
tiene en cuenta los recursos y el contexto.

e Cascadas de la WGO: conjunto jerarquico de opciones diagnosticas, terapéuticas
y de manejo para lidiar con el riesgo y la enfermedad, segin los recursos
disponibles.

Las guias y cascadas de la WGO pretenden destacar las opciones de manejo
apropiadas que tienen en cuenta el contexto y los recursos disponibles en cada area
geografica, independientemente de si se considera “en desarrollo,” “semidesarollada,”
o0 “desarrollada.” Las cascadas de la WGO son sensibles al contexto, y el contexto no
queda definido necesariamente Unicamente por la disponibilidad de recursos.

N.B.: El contexto en el que se elaboraron las siguientes cascadas se encuentra descrito en las secciones
pertinentes sobre el diagndstico y el tratamiento del SII.

1.1 Opciones de cascada para el diagndéstico del Sll segun los
recursos

Niveles de altos recursos

e Anamnesis, examen fisico, exclusion de sintomas de alarma, consideracion de
factores psicol6gicos.

e Hemograma completo (HC), velocidad de eritrosedimentacion (VES) o proteina
C-reactiva (PC Reactiva), examen de materias fecales (leucocitos, huevos,
parasitos, sangre oculta).

e Prueba de taurina acido homocolico selenio (acido tauroselcélico) (SeHCAT; que
incorpora selenio-75) para la investigacion de malabsorcién de &cidos biliares y
medicion de la pérdida del pool de &cidos biliares. La disponibilidad de esta prueba
puede ser limitada aln en areas con altos recursos.

e  Funcion tiroidea.

e Anticuerpo tisular transglutaminasa (TTG) para tamizaje de enfermedad celiaca.

© World Gastroenterology Organization, 2015
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e Esofagogastroduodenoescopia (EGD) y biopsia duodenal distal en pacientes con
diarrea para descartar enfermedad celiaca, esprue tropical, giardiasis, y en
pacientes en los que el dolor abdominal y el malestar esté ubicado mas en el
abdomen superior.

e Colonoscopia y biopsia.*

e Marcador fecal de inflamacion (por ejemplo, calprotectina o lactoferrina) para
distinguir SIl de la enfermedad intestinal inflamatoria, en las areas con alta
prevalencia de esta dltima.

e Prueba de hidrégeno espirado para intolerancia a la lactosa y proliferacion excesiva
de bacterias del intestino delgado (SIBO, por su sigla en inglés).

Niveles de recursos medios

e Anamnesis, examen fisico, exclusion de sintomas de alarma, consideracién de
factores psicoldgicos

e HC, VES o PC Reactiva, estudios de materiales fecales, funcion tiroidea

e Sigmoidoscopia*

Niveles de recursos bajos

e Anamnesis, examen fisico, exclusién de sintomas de alarma, consideracién de
factores psicologicos
e HC, VES, y examen de materia fecales

* N.B.: Aln en paises “ricos”, no todos los paises necesitan colonoscopia, la que se debe reservar en
particular para aquellos que presenten signos o sintomas de alarma, y para los individuos mayores de 50.
La necesidad de estudios y de sigmoidoscopia y colonoscopia, en particular, debe también determinarse
segun las caracteristicas de los pacientes (caracteristicas de presentacién, edad, etc.) y la ubicacion
geogréfica (es decir, si el individuo estd 0 no en un érea de alta prevalencia de enfermedad intestinal
inflamatoria, enfermedad celiaca, cAncer de colon, o parasitosis). Uno podria plantear, por ejemplo, que
una mujer de 21 afios con sintomas del SII con diarrea y sin caracteristicas de alarma, merece, como
mucho, serologia celiaca y evaluacion de tiroides (donde correspondiere). En general, el diagnéstico es
“mas seguro” en pacientes con constipacidn, mientras que en pacientes con diarrea severa hay una mayor
necesidad de considerar pruebas para excluir patologia organica.

1.2 Opciones de cascada para el tratamiento del Sll segun los recursos

Niveles de altos recursos

e Tranquilizacion, repaso de la dieta y del estilo de vida, y asesoramiento.
e Intentar un probidtico de calidad con eficacia probada.
e Tratamiento sintomatico de:

— Dolor, con un antiespasmodico disponible localmente; para los pacientes con
afeccion mas severa, debe agregarse un antidepresivo triciclico a baja dosis o
un inhibidor de la recaptacion de serotonina (serotoninérgico).

— Estrefiimiento con medidas dietéticas y suplemento de fibras progresando a
laxantes osmoticos como lactulosa.

— Si bien la evidencia para su uso es débil, tal vez valga la pena tratar la diarrea
con antidiarreicos simples.

e Debe considerarse la realizacion de enfoques psicologicos (hipnoterapia,
psicoterapia, terapia de grupo) y consultas con nutricionista cuando esté indicado.
e Agregar agentes farmacologicos especificos, cuando estuvieren aprobados:
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— Lubiprostona o linaclotida para Sl con constipacion (S11-C)
— Rifaximina para diarrea e hinchazén
— Alosetron y eluxadolina para Sl con diarrea (SI1-D)

Recursos medios

e Tranquilizar, repaso de la dieta y del estilo de vida y asesoramiento.
e Agregar un probiético de calidad con eficacia aprobada.
e Tratamiento sintomaético de:
— Dolor: con antiespasmodico disponible localmente; para los pacientes con
afeccion més severa debe agregarse un antidepresivo triciclico a dosis baja.
— Estrefiimiento: con medidas dietéticas y suplementos de fibras.
— Si bien la evidencia para su uso es débil, tal vez valga la pena tratar la diarrea
con agentes de volumen y antidiarreicos simples.

Bajos recursos

e Tranquilizacién, repaso de la dieta y estilo de vida, y asesoramiento.
e Tratamiento sintomatico de:
— Dolor, con un antiespasmaodico disponible localmente.
— Estrefiimiento, con medidas dietéticas y suplementos de fibras.
— Si bien la evidencias para su uso es débil, tal vez valga la pena tratar la diarrea
con agentes de volumen y antidiarreicos simples.

2 Introduccion

El sindrome de intestino irritable es un trastorno intestinal funcional recidivante
definido por criterios diagnosticos basados en sintomas, en ausencia de causas
organicas detectables. El cuadro sintomatico no es especifico del SllI, ya que sus
sintomas pueden parecer de vez en cuando en casi cualquier individuo. Para distinguir
al Sll de sintomas intestinales pasajeros, los expertos han subrayado la naturaleza
cronica y con recaidas del Sll, y han propuesto criterios diagndsticos basados en la tasa
de aparicion de sintomas y su duracion.

Definicion. El sindrome de intestino irritable (SI1) es un trastorno intestinal funcional
en el que aparece dolor o molestia abdominal asociado con la defecacion y/o cambios
en los habitos intestinales. Las sensaciones de malestar, distension (hinchazon), y
trastornos de la defecacidn son caracteristicas que se presentan frecuentemente. En
algunos idiomas, como el espafriol, la diferencia entre las palabras bloating y distension
no estan claramente definidas. A los efectos de estas guias utilizaremos el término
“hinchazon” para bloating y “distension” para distension.

Algunas caracteristicas del SII:

e No se sabe que esté asociado con un aumento del riesgo de desarrollo de cancer o
enfermedad intestinal inflamatoria, o con un aumento de la mortalidad.

e (enera costos sanitarios importantes directos e indirectos.

e Enel SIl no se ha demostrado ningun sustrato fisiopatoldgico universal.
— Habitualmente se acepta que hay hipersensibilidad visceral [1].

© World Gastroenterology Organization, 2015

6



WGO Global Guidelines SII 7

e Se puede dar una transicién del SIlI, a otros trastornos gastrointestinales
sintomaéticos (por ejemplo, enfermedad por reflujo gastroesofagico, dispepsia, y
estrefiimiento funcional) o se pueden superponer.

e Laentidad habitualmente provoca sintomas prolongados:

— Puede aparecer en episodios.

— Los sintomas varian y a menudo se asocian con la ingesta de alimentos y
caracteristicamente con la defecacion.

— Los sintomas interfieren con la vida diaria y el funcionamiento social en
muchos pacientes.

— Algunas veces los sintomas parecen aparecer como consecuencia de una
infeccion intestinal (SIl postinfeccioso) o verse precipitados por eventos
importantes de la vida, o pueden aparecer durante un periodo de estrés
considerable.

