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EDITORIAL

Subtipos del sindrome del intestino irritable (SII): no hay nada que se parezca
menos a un SII que otro SIT

En una reunién de la “Asociacion de Pacientes con Sindrome del Intestino Irritable” se encontraron dos nuevos asociados. Algo
perdidos en la reunidn, y sin conocer a nadie, se presentaron mutuamente. Tras intercambiar nombres, uno le pregunt6 al otro:
“.Y austed qué le pasa?”’. A lo que la otra contestd: “Que tengo un estrefiimiento que no consigo controlar con ningiin laxante,
la barriga se me hincha muchisimo, y a veces tanto dolor que no puedo ni salir de casa”. Ciertamente sorprendido, el que habia
preguntado inquirié: “;Y qué hace aqui?”. “Pues qué voy a hacer. He venido a la reunién para ver si encuentro alguna ayuda con
mi colon irritable”, contest6 ella. “; Colon irritable? Eso no es colon irritable. Sindrome del intestino irritable es lo que tengo yo,
que las diarreas no me dejan vivir, tengo que correr para llegar al bafio, y los retortijones me aparecen en cualquier momento”.
La cara de sorpresa fue mutua. Los dos pensaron que se habian equivocado de reunion y estuvieron a punto de abandonar la sala.
Por suerte, en ese momento aparecio la secretaria de la Asociacién y les explicé que ambos tenfan SII.

Como es bien sabido, las manifestaciones clinicas del SII son muy variadas y heterogéneas, pudiendo producirse diversas
asociaciones de los distintos sintomas. Quedan incluidos dentro de este epigrafe tanto pacientes que padecen dolor abdominal
junto con diarrea como aquellos que sufren estrefiimiento, siendo también muy frecuente la distensién/hinchazén del abdomen
(1). Por otra parte, es habitual que los pacientes con SII aquejen sintomas propios de otros trastornos funcionales, tanto digestivos
como extradigestivos. Asi, aproximadamente la mitad de los casos de SII sufren enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE)
o dispepsia funcional (2,3), y es habitual la asociacion con fibromialgia, sindrome de fatiga crénica, cistitis intersticial, cefalea
tensional, etc. (4,5).

Posiblemente el hecho més llamativo es que bajo este sindrome se incluyan tanto a pacientes con estrefiimiento como con
diarrea o con alternancia de ambos. Por este motivo, desde hace afos y segtn los criterios de Roma II, se considerd que existian
tres subtipos de SII: 1. Con predominio de estrefiimiento; 2. Con predominio de diarrea; y 3. Con hdbito deposicional mixto (6).
Los subtipos se establecian de acuerdo a los siguientes sintomas: 1. Menos de 3 deposiciones por semana; 2. Mds de 3 deposicio-
nes por dia; 3. Deposiciones duras o en bolas; 4. Deposiciones blandas o liquidas; 5. Esfuerzo excesivo durante la defecacion; 6.
Urgencia defecatoria. Asi, se considera como subtipo con predominio de estrefiimiento cuando estaban presentes uno o mas de
1,3 0 5 y ninguno de 2, 4 o 6; se consideraba como subtipo con predominio de diarrea cuando estaban presentes uno o mas de
2,406 yninguno de 1, 3 0 5; y se consideraba como subtipo mixto cuando se producian cambios de diarrea/estrefiimiento y no
se reunian ninguna de las combinaciones anteriores. Sin embargo, posteriormente y siguiendo las recomendaciones de Roma III,
los subtipos se establecen en relacion a la consistencia de las deposiciones evaluada segtin la escala de Bristol (7). De esta forma,
si més del 25% de las deposiciones corresponden a los tipos 1 o 2 se considera que el paciente padece SII con estrefiimiento;
si mds del 25% de las deposiciones son del tipo 6 o 7 se considera que el paciente tiene SII con diarrea; si hay mas del 25% de
ambas (tanto 1 0 2 como 6 o 7) se establece el diagndstico de SII con hédbito deposicional mixto; y si hay menos del 25% de
ambas se habla de hédbito deposicional no clasificable. El término “alternante” se reserva para los cambios a lo largo de periodos
prolongados de tiempo.

La distribucion de los distintos subtipos de SII es de aproximadamente un tercio para cada uno, aunque varia segtn los criterios
utilizados y la poblacion evaluada (8,9). A su vez, la estabilidad en el tiempo de los distintos subtipos es un tema de debate pero
el hecho fundamental es que la transicion de estrefiimiento a diarrea, o viceversa, es infrecuente mientras que ambos subtipos
pueden terminar o provenir del tipo mixto (o del alternante) (10,11).

En el articulo publicado por Cristiane Kibune-Nagasako y cols. (Campinas, Sao Paulo. Brasil) en este nimero de la Revista
Espaiiola de Enfermedades Digestivas se vuelven a enfatizar las diferencias entre los distintos subtipos de SII (12). Se concluye
que el SII con habito deposicional mixto (SII-M) se caracteriza por sintomas tanto de estrefiimiento como de diarrea (SII-E y SII-
D), algo que resulta obvio; y también se observa que los pacientes que padecen este subtipo tienen mayores niveles de ansiedad
y mas comorbilidades, tales como ERGE.

Sirva este articulo para recordar la heterogeneidad del SII y la obligatoriedad de individualizar los casos de acuerdo al sintoma
predominante y las manifestaciones asociadas. Es fundamental, ademads, establecer en lo posible cudl es el origen 0 mecanismo
fisiopatolégico principal en cada caso. De hecho, los subtipos no deberian ceiiirse s6lo a SII-E, SII-D y SII-M. Cuando predo-
minan el dolor o la distensién/hinchazén el manejo del SII difiere, y pareceria 16gico afadir subtipos como: SII-dolor y SII-D/H.
Igualmente, el SII podria clasificarse de acuerdo a su posible causa en: SII-postinfeccioso (13), SII-postraumadtico (14), SII-atpico
(15), SII-postdiverticulitis (16), SIT-asociado a factores emocionales (17), etc.
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Kibune-Nagasako y cols. concluyen en su articulo que los pacientes con SII-M tienen unas caracteristicas especiales que deben
tenerse en cuenta a la hora de tratarlos. Esta afirmacion, sin duda acertada, debe extrapolarse a todos los subtipos de SII y a cada
uno de los pacientes que padecen este sindrome. De hecho, en aquella reunién de la “Asociacién de Pacientes con Sindrome del
Intestino Irritable” en la que se encontraron nuestros dos protagonistas no habia ni un solo caso idéntico a otro.
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