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PALABRAS CLAVE Resumen

Sindrome de intestino Introducciéon: Aunque las guias de sindrome de intestino irritable (SIl) son similares global-
irritable; mente, existen diferencias entre los paises que pueden influir en el manejo.

Diagnostico; Objetivo: Evaluar la heterogeneidad en el manejo del Sl en Latinoamérica.

Tratamiento; Materiales y métodos: Encuesta por Internet a 97 gastroenterologos expertos en trastornos de
Encuesta; interaccion intestino cerebro (TIIC) de 14 paises, incluyendo 111 preguntas: 23 de diagnostico
Latinoamérica y 88 de tratamiento. Analisis observacional descriptivo de exploracion de datos de variables

cualitativas generales, segun subtipo del SlI, y por paises.
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Introduccion

Resultados: Diagnostico: el 98% usa criterios de Roma IV. Todos solicitan pruebas de laboratorio
ante signos de alarma y el 90% solicita colonoscopia en los mayores de 50 anos. El 73% ordena
TAC abdominopélvica, el 66% pruebas de aliento para SIBO y el 96% manometria anorrectal en
el SII-E con sintomas de trastorno evacuatorio. Tratamiento: los antiespasmodicos son los mas
recetados con diferencias de acuerdo con subtipo y disponibilidad local. En cuanto a la dieta,
el 83% indica dieta baja en FODMAP. En el SII-D y distension abdominal, mas del 90% utiliza
rifaximina y/o probidticos, y el 81% colestiramina. En el SII-E los tratamientos mas recetados
son polietilenglicol, psyllium, prucaloprida y linaclotida. Hasta el 94% indica neuromoduladores
como tratamiento de segunda linea, y el 99% considera psicoterapia ante la depresion.
Conclusiones: Aunque la mayoria de los expertos diagnostica y trata el Sll conforme a las guias,
existen diferencias de acuerdo con la disponibilidad local, y parece abusarse de estudios como
TAC abdominopélvica. Seria Gtil conocer el manejo de los médicos generales e internistas, y
establecer guias practicas para el diagnostico y el tratamiento, ajustadas por paises.

© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Survey of Latin American gastroenterologists, specialists in disorders of gut-brain
interaction, on the diagnosis and treatment of irritable bowel syndrome in clinical
practice

Abstract

Introduction and aim: Even though the guidelines on irritable bowel syndrome (IBS) are similar
worldwide, there are differences between countries that can influence management. Our aim
was to evaluate the heterogeneity in IBS management in Latin America.

Materials and methods: An internet survey was applied to 97 gastroenterologists, specialists
in disorders of gut-brain interaction (DGBI), from 14 Latin American countries, and included
111 questions: 23 on diagnosis and 88 on treatment. An exploratory, descriptive, observational
analysis was carried out on general qualitative data, by IBS subtype and by country.

Results: Diagnostic data: 98% of those surveyed utilize the Rome IV criteria; 100% order labo-
ratory tests when there are alarm symptoms; 90% order colonoscopy in patients over 50 years
of age; 73% order abdominopelvic CT; 66% order breath tests for SIBO; and 96% order anorectal
manometry in IBS-C with symptoms of a defecation disorder. Treatment data: antispasmodics
are the most widely prescribed drugs, with differences according to IBS subtype and local avai-
lability; 83% indicate a low FODMAP diet; in IBS-D and abdominal distension, more than 90%
prescribe rifaximin and/or probiotics, and 81%, cholestyramine; in IBS-C, the most widely pres-
cribed treatments are polyethylene glycol, psyllium, prucalopride, and linaclotide; up to 94%
indicate neuromodulators as second-line treatment; and 99% consider indicating psychotherapy
in cases of depression.

Conclusions: Even though most of the specialists diagnose and treat IBS in accordance with
guidelines, there are differences regarding local availability, and abdominopelvic CT appears
to be overused. Knowing how general practitioners and internists manage this entity would
be useful for establishing practical guidelines on the diagnosis and treatment of IBS that are
adjusted by country.

© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

prevalencia del Sll mediante los criterios de Roma IV del
4.1% en los 4 paises de Latinoamérica (Argentina, Colombia,

El sindrome de intestino irritable (Sll), es un trastorno de la
interaccion intestino cerebro (TIIC) caracterizado por la pre-
sencia de dolor abdominal y alteraciones de la evacuacion,
y se clasifica con base en el habito intestinal predominante
en el Sll con diarrea (SlI-D), con estrenimiento (SII-E), mixto
(SII-M) y no clasificable (SII-NC)'. En el estudio epidemiolo-
gico global realizado por la Fundacion Roma, se reporté una

Brasil y México) que fueron incluidos?.