— Pueden aparecer sintomas luego de cirugia abdominal y/o pélvica.

— Los sintomas pueden verse precipitados por tratamiento antibiético.

En general, hay una falta de reconocimiento de la afeccion; muchos pacientes con
sintomas del Sl no consultan al médico y no se les hace un diagnostico formal.

2.1 Subclasificacion del Sl
Segun los criterios de Roma 11, el S1I puede ser dividido en subtipos o subclases segun

las caracteristicas de las deposiciones de los pacientes, siguiendo la Escala de
Deposiciones de Bristol:

e Sll con diarrea (SII-D):
— Deposiciones disminuidas de consistencia > 25% de las veces y deposiciones
duras < 25% de las veces
— Hasta un tercio de los casos
— Mas comUn en hombres
e SllI con estrefiimiento (SII-E):
— Deposiciones duras >25% de las veces y deposiciones disminuidas de
consistencia < 25% de las veces
— Hasta un tercio de los casos
— Mas comdn en mujeres
e SllI con hébitos intestinales mixtos o patrones ciclicos (SI1-M):
— Deposiciones tanto duras como disminuidas de consistencia > 25% de las veces
— Un tercio a la mitad de los casos
e Ningun subtipo del SII
— Anomalias insuficientes de la consistencia de las deposiciones como para
cumplir con los criterios del SII-E o M

Sin embargo, debe recordarse que:

e Los pacientes frecuentemente hacen una transicion entre los diferentes subtipos.

e Los sintomas de diarrea y estrefiimiento frecuentemente son mal interpretados en
los pacientes con Sll. Por ende, muchos pacientes con Sl que se quejan de
“diarrea” se refieren a deposiciones frecuentes de heces formadas, y en la misma
poblacion de pacientes “estrefiimiento” puede referirse a cualquiera de las
variedades de quejas asociadas con intentos de defecacion y no simplemente a
movimientos intestinales infrecuentes.

© World Gastroenterology Organization, 2015
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e Ademas, se debe evaluar los habitos intestinales sin utilizar antidiarreicos o
laxantes.

Teniendo en cuenta la clinica, se puede subclasificar los SllI:

e Basado en los sintomas:
— Sl con disfuncion intestinal predominante
— Sl con dolor predominante
— Sl con distension predominante
e Basado en factores precipitantes:
— Postinfecciosos (SII-PI)
— Inducido por alimentos (inducido por las comidas)
— Vinculado al estrés

Sin embargo, con la excepcion del SII-PI, que en general esta bien caracterizado, la
pertinencia de cualquiera de estas clasificaciones sobre el prondstico o la respuesta al
tratamiento con Sl sigue siendo indefinido.

Se debe recordar también que los criterios de Roma Il no se usan frecuentemente en
la practica clinica. Ademas, hay temas culturales que pueden influir en el relato de los
sintomas. En India, por ejemplo, un paciente que relata hacer fuerza para defecar o que
tiene heces duras (a menudo con sensacion de evacuacion incompleta) probablemente
se queje de estrefiimiento aun cuando tenga deposiciones mas de una vez al dia.

Existe una considerable superposicion y una tendencia a la transicion entre el SII-E
y el estrefiimiento funcional.

2.2 Prevalencia e incidencia mundiales

El cuadro general de la prevalencia del Sll dista de ser completo, ya que hay varias
regiones de las que no se dispone de datos. Ademas, a menudo es problematico hacer
comparaciones de datos de las diferentes regiones debido al uso de diferentes criterios
diagnoésticos (en general, cuanto mas “laxos” los criterios, mayor €s la prevalencia).
Ademas, influyen otros factores, tales como la seleccidn de la poblacién, la inclusién o
exclusion de trastornos comérbidos (por ejemplo, ansiedad), acceso a la atencion
médica e influencias culturales. En México, por ejemplo, la prevalencia del SllI en la
poblacion general, medida utilizando los criterios de Roma I, fue 16%, pero la cifra
aumentd a 35% entre los individuos de una comunidad universitaria. Lo que es
remarcable es que los datos disponibles sugieren que la prevalencia es bastante similar
en muchos paises, pese a importantes diferencias en el estilo de vida.

e La prevalencia del SlIl en Europa y América del Norte esta estimada en 10-15%.
En Suecia, la cifra mas comunmente citada es 13.5%.

e La prevalencia del SII esta aumentando en paises de la region Asia—Pacifico,
particularmente en las economias en desarrollo. Las estimaciones de la prevalencia
del SII (utilizando los criterios de Roma Il) varian ampliamente en la region de
Asia—Pacifico. Los estudios de la India mostraron que los criterios de Roma | para
SII identificaban més pacientes que los criterios de Roma Il. Las tasas de
prevalencia comunicadas incluyeron 0.82% en Beijing, 5.7% en el sur de China,
6.6% en Hong Kong, 8.6% en Singapur, 14% en Pakistan, y 22.1% en Taiwan. Un
estudio en China hallo que la prevalencia del Sll, definida segun los criterios de
Roma 11, en individuos que asistian a policlinicas ambulatorias fue 15.9%.

© World Gastroenterology Organization, 2015
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Generalmente, los datos de América del Sur son escasos, pero esto puede ser
debido a un sesgo de las publicaciones, ya que muchos estudios no estan
publicados en inglés [2] o no se citan en las bases de datos de busqueda utilizadas
frecuentemente (por ejemplo, Medline). En Uruguay, por ejemplo, un estudio
comunicé una prevalencia general de 10.9% (14.8% en mujeres y 5.4% en
hombres)—58% con SII-E y 17% con SlI-D. En 72% de los casos, la edad de
instalacion fue antes de los 45 afios. Ademas, un estudio de Venezuela comunicd
una prevalencia del S1I de 16.8%, siendo 81.6% de los individuos afectados fueron
mujeres y 18.4% hombres [3]. Los estudios en poblaciones indigenas de América
Latina revelaron una alta prevalencia del SllI, lo que fue similar al resto de la
poblacion [4].

Los datos de Africa son muy escasos. Un estudio en una poblacion de estudiantes
nigerianos hallé una prevalencia de 26.1%, basado en los criterios de Roma Il. Un
estudio entre pacientes ambulatorios en el mismo pais, basado en los mismos
criterios, comunico una prevalencia de 33%.

Otras observaciones en epidemiologia del Sl

Sll ocurre fundamentalmente entre los 15 y 65 afios.

La primera presentacion de pacientes a un médico habitualmente es en el grupo
etario de 30-50 afios.

En algunos casos, los sintomas pueden retrotraerse a la infancia.

La prevalencia es mayor en mujeres—si bien en este resultado no se reproduce en
algunos estudios de la India, por ejemplo.

Hay una disminucion de la frecuencia de comunicacién entre los individuos de mas
edad.

La prevalencia estimada del Sl en nifios es similar a la de adultos.

Los sintomas tipicos del SII son comunes en las muestras de poblaciones “sanas”.

Datos demograficos del SllI, diferencias de las formas de
presentacion entre Oriente y Occidente

Al igual que en el caso de los datos de prevalencia, la informacién mundial sobre

las caracteristicas de presentacion también varia, y las comparaciones de los

estudios basados en datos comunitarios, datos de clinicas ambulatorias, y

estadisticas hospitalarias estan plagados de dificultades.

Los sintomas tipicos del SII son frecuentes en las muestras de poblaciones sanas,

pero la mayoria de quienes padecen del S1I de hecho no tienen diagnostico médico.

Esto puede explicar diferencias aparentes entre los paises en la prevalencia

comunicada. La mayoria de los estudios solamente cuentan con SlI diagnosticada

y no prevalencia en la comunidad.

Un estudio en China mostro que la prevalencia del Sl en el sur de China era méas

elevada que la comunicada en Beijing, pero inferior a la comunicada en los paises

occidentales.

Algunos estudios en paises no occidentales indican:

— Una intima asociacion entre el sufrimiento marcado y el SIl en hombres, de
manera similar a lo que se encuentra en mujeres en estudios en occidente.

— Una mayor frecuencia de dolor abdominal superior.

— Los sintomas vinculados a la defecacion tienen menos impacto en la vida diaria
del paciente.

