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¿Cuál debe ser el objetivo 
del tratamiento del SII?

Se recomienda un tratamiento integral dirigido a 
la mejoría global de los síntomas y de la calidad 
de vida del paciente y con un adecuado perfil de 
seguridad. 

Otros niveles de evidencia, recomendación 

grado D

El tratamiento puede ser dirigido al síntoma 
más molesto para el paciente, al predominante y/o 
a la fisiopatología de la enfermedad. 

Con relación al síntoma más molesto y/o pre-
dominante se puede clasificar en diarrea, estreñi-
miento, dolor, inflamación o distensión abdominal. 

Con relación a la fisiopatología, se puede divi-
dir en causas periféricas o de predominio intestinal 
como son inflamación, infección, sobrepoblación 
bacteriana, hipersensibilidad visceral, alteraciones 
de la motilidad. Causas de origen central como al-
teraciones del eje cerebro-intestino (alteraciones 
de la percepción cerebral, autonómicas), alteracio-
nes psicológicas (ansiedad, depresión) y/o alte-
raciones cognitivas. 

Otros niveles de evidencia, recomendación 

grado C

¿Qué importancia tiene la relación 
médico-paciente y un mensaje  

positivo o de confianza  
en el tratamiento del SII?

Se ha considerado tradicionalmente que la relación 
médico-paciente y un mensaje positivo y de con-
fianza son la base fundamental del tratamiento 

del paciente con SII.1 Las evidencias han mostrado 
que en pacientes sin signos en el examen físico, 
un mensaje positivo independientemente de la 
presencia o no de tratamiento farmacológico, es 
superior a un mensaje negativo en la mejoría de 
los síntomas.2 

Por otra parte, en México se demostró que 
la combinación del mensaje positivo con la edu-
cación acerca del SII, mejora significativamente 
de manera aguda, la autopercepción sobre la in-
capacidad en las actividades diarias, independien-
temente del grado de educación de los pacientes.  
Sin embargo, se desconoce el efecto a largo pla-
zo.3 Se ha demostrado además que los pacientes 
con SII desean obtener más educación sobre su 
enfermedad de la que reciben, incluyendo alimen-
tos que deben evitar, causas del SII, estrategias  
de adaptación, medicamentos, conocer si se trata de 
una enfermedad de por vida y sobre la existencia 
de estudios de investigación.4,5

Nivel IV, recomendación grado C

¿Qué papel juega la dieta 
en el tratamiento del SII?

Los pacientes con SII comúnmente refieren que 
sus síntomas se exacerban con la ingesta de ali-
mentos, sin embargo, no se ha establecido una me-
joría con la supresión de alimentos, aunque sí 
pueden disminuir los síntomas.6 

Fibra en la dieta
No hay estudios que hayan evaluado su efecti-
vidad en el tratamiento del SII dado que es una 
medida fácil de implementar, tradicionalmente  
se recomienda incrementar la fibra en la dieta, 
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principalmente en pacientes con SII con estreñi-
miento (SII-E).7,8

Otros niveles de evidencia, recomendación 

grado D

Eliminación de lactosa
Un subgrupo de pacientes con SII refiere into-
lerancia a la lactosa, no obstante, la mayoría 
de los estudios han demostrado que esto no re-
fleja una verdadera absorción deficiente de la 
misma. Por otra parte, hasta el momento no 
hay estudios en México que hayan evaluado 
esta intolerancia en SII. Por ese motivo no se 
recomienda una restricción de lácteos en es-
tos pacientes y se sugiere primero realizar una 
prueba terapéutica con supresión de lácteos y 
de ser necesario, otra confirmatoria. Actual-
mente, se encuentra disponible un estudio de 
genotipificación para determinar la presencia 
del gen de la lactasa.9

Nivel IV, recomendación grado C

Eliminación de fructosa
Aproximadamente un tercio de los pacientes con 
SII son intolerantes a la fructosa y en este gru-
po, la restricción dietética de estos carbohidra-
tos poco absorbibles puede mejorar los sínto-
mas. Sin embargo, hasta el momento no existen 
evidencias suficientes que justifiquen suprimir 
la fructosa de la dieta y se esperan resultados a 
futuro.10,11 

No hay evidencias para recomendarla

Alergias a alimentos
Se ha informado qué dietas de exclusión pueden 
mejorar el SII en 15 a 71% de los pacientes.12 Por 
ejemplo, una dieta libre de los alimentos que los 
pacientes informan no tolerar con la presencia 
de niveles elevados de IgG a éstos, puede dismi-
nuir significativamente la gravedad de los sín-
tomas.13 En general, es probable que pacientes 
con SII con una historia de alergia a alimentos, 
tengan un potencial de mejorar con dietas de 
exclusión, pero se requiere de mayores estudios 
para determinar la efectividad de esta modali-
dad terapéutica. Por lo anterior, es importante 
aclarar que el uso indiscriminado de pruebas 
para valorar intolerancia a los alimentos no se 
recomienda en este momento. 