En general, las guias de practica clinica del Sll son simi-
lares a nivel mundial®>-8. Por ejemplo, las recientes guias del
Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) sugieren un
diagnostico positivo del Sl en contraste con un diagndstico
de exclusion. Recomendaron la serologia para descartar la
enfermedad celiaca en los pacientes con el Sl y sintomas
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de diarrea, asi como la calprotectina fecal en los pacientes
con estos sintomas para descartar enfermedad inflamatoria
intestinal. En cuanto al tratamiento sugirieron utilizar un
ciclo limitado de dieta baja en FODMAP para mejorar los
sintomas globales del Sll. También la rifaximina fue reco-
mendada para tratar los sintomas globales del SlI-D. Ademas,
la psicoterapia dirigida al intestino para el manejo de los
sintomas globales del SlI. Interesantemente, estas guias no
recomendaron el uso de los antiespasmédicos debido a la
baja calidad de las evidencias para aquello, disponibles en
EE. UU.3. En contraste, las guias de la Asociacion Ameri-
cana de Gastroenterologia (AGA) se enfocaron en el manejo
del Sl y se dividieron entre aquellas para el SII-D° y el
SII-E®. En las del SII-D, el panel establecidé recomendacio-
nes condicionales para eluxadolina, rifaximina, alosetron
(certeza moderada), loperamida (muy baja certeza), anti-
espasmaddicos y antidepresivos triciclicos (baja certeza).
También se pronuncié en contra del uso de inhibidores selec-
tivos de la recaptura de serotonina (ISRS) (baja certeza)’.
En cuanto al SII-E, el panel recomendé fuertemente a la
linaclotida (alta certeza), y establecid6 recomendaciones
condicionales a favor de tenapanor, plecanatida, tegaserod
y lubiprostona (certeza moderada), polietilenglicol, anti-
depresivos triciclicos y antiespasmoédicos (baja certeza).
Asi mismo, hizo una recomendacion condicional en contra
del uso de ISRS (baja certeza)®. Es de anotar que, debido
a la falta de evidencias suficientes, en general las guias
no hacen recomendaciones acerca del tratamiento del
SII-M.

En Latinoamérica, el ultimo consenso sobre el Sll de la
Asociacion Mexicana de Gastroenterologia (AMG), estable-
cio que no existian evidencias suficientes para recomendar
la realizacion de un grupo estandar de pruebas diagnosti-
cas en todos los pacientes que cumplen criterios basados
en sintomas para el Sll, y que la seleccion de pruebas diag-
nosticas debia hacerse en forma individual, considerando las
caracteristicas clinicas del Sll y la probabilidad preprueba de
enfermedades organicas (p. ej., enfermedad celiaca [EC],
enfermedad inflamatoria intestinal, neoplasias, etc.). La
colonoscopia se debia realizar en los pacientes con el Sl
que tuvieran factores de riesgo para cancer de colon, ini-
cio de los sintomas en etapas tardias de la vida, cambios
en el patron del habito intestinal, presencia de sangre en
heces y en todos aquellos pacientes que no respondian al
tratamiento. También en los pacientes con el SlI-D refracta-
rios recomendaron tomar biopsias del colon, alin en ausencia
de lesiones, para busqueda intencionada de colitis micros-
copica. Asi mismo, se consensé que no existia evidencia
suficiente para recomendar el uso rutinario de pruebas para
detectar sobrepoblacion bacteriana en todos los pacientes
con el SlI. En cuanto al tratamiento, realiz6 algunas reco-
mendaciones sobre ejercicio y dieta baja en FODMAP. Se
recomendaron los antiespasmoédicos por su mayor eficacia
que el placebo en la mejoria del dolor abdominal, mejoria
global y puntajes de sintomas del SlI; y la combinacion de
antiespasmodicos con simeticona/dimeticona por su efecto
en la mejoria del dolor y la distension abdominal. En el SII-E
se recomendo el polietilenglicol para mejorar la frecuencia
y consistencia de las evacuaciones, asi como la linaclotida
no solo por la mejoria en la consistencia y frecuencia de
evacuaciones, sino ademas por su efecto sobre la disten-
sion y malestar abdominal. En cuanto a los antidepresivos en

general, incluyendo los triciclicos y los ISRS, determiné que
habian mostrado ser efectivos en la mejoria global de sinto-
mas de Sll. La rifaximina se recomendd por su efecto sobre
la mejoria global de los sintomas en el SlI sin estrefiimiento y
determino que no habia suficiente evidencia para recomen-
dar el uso de prebidticos y simbidticos en el Sl en general’.
Es de anotar que la AMG, acaba de publicar un documento
sobre el tratamiento del Sl basado en los tratamientos dis-
ponibles en ese pais®.