© World Gastroenterology Organization, 2015
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e Varios estudios sugieren determinadas caracteristicas de los afroamericanos, en
comparacion con sus compatriotas blancos:
— La frecuencia de deposiciones es menor.
— La prevalencia de estrefiimiento es mayor.

e En América Latina, excepto en Argentina, la predominancia del estrefiimiento es
mas frecuente que la predominancia de la diarrea.

e La frecuencia de las deposiciones parece ser mayor en la comunidad india en
general—99% tenia una deposicién o mas por dia.

e En México, 70% de los pacientes tienen ansiedad, 46% depresion, y 40% ambos.

e En México, el SlI tiene un importante impacto econémico, ya que lleva a un alto
uso de recursos médicos.

e La superposicion clinica, entre la dispepsia funcional y el SlI, definido segun los
criterios de Roma I1l, es muy comun en China. Sin embargo, esto puede estar
vinculado al hecho que los pacientes con Sl en ese pais frecuentemente comunican
su dolor como ubicado en la region epigastrica y no en el abdomen inferior.

e El sufrimiento psicolégico, los eventos de la vida, y el estilo negativo de enfrentar
la vida pueden jugar un importante papel en la patogenia del SllI. Estos factores
pueden también influir sobre el comportamiento patolégico de un individuo y los
resultados clinicos.

3 Diagnéstico del Sli

3.1 Historia clinica

Si bien actualmente se la describe como una Unica entidad coherente, lo mas probable
es que el trastorno denominado “SII” comprenda una seria de entidades fisiopatoldgicas
distintas, todavia por definirse. Es asi que ahora reconocemos una serie de nuevos
procesos patoldgicos como entidades claramente distinguibles (colitis microscopica,
intolerancia a los carbohidratos, y malabsorcion de acidos biliares, por ejemplo) que en
el pasado se hubieran incluido dentro del SlI.

Al evaluar al paciente con Sll, es importante no solo considerar los sintomas
primarios con los que se presenta, sino también identificar factores precipitantes y otros
sintomas gastrointestinales y extra gastrointestinales acompafantes. También es vital
buscar y directamente preguntar por la presencia de sintomas de alarma, y considerar,
en el contexto pertinente, otras explicaciones para los sintomas del paciente (por
ejemplo, diarrea por A&cidos biliares, intolerancia a los carbohidratos, colitis
microscopica. Por ende, la anamnesis es fundamental y comprende tanto la
identificacion de aquellas caracteristicas vistas como tipicas del SIl, como también el
reconocimiento de “banderas rojas”, u otras caracteristicas que sugieran diagnosticos
alternativos. Conforme ello, al paciente habria que preguntarle sobre los siguientes
aspectos (las caracteristicas marcadas con un asterisco* son compatibles con Sl|I):

El patron de dolor o molestia abdominal:

e Duracion cronica*

e Tipo de dolor: intermitente* o discontinuo.
e Episodios de dolor previos*

© World Gastroenterology Organization, 2015
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e Ubicacion del dolor. En algunos individuos, el dolor puede estar bien localizado
(en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen, por ejemplo), mientras que en
otros la localizacion del dolor tiende a desplazarse.

e Alivio con la defecacion o con la eliminacion de gases*

e El dolor nocturno es inhabitual en el SIl y se lo considera un signo de advertencia.

Otros sintomas abdominales:
e Hinchazon*

e Distension*

e Borborigmo

Flatulencia

N.B.: La distension se puede medir; la hinchaz6n es una sensacion subjetiva. En inglés, la sensacién de
hinchazén (bloating) y la distension (distension) pueden no compartir la misma fisiopatologia y no se
los debe ver como términos equivalentes e intercambiables, si bien en otros idiomas pueden estar
representadas por una Unica palabra, o puede no haber expresidn para bloating, como sucede en espafiol.
Tampoco necesariamente implica que esté aumentada la produccion intestinal de gases.

Naturaleza de los trastornos intestinales asociados:
e Estrefiimiento

e Diarrea

e Alternancia

Anomalias de la defecacion:

e Diarrea durante > 2 semanas (N.B.: uno siempre deberia tratar de comprender
exactamente lo que el paciente quiere decir cuando habla de “diarrea” Yy
“estrefiimiento”)

e Mucus en las heces

e Urgencia defecatoria

e Sensacion de defecacidn/evacuacién incompleta (este sintoma ha sido comunicado
como particularmente importante en estudios recientes en poblaciones asiaticas—
51% en Singapur, 71% en India, 54% en Taiwan)

Otra informacion de la historia del paciente y signos de advertencia importantes:
e Adelgazamiento no buscado
e Sangre en material fecales
e Antecedentes familiares de:
— Neoplasia colorrectal
— Enfermedad celiaca
— Enfermedad intestinal inflamatoria
e Fiebre acompafando el dolor abdominal inferior
e Relacion con la menstruacién
e Relacion con:
— Medicamentos
— Consumo de alimentos que se sabe que provocan intolerancia (especialmente
leche), edulcorantes artificiales, productos dietéticos, o alcohol
— Visita al (sub) tropico
e Anomalias de los hébitos de alimentacion:
— Comidas irregulares o inadecuadas
— Ingesta insuficiente de liquidos
— Ingesta excesiva de fibras
— Obsesion con la higiene dietética
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Antecedentes familiares de SllI: el SII claramente se da mas frecuentemente dentro
de determinadas familias, si bien su genética no se comprende bien y no queda
claro como es el modo de transmision.

Naturaleza de la instalacion (una instalacion subita en relacion con la exposicion a
gastroenterocolitis sugiere S1I-Pl)

Diarrea persistente: la presencia de diarrea verdadera persistente, especialmente si
es relativamente indolora, deberia guiar a investigaciones mas amplias, buscando
otras causas de diarrea, tales como enfermedad celiaca, colitis microscopica
(especialmente en una mujer de edad media o de tercera edad), diarrea por acidos
biliares (debido a una alteracion en la absorcion de los acidos) o intolerancia a los
carbohidratos.

3.2 Valoracion psicolégica

Los factores psicologicos no han demostrado provocar ni influir sobre la instalacion
del SII. La Sll no es un trastorno psiquiatrico ni psicologico. Sin embargo, hay
factores psicoldgicos que pueden intervenir en:

La persistencia y en la percepcion de gravedad de los sintomas abdominales.
Contribuir a empeorar la calidad de vida y el uso excesivo de servicios de salud.

Por estas razones, las condiciones psicoldgicas coexistentes son frecuentes en los

centros de derivacion, pudiendo incluir:

Ansiedad

Depresion

Somatizacion

Hipocondria

Miedos relacionados con los sintomas
Catastrofismo

Los siguientes instrumentos se pueden utilizar para dar una valoracion objetiva de las

caracteristicas psicologicas:

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Este es un cuestionario sencillo
de 14 puntos que mide el nivel de ansiedad y depresion.

La prueba SOC (Sense of Coherence) puede ser utilizada para identificar pacientes
con un SOC bajo que respondan a terapia cognitiva comportamental.

El PHQ-15 (Patient Health Questionnaire). Es un cuestionario de 15 puntos que
ayuda a identificar la presencia de multiples sintomas somaticos (somatizacion).
El PHQ-15 deberia validarse en un pais dado antes de ser utilizado en la practica
clinica en esa zona.

3.3 Examen fisico

El examen fisico tranquiliza al paciente y ayuda a detectar posibles causas
organicas.

Se realiza un examen general buscando signos de enfermedad sistémica.

Examen abdominal:

— Inspeccion

— Palpacién

— Auscultacion

Examen de la region perianal:
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— Tacto rectal

3.4 Algoritmo diagnostico del Sl
Fig. 1 Algoritmo para diagnosticar el sindrome de intestino irritable (SlI).

Sintomas del SlI + ausencia de caracteristicas de alarma + edad inferior a 50

L L L L
No hay diarrea Alta
Baja prevalencia de Alta prevalencia prevalencia
parasitosis intestinal de enfermedad de Diarrea persistente
Baja prevalencia de celiaca parasitosis
enfermedad celiaca intestinal
v v v v

Se debe considerar Pruebas serolégicas

pruebas sencillas (HC, Prueba . para enfermedad

VES, FOBT) y/o otros serologica para Eiﬁ;?é?gge celiaca*

diagnoésticos segun los enfermedad fecales Estudios de materias
sintomas celiaca fecales*

Colonoscopia*

Notas: VES, velocidad de eritrosedimentacién; HC, hemograma completo; FOBT, prueba de
sangre oculta en heces (mantenemos la sigla inglesa).

