
0375-0906/© 2016 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.

Revista de Gastroenterología de México. 2016;81(Supl 1):53-56

Correspondencia de Autor: Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores, Ciudad de México. C. P. 06726. Teléfono: (55) 5623-2673. Fax: (55) 5623-2669. 
Correo electrónico: maxjulio@prodigy.net.mx (M. Schmulson)

NEUROGASTROENTEROLOGÍA Y MOTILIDAD

Ecos del síndrome de intestino irritable en la DDW 2016

M. Schmulson

Laboratorio de Hígado, Páncreas y Motilidad (HIPAM)-Unidad de Investigación en Medicina Experimental, Facultad de 

Medicina-Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM). Hospital General de México. Gastroenterología y Endoscopía 
en Práctica Médica, Centro Médico ABC, Ciudad de México. Gastroenterología y Motilidad Gastrointestinal, Clínica Lomas 
Altas, SC.

Recibido el 2 de junio de 2016; aceptado el 23 de junio de 2016

Introducción

En el presente artículo revisaremos algunos de los trabajos 
más relevantes sobre el síndrome del intestino irritable 
(SII) presentados durante la última DDW en San Diego, CA. 
Debido a que en dicha reunión se presentaron los resulta-
dos de Roma IV para los ahora llamados trastornos de la 
interacción intestino-cerebro, es importante mencionar 
aquí los nuevos criterios para el SII, en los cuales el “ma-
lestar” ha sido eliminado, ya que es un síntoma inespecíi-
co que puede incluir desde distensión subjetiva hasta 
urgencia para evacuar y puede tener diversos signiicados 
en diferentes culturas. Ahora, sólo el “dolor” es el síntoma 
clave para el SII. Asimismo, para clasiicar los subtipos de 
SII, sólo se tienen en cuenta los días con evacuaciones 
anormales (Tabla 1).1 Es importante resaltar que en la 
primera validación del cuestionario de Roma IV en inglés, 
la sensibilidad para SII fue del 62.7%, pero se incrementó la 
especiicidad al 97%. Por otra parte, la sensibilidad dismi-
nuye con la edad, lo cual puede explicar la menor preva-
lencia de SII encontrada con mayores edades, pero no se 
ve afectada por el sexo.2 Es de notar que en breve estare-
mos comenzando la validación del cuestionario de Roma IV 
en varios idiomas, y México será piloto para la versión en 
español en Latinoamérica. 

Aspectos epidemiológicos

Con una encuesta a gran escala realizada en Internet me-
diante una aplicación móvil, después de muchos años, se 
llevó a cabo un estudio epidemiológico en Estados Unidos con 
más de 71,000 sujetos reclutados en 3 semanas. Se encontró 
una prevalencia del 2% de SII-Roma III y el 3.1% adicional 
que reportó haber sido diagnosticado por un médico. Las 
mujeres, sujetos blancos no hispanos, menor edad, casados 
y con comorbilidades, tuvieron mayor riesgo.3 Este es un 
ejemplo de lo que serán los estudios en el futuro utilizando 
la Internet. Por otra parte, en pacientes que fueron someti-
dos a colonoscopia de tamizaje en Carolina del Norte, se 
determinó que el 5% llenó los criterios de Roma III para SII, 
riesgo que se incrementó ante la presencia de divertículos 
en comparación con la ausencia de éstos, pero no con rela-
ción a los subtipos de Bristol.4 Esto conirma lo reportado 
recientemente en Japón.5

Microbiota

Un estudio interesante y necesario en fase piloto evaluó si 
el muestreo longitudinal de materia fecal durante 6 me-
ses provee una mejor resolución de los cambios de la mi-
crobiota asociados con el SII. Se encontraron diferencias 



signiicativas en la composición del microbioma entre el SII 
y los controles, diferencias no encontradas con muestras 
únicas. Además, hubo mayor inestabilidad a lo largo del 
tiempo en SII-E vs. SII-D.6