Ademas de las variaciones que pueden existir entre las
diversas guias y consensos, existen diferencias que pueden
influir en las estrategias de diagnostico y tratamiento del SlI,
con base en el acceso a pruebas diagnosticas y la disponi-
bilidad de medicamentos a nivel local. Finalmente, existe
variabilidad debido a las regulaciones de los sistemas de
salud, y la experiencia en el manejo de este tipo de pacien-
tes. Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue evaluar la
heterogeneidad en la investigacion diagnostica y la eleccion
del tratamiento del Sll entre gastroenterologos latinoameri-
canos expertos en TIIC.

Materiales y métodos

Estudio de corte transversal con formato de encuesta,
realizada por Internet a 97 gastroenterdlogos expertos
en neurogastroenterologia de 14 paises de Latinoamérica,
incluyendo Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Ecua-
dor, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama,
Paraguay, Per( y Uruguay. Estos expertos fueron invitados
con base en su entrenamiento en Neurogastroenterologia,
y su membresia en la Sociedad Latinoamericana de Neuro-
gastroenterologia (SLNG) y otras sociedades locales de la
especialidad. Se utilizé la lista de verificacion de STROBE
sugerida para estudios de corte transversal.

Analisis estadistico

La encuesta incluyd 111 preguntas, 23 relacionadas
con el diagnostico, y 88 sobre tratamiento. (Material
suplementario 1) Se utilizé el programa informatico Excel®
para realizar calculos, organizar datos y elaborar cuadros y
graficos. Cuando se necesitd establecer significacion esta-
distica se calculo el valor de p para la prueba exacta de
Fisher utilizando una tabla de 2 x 2. Con respecto al diagnos-
tico, se pregunto sobre los criterios diagnodsticos utilizados,
es decir Manning, Roma |, Roma Il, Roma Ill y Roma IV, o
si el diagndstico se basaba en la experiencia personal. Se
interrogdé también, en qué pacientes segin el subtipo del
Sl indican pruebas de laboratorio clinico como hemograma,
hormonas tiroideas, serologia de EC, sangre oculta en heces,
y/o calprotectina fecal. También se pregunto, sobre la indi-
cacion de colonoscopia, tomografia axial computada (TAC)
abdominopélvica, manometria anorrectal, y/o pruebas de
aliento para diagnostico de sobrecrecimiento bacteriano
del intestino delgado (SIBO), malabsorcion de glucosa,
o malabsorciéon de fructosa. Con relacion al tratamiento
del Sll, se consulté sobre la frecuencia con que reco-
miendan tratamientos dietéticos incluyendo dieta baja en
oligo, di, monosacaridos y polioles fermentables (FODMAP),
baja en gluten, o lacteos; medicamentos antiespasmadicos,
neuromoduladores, probioticos, rifaximina, antidiarreicos,
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Figura 1
(TIIC) que participaron en la encuesta.

laxantes; psicoterapia; y terapias alternativas. Se realizo un
analisis observacional descriptivo de exploracion de datos de
variables cualitativas.

Resultados

Expertos participantes

La figura 1 muestra los 14 paises de los expertos en TIIC que
participaron en la encuesta; mas de la mitad de ellos eran
de México, seguidos por el 11.3% de Argentina y el 7.2% de
Chile. En cuanto a la practica de los encuestados, el 82.5%
pertenecia a la practica privada y el 17.5% a la practica
publica.

Diagnéstico del sindrome de intestino irritable

Criterios clinicos de diagnéstico

EL 99% de los encuestados reportd usar criterios diagnosticos
para el Sll (Manning, Roma I, Roma Il, Roma Il o Roma IV)
con mayor o menor frecuencia; solo un encuestado reportd
que nunca utilizaba dichos criterios y que se basaba exclu-
sivamente en su experiencia para hacer el diagnostico. Los
criterios de Roma IV son los mas utilizados, el 95% los uti-
liza siempre o la mayoria de las veces y el 3% algunas veces.
Con relacion a otros criterios diagnasticos, el 47% nunca uti-
liza criterios de Roma I, Il o lll y el 75% nunca usa criterios
de Manning; asi mismo el 72% respondié que nunca se basa
exclusivamente en su experiencia para el diagnostico de SII.

Pruebas de laboratorio clinico

Con frecuencia variable e independientemente del subtipo
de SlI, el 97% de los expertos solicita un hemograma, el 95%
serologia para EC, el 90% pruebas tiroideas, el 85% sangre
oculta en heces y el 80% calprotectina fecal. Asi mismo, ante
la presencia de signos de alarma, el 100% de los encuestados
solicita pruebas adicionales al diagnostico clinico (hemo-
grama, serologia para EC, pruebas tiroideas, sangre oculta

40 60

Frecuencia por paises de gastroenterologos de Latinoamérica expertos en trastornos de interaccion intestino-cerebro

en heces, calprotectina fecal) y esta constituye el Unico
resultado obtenido por unanimidad entre los encuestados.
En el analisis por paises, se destacan la serologia para EC
que siempre es solicitada por el 91% en Argentina y el 86%
en Chile; y la calprotectina fecal que siempre es solicitada
por el 71% de los encuestados en Chile. Lo anterior contrasta
con México, en donde solo el 14% de los expertos siempre
solicita calprotectina fecal y el12% siempre ordena serologia
para EC en los pacientes con el Sll (figs. 2y 3y tabla 1).