La esofagogastroduodenoscopia y la biopsia de intestino delgado para buscar enteropatia,
giardiasis, y alteraciones asociadas con hiperproliferacion bacteriana en el intestino delgado
(SIBO por su sigla en inglés) pueden recomendarse en areas de altos recursos y en casos
seleccionados.

* Donde fuere pertinente—a saber, donde hubiere una alta prevalencia de enfermedad
celiaca, parasitosis, enfermedad intestinal inflamatoria, o colitis linfocitica.

4  Evaluacion del Sl

El diagnostico del SII habitualmente se sospecha sobre la base de la anamnesis y el
estado fisico del paciente, sin exdmenes adicionales. La confirmacion del diagnostico
del SII requiere la exclusion confiable de enfermedad orgénica, en cierta manera
dictada por las caracteristicas y los rasgos de presentacion en cada paciente
individual. En muchos casos (por ejemplo, en pacientes jovenes sin caracteristicas de
alarma), se puede hacer un diagnostico seguro exclusivamente basado en la clinica.
Existe una falta de evidencia robusta y de estudios prospectivos sobre el uso
apropiado de la imagen radiologia radioldgica en pacientes con sintomas tipo Sl [5].
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4.1 Criterios diagnosticos (Roma lll)

Tabla1l Criterios de Roma lll para diagndstico del Sl

14

1 Aparicion de sintomas por lo menos 6 meses antes del diagnostico

2 Dolor o molestia abdominal recurrente durante > 3 dias por mes durante los 3 meses
previos

3 Por lo menos dos de las siguientes caracteristicas:
— Mejora con la defecacion
— Asociacion con un cambio de la frecuencia de materias fecales
— Asaociacion con un cambio de las formas de las materias fecales

Una revision sistematica (2012) de los criterios diagnosticos para Sl demostré una
baja validez y utilizacion de los criterios de Roma 11, y sugirié que se validaran mas
ampliamente los criterios de Manning que podrian ser mas aplicables en la clinica [6].
Ya han transcurrido 24 afios desde la primera reunion de Roma, y ha habido varios
cambios en los criterios de Roma en la definicion del SlI. La siguiente version de Roma
IV deberia estar disponible en 2016.

En la practica clinica, ya sea en condiciones de atencion primaria o de especialista,
los clinicos habitualmente basan el diagnostico del Sl en su evaluacion del paciente
como un todo (a menudo con el paso del tiempo) y consideran una multiplicidad de
caracteristicas que avalen el diagndstico (aparte del dolor y la molestia asociada con la
defecacion, o el cambio de la frecuencia o forma de las deposiciones).

Sintomas comunes en Sll y bases para el diagndstico:

e Hinchazén

e Forma anormal de las materias fecales (duras y/o blandas)

e Frecuencia anormal de las materias fecales (menos de tres veces por semana 0 mas
de tres veces por dia)

Esfuerzo defectarorio

Urgencia

Sensacidn de evacuacion incompleta

Eliminacion de mucus por el recto

Caracteristicas comportamentales que ayudan a reconocer Sll en la practica general:
Sintomas que se presentan desde hace > de 6 meses

Sintomas que se agravan con el estrés

Consultas frecuentes por sintomas no gastrointestinales

Antecedentes de sintomas médicos inexplicados anteriormente

Agravacion durante las comidas

Ansiedad y/o depresion asociadas

Motivos no colonicos de consulta que a menudo acompanan al Slli:
e Dispepsia—comunicada en 42-87% de los pacientes con SlI

e Nauseas

e Pirosis

Sintomas no gastrointestinales asociados:

e Letargo, fatiga

e Dolor de espalda y otros dolores musculares y articulares
e Fibromialgia
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e Cefaleas
e Sintomas urinarios:
— Nocturia

— Frecuencia y urgencia de la miccién
— Vaciamiento vesical incompleto
e Dispareunia, en mujeres
e Insomnio
e Baja tolerancia a los medicamentos en general

4.2 Estudios o0 examenes adicionales

En la mayoria de los casos del Sll, no se necesitan ni estudios ni exdmenes
adicionales. Se recomienda un esfuerzo por mantener los estudios a un minimo en los
casos sencillos de Sll, y especialmente en individuos mas jovenes.

Las pruebas o estudios adicionales deberian considerarse si hay signos de alerta
(“banderas rojas”):

Aparicion de los sintomas después de los 50 afios de edad
Historia breve de sintomas

Cambios del patron de habito intestinal

Adelgazamiento no intencional

Sintomas nocturnos

Antecedentes familiares de cancer de colon, enfermedad celiaca, enfermedad
intestinal inflamatoria

Anemia

Sangrado rectal

Uso reciente de antibidticos

Tumoraciones abdominales o rectales

Marcadores inflamatorios elevados

Fiebre

Los siguientes examenes (si bien realizados frecuentemente) estan indicados solo si se
encuentran avalados por la historia clinica y donde sean localmente relevantes:

e Hemogramas completos

Bioquimica sérica

Estudios de funcion tiroidea

Pruebas de materias fecales buscando sangre oculta, huevos y parasitos

Los siguientes examenes o estudios adicionales se pueden considerar si:

e El paciente tiene sintomas persistentes o si esta ansioso pese al tratamiento.
e Se ha observado un cambio cualitativo importante en los sintomas cronicos.
e Se debe considerar una nueva condicion coexistente.

4.3 Diagnéstico diferencial

Malabsorcién de los &cidos biliares

e Actualmente se reconoce a la malabsorcién de los acidos biliares (MAB) de
aparicion en la edad adulta como una importante causa de presentacién del Sl tipo
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D. Un estudio de revision reciente [7] hall6 evidencia que mas de 25% de los
pacientes con Sl tipo D tienen malabsorcion de acidos biliares.

e Los factores etiologicos que parecen contribuir a la instalacion y persistencia de
los sintomas de diarrea cronica son alteraciones de la circulacién enterohepética,
transito intestinal acelerado, un aumento del pool de acidos biliares y niveles bajos
de factor 19 de crecimiento de los fibroblastos (FGF19) [8].

e Las herramientas diagnoésticas que ayudan en el diagnéstico de MAB y para
diferenciarlo del SII-D son ensayos de concentracion de acidos biliares fecales,
pruebas de acido 23 seleno 25 homotaurocolico (SeHCAT), y cromatografia
liquida de alto desempefio para 7-o-OH-4-colesten-3-ona sérica (C4)—ademas del
uso de ensayos terapéuticos (con los agentes secuestradores de &cidos biliares
colestiramina y colesevelam), y una mayor conciencia de la probabilidad de
malabsorcién de &cido biliar [9].

Enfermedad celiaca

Muchos sintomas y/o hallazgos:

e Diarrea cronica

e Nifio que no medra

e Fatiga

e Se estima que afecta aproximadamente 1% de todas las poblaciones indoeuropeas
que ingieren trigo

e Deberia considerarse en el diagndstico diferencial en regiones de alta prevalencia
[10]

N.B.: Muchos pacientes con enfermedad celiaca no tienen los rasgos clasicos y pueden presentarse como

sintomas “tipo SII”, incluyendo hinchazon vy estrefiimiento, junto con ferropenia. Por lo tanto, se debe

mantener un umbral bajo para estudio de estos casos en regiones de alta prevalencia (aquellas que tengan
una prevalencia > 1% en la poblacién general).

Intolerancia a la lactosa

Principales sintomas y/o hallazgos:

e Sintomas (hinchazon, flatulencia, diarrea) se relacionan en agudo al consumo de
leche y productos lacteos.

e Si bien actualmente se puede detectar la deficiencia de la lactasa mediante estudios
genéticos, no necesariamente se puede predecir la intolerancia, la cual es mejor
estudiada utilizando la prueba de hidrégeno espirado proveniente de la lactosa.
Ciertamente una importante proporcion de individuos que carecen de lactasa
pueden tolerar la lactosa oral pese a la fermentacion bacteriana.

En los paises con una alta prevalencia de deficiencia de lactasa, se debe evitar
etiquetar inapropiadamente a los pacientes con Sl como intolerancia a la lactosa, a no
ser que estén consumiendo cantidades importantes de leche y/o productos lacteos, ya
que esto podria privar a la comunidad de un buen recurso nutritivo y de fuente nutritiva
barata de proteinas en paises como la India. En todas partes del mundo la prevalencia
de una mala absorcion de la lactosa en las pruebas espiradas ha sido similar
consistentemente entre los sujetos con Sil y no SlI.

