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Cuadro 1.
Criterios de Roma III

¢Cudles son las principales
manifestaciones clinicas del SlI?

— Dolor o malestar abdominal recurrente durante por lo menos
La manifestaciéon principal es dolor y/o malestar 3 dfas al mes y en los tltimos 3 meses asociado a 2 0 mds de

abdominal crénico, asociado a alteraciones en lo siguiente:
el habito intestinal tales como estrenimiento

. , . . 1. Mejoria de sintomas al evacuar intestino.
y/o diarrea y a otros sintomas gastrointestinales

2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las

como distensiéon abdominal y sensacién de infla- evacuaciones.
macién (96%), evacuacion incompleta, urgencia, 3. Inicia asociado con un cambio en la forma (aparien-
pujo y tenesmo.!? cia) de las evacuaciones s.

Ademads, existen sintomas extraintestina-

. * Estos criterios deben cumplirse en los dltimos tres me-
les que pueden asociarse al SII como: cefalea

ses, con sintomas que iniciaron al menos > 6 meses

(23-45%), dolor de espalda (27-81%), fatiga previos al diagnéstico.

(36-63%), mialgias (29-36%), dispareunia (9-

42%), frecuencia urinaria (21-61%), y mareo NOTA: En la practica clinica estos criterios son un refe-
(11-27%) .23 rente, pero su mayor utilidad es para la realizacién de estudios

epidemioldgicos, ensayos clinicos y estudios de mecanis-

Nivel de evidencia 1V, recomendacion mos fisiopatalégicos.

grado C

¢Qué otros trastornos funcionales ¢Cual es la mejor manera

se asocian al SII? de diagnosticar el SII?

El SII se sobrepone frecuentemente con otros El diagndstico de SII se considera un diagndstico
trastornos funcionales gastrointestinales como “positivo” y no de exclusién. Diagndstico positi-
por ejemplo: dispepsia funcional (28-57%),? pi- vo significa que se basa en la presencia de sinto-
rosis funcional (56%),* dolor tordcico funcional mas caracteristicos o criterios.
de probable origen esofdgico (27%)° y trastornos Dado que no existen biomarcadores en el SII,
anorrectales (8-10%).%° se han disefiado a través de los afios, criterios cli-

También se puede asociar a otros trastornos nicos basados en estos sintomas. Hoy en dia los
funcionales no gastrointestinales, como: fibromial- mds utilizados son los criterios de Roma II,
gia (28-65%), sindrome de fatiga crénico (14%), los cuales estdn ya validados en nuestra poblacion.’
dolor pélvico crénico (35%), trastornos de la ar- Los nuevos criterios de Roma III han mostrado te-
ticulaciéon temporo-mandibular (16%) y cistitis ner una sensibilidad de 70.7%, una especificidad
intersticial (21-61%).3° de 87.8%, y un valor predictivo positivo cercano al

Nivel de evidencia IV, recomendacion 100%, y se encuentran en proceso de traduccién
grado C y validacién en nuestra poblacion (Cuadro 1).5 Se
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Cuadro 2.
Subtipos de SII de acuerdo al patrén de las evacuaciones

1. SII con estrenimiento (SII-E): heces sélidas o en es-
cibalos en > 25% y heces liquidas o semiformadas
en < 25% de los movimientos intestinales.

2. SlIcon diarrea (SII-D): heces liquidas o semiformadas
en >25% y heces sélidas o en escibalos en < 25% de
los movimientos intestinales.

3. SII mixto (SII-M): heces sdlidas o en escibalos > 25%
y liquidas o semiformadas en >25% de los movimien-
tos intestinales.

4. SII no clasificable: anormalidad insuficiente de la
consistencia de las heces para cumplir criterios con

SII-E, SII-D o SII-M.

* El término “SII alternante” (SII-A) se reserva para
esos individuos cuyo hdbito intestinal varia en el
tiempo, por ejemplo, en algunos momentos se clasi-
fican como SII-E y en evaluaciones subsecuentes se
clasifican como SII-D y viceversa.

han definido subtipos de SII de acuerdo al patrén
de las evacuaciones (Cuadro 2).

Actualmente aunque el diagndstico se basa en
los criterios diagndsticos de Roma I1I, se recomien-
da la exclusién de datos de alarma como:

¢ Edad de inicio de sintomas o cambios en el
hébito intestinal en pacientes mayores de 50
afios de edad.

e Pérdida ponderal involuntaria mds de 10% en
6 meses.

¢ Historia familiar de malignidad gastrointestinal.

¢ Fiebre.

® Hematoquezia.

¢ Diarrea asociada a deshidratacion grave.