Estudios de gabinete

En la tabla 2 se describe detalladamente la frecuencia con la
que los expertos solicitan estudios diagnosticos de gabinete
en los pacientes con el Sll. A continuacion, se describen los
resultados de acuerdo con cada una de las pruebas.

Colonoscopia: Con diferente frecuencia, el 90% de los
expertos en Latinoamérica ordena colonoscopia en pacien-
tes con el Sll, aunque la mayor parte de los encuestados
(69%) respondio que la indica solo algunas veces. Con res-
pecto a la edad de los pacientes, el 95% solicita una
colonoscopia en mayores de 50 anos, de los cuales el 80% la
indica siempre o la mayoria veces en este grupo etario. De
acuerdo con el subtipo del Sll, el 98% indica colonoscopia en
el SlII-D, pero la mayoria (64%) la indica solo algunas veces;
el 79% en el SII-E, la mayoria (64%) la indica solo algunas
veces; y el 97% en el SlI-M, y la mayoria (80%) la indica siem-
pre o la mayoria veces. No se observaron diferencias entre
los encuestados que desarrollan su practica a nivel publico
o privado (figs. 4y 5).

La TAC de abdomen y pelvis: Con respecto al uso de la
TAC abdominopélvica, el 73,2% respondié que siempre, la
mayoria de las veces, o algunas veces solicita este examen,
aunque la mayor parte de los encuestados (63%) respondio
que la indica solo algunas veces. En este aspecto, tampoco
se observo diferencias entre los que desarrollan su practica
a nivel publico o privado.

Manometria anorrectal: El 72% considera la manometria
anorrectal en los pacientes con el SlI-E independientemente
de sus caracteristicas clinicas; el porcentaje alcanza el 96%
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Figura 2  Solicitud de serologia de enfermedad celiaca independientemente del subtipo de SlI.
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Figura 3  Solicitud de calprotectina fecal independientemente del subtipo de SlI.

Tabla 1  Solicitud de pruebas de laboratorio clinico en los pacientes con el SlI

Frecuencia de solicitud en SII L Hemograma  Pruebas Serologia Calprotectina Sangre oculta en
tiroideas enfermedad fecal heces
celiaca

Siempre 52.58% 31.96% 25.77% 14.43% 31.96%

La mayoria de las veces 16.49% 25.77% 14.43% 11.34% 18.56%

Algunas veces 27.84% 32.99% 54.64% 54.64% 35.05%

Nunca 3.09% 9.28% 5.15% 19.59% 14.43%

Total general 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Sll: sindrome de intestino irritable.

en los pacientes con el SII-E con sintomas sugerentes de mayoria, o algunas veces) en el 61.8% de los casos, mientras
un trastorno de la evacuacion. Sin embargo, la manome- que el 34.2% las ordena solo después de una mala respuesta
tria anorrectal se ordena de forma inmediata (siempre, la al tratamiento médico en estos pacientes (fig. 6). Esto varid
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Tabla 2

Solicitud de pruebas de gabinete en los pacientes con el Sl

Frecuencia de
solicitud en SlI

Colonoscopia TAC
abdominopélvica

Manometria
anorrectal (SII-E)

Prueba de aire
espirado (SIBO)

Manometria
anorrectal (SII-E
con trastorno de
evacuacion)

Siempre 7.22% 2.06%

La mayoria de las 13.40% 8.25%
veces

Algunas veces 69.07% 62.89%

Nunca 10.31% 26.80%

Total general 100.00% 100.00%

2.06% 23.71% 2%
7.22% 21.65% 17.3%
62.89% 16.49% 46%
27.84% 4.16% 33.7%
100.00% 100.00% 100.00%

SIBO: sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado; SlI: sindrome de intestino irritable; SII-E: sindrome de intestino irritable con

estrefimiento; TAC: tomografia axial computarizada.
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segun la practica de los expertos, es decir, aquellos en prac-
tica publica ordenan la manometria anorrectal en el SII-E
y signos de estrenimiento obstructivo con mayor frecuencia
que los expertos en practica privada, y en contraste, estos
Ultimos nunca la ordenan en el 30% en comparacion con el
17.6% de aquellos en practica publica, aunque la diferencia
no fue estadisticamente significativa (p=0.23) (fig. 7).