Enfermedad intestinal inflamatoria (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa)
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Principales sintomas y/o hallazgos:

e Variaciones significativas de la prevalencia a nivel mundial.

e Ladiarrea ha persistido durante mas de > 2 semanas.

e Sangrado rectal.

e Tumoracién inflamatoria, pérdida de peso, enfermedad perianal, fiebre.

e Enéreas en las que es endémica, se debe considerar la tuberculosis intersticial, ya
que su presentacion puede ser similar a la de la enfermedad intestinal inflamatoria
(EIN): diarrea, pérdida de peso, distensién abdominal, y fiebre.

Carcinoma colorrectal

Principales sintomas y/o hallazgos:

e Pacientes de mayor edad que presentan sintomas tipo Sl por primera vez
Sangre en las heces

Adelgazamiento no intencional

El dolor puede ser de tipo obstructivo para las lesiones del lado izquierdo
Anemia o deficiencia de hierro para las lesiones del lado derecho

Colitis microcitica (linfocitica y colagenosa)

Es responsable del 20% de la diarrea inexplicada en pacientes mayores de 70 afios
Habitualmente indoloro

Mas frecuente en mujeres de media edad (M:F = 1:15)

Diagnosticado en las biopsias colonicas

Diarrea aguda o cronica debida a protozoarios o bacterias

Principales sintomas y/o hallazgos:
e Diarrea de instalacion aguda
e Examen de heces o biopsia duodenal

Una revision [11] del papel de los protozoarios intestinales en SlI concluyo que “los
parasitos protozoarios, tales como Blastocistis hominis y Dientamoeba fragilis”
“posiblemente intervengan” en la etiologia del SlI.

e Se sabe que Dientamoeba fragilis provoca sintomas tipo Sll y tiene propension a
provocar infecciones cronicas. Se la puede detectar utilizando la reaccién en
cadena de polimerasa (PCR) [12] anidada, en aquellos lugares donde esté
disponible; otra alternativa es utilizar la microscopia.

e El papel de B. hominis como agente etiologico en el SlI sigue sin aclararse debido
a los informes contradictorios sobre la naturaleza controvertida de B. hominis como
patdgeno humano. El papel de B. hominis puede estar vinculado al genotipo [13].

e Sin bien las infecciones por Entamoeba histolitica ocurren predominantemente en
regiones del mundo en desarrollo, el diagnostico clinico de amebiasis a menudo es
dificil, ya que los sintomas de los pacientes con SlI pueden simular en gran medida
a los sintomas de los pacientes con colitis amebiana no disentérica.

e Las manifestaciones clinicas de la infeccién por Giardia intestinalis también
varian desde el estado de portador asintomatico a la diarrea crénica con dolor
abdominal.
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Si bien se recomienda hacer estudios coprolégicos para Giardia y Amoeba en la
India, es frecuente que haya automedicacion con imidazoles, lo que hace que los
resultados sean dificiles de interpretar.

N.B.: Es esencial realizar estudios coproparasitarios a todos los pacientes con SlI en areas relevantes,

para descartar la presencia de protozoarios parasitarios. Asimismo, es importante interpretar
correctamente estos estudios y evitar el tratamiento excesivo.

Sobrecrecimiento o hiperproliferacion bacteriana del intestino delgado (SIBO)

e La entidad SIBO es rara, excepto en aquellos pacientes que tengan un trastorno
primario o secundario de la motilidad, si han sido operados (en particular si se les
ha hecho una reseccion ileocecal o cirugia bariatrica), o si tienen una alteracion de
la inmunidad (como una deficiencia de la inmunoglobulina A).

e Las caracteristicas clasicas de SIBO son las caracteristicas de la mala digestion y
malabsorcion.

e Algunos de los sintomas de SIBO (hinchazén, diarrea) se superponen con los del
SlI, lo que ha llevado a sugerir que SIBO esté vinculado a Sll. Sin embargo, la idea
general es que SIBO no es una causa frecuente de los sintomas tipo SllI.

Esprae tropical

e El esprue tropical debe considerarse en los viajeros que vuelven del trépico con
diarrea persistente.

e Los sintomas y hallazgos histolégicos del esprie tropical pueden semejarse a los
de la enfermedad celiaca (Enf. Cel.). Es improbable el diagndstico de enfermedad
celiaca en ausencia de anticuerpos antiendomisio o transglutaminasa antitisular,
pero como contrapartida - su ausencia aumenta la probabilidad de esprue tropical
[14].

Diverticulitis

La relacion entre Sll y la denominada “enfermedad diverticular dolorosa” no esta
clara; ¢la enfermedad diverticular dolorosa no es mas que un Sll en un paciente que
presenta diverticulos? En la diverticulitis, los sintomas y/o hallazgos clasicos son
episodicos y cada episodio se caracteriza por ser de agudo a subagudo, presentando:

e Dolor abdominal izquierdo

o Fiebre

e Tumoracién inflamatoria especialmente dolorosa en el cuadrante inferior izquierdo

Sin embargo, actualmente es evidente que los pacientes afligidos pueden tener mas
sintomas cronicos entre las crisis o episodios definidos, y que la enfermedad
diverticular del lado izquierdo y bilateral puede aumentar el riesgo del SlI, aunque no
sucederia asi del lado derecho [15].

Endometriosis

Principales sintomas y/o hallazgos:
e Dolor abdominal inferior ciclico
e Ovarios aumentados de tamafio o nddulos dorsales al cérvix (al tacto vaginal)
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Enfermedad inflamatoria pélvica

Principales sintomas y/o hallazgos:

e Dolor cronico de abdomen inferior

e Fiebre

e Dolor ala presion hacia arriba o dolor exquisito de los anexos y anexos inflamados
(al tacto vaginal)

Cancer de ovario

En mujeres mayores de 40 se debe considerar el cancer de ovario en el diagnostico
diferencial. En una encuesta, los siguientes sintomas fueron mas frecuentes entre
mujeres con cancer de ovario:

Aumento de la circunferencia abdominal

Hinchazon

Urgencia urinaria

Dolor pélvico

La combinacion de hinchazon, aumento de la circunferencia abdominal y sintomas
urinarios se hallaba presente en 43% de las mujeres con cancer de ovario, pero
solamente en 8% de la poblacion control.

Otras consideraciones para la lista de verificacion diferencial

e Colitis asociada a antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Esto puede explicar
la diarrea en pacientes afiosos que estan recibiendo tratamiento indicado por
neurélogos y reumatélogos.

4.4 Comorbilidad con otras enfermedades

Los pacientes con sindromes que se superponen tienden a tener Sl mas severa.
e Fibromialgia en 20-50% de los pacientes con SlI (si bien no hay evidencia de esto
en China, por ejemplo)
e Sl es frecuente en varios otros trastornos crénicos dolorosos:
— Presente en 51% de los pacientes con sindrome de fatiga crénica
— Trastorno de la articulacion témporo mandibular: 64%
— Dolor pélvico crénico: 50%
— Dispepsia no ulcerosa, disquinesia biliar

En un meta analisis, la prevalencia de enfermedad celiaca probada con biopsia resultd
ser cuatro veces mayor en pacientes que cumplian con los criterios diagnosticos del Sl
que en los individuos control con Sl [16].

Existe una prevalencia significativamente mayor de estrefiimiento idiopatico cronico
(EIC) en pacientes con SlI. La distincion entre SII-E y EIC puede ser dificil en la
practica clinica; varios estudios recientes han cuestionado si es apropiado y factible
crear lo que parece ser una division especial entre estos dos trastornos gastrointestinales
funcionales [17].

La prevalencia de sintomas tipo reflujo gastroesofagico en pacientes con Sl es cuatro
veces superior que la prevalencia en aquellos sin Sll. Existe una superposicion entre las
dos entidades en hasta 25% de los sujetos. Se recomienda que cuando los médicos

© World Gastroenterology Organization, 2015



WGO Global Guidelines Sl

encuentren pacientes con sintomas del Sll, deben estudiarlos de rutina en basqueda de
sintomas de reflujo gastroesofagico coexistente [18].