Otros niveles de evidencia, recomendación 

grado D

Tratamiento farmacológico

A. Fibra y agentes formadores de bolo fecal
Tradicionalmente se ha considerado que los suple-
mentos de fibra y agentes formadores de bolo (solu-
bles: isphaghula, policarbolfilo de calcio, psyllium; 
insolubles: salvado, maíz) son fundamentales en 
el SII-E, aunque su efectividad en el manejo global 
del SII es controversial. Un metaanálisis recien-
te de estudios controlados con placebo ha demos-
trado superioridad de la fibra en la mejoría global 
del SII, pero al excluir los estudios de baja calidad, 
no se alcanzó una diferencia significativa.14,15. Por 
otra parte, el salvado puede incrementar el dolor y 
la inflamación abdominal.14 Por el momento no se 
puede recomendar el uso de suplementos de fibra 
y agentes formadores de bolo en el tratamiento del 
SII sino sólo como coadyuvantes. 

Nivel II, recomendación grado A

B. Antidiarreicos
Loperamida
El único antidiarréico que se ha evaluado en SII es 
la loperamida, un derivado sintético de los opioi-
des sin efectos sobre el sistema nervioso central. 
Una revisión sistemática del Colegio Americano de 
Gastroenterología determinó que la loperamida  
mejora la consistencia y disminuye la frecuencia 
de las evacuaciones.16 Asimismo, una revisión 
europea17 ha informado una mejoría en la consis-
tencia y en la ansiedad, pero no sobre síntomas 
generales. Adicionalmente, la loperamida puede 
mejorar el tono del esfínter anal interno.18

Nivel II, recomendación grado B

Colestiramina
Es un agente que se une a los ácidos biliares impi-
diendo su reabsorción, por lo que se utiliza con base 
en la premisa de la presencia de malabsorción de 
sales biliares, si bien esto no se ha demostrado en 
SII. No existen estudios clínicos que hayan evaluado 
su efectividad y se considera una recomendación 
de expertos.8 

Otros niveles de evidencia, recomendación 

grado D

C. Antiespasmódicos
En un metaanálisis publicado en el 2001, se in-
formó superioridad sobre el placebo en la mejoría 
global y dolor abdominal del bromuro de cimetro- 
pio, butilhioscina, mebeverina, bromuro de otilonio, 



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 74, Núm. 1, 2009 Schmulson MJ, et al.

65

bromuro de pinaverio y trimebutina. La diciclomi-
na, si bien es comúnmente utilizada, no se incluyó 
en este análisis por su asociación con efectos ad-
versos anticolinérgicos.19

Nivel II, recomendación grado B

En cuanto a la menta piperita, es otro espasmo-
lítico que bloquea la entrada de calcio al múscu-
lo liso. En una serie de casos con SII-Roma II en 
México, se informó una mejoría del 69% de los 
pacientes con SII y al cabo de un año sólo 9% es-
taban asintomáticos.20 No se ha establecido clara-
mente su eficacia.21 

Otros niveles de evidencia, recomendación 

grado D 

Recientemente, en nuestro país se ha utilizado una 
combinación de bromuro de pinaverio y simetico-
na que se ha estudiado en una cohorte de más de 
2000 pacientes en toda la República, demostran-
do mejoría del dolor abdominal y calidad de vida 
en todos los subgrupos, consistencia de las eva-
cuaciones en SII-E y SII-M y frecuencia en SII-E y 
SII-D. Actualmente se encuentra en progreso un 
estudio controlado.22,23 

Nivel II, recomendación grado B

Otra combinación disponible en México es el ci-
trato de alverina con simeticona que ha mostrado 
superioridad sobre la trimebutina en la mejoría 
del dolor abdominal, pero el estudio no ha sido 
controlado con placebo, por lo cual se recomien-
da realizar estas investigaciones.24 En un estudio 
abierto en México en pacientes con SII-Roma II, se 
informó mejoría en el dolor y distensión abdomi-
nal. Asimismo, se encontró una mejoría significa-
tiva en pacientes con dificultad en el paso de las 
evacuaciones, pero no en la mejoría en aquellos 
con diarrea.25 