Pruebas de aliento o aire espirado: El 66% solicita estas
pruebas para el diagnostico de SIBO, sin embargo, el por-
centaje de expertos que las ordena siempre o casi siempre,
es apenas del 20%. Este porcentaje sube hasta el 65% en
Argentina, que es el pais de la region en donde se indica con
mayor frecuencia, seguido de Chile en donde este porcen-
taje llega al 42%. Con relacion a las pruebas de aliento para
el diagnostico de malabsorcion de lactosa y fructosa, 64 y
51% respectivamente, considera su indicacion con diferente
frecuencia.

Tratamiento del sindrome de intestino irritable

Modificaciones dietéticas

El 83% de los expertos recomienda la dieta baja en FODMAP;
el 12% siempre las indica, el 37% la mayoria de las veces y el
33% solo algunas veces. La frecuencia asciende hasta el 93%

B La mayoria de la veces

Algunas veces [l Nunca

.. 1 II .II || ‘l Il ||

Colonoscopna en

Colonoscopla en Colonoscopna en Coionoscopla en
>50 afios con SII  SlII-D en > 50 afios SII-E en > 50 afios

Solicitud de videocolonoscopia para descartar enfermedad organica en los pacientes con el SlI.

de los casos cuando hay distension abdominal, y en estos
pacientes, el 46% de los expertos la indica siempre o casi
siempre, y el 46% solo algunas veces. Por otra parte, el 82%
recomienda otras dietas, como baja en gluten, o baja en
lacteos, y el 53% de los expertos las recomienda la mayoria
de las veces.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacologico se analizd con base en los
niveles de complejidad de las distintas opciones, con-
templando antiespasmddicos, manejo de estrefimiento y
diarrea, probidticos, rifaximina y neuromoduladores, los
cuales se describen a continuacion.

Antiespasmddicos: Estos constituyen el tratamiento far-
macoldgico mas utilizado para el Sl por los expertos en
Latinoamérica ya que el 99% considera al menos un anti-
espasmodico para el tratamiento del Sll. Sin embargo, hay
diferencias de acuerdo con el subtipo de SlI: En el SII-D el
93% considera trimebutina, el 85% bromuro de pinaverio,y el
84% mebeverina; en el SlI-M, el 86% usa trimebutina, el 81%
mebeverina o trimebutina + simeticona y el 80% bromuro de
pinaverio; y en el SII-E, 75% indica trimebutina, 74% trimebu-
tina + simeticona, y 72% bromuro de otilonio. Con respecto
a los antiespasmodicos menos utilizados, el 40% no receta
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Figura5 Solicitud de videocolonoscopia para descartar enfermedad organica en los pacientes con el SlI. Diferencias entre practica

a nivel publico y privado.
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paises.

menta piperita, el 30% dicicloverina y el 25% hiosciamina
y citrato de alverina, todos por falta de disponibilidad de
estos farmacos en sus paises (tabla 3).

Tratamiento dirigido al control del estrefiimiento: En el
SII-E el 92% utiliza polietilenglicol, el 89% psyllium, el 77%
prucaloprida y el 60% linaclotida. Estos tratamientos supe-
ran la indicacion de leche de magnesia, derivados del sen,
bisacodilo, picosulfato de sodio, plecanatida, lubiprostona
y tegaserod. Sin embargo, hay que recalcar que de estos
3 Gltimos, la lubiprostona solo se encuentra disponible en
Colombia, la plecanatida aln no esta disponible en Lati-

50% 75% 100%

Solicitud de manometria anorrectal en el SII-E con sintomas sugerentes de trastorno de evacuacion. Diferencias por

noameérica, y el tegaserod ya ha sido retirado del mercado
(fig. 8).

Tratamiento dirigido a control de diarrea: Con frecuencia
variable, en el SII-D, el 81% indica colestiramina y el 78%,
loperamida; estos farmacos se prefieren a alternativas como
racecadotrilo o sales de bismuto.

Probioticos: Los probidticos son indicados hasta por el
97% de los expertos cuando hay distension abdominal, el
95% los indica para el manejo de la diarrea, el 84% para
el estrefimiento, el 33% en dolor abdominal y el 16% ante
la presuncion diagndstica del SlI-postinfeccion (SlI-Pl). Con
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respecto a las especies y cepas formuladas, el 78% prefiere
especies de lactobacilos o bifidobacterias en monocepa, el
77% elige monocepas de Saccharomyces, y el 74% prefiere
usar probidticos multiespecie o combinados (fig. 9).
Rifaximina: Con diferente frecuencia, la rifaximina es
indicada por el 96% de los expertos cuando hay diarrea y
el 90% la utiliza cuando se presenta distension abdominal.
Con respecto a los subtipos de SllI, el 41% de los expertos
la receta solo algunas veces en el SII-E y la mitad nunca la
utiliza en este subtipo de pacientes. También con frecuen-
cia variable, el 59% indica rifaximina en los pacientes con

50% 5% 100%

Indicacion de farmacos para mejorar el estrefimiento en el SII-E.

prueba de aire espirado positivo para SIBO, mientras que
el 28% nunca considera el resultado de esta prueba para
su indicacion. Sin embargo, hay que anotar que el 13% de
los expertos en Latinoamérica no tiene acceso a pruebas de
aliento en su pais.