Se han descrito sintomas compatibles con Sl como significativamente superiores en
pacientes con enfermedad intestinal inflamatoria (EIl) en comparacion con los
controles que no presentan esa patologia, atn entre aquellos considerados en remision.
Los sintomas tipo SIlI también resultaron significativamente mas frecuentes en
pacientes con enfermedad de Crohn (Enf. Crohn) que en los que presentan colitis
ulcerosa (CU), y aquellos con enfermedad activa [19]. Por supuesto, no seria apropiado
el diagnostico del Sl en un paciente con una Ell activa.

5 Tratamiento del Sli

5.1 Introduccion

La figura 2 brinda un resumen general del esquema de tratamiento de pacientes que se
presentan con sintomas tipo IB.

Fig. 2 Tratamiento de los pacientes con sintomas de sindrome intestino irritable.

20

Los pacientes con dolor o malestar abdominal recurrente durante > 3 dias por mes en

el correr de los 3 meses previos, asociados con dos o mas de los siguientes:

— Alivio con la defecacion

— Cambio de la frecuencia de deposiciones

— Cambio de la forma de las deposiciones (mostrarle al paciente la
Escala de Materias Fecales de Bristol)

— Hinchazédn y/o distension

v
Verificar caracteristicas de alarma
— Pacientes de 50 afios o — Adelgazamiento — Fiebre
mas involuntario — Tumoracién abdominal
— Sangre en las materias — Pérdida de apetito — Ascitis
fecales — Sintomas nocturnos
v v
Rasgos de alarma no presentes
v

Considerar pruebas de laboratorio (* = de ser apropiado)
— Hemograma completo
Rasgos de alarma — Velocidad de eritrosedimentacion, proteina

presentes C reactiva
— Funcion tiroidea
— Sangre oculta en material fecales*

— Estudios coprologicos*
— Serologia celiaca*
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Pruebas de
laboratorio Pruebas de laboratorio normales
anormales

Investigar Hacer diagnéstico de Sl

7

Explicar al paciente en qué consiste
el Sll y tratar los sintomas primarios
— Programar visita de control

— Buscar nuevos sintomas

— Examinar caracteristicas de
alarma

—Continuar el tratamiento si es
necesario o modificarlo

N.B.: Como la ansiedad del paciente juega un papel importante, es fundamental tranquilizar
al paciente y explicarle el tema.

Dado que no hay un acuerdo general sobre la causa del SlI, no sorprende que no haya
ningun tratamiento Gnico que actualmente se considere en todo el mundo como
aplicable universalmente al tratamiento de todos los pacientes con SlI.

Dada también la frecuente asociacion entre los sintomas del Sll y factores tales como
dieta, estrés, y factores psicoldgicos, se debe prestar atencion a la adopcién de medidas
que puedan aliviar, si no eliminar, dichos precipitantes. En teoria, las diferencias en la
dieta entre los diferentes paises y grupos étnicos tendrian una influencia significativa
sobre la prevalencia en los sintomas del SlI, pero se dispone de poca informacion.

Datos recientes sobre los trastornos de la flora intestinal (microbiota) en el Sll, asi
como la sugerencia arriba mencionada (pese a ser controvertida) que SIBO pueda ser
un factor, ha despertado el interés por abordajes novedosos: probioticos, prebioticos, y
antibidticos. Meta anélisis recientes confirman el papel de los probidticos en el SlI, pero
también deja claro que, como en otros casos, los efectos de los probioticos en individuos
con Sl dependen altamente de cada cepa. La variabilidad de la formulacién de cepas
especificas varia drasticamente en los diferentes lugares del mundo. Por ejemplo,
Bifidobacterium infantis 35624, que actualmente tiene la mejor base de evidencia para
eficacia en SlI, actualmente esta disponible solo en Estados Unidos, Canada, y el Reino
Unido, e Irlanda. Los problemas de control de calidad también siguen complicando las
recomendaciones en esta area.

Los pacientes con Sl frecuentemente recurren a una serie de terapias alternativas o
complementarias en todo el mundo. En India (con la medicina Ayurveda) y china, por
ejemplo, los remedios con hierbas estdn ampliamente difundidos y se utilizan
frecuentemente para el Sll. Sin embargo, su eficacia es dificil de valorar, ya que las
concentraciones de los ingredientes activos varian considerablemente dependiendo del
proceso de extraccion. Son pocas las terapias “alternativas” para el tratamiento del Sl
que han sido sometidas al rigor de un ensayo aleatorizado.

Pese a reconocer las limitantes relacionadas con el disefio de los ensayos en muchas
instancias, una revision sistematica reciente presenta evidencias a favor del uso de
antidepresivos (tanto antidepresivos triciclicos como serotoninérgicos) en SllI.
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Es frecuente ignorar los factores no farmacoldgicos, pero son de fundamental
importancia en el manejo del SII. La relacion médico—paciente es fundamental y
deberia incluir la atencion de los siguientes elementos, tanto durante la valoracion
inicial como en seguimiento ulterior:

e Identificacion y exploracion de las inquietudes de los pacientes. Se debe establecer
una relacion positiva entre el médico y el paciente, aceptando que los sintomas y
el sufrimiento de los pacientes es real.

e  Apreciacion del impacto de los sintomas.

e Andlisis de las ansiedades del paciente en relacion con los sintomas y posibles
diagndsticos, tratando de eliminar preocupaciones innecesarias.

e Identificacion y ayuda para resolver factores estresantes.

e Reduccion del comportamiento de evitacion. Los pacientes pueden evitar
actividades que temen le provoquen los sintomas, pero la conducta evitativa
influye negativamente sobre el pronostico.

e Pueden obtenerse efectos beneficiosos (generales) mediante una orientacion
general sobre la dieta y la actividad: dietas ricas en fibras (donde fuere apropiado),
comidas en horarios regulares, ingesta de liquidos suficientes, y actividad fisica
suficiente, pero, con excepcion de la fibra (ver abajo), no existe una prueba
adecuada de que esto directamente influya sobre los resultados del Sll.

5.2 Dieta

Las dietas especializadas pueden mejorar los sintomas en algunos pacientes con Sli
[20].

Fibras

e Una dieta rica en fibras o formadora de volumen (por ejemplo, psyllium)
combinado con una ingesta suficiente de liquidos pareceria ser un enfoque lo6gico
en SllI, pero el estado general de la fibra en SII no es sencillo [20]. Las fibras
insolubles pueden exacerbar los sintomas y dar poco alivio— pueden incluso
provocar eventos adversos e hinchazén, distension, flatulencia y calambres, que
pueden limitar el uso de la fibra insoluble, especialmente si los aumentos de la
ingesta de fibras no se introducen gradualmente. por otro lado, las fibras solubles
como el psyllium (ispaghula), alivian el SII [21].

e Dietasen poliolesy oligo-di-monosacaridos fermentables (FODMAPS, por su sigla
en inglés) reducen el dolor abdominal y la hinchazdn, y mejoran el patron de las
deposiciones [21], pero todavia no se ha demostrado cuales son los resultados a
largo plazo y la seguridad de las dietas bajas en FODMAP. Tampoco queda claro
si la dieta de intervencion con bajo FODMAP es beneficiosa para todos los
pacientes con SlI [21].

e Sibien se los utiliza ampliamente, especialmente en América del Norte y Europa,
no se ha demostrado la seguridad de las dietas libres de trigo y de gluten en SlI.

Probidticos

Algunos probidticos brindan un alivio general de los sintomas del SlI, y otros alivian
sintomas individuales tales como hinchazon y flatulencia [20,22]. Sin embargo, la
duracion de estos beneficios y la naturaleza de las especies mas efectivas no queda clara
[23]. La eficacia de los probioticos es dificil de interpretar, ya que las diferentes cepas,
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dosis, formulaciones y métodos de entrega han sido utilizados en diversos estudios [21].
Ademas, la mayoria de los estudios controlados aleatorizados de probidticos en Sl han
demostrado tener corta duracion, no han utilizado un disefio de estudio apropiado, y no
han comunicado adecuadamente los eventos adversos [22].

Al presente no hay suficiente evidencia como para poder hacer recomendaciones
generales sobre los prebidticos o sin-bidticos en los pacientes con SII [20]. Una
declaracion de consenso reciente brinda orientacion sobre el uso de determinados
probidticos especificos para el manejo del Sl [24].