® Asociacidn con artritis, lesiones cutdneas, lin-
fadenopatia, masa abdominal, sintomas noc-
turnos, anemia, leucocitosis o velocidad de
sedimentacién globular prolongada, o sangre
oculta en heces positiva.!”
Nivel de evidencia 1V, recomendacion grado C

¢Como se evalia la gravedad
de los sintomas en el SII?
No existe un patrén de referencia para evaluar la gra-
vedad de los sintomas en el SII. Sin embargo, el dolor
abdominal es el sintoma mds utilizado para medir
la gravedad del SII porque es un fuerte predictor
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del estatus del paciente y de la necesidad de aten-
cién médica.”!? Sin embargo, la investigaciéon ac-
tual recomienda una evaluacién multidimensional
que considere los siguientes factores: afeccion en la
calidad de vida, comorbilidad psicoldgica (ansiedad,
depresién, somatizacion), demanda de atencion mé-
dica, discapacidad (ausentismo laboral y aislamien-
to social) y la afeccién global en la vida del paciente.
Existen instrumentos de medicién que ayudan
a evaluar la intensidad como: escalas analogas
visuales, escalas categdricas (Likert), y cuestiona-
rios de calidad de vida como el IBS-QOL (validado
en México), SF-36, HAD.!L1315
Roma III recomienda la escala de gravedad de sin-
tomas del SII (SII-SSS) o el indice de gravedad de
enfermedad funcional digestiva (FBD-SI), con los cua-
les atin no se tiene experiencia en nuestro pais.'®!”

NOTA: En la prdctica clinica estos instrumen-
tos pueden ser tutiles, pero su mayor utilidad es
para la realizacion de ensayos clinicos.

Nivel de evidencia Ila-IIb, recomendacion grado B

¢Qué repercusion tiene el Sl

en la calidad de vida de los pacientes?
El SII impacta considerablemente de forma nega-
tiva la calidad de vida de los pacientes, ya que in-
terfiere con las actividades cotidianas, la dieta, el
sueno, el trabajo, las distracciones y el funciona-
miento sexual, desencadenando una preocupaciéon
constante en el estado de salud.''® De todos los
sintomas el que mds afecta la calidad de vida es el
dolor/malestar abdominal.'?

De acuerdo a los cuestionarios estandarizados
la calidad de las personas con SII es menor que
en enfermedades cronicas como ERGE, hepatitis C,
diabetes, migrafia y pancreatitis crénica.”

Ademads, los pacientes con SII tienen mayor
ansiedad, depresion, somatizacién, y menor vitali-
dad y autoestima, la cual experimenta e inhibe sus
emociones negativas y evita contactos sociales.

NOTA: Cabe destacar que ademds de la afeccién
en la calidad de vida, diversos estudios, incluyen-
do algunos realizados en nuestro pafs, revelan que
esta enfermedad tiene implicaciones socioecono-
micas importantes. En promedio, los sujetos con
SII se ausentan de su trabajo anualmente entre 8.5
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Cuadro 3.
Escala de forma de las evacuaciones de Bristol.

TIPO 1:

TIPO 2:

TIPO 3:

TIPO 4:

TIPO 5:

TIPO 6: Pastosas

TIPO 7:

y 21.6 dias. Se ha informado que para establecer
el diagndstico de SII, el niumero de consultas pro-
medio es de 3.6, con un promedio de 5 estudios
previos por paciente !:14.18.20-22

Nivel de evidencia IV, recomendacion grado C

¢Cual es la mejor forma de evaluar
el patron de las evacuaciones en el SII?

Con la finalidad de darle mayor objetividad a la
evaluacién de la consistencia de las heces, se ha
propuesto utilizar la escala de forma de las evacua-
ciones de Bristol. Esta escala permite que exista un
acuerdo entre el paciente y el médico (Cuadro 3).%

De acuerdo a esta escala las formas 1 y 2 su-
gieren estrefiimiento y las formas 6 y 7 diarrea."*?

En un estudio recientemente realizado en
nuestro pais, se ha considerado que la poblacién
normalmente tiene evacuaciones que tienen las
formas 3,4y 5.%

Nivel de evidencia IVc

¢Qué estudios diagndsticos se deben
realizar en la evaluacion
inicial del paciente con SII?