Nivel II, recomendación grado C 

La fenoverina es un espasmolítico que modula 
la entrada de calcio al músculo liso. Si bien existe 
un estudio controlado en pacientes con trastornos 
gastrointestinales espásticos que informó que la 
fenoverina fue superior a la trimebutina en me-
jorar el dolor abdominal, éste fue un estudio que 
incluyó un número pequeño de pacientes por 20 
días, no definió específicamente SII y no fue con-
trolado con placebo.26 No existen evidencias para 
recomendar el uso de fenoverina en SII y se debe 

tener precaución por el riesgo de producir rabdo-
miolisis, principalmente en pacientes con antece-
dentes de hepatopatías y/o musculopatías.27,28 

D. Agonistas y antagonistas  
de los receptores de serotonina
Quizá los datos más robustos sobre eficacia en el 
SII se derivan de los agentes serotoninérgicos, los 
cuales revisaremos a continuación.

Alosetrón
Es un antagonista de receptores de serotonina 3 (5-
HT3) que en estudios bien controlados ha mostra-
do efectividad en mujeres con SII con predominio 
de diarrea (SII-D) grave refractaria a otros trata-
mientos. Además, es efectivo en la mejoría global 
de los síntomas, logra un alivio adecuado del dolor 
y malestar abdominal, restablecimiento de la ur-
gencia, aumento de la consistencia y disminución 
de la frecuencia de las evacuaciones.29,30,31 Debido
a efectos graves como colitis isquémica y estre-
ñimiento grave, fue retirado del mercado estado-
unidense y reintroducido bajo un programa res-
tringido. No está disponible en México. Por otra 
parte, también ha mostrado efectividad en hom-
bres con SII-D en dosis de 1.0 mg dos veces al día.32 
También es seguro en el seguimiento a largo plazo 
(48 semanas).33 

Nivel I, Recomendación grado A

 
Tegaserod
Es un agonista de receptores 5-HT4 que fue apro-
bado en el 2001 en México para pacientes con SII-
E. Su eficacia se ha establecido en grandes estudios 
multicéntricos bien controlados en dosis de 2.0 y 
6.0 mg dos veces al día en SII a partir de la pri-
mera semana de tratamiento y en forma sostenida 
durante 12 semanas. Además, mostró superiori-
dad en malestar/dolor abdominal, consistencia de 
las evacuaciones y frecuencia de las mismas.34,35 
Asimismo ha demostrado efectividad a un año de 
tratamiento.36 

En marzo del 2007, el tegaserod fue retirado 
del mercado estadounidense y de otros países lue-
go de que un análisis de todos los estudios clíni-
cos, evidenció un imbalance en la incidencia de 
eventos cardiovasculares y cerebrovasculares en 
los pacientes asignados a tegaserod en compara-
ción con placebo (0.10% vs. 0.01%).37 En vista de 
que esta relación no era clara, en el 2007 la Comi-
sión Federal para la Protección contra Riesgos 
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Sanitarios (COFEPRIS) en México, con base en 
una recomendación de expertos de la Asociación 
Mexicana de Gastroenterología, decidió restrin-
gir su uso para pacientes menores de 55 años sin 
riesgo cardiovascular (hipertensión arterial y/o 
hipercolesterolemia) o enfermedad cardiovascular 
activa, incluyendo enfermedad cerebrovascular.38

Un estudio reciente realizado en Estados Uni-
dos, analizó de manera retrospectiva más de cin-
cuenta y dos mil pacientes de práctica clínica que 
iniciaron tegaserod en comparación con un número 
igual que no lo iniciaron, no encontrando diferen-
cias en la frecuencia de eventos cardiovasculares 
ni cerebrovasculares.39 Es de notar que datos de-
rivados de la práctica clínica en México, tampoco 
han encontrado ninguna diferencia.40 

Nivel 1, recomendación grado A 

E. Agentes surfactantes
La dimeticona y la simeticona (dimeticona activa) 
son agentes fisiológicamente inertes, que no se absor- 
ben y que son eliminadas sin cambios en las heces. 
Actúan dispersando y previniendo la formación de 
burbujas de gas, al reducir la tensión superficial  
de las mismas. No existen estudios que demues-
tren que estos compuestos tengan utilidad como 
monoterapia en el SII y en la actualidad se em-
plean en combinación con antiespasmódicos para 
aliviar las molestias por el exceso de gas.41,42,43