5.3 Tratamiento medicamentoso

En todo el mundo se utilizan diversos agentes para el tratamiento de los sintomas
individuales del SlI:

e Antiespasmadicos para el dolor.

e Laxantes, fibra, y agentes de volumen para el estrefiimiento. La lubiprostona
(2 x 8 pg/dia), un agonista de los canales de cloro ha sido aprobada por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) en Estados Unidos para el
estrefiimiento cronico y el Sll, con predominancia de estrefiimiento. Ademas, la
linaclotida, un agonista de la guanilato ciclasa ha sido aprobada en Estados Unidos
para el estrefiimiento cronico y el Sll en el que predomina el estrefiimiento, y en
varios paises europeos para el Sll con predominancia de estrefiimiento. Todavia
queda por establecer cual es el posicionamiento preciso de dichos agentes en el
manejo general del SlI.

e Fibra, agentes de volumen, y antidiarreicos para la diarrea. Muy recientemente la
rifaximina, un antibiético de malabsorcion (a una posologia de 550 mg tres veces
al dia, durante 14 dias) y la eluxadolina, un agonista del receptor opioide mu y un
antagonista del receptor opioide delta, fueron aprobados en Estados Unidos para
el Sl con predominancia de diarrea.

e Las resinas de carbon, antiflatulentos, y otros agentes son de uso habitual, pese a
que no hay evidencias que avalen su uso para la hinchazén, distension y flatulencia.

Es importante destacar que la gama de agentes disponibles y sus formulaciones
varian considerablemente entre los paises y es imperativo que el médico que los indica
conozca bien el perfil de eficacia y el riesgo de cualquier agente que esté por indicar,
mas que extrapolar a partir de evidencia derivada de otros agentes de la misma clase o
agentes que tienen modos de accion similares.

Sintomas generales—tratamiento de primera linea

e Ciertos antispasmaddicos (otilonium, hioscina, cimetropium, pinaverium,
diciclomina y mebeverina) brindan alivio sintomatico a corto plazo en Sll. Los
eventos adversos son mas comunes con los antiespasmadicos que con placebo [20].

e El aceite de menta es superior a placebo para mejorar los sintomas del SlI [20,25].
El riesgo de eventos adversos no es mayor con aceite de menta que con un placebo
[20].

Sintomas generales—terapia de segunda linea

e Laxantes
e Antidiarreicos
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e Los antidepresivos triciclicos (ADT) y los serotoninérgicos son eficaces para el
alivio de los sintomas en Sl [20,21,26]. Los efectos adversos son comunes, siendo
la somnolencia y los mareos los mas comunes [26], y pueden limitar la tolerancia
de los pacientes [20]. Los ADT se acompafian de importantes efectos adversos en
el tratamiento del SII-D y se los deberia evitar en el SII-E; los clinicos deberian
esperar un efecto adverso por cada tres pacientes que se benefician del tratamiento
[27].

e Los serotoninérgicos pueden considerarse en casos del SII-E resistente, si bien
actualmente no se recomienda la indicacion de rutina de los serotoninérgicos para
SII-E en pacientes con afecciones psiquiatricas comorbidas, dado los datos
conflictivos y limitados en cuanto a la eficacia, seguridad y resultados a largo plazo
[28].

Sintomas generales—otras opciones terapéuticas

e La rifaximina es eficaz para reducir los sintomas generales en SII-D [20,29]. La
rifaximina puede considerarse como una terapia en segunda linea [21]. Los
pacientes de méas edad y las mujeres resultaron tener tasas mas altas de respuesta
[29]. La rifaximina es bien tolerada [30], pero su eficacia y seguridad no han sido
todavia establecidos mas alla de las 16 semanas [29]. Sin embargo, recientemente
se ha comunicado la eficacia y la seguridad de la repeticion del tratamiento [31].
También se ha comunicado que 846 pacientes se benefician de cada efecto adverso
[27].

e Elalosetron es util para la terapia de segunda linea del S11-D [20,21]. Sin embargo,
se ha asociado con un aumento del riesgo de colitis isquémica y puede provocar
estrefiimiento severo [21]. Los clinicos deberian esperar un efecto adverso por cada
tres pacientes que se benefician del tratamiento [27].

e La lubiprostona es segura y eficaz para el tratamiento del SII-E [20,27]. Las
nauseas han sido el mayor efecto colateral que limita su uso.

e Lalinaclotida es eficaz y segura para el tratamiento del SII-E [20,32,33]. La diarrea
es el principal efecto adverso de la linaclotida; se necesitan méas estudios para
evaluar su eficacia y seguridad a largo plazo [33].

e Existe evidencia insuficiente como para recomendar el uso de la loperamida en el
Sl [20].

e Los agonistas de 5-HT4 y antagonistas de 5-HTz mixtos no son mas eficaces que
placebo para mejorar los sintomas del SII-E [20].

e Nilarenzaprida ni la cisaprida brindan beneficios en el SII [34].

e No existen evidencias que el polietilenglicol (PEG) mejore los sintomas generales
en los pacientes con SllI, pero podria aliviar el estrefiimiento [20].

e El ondansetron mejoro la sensacion de urgencia, diarrea y de hinchazon en el SllI-
D, pero no alivié el dolor. EI ramosetron, en los lugares en que esta disponible,
también se deberia considerar como terapia de segunda linea en el SII-D; ademas,
ha demostrado ser eficaz en SlI-D y parece estar desprovisto de efectos adversos
graves tales como constipacion severa y colitis isquémica [21].

Sintomas especificos—dolor

e Si se necesita un analgésico, es preferible administrar paracetamol en vez de
antiinflamatorios no esteroideos (AINESs). Los opiaceos deben evitarse a toda
costa, ya que la dependencia y la adiccion son un riesgo importante en una afeccién
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cronica de este tipo. Los AINEs y los opiaceos también tienen efectos colaterales

indeseables sobre el tracto gastrointestinal.

e Lacepaprobiotica Bifidobacterium infantis 35624 (una dosis al dia) ha demostrado
reducir el dolor, la hinchazén, y la dificultad para defecar y normalizar los hébitos
de las deposiciones en los pacientes con Sll, independientemente del habito
intestinal predominante, pero actualmente se encuentra disponible solo en Estados
Unidos, Canadé, el Reino Unido e Irlanda.

e Antiespasmodicos:

— La biodisponibilidad de los compuestos varia tremendamente en todo el
mundo.

— Todavia se considera que los antiespasmaodicos, incluyendo el aceite de menta,
representan un tratamiento de primera linea para el dolor abdominal en los
pacientes con SlI [21].

e Antidepresivos triciclicos—por ejemplo:

— Amitriptilina, con una dosis de inicio de 10 mg/dia; dosis buscada: 25—
50 mg/dia, al acostarse.

— Desipramina, dosis de inicio 50 mg/dia; dosis buscada: 100-150 mg/dia, al
acostarse.

— Estos tienden a provocar estrefiimiento y se deben evitar en los pacientes que
ya presentaron constipacion.

e Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (serotoninérgicos)—por
ejemplo:

— Paroxetina, 10-60 mg/dia.

— Citalopram, 5-20 mg/dia.

e Lalinaclotida reduce el dolor abdominal en el SII-E [21].

e Noexisten evidencias de que el PEG mejore el dolor [20], pero mejora los sintomas
vinculados al estrefiimiento en los pacientes con SII-E.

Sintomas especificos—estrefiimiento

e Para comentarios sobre la dieta rica en fibras o formadora de volumen, ver la
seccion 5.2 arriba.

e La cepa probidtica Bifidobacterium lactis DN-173010 ha demostrado acelerar el
transito gastrointestinal y aumentar la frecuencia de las deposiciones en los
pacientes con Sl con constipacion.

e Los laxantes osmoticos a menudo resultan Utiles; pocos han sido estudiados
formalmente en SlI.

e  Lubiprostona:

— Para el tratamiento del Sl con constipacién en mujeres de 18 afios y mas.

— A tomarse dos veces al dia en dosis de 8-ug con alimentos y agua.

— Mejora el patron de las deposiciones en pacientes con SlI-E resistentes a los
laxantes [21].

e Linaclotida:

— Para el tratamiento del SII con estrefiimiento en mujeres de 18 afios y mas.