Neuromoduladores: Con diferente frecuencia, los neuro-
moduladores centrales son indicados hasta por el 94% de los
expertos cuando los pacientes no tienen buena respuesta
al tratamiento convencional o de primera linea (p. €j., con
antiespasmodicos) independientemente del estado emocio-
nal. Con respecto al subtipo de SlI, en SII-D, los triciclicos son
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Tabla 3 Indicacion de antiespasmodicos de acuerdo al subtipo de SlI. A1-A2: SII-D; B1-B2: SII-E; C1-C2: SII-M. A1. A2. B1. B2.
C1.C2
SII-D (1) Citrato de Bromuro de Bromuro de Dicicloverina Butil bromuro Hiosciamina  Mebeverina
alverina pinaverio otilonio de hioscina
Siempre 4.12% 11.34% 7.22% 2.06% 5.15% 2.06% 6.19%
La mayoria de las 8.25% 25.77% 23.71% 9.28% 3.09% 3.09% 20.62%
veces
Algunas veces 40.21% 47.42% 50.52% 25.77% 35.05% 15.46% 56.70%
Nunca 24.74% 14.43% 15.46% 32.99% 44.33% 53.61% 15.46%
No la uso porque no 22.68% 1.03% 3.09% 29.90% 12.37% 25.77% 1.03%
esta disponible en
mi pais
Total general 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
SII-D (2) Trimebutina Menta Citrato de Bromuro de Mebeverina con  Trimebutina
piperita alverina con  pinaverio con simeticona con simeticona
simeticona simeticona
Siempre 13.40% 2.06% 6.19% 11.34% 6.19% 15.46%
La mayoria de las 37.11% 1.03% 20.62% 24.74% 17.53% 34.02%
veces
Algunas veces 42.27% 20.62% 38.14% 41.24% 34.02% 32.99%
Nunca 6.19% 39.18% 16.49% 11.34% 19.59% 9.28%
No la uso porque no 1.03% 37.11% 18.56% 11.34% 22.68% 8.25%
esta disponible en
mi pais
Total general 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
SII-E (1) Citrato de Bromuro de Bromuro de Dicicloverina  Butil bromuro Hiosciamina  Mebeverina
alverina pinaverio otilonio de hioscina
Siempre 2.06% 6.19% 9.28% 1.03% 2.06% 1.03% 5.15%
La mayoria de las 8.25% 18.56% 17.53% 3.09% 6.19% 2.06% 13.40%
veces
Algunas veces 35.05% 43.30% 45.36% 26.80% 24.74% 9.28% 51.55%
Nunca 27.84% 23.71% 20.62% 35.05% 50.52% 58.76% 24.74%
No la uso porque no 24.74% 4.12% 3.09% 27.84% 13.40% 24.74% 2.06%
esta disponible en
mi pais
Total general 97.94% 95.88% 95.88% 93.81% 96.91% 95.88% 96.91%
SIIE (2) Trimebutina Menta Citrato de Bromuro de Mebeverina con  Trimebutina
piperita alverina con  pinverio con  simeticona con simeticona
simeticona simeticona
Siempre 7.22% 1.03% 7.22% 8.25% 6.19% 13.40%
La mayoria de las 28.87% 2.06% 15.46% 25.77% 14.43% 28.87%
veces
Algunas veces 38.14% 15.46% 30.93% 30.93% 28.87% 32.99%
Nunca 20.62% 38.14% 25.77% 17.53% 24.74% 14.43%
No la uso porque no 1.03% 39.18% 17.53% 12.37% 22.68% 8.25%
esta disponible en
mi pais
Total general 95.88% 95.88% 96.91% 94.85% 96.91% 97.94%
SII-M (1) Citrato de Bromuro de Bromuro de Dicicloverina  Butil bromuro Hiosciamina  Mebeverina
alverina pinaverio otilonio de hioscina
Siempre 2.06% 5.15% 9.28% 1.03% 3.09% 1.03% 9.28%
La mayoria de las 9.28% 27.84% 24.74% 8.25% 9.28% 4.12% 18.56%