Inlamación de bajo grado y activación inmune

Debido a los resultados inconsistentes en el incremento de 
células inlamatorias en la mucosa colónica en el SII, lleva-
mos a cabo un meta-análisis de acuerdo con el segmento 
colónico (rectosigmoides, descendente y ascendente), la 
lámina propia y la mucosa. El número de mastocitos se en-
cuentra aumentado principalmente en sigmoides y descen-
dente, y limitado al SII-E pero no al SII-D, y en mujeres con 
SII vs. mujeres controles.7 Estos resultados son consistentes 
con nuestro estudio llevado a cabo en México, donde se en-
contró un incremento en el número de células triptasa posi-
tivas en SII vs. controles. Sin embargo, éstas fueron mayores 
en SII-A/M vs. SII-E.8 En Argentina, se evaluó un panel de 
citocinas para diagnóstico de SII y se reportó que éste sería 
de mayor utilidad que la evaluación individual de cada cito-
cina; sin embargo, sólo la IL-10 resultó disminuida signiica-
tivamente en SII vs. controles,9 lo cual conirma reportes 
previos de México y otras partes del mundo.10 

Biomarcadores

Cuatro estudios fueron presentados con respecto a la anti-
CdtB y la antivinculina, recientemente validadas para el tra-
tamiento de SII-D. El primero, realizado en muestras 
congeladas de pacientes con SII y controles de diferentes re-
visiones médicas en Veracruz, México, reportó que tanto los 
niveles de vinculina como la positividad de ésta fueron signi-
icativamente más altos en SII vs. controles, no así con CdtB, 
como si el primero fuera más importante en nuestra pobla-
ción.11 Asimismo, en una clínica de motilidad de tercer nivel 
en Los Ángeles, la positividad de los anticuerpos permitió 
identiicar SII-D y SII-M, pero no SII-E.12 Además, la positividad 
también se encontró en trastornos orgánicos que simulan 

SII-D, sugiriendo una etiología postinfecciosa en los mismos.13 
Finalmente, el tratamiento con rifaximina no modiicó los ni-
veles ni la positividad de los anticuerpos, lo que indica que se 
pueden medir en pacientes que la hayan tomado.14

Endomicroscopía láser confocal 

Se presentaron dos estudios a este respecto. En el prime-
ro, se encontró una disminución en la expresión de ocludi-
na, la cual fue mayor en las criptas y menor hacia las 
puntas de las vellosidades, de forma similar a la claudi-
na-2, excepto que para esta última no se encontraron dife-
rencias entre los pacientes y los controles.15 En el segundo 
estudio, llevado a cabo en pacientes con duodenitis linfo-
cítica asociada, las dietas de exclusión demostraron poten-
cial para resolver dicho proceso.16 Estos estudios muestran 
una alteración en la regulación de la barrera de permeabi-
lidad epitelial en pacientes con SII e intolerancias alimen-
tarias, así como el uso de esta técnica endoscópica para 
estudiarlas, es decir, como un biomarcador.

FODMAPs

Las dietas bajas en FODMAPs aún son motivo de investiga-
ción. Un estudio de gran tamaño y controlado sobre SII-D en 
Estados Unidos no mostró diferencias en la mejoría ade-
cuada de los síntomas, pero una mayor proporción de pa-
cientes con esta dieta reportaron mejoría del dolor 
abdominal y el índice compuesto (dolor abdominal y consis-
tencia de las evacuaciones).17 En Veracruz, México, se eva-
luó la presencia de intolerancia e hipersensibilidad a los 
fructanos con la prueba de aliento con inulina. Los pacien-
tes con SII informaron con mayor frecuencia síntomas vs. los 
controles (85.7 vs. 50%, p = 0.02) y un mayor incremento del 
perímetro abdominal, sugiriendo una fermentación anormal 
de carbohidratos en los pacientes.18 Este estudio va acorde 
con las recomendaciones del Consenso de Pruebas de Alien-
to de Norteamérica, que recomendó un incremento de ≥ 20 
ppm en H+ espirado para malabsorción de carbohidratos.19 
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Tabla 1 Los nuevos criterios de Roma IV para SII