— Debe tomarse una vez al dia en una dosis de 290 ug 30 minutos antes de los
alimentos.
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Sintomas especificos—diarrea

e Loperamida (2 mg todas las mafianas o dos veces al dia) no es mas eficaz que un
placebo para reducir el dolor, la hinchazon, y los sintomas generales del Sll, pero
es un agente eficaz para el tratamiento de diarrea, reduciendo la frecuencia de las
deposiciones y mejorando su consistencia. Dada la falta de efectos sobre el dolor -
el sintoma cardinal del Sl - existe evidencia insuficiente para recomendar el uso
de la loperamida en el SII [20].

e Alosetrdn, un antagonista del receptor de 5-hidroxitriptamina-3 (5-HT3):

— Indicado solo para mujeres con SlI-D severo, con sintomas durante > de
6 meses y que no hayan respondido a los agentes antidiarreicos. Rara vez puede
provocar colitis isquémica.

e La eluxadolina y la rifaximina han sido aprobados recientemente en Estados
Unidos para el tratamiento del SII-D; en esta etapa temprana es dificil definir su
posicion en el tratamiento del SlI.

Sintomas especificos—hinchazon y distension

e Lasdietas que producen menos gases, tales como la dieta FODMAP baja, pueden
ayudar a algunos pacientes.

e No existe evidencia que avale el uso de los productos que contienen carbon
activado, “antiflatulentos,” simeticona, y otros agentes en SlI.

e Probiodticos: algunas cepas especificas, tales como el Bifidobacterium lactis DN-
173010 y el coctel probiotico VSL#3, tienen evidencia de ensayos clinicos
referentes a la eficacia para la hinchazén, distension, y flatulencia. Otros, como el
Bifidobacterium infantis 35624, reducen la hinchazon, asi como otros sintomas
cardinales del SlI.

e El tratamiento antibi6tico con rifaximina 3 x 550 mg/dia ha demostrado reducir la
hinchazén en algunos pacientes con Sll. En los paises donde no se dispone de la
preparacion de 550 mg, se puede utilizar, 3 x 400 mg/dia. Los pacientes de mas
edad y las mujeres han mostrado tener tasas de respuesta superiores [29]. La
rifaximina es bien tolerada y se ha demostrado ahora que es segura y eficaz al
volver a tratar a los pacientes que han tenido recaidas después de un primer
tratamiento efectivo [31].

5.4 Tratamiento psicoldgico y otros tratamientos

Recomendaciones no farmacoldgicas generales

e Hable con los pacientes sobre sus ansiedades. Esto reduce las quejas; busque
eliminar preocupaciones innecesarias.

e Busque reducir el comportamiento de evitacion. Los pacientes pueden evitar
actividades que teman les causen sintomas, pero el comportamiento evitativo tiene
una influencia negativa sobre el prongstico.

e Hable con el paciente sobre el miedo al cancer.

e Hable con el paciente y busque resolver factores estresantes.

e Promueva horarios de comidas regulares, la ingesta de suficientes liquidos, y
suficiente actividad fisica, ya que pueden tener efectos beneficiosos (generales),
pero no hay pruebas adecuadas de que influyan sobre el SII.
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Intervenciones psicolégicas

Aparte de los enfoques generales arriba descritos para regir la conducta de la relacion
médico—paciente en el SllI, se pueden contemplar intervenciones psicolégicas méas
formales en ciertas circunstancias y dependiendo de la disponibilidad de recursos
apropiados y gente experta. Dichos enfoques pueden incluir:

e Terapia cognitiva conductual (TCC), en sesiones en grupo o individuales. La TCC
ha demostrado excelentes resultados, pero tiene disponibilidad limitada y su
naturaleza intensiva limita su uso de rutina [21,26]. Las técnicas comportamentales
buscan modificar los comportamientos disfuncionales mediante:

— Técnicas de relajacion
— Manejo de las contingencias (recompensando el comportamiento saludable)
— Ensefianza de actitudes asertivas

e Hipnosis: Se debe recomendar la hipnosis dirigida al tracto digestivo para pacientes
con SII refractario al tratamiento (medicamentoso) convencional [35]. Tiene
niveles de seguridad y tolerabilidad altos, y existen evidencias de eficacia
sostenida, en contraste con el tratamiento medicamentoso [35]. Lo deben ofrecer
hipnoterapeutas licenciados con capacitacion de especialista en la técnica [35]. El
tratamiento grupal es mas eficiente desde el punto de vista del tiempo que las
sesiones individuales y por lo menos igualmente eficaz [35]. La préctica diaria de
los pacientes, apoyada con grabaciones de audio, refuerza la eficacia; la
capacitacion y las experiencias deben analizarse regularmente con los pacientes
[35]. Sin embargo, existe evidencia limitada de ensayos controlados aleatorizados
(ECAs). Se necesitan ECAs futuros que utilicen criterios diagndsticos estrictos,
que tengan periodos de seguimiento de por lo menos 1 afio, y que incluyan
pacientes de diagndstico reciente y resistentes al tratamiento [36]. El uso de rutina
de la hipnoterapia es limitado porque no es facil de conseguir profesionales con
esa capacidad y por la naturaleza trabajosa de este tipo de terapia [21].

La Fuerzas de Tareas del Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) [37]
concluyé que las terapias psicoldgicas, incluyendo la terapia cognitiva, la psicoterapia
dindmica, y la hipnoterapia son mas eficaces que los tratamientos habituales para aliviar
los sintomas generales del S, pero no asi la terapia de relajacién, Sin embargo, Ford
y col. [20] encontraron que la calidad de la evidencia era muy baja y que los resultados
eran apenas levemente superiores que los cuidados habituales o el control en lista de
espera. Con excepcién de un unico estudio, estas terapias no han demostrado ser
superiores a placebo. La sostenibilidad de su efecto es cuestionable.

Con relacion a las terapias con hierbas y la acupuntura, la Fuerza de Tareas de la
ACG concluyo que los ensayos controlados aleatorizados disponibles, parecieron
mostrar un beneficio, fundamentalmente probando mezclas de hierbas chinas unicas.
No fue posible combinar estos estudios en un meta analisis con significado, sin
embargo, y en términos generales, todo beneficio de la terapia de hierbas chinas para
el SlI sigue estando potencialmente confundido por los componentes de las variables
utilizadas y su pureza. Ademas, hay inquietudes importantes en cuanto a la toxicidad,
especialmente la insuficiencia hepatica, al usar cualquiera de las mezclas de hierbas
chinas. Una revision sistematica de los ensayos de acupuntura no fue concluyente
debido a los resultados heterogéneos. Se necesita mas investigacion antes de poder
hacer cualquier recomendacion sobre la acupuntura o el tratamiento con hierbas.
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5.5 Prondstico

Para la mayoria de los pacientes con Sll, es probable que los sintomas persistan pero
gue no empeoren. Los sintomas se deterioran en una menor proporcion y algunos
pacientes se recuperan completamente.

Factores que pueden afectar negativamente el pronostico:

e Comportamiento evitativo vinculado a los sintomas del SlI

e Ansiedad sobre ciertas afecciones médicas

e  Funcion alterada como resultado de los sintomas

e Larga historia de sintomas del SlI

e  Estrés vital cronico actualmente en curso

e Comorbilidad psiquiatrica

Enfoques del médico que pueden afectar positivamente el resultado del tratamiento:
e Reconocimiento de la enfermedad

e Educacion del paciente sobre Sl

e Tranquilizacion del paciente

5.6 Seguimiento

En casos leves, generalmente no se necesita hacer consultas de seguimiento medico a
largo plazo, a no ser que:
e Los sintomas persistan, con considerables inconvenientes o disfuncion.
El paciente esté seriamente preocupado sobre la condicion.
Diarrea persistente > 2 semanas.
El estrefiimiento persiste y no responde al tratamiento.
Signos de advertencia de posible enfermedad gastrointestinal grave en el que se
presente:
— Sangrado rectal
— Anemia
— Pérdida de peso no intencional
— Antecedentes familiares de cancer de colon
— Fiebre
— Un cambio importante en el patron de los sintomas
e Debe cuidarse que no aparezcan trastornos de la alimentacion:

— La mayoria de los pacientes con S1I buscan alguna forma de manipulacién con
la dieta.

— Esto puede llevar a dietas inadecuadas del punto de vista nutricional o a
ingestion de cantidades anormales de fruta, cafeina, productos lacteos, y fibra
dietética.

— La tendencia de que aparezcan trastornos de la alimentacion es mas comun en
las pacientes femeninas con SII.

6 Apéndice: recursos utiles

2014 American College of Gastroenterology monograph on the management of
irritable bowel syndrome and chronic idiopathic constipation:
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