veces
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Tabla 3  (continuaciéon)
SI-M (1) Citratode  Bromuro de Bromuro de Dicicloverina Butil bromuro Hiosciamina  Mebeverina
alverina pinaverio otilonio de hioscina
Algunas veces 43.30% 47.42% 45.36% 25.77% 28.87% 14.43% 53.61%
Nunca 24.74% 18.56% 17.53% 38.14% 45.36% 57.73% 17.53%
No la uso porque no 20.62% 1.03% 3.09% 26.80% 13.40% 22.68% 1.03%
esta disponible en
mi pais
Total general 100.00% 100.00% 100.00% 99.99% 100.00% 99.99% 100.01%
SII-M (2) Trimebutina Menta Citrato de Bromuro de Mebeverina con Trimebutina
piperita alverina con pinverio con simeticona con simeticona
simeticona simeticona
Siempre 11.34% 1.03% 8.25% 10.31% 8.25% 13.40%
La mayoria de las 25.77% 4.12% 15.46% 27.84% 16.49% 32.99%
veces
Algunas veces 48.45% 16.49% 43.30% 34.02% 35.05% 35.05%
Nunca 13.40% 39.18% 17.53% 15.46% 16.49% 10.31%
No la uso porque no  1.03% 39.18% 15.46% 12.37% 23.71% 8.25%
esta disponible en
mi pais
Total general 99.99% 100.00% 100.00% 100.00% 99.99% 100.00%

SlI-D: sindrome de intestino irritable con diarrea; SII-E: sindrome de intestino irritable con estrefiimiento; SlI-M: sindrome de intestino

irritable mixto.
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utilizados en el 94% de los casos, los ISRS en el 64%, y los inhi-
bidores de recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN)
en el 60%. En el SII-E, los ISRS son utilizados por el 84% de los
encuestados, los IRSN por el 62%, y los triciclicos por el 54%.
Ademas, cabe recalcar que hasta el 90% de los encuestados
indican neuromoduladores centrales cuando existen mani-
festaciones sugerentes de depresion (fig. 10). Con respecto
a ligandos delta, el 50% considera con frecuencia variable el
uso de pregabalina y el 35%, gabapentina. Las benzodiacepi-
nas son utilizadas ante sintomas concomitantes de ansiedad

10

40,00% 60,00%

Indicacion de probioticos en el Sll de acuerdo con sintomas.

hasta por el 61% de los expertos, pero mas de la mitad los
recomienda solo algunas veces.

Psicoterapia: Hasta el 99% de los encuestados considera
remitir a psicoterapia a pacientes con el Sll con sintomas
depresivos (fig. 11). La terapia cognitiva conductual se con-
sidera por algunos cuando no hay respuesta al tratamiento
convencional (p. ej., antiespasmddicos, neuromoduladores
centrales).

Terapias alternativas: Las terapias alternativas como
acupuntura, herbolarias, e hipnosis, son consideradas con



+Model

RGMX-1069; No. of Pages 17
Revista de Gastroenterologia de México Xxx (XXXX) XXX—XXX
40,00%
30,00%
e 38,14%
31,96%
10,00% 19,59%
10,31%
0,00%
Siempre La mayoria de la veces  Algunas veces Nunca
Figura 10  Indicacion de neuromoduladores centrales (antidepresivos) en el Sl cuando hay manifestaciones de depresion.
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Figura 11  Indicacion de psicoterapia en los pacientes con el Sll con manifestaciones sugerentes de depresion.

diferente frecuencia hasta por el 75% de los expertos cuando
no hay respuesta al tratamiento convencional (fig. 12).

Discusion

En la presente encuesta realizada entre gastroenterdlo-
gos latinoamericanos expertos en TIIC, encontramos que
practicamente todos utilizan criterios de Roma IV para diag-
nosticar Sl y todos solicitan pruebas de laboratorio ante
la presencia de signos de alarma y la mayoria colonoscopia
en los pacientes mayores de 50 afos, acorde con las guias
internacionales de diagnéstico del SII"*47. Sin embargo,
existe un grupo importante que indica la realizacion de
TAC abdominopélvica en estos pacientes, lo cual no tiene
explicacion y es importante conocer mas detalles al res-
pecto, y dos terceras partes solicitan a sus pacientes pruebas
de aliento para SIBO, principalmente en Argentina y Chile.
En cuanto al tratamiento del SIl, como era de esperarse,
los antiespasmodicos son los medicamentos mas recetados,

11

quiza por la amplia disponibilidad de estos agentes en la
region latinoamericana, si bien hay diferencias locales. Tam-
bién, de acuerdo con las guias internacionales, mas del
90% recomienda rifaximina en los pacientes con el SII-D y
estrenimiento, lo cual se ajusta a las evidencias; y hasta el
94% indica neuromoduladores centrales como tratamiento
de segunda linea en el Sll en general, también siguiendo las
evidencias. Finalmente, el uso de dieta baja en FODMAP es
recomendada hasta por el 83% de los expertos, y si bien este
tratamiento se considera de primera linea y también hay evi-
dencias al respecto, debemos conocer si dicha dieta se lleva
a cabo siguiendo las recomendaciones de como llevarla a
cabo y bajo la guia de un nutridlogo experto.