Otros niveles de evidencia, recomendación 

grado D 

F. Antidepresivos
Los antidepresivos tricíclicos (TC), inhibidores  
de la recaptura de serotonina (IRS) e inhibidores de 
recaptura de serotonina-noradrenalina (IRSN), 
han demostrado ser promisorios en el tratamiento 
del SII. El mecanismo de acción de estos agentes  
en SII no ha sido bien aclarado, pero puede estar en 
relación con efectos sobre la motilidad, sensibili-
dad visceral, eje cerebro-intestino, el mismo efecto 
antidepresivo o antiansiedad.31

Antidepresivos tricíclicos
Tienen la mayor evidencia de efectividad sobre la 
remisión completa de los síntomas y mejoría del 
dolor abdominal.44 La desipramina ha mostrado 
mejorar la frecuencia de las evacuaciones, diarrea, 
dolor abdominal, depresión y contracciones lentas, 
principalmente en pacientes con predominio de 
diarrea.45,46 La imipramina también ha mostrado 

superioridad sobre el placebo en la mejoría global.47 
La amitriptilina es la más utilizada en nuestro me-
dio. Reduce la activación de la corteza perigenual 
(límbica), anterior del giro cingulado y la corteza 
parietal durante la presencia de situaciones de es-
trés como el dolor.48 En adolescentes con SII mejora 
la calidad de vida, la diarrea y el dolor abdomi-
nal.49 Deben utilizarse en dosis no antidepresivas 
con ajustes desde rango de 2.5 a 100 mg/día.

Nivel II, recomendación grado B 

Inhibidores de la recaptura de serotonina
Los estudios con IRS son pequeños y han mostra-
do alguna efectividad en el SII. La paroxetina com-
parada con dieta mejoró el bienestar general, dolor 
e inflamación abdominal.50 La ansiedad no parece 
ser un factor predictor de la mejoría del dolor ab-
dominal.51 Por otra parte, la paroxetina es igual 
de efectiva a la psicoterapia.52 La fluoxetina por su 
parte mejora el malestar abdominal, disminuye  
la sensación de inflamación abdominal, aumenta la 
frecuencia y disminuye la consistencia de las eva-
cuaciones.53 El citalopram ha mostrando reducción 
del dolor e inflamación abdominal, en la gravedad 
y frecuencia de los síntomas, así como en la me-
joría en el impacto de los síntomas sobre la activi-
dad diaria y el bienestar general.54-56 Finalmente, la 
venlafaxina ha mostrado mejorar factores fisioló-
gicos en adultos sanos, pero hasta el momento no 
existen estudios clínicos en SII.57 La duloxetina se 
encuentra en estudios de fase IV en pacientes con 
SII sin depresión.31 Los estudios anteriores, si bien 
son promisorios, incluyen pocos pacientes, presen-
tan inconsistencia en los resultados y ausencia en 
la evaluación de la mejoría global del SII. 

Nivel II-III, recomendación grado C 

G. Antibióticos y probióticos
Antibióticos
Los antibióticos de acción luminal parecen tener 
un papel importante en el manejo del SII, debido 
al auge del concepto de infección e inflamación 
en la fisiopatología de esta enfermedad, así como  
por la posibilidad de sobrepoblación bacteriana al 
menos en un subgrupo de pacientes. La rifaximina 
en estudios pequeños controlados con limitaciones 
metodológicas, utilizada en dosis de 400 mg dos 
o tres veces al día, por 7 a 10 días, ha mostrado 
consistentemente mejoría de la inflamación y la 
distensión abdominal.58,59 Además, la superioridad 
sobre el placebo en la mejoría global, distensión y 
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diarrea, se mantuvo hasta por 10 semanas.58,59 Es-
tudios recientes de fase II con dosis de 550 mg dos 
veces al día por 14 días demostraron efectividad 
en pacientes con SII-D sobre la mejoría adecuada 
de los síntomas y la inflamación abdominal con 
efectos sostenidos hasta por 12 semanas, princi-
palmente en aquellos con síntomas leves a mode-
rados.60,61

Adicionalmente, los estudios que han evalua-
do la prueba de aliento en SII, han informado que 
la presencia de metano es más probable en pa-
cientes con SII-E que SII-D, y el metano retarda el 
tránsito intestinal, por lo que la rifaximina puede 
ser de utilidad como coadyuvante en el SII-E.62-64