No es necesario realizar estudios en pacientes
que cumplen con los criterios clinicos del SII
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Escibalos (evacuaciones en “bolitas” duras y separadas)

En forma de salchicha nodular o “apelotonada”

En forma de salchicha gruesa con grietas

En forma de salchicha delgada, de superficie lisa y blanda

Blandas, fragmentadas de bordes bien definidos

Completamente liquida

y que no tienen signos o sintomas de alarma, ya
dque la prevalencia de enfermedad orgdnica en
pacientes con SII no es mayor que en la poblacién
general.’ Sin embargo, hay algunos escenarios cli-
nicos en los cuales se pueden hacer las siguientes
recomendaciones:

1. En pacientes mayores de 50 afios se reco-
mienda la realizacién de biometria comple-
ta, velocidad de sedimentacién globular y
sangre oculta en heces, y la realizacion de
estudios para escrutinio de neoplasias colo-
rrectales como por ejemplo colon por enema,
rectosigmoidoscopia flexible y/o colonosco-
pia. La eleccién del estudio dependerd de
los recursos disponibles.

2. Independientemente de la edad en presen-
cia de datos de alarma se recomienda la
realizaciéon de biometria completa, velo-
cidad de sedimentacién globular y sangre
oculta en heces y la realizacién de estudios
para escrutinio de neoplasias colorrectales
como por ejemplo colon por enema, recto-
sigmoidoscopia flexible y/o colonoscopia.
La eleccién del estudio dependera de los re-
cursos disponibles.

3. En pacientes con SII-D existe evidencia
nacional que justifica una evaluacién mds
detallada para excluir parasitosis. Carmo-
na y cols.,”* demostraron que el riesgo de
presentar enfermedades orgdnicas es mayor
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en los pacientes con SII-D o SII-A que en
los pacientes con SII-C (RM 3.55, IC 95%
2.96-6.03), en ellos se recomienda la reali-
zacion de coproparasitoscdpicos seriados.?

4. En los pacientes que tienen persistencia
de sintomas, se sugiere excluir otras en-
fermedades orgdnicas. La realizaciéon de
estudios adicionales como ultrasonido ab-
dominal, pruebas tiroideas, panel celiaco,
pruebas de aliento y quimicas sanguineas
no estd recomendada de manera rutinaria,
sin embargo, estas pruebas pueden ser uti-
les ante la persistencia de sintomas para
excluir otras enfermedades.

Nivel de evidencia IV, recomendacion gra-

do D

¢Gon qué entidades se debera
realizar un diagndstico diferencial?
Debido a que los sintomas predominantes del SII
son dolor abdominal y alteracién en las evacua-
ciones, todas aquellas enfermedades que se pre-
senten con sintomas similares se deben excluir
razonablemente.’
Algunas de las mds frecuentes a considerar,
de acuerdo a los sintomas predominantes son:

e Dolor abdominal y diarrea

- Enfermedades parasitarias como giar-
diasis y amibiasis

- Intolerancia a carbohidratos como lac-
tosa y fructosa

- Alergias alimentarias

- Colitis microscépicas

- Endocrinopatias

- Enfermedad celiaca

- Sobrepoblacién bacteriana

- Enfermedad Inflamatoria Intestinal

- Neoplasias colorrectales

e Estrenimiento

- Neoplasias colorrectales

- Neoplasias extraintestinales (ginecold-
gicas)

- Endocrinopatias (hipotiroidismo, neu-
ropatia diabética, Addison, etc.)

- Efectos secundarios de medicamentos
como calcioantagonistas, antidepre-
sivos triciclicos, antidcidos, hierro,

61

Remes-Troche JM, et al.

antidiarréicos, anticonvulsivantes, en-
tre otros.
- Enfermedades neuromusculares como
Parkinson, Esclerosis, Miopatias, etc.
Nivel de evidencia IV, recomendacion grado D

¢Cual es su evolucion
y pronostico?

El SII es una enfermedad que tiene alta morbili-
dad y no se relaciona con mortalidad. Ademas, al
ser crénica cursa con periodos de exacerbacion y
remision.

En presencia de los criterios diagndsticos
para SII y ausencia de signos de alarma, la pro-
babilidad de tener una enfermedad orgdnica es
menor del 5%.%” y para cdncer es menor de 1% .

Se estima que entre 2 y 18% de los pacientes
pueden tener empeoramiento de los sintomas,
30 a 50% permanecen estables y el resto podria
mejorar con relacién a sus sintomas globales.!?

Cabe destacar que la frecuencia de las eva-
cuaciones es el componente mds inestable.
Evaluaciones prospectivas demuestran que 29 %
de los sujetos con SII-E cambian a SII-D antes de
un ano y hasta 50% de los sujetos con el patrén
SII-M pueden pasar a diarrea o estrefiimiento, de
tal manera que se considera que los sujetos con
SII-E son mds estables y los SII-M los mads ines-
tables.?*3°

Nivel de evidencia IV, recomendacion grado C
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