Dolor abdominal recurrente por lo menos 1 día a la semana en promedio en los últimos 3 meses, asociado con dos o más de 
los siguientes criterios:

- Relacionado con las evacuaciones

- Asociado con un cambio en la frecuencia de las evacuaciones

- Asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las evacuaciones
*Los criterios deben llenarse durante los 3 meses previos con inicio de los síntomas al menos 6 meses antes del diagnóstico.

Subtipos de SII:

- SII con predominio de estreñimiento (SII-E): > 25% con evacuaciones tipo 1 o 2 de Bristol y < 25% con tipos 6 o 7. Las 
evacuaciones anormales se presentan usualmente con estreñimiento (tipos 1 o 2 de Bristol).

- SII con predominio de diarrea (SII-D): > 25% de tipo 6 o 7 de Bristol y < 25% con tipos 1 o 2. Las evacuaciones anormales se 
presentan usualmente con diarrea (tipos 6 o 7 de Bristol).

- SII con hábito intestinal mixto (SII-M): > 25% con tipo 1 o 2 de Bristol y > 25% con tipos 6 o 7. El paciente reiere que las 
evacuaciones anormales son usualmente con estreñimiento y diarrea.

- SII no clasiicable (SII-NC): Pacientes con criterios para SII, pero con hábito intestinal que no puede clasiicarse de manera 
certera dentro los grupos anteriores. Los pacientes reportan que son raras las evacuaciones anormales (tanto diarrea 
como estreñimiento).



En otro estudio, la dieta baja en FODMAPs normalizó los ni-
veles de LPS bacterianos en las heces de los pacientes. Pos-
teriormente, sobrenadantes fecales de pacientes con esta 
dieta fueron aplicados a ratas por vía intracolónica, con lo 
cual se revirtió la hipersensibilidad visceral y las alteracio-
nes de la función de barrera epitelial en estos modelos ani-
males.20 Esta dieta, además, disminuyó la abundancia de 
biidobacterias (lo cual es un efecto adverso), pero se con-
trarrestó con la administración simultánea de probióticos.21 
En otro estudio, la mejoría de los síntomas con dieta baja 
en FODMAPs se asoció con cambios en el metaboloma, prin-
cipalmente una reducción de histamina, lo que sugiere que 
los FODMAPs pueden asociarse con la activación inmune.22

Tratamientos farmacológicos

Las estatinas pueden inhibir la producción de metano de las 
Archaeas, por lo cual una formulación de 42 mg/día de lo-
vastatina lactona mostró reducción de dicho gas identiica-
da mediante una prueba de aliento en pacientes con SII-E. 
No hubo cambios clínicos, pero el estudio no tuvo poder 
para estos parámetros, sólo se mostró una mejoría signiica-
tiva en la frecuencia de las evacuaciones con 21 mg, lo cual 
es prometedor.23 Finalmente, en una extensión del análisis 
de dos estudios de fase 3 con el recién aprobado eluxadolina 
(ELX) para SII-D, dos terceras partes de los pacientes que 
presentaron mejoría en el primer mes mantuvieron una res-
puesta sostenida por 6 meses, y menos del 20% de los que no 
respondieron alcanzaron esta respuesta a las 12 y 20 sema-
nas.24 En contraste, un meta-análisis reportó el abandono de 
los estudios del 8% de los sujetos debido a los efectos secun-
darios con ELX y un número necesario para hacer daño 
(NNH) signiicativo (NNH = 23, RR 1.9, IC 95%; 1.4-2.6). El 
riesgo de pancreatitis fue del 0.7% con ELX.25
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