Nivel I, recomendación grado B

Probióticos
Estudios recientes sugieren una alteración en la 
relación de la flora bacteriana y el huésped en 
SII. Por lo tanto, los probióticos parecen ser úti-
les, ya que pueden mejorar la función de barre-
ra del intestino, inhibir patógenos y modular la 
respuesta inflamatoria. Además, pueden reducir 
la hipersensibilidad visceral, alterar la fermenta-
ción colónica y estabilizar la flora bacteriana.65 
Sólo 2 probióticos han sido evaluados en múlti-
ples estudios en SII, el Lactobacillus rhamnosus GG 
y el Bifidobacterium infantis. Un metaanálisis re-
ciente ha determinado que existen evidencias 
de su efectividad en la respuesta global del SII y 
menor riesgo de dolor abdominal al final del tra-
tamiento. Sin embargo, los resultados deben ser 
tomados con cautela debido a la heterogeneidad 
de los estudios y la falta de análisis de intención de 
tratar.66 Por otra parte, el número limitado de su-
jetos y la presencia de estudios negativos limitan 
el nivel de recomendación.67 

Nivel I, recomendación grado B 

H. Activadores de los canales de cloro
El lubiprostone es un activador de los canales de 
cloro 2 (ClC-2) que ha mostrado mejoría significa-
tiva en el malestar/dolor abdominal en SII-E. La 
dosis recomendada es de 8 µg dos veces al día.68 
Los estudios de fase 3 han mostrando una respues-
ta moderada o efectiva en la mejoría del SII, sos-
tenida a las 12 semanas. La respuesta se mantuvo 
aún después de 4 semanas de haber suspendido 
el tratamiento.69,70,71 Hasta el momento no se en-
cuentra disponible en México.

Nivel I, recomendación grado A 

¿Qué papel tienen 
las terapias psicológicas?

Varias son las terapias psicológicas que se han uti-
lizado en el SII incluyendo cognitiva conductual, 
psicoterapia introspectiva e hipnoterapia dirigida 
al intestino. Éstas han mostrado efectividad en la 
reducción de los síntomas del SII.72 La terapia cog-
nitiva conductual es una de las que presenta me-
jores evidencias con efectividad en pacientes con 
depresión.46

La hipnoterapia por su parte, parece tener 
un impacto sustancial en pacientes con SII que 
no responden a tratamientos convencionales, en 
cuanto a síntomas intestinales, psicológicos y so-
bre la calidad de vida, las cuales se mantienen a 
largo plazo.73 Se requiere de estudios controla-
dos con placebo que tengan alta validez interna 
para demostrar su efectividad.74 Utilizando los li-
neamientos del grupo de Roma para estudios 
clínicos, las terapias psicológicas han mostrado 
mejoría de los síntomas principales del SII, sín-
tomas extracolónicos, calidad de vida, ansiedad 
y depresión. Estos efectos se mantuvieron por 2 
a 5 años.75 

Nivel II, recomendación grado B 

Terapias alternativas

Herbolaria
Varios estudios han evaluado las preparaciones 
herbolarias informando mejoría de los síntomas in- 
testinales evaluados por los pacientes y los gastro-
enterólogos, así como menor interferencia con la 
vida diaria. Además, se ha informado mejoría glo-
bal del SII y efectividad en diarrea y estreñimien-
to.76 Adicionalmente, el STW-5 (Iberogast) prepa-
rado de nueve extractos, ha mostrado mejoría del 
dolor abdominal y síntomas generales del SII.77 La 
herbolaria parece tener un efecto benéfico en el 
SII, pero deben ser utilizadas con cautela. Se re-
quiere de estudios más rigurosos y bien diseñados 
para evaluar su efectividad.78 

Nivel II, recomendación grado C 

Acupuntura
No hay evidencias claras que apoyen el uso de este 
tratamiento en SII. En la actualidad, no se pueden 
hacer recomendaciones sobre acupuntura en SII y 
se requiere de mayores investigaciones.79 
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No hay evidencia suficiente para recomen-

darla

Fármacos en investigación y desarrollo

Actualmente se encuentran en desarrollo varios 
medicamentos entre los cuales destaca el dextofiso-
pan, un R-enantómero del tofisopan, que actúa 
sobre los receptores 2,3-benzodiazepina que son 
concentrados en los ganglios subcorticales, sus-
tancia nigra e hipotálamo, y no parecen estar pre-
sentes en el tracto gastrointestinal. Se ha postulado 
que pueden ser importantes en la modulación de 
función autonómica, incluyendo la actividad moto-
ra y sensorial gastrointestinal, sin producir ningu-
na sedación o cambio del sensorio como ocurren 
con agonistas clásicos 1,5-benzodiazepina.80 

El linaclotide, es un activador de cGMB que 
incrementa secreción, acelera el tránsito intestinal 
y mejora la sensibilidad visceral. Ha demostrado 
mejorar las evacuaciones espontáneas completas 
en SII.81 

La asimadolina, es un agonista kappa opioide, 
que si bien no ha mostrado efectividad en SII en el 
análisis de intención de tratar, sí se ha observado 
mejoría en pacientes con dolor o malestar modera-
do a severo en pacientes con SII-D.82 

El crofelemer es un estimulante de la secreción 
intestinal derivado de la planta Croton lechleri que 
en estudios de fase II mostró mejoría en el dolor 
abdominal y una tendencia en mejorar la frecuen-
cia de las evacuaciones en SII con estreñimiento.83 

Asimismo, el R-verapamil que es un antago-
nista de los canales de calcio, se encuentra en fase 
II y ha mostrado un beneficio en la mejoría global 
de los síntomas.84 

Los antagonistas del factor liberador de corti-
cotropina (CRF), reducen ansiedad, sensibilidad 
visceral y motilidad, encontrándose actualmente 
en evaluación clínica.31 

Entre los agentes serotoninérgicos emergentes 
destacan el renzapride, un agonista 5-HT4 y anta-
gonista 5-HT3 que se encuentra en estudios de fase 
III para SII con estreñimiento. El ramosetrón es un 
antagonista 5-HT3 que se encuentra en evaluación 
para el SII-D. Asimismo, el TD-5108 un agonista  
altamente efectivo de receptores 5-HT4 y el DDP-
733 un agonista parcial de 5-HT3 que se encuentra 
en fase II para SII-E. Los antagonistas de neuroci-
nina se encuentran en varias fases de desarrollo y 

podrían estar en relación con la motilidad, secre-
ción y sensibilidad visceral.31 

Otras modalidades terapéuticas

No hay evidencias de seguridad ni de efecti-
vidad para terapias como lavados intestinales, 
linaza, etc. 

Guía práctica
Cascadas de acuerdo a síntoma predominante, 
niveles de evidencia y grados de recomendación, 
costo y disponibilidad en México

Para mayores detalles, se recomienda revisar cada 
maniobra terapéutica en el texto.

SII con diarrea

 • Buenarelaciónmédico-paciente
 • EducaciónsobreelSII
 • Mensajepositivo
 • Loperamida
 • Amitriptilina
 • Desipramina
 • Rifaximina(periodoscortos)
 • Colestiramina
 • Combinacióndeagentesfarmacéuticos
 • Terapiaspsicológicasenpacientesrefracta-

rios (cognitiva conductual, hipnoterapia)

SII con estreñimiento

 • Buenarelaciónmédico-paciente
 • EducaciónsobreelSII
 • Mensajepositivo
 • Incrementaribraenladieta
 • Suplementosdeibra(preferentementeis-

paghula)
 • Tegaserod
 • Tegaserod+Rifaximina(periodoscortos)
 • Otrascombinacionesdeagentesfarmacéu-

ticos
 • Terapiaspsicológicasenpacientesrefracta-

rios (cognitiva conductual, hipnoterapia)

SII con dolor

 • Buenarelaciónmédico-paciente
 • EducaciónsobreelSII
 • Mensajepositivo
 • Bromurodepinaverio,mebeverina, trime-

butina
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 • Bromurodepinaverio+simeticona
 • Citratodealverina+simeticona
 • Tegaserod(SIInodiarrea)
 • Amitriptilina(SIInoestreñimiento)
 • Desipramina
 • Citalopram
 • OtrosInhibidoresderecapturadeserotoni-

na (SII no diarrea): paroxetina, fluoxetina
 • Combinacióndeagentesfarmacéuticos
 • Terapiaspsicológicasenpacientesrefracta-

rios (cognitiva conductual, hipnoterapia)

SII con inflamación/distensión

 • Buenarelaciónmédico-paciente
 • EducaciónsobreelSII
 • Mensajepositivo
 • Tegaserod(SIInodiarrea)
 • Rifaximina(periodoscortos)
 • Bromurodepinaverio+simeticona
 • Citratodealverina+simeticona
 • Combinacióndeagentesfarmacéuticos
 • Terapiaspsicológicasenpacientesrefracta-

rios (cognitiva conductual, hipnoterapia)
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