Diagnéstico del sindrome de intestino irritable

El hecho de que la mayor parte de los encuestados coin-
cidieron, con el uso de criterios diagnosticos, en especial
Roma IV, es un aspecto importante. Si bien el uso de criterios
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Figura 12 Indicacion de terapias alternativas (acupuntura, preparaciones herbaceas, hipnosis, terapia cognitiva conductual) en

los pacientes con el Sl que no responden al tratamiento convencional.

basados en sintomas para el diagnostico de SIl empezo con
los de Manning, publicados en 1978°, a partir de entonces
se han ido modificando con Roma | las posteriores itera-
ciones, con la intencién de lograr mayor precision y con
base en las evidencias de la literatura. Los mas recientes
son los criterios de Roma IV publicados en 2016, no solo
utilizados para diagnosticar el Sll, sino también para los
demas TIIC"'°, Es de anotar, sin embargo, que debido a que
estos criterios se crearon para estandarizar a los pacientes
incluidos en un ensayo clinico o en estudios epidemiologi-
cos, han sido criticados por su poca utilidad en la clinica.
Por lo anterior, recientemente se ha recomendado el uso
de criterios clinicos que mantienen el marco de referencia
de los criterios de Roma IV en general, pero se ha flexibili-
zado la duracion y frecuencia de los sintomas sobre todo
si el médico se siente seguro con las estudios realizados
previamente en el paciente''. Sin embargo, es interesante
como en Latinoamérica, los expertos si utilizan los crite-
rios diagnosticos, en especial los mas recientes de Roma IV
como marco de referencia para diagnosticar el Sll. Es de ano-
tar, que actualmente se encuentra en proceso la iteracion
de Roma V que sera publicada en 2026 y con base en esos
criterios'’, también se recomendaran criterios clinicos para
la practica diaria.

Con base en lo anterior, hay que recalcar que si bien
los criterios de Roma IV no requieren del uso de pruebas
diagnosticas de laboratorio o gabinete para el Sl especi-
ficamente, debido a la similitud clinica del SIlI con otras
entidades como la EC o la enfermedad inflamatoria intes-
tinal, se requiere descartar que los sintomas se traten de
estas entidades o que haya coexistencia del Sl con estas
condiciones" 2. Algunos examenes complementarios como
hemograma, pruebas de funcion tiroidea y serologia de EC
son adecuados en la evaluacion inicial y el diagnéstico dife-

rencial de pacientes que cumplen con criterios de SII'>'3,
De hecho, estas pruebas deben ser ajustadas de acuerdo con
la epidemiologia local de dichos diagnodsticos diferenciales
como se observo en la presente encuesta. Es asi como en
Argentina y Chile los expertos ordenan con alta frecuencia
serologia para EC y/o calprotectina fecal, en comparacion
con la baja frecuencia para ambos estudios en México (pais
con el mayor nimero de expertos participantes en el pre-
sente estudio), por la baja prevalencia de EC y enfermedad
inflamatoria intestinal en este Gltimo pais''>.

La colonoscopia también es un instrumento de diagnos-
tico utilizado por la mayoria de los encuestados, es el
método de eleccion para la prevencion y el diagnostico del
cancer de colon. Si bien la presente encuesta utilizd como
punto de corte los 50 afos de acuerdo con las guias ante-
riores, las guias actuales recomiendan colonoscopia para
tamizaje de cancer colorrectal a partir de los 45 afios en
sujetos sin antecedentes familiares de adenomas, o cancer
colorrectal, lo cual debemos asegurarnos que se esté consi-
derando en nuestra region'®'’. Ademas, este procedimiento
debe indicarse en todos los pacientes con el Sl que presen-
ten signos de alarma o cambios en el habito intestinal del SlI,
independientemente de la edad y del subtipo de SIl. Tam-
bién la colonoscopia con toma de biopsias, se requiere en
los pacientes con el SII-D que no responden a tratamiento
para descartar la presencia de colitis microscopica, aunque
no existan lesiones mucosas evidentes en la colonoscopia,
en especial en los pacientes mayores de 50 afios'®-%°,

Un aspecto para resaltar en la presente investigacion es
el porcentaje tan alto de los encuestados que ordena la TAC
abdominopélvica en los pacientes con criterios de Sll. La TAC
es una herramienta util en el diagnostico de enfermedades
vasculares, pancreaticas o hepatobiliares, entre otras enfer-
medades organicas de abdomen y pelvis’'; sin embargo, su

12
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utilizacion en tubo digestivo esta mas dirigida a la evalua-
cion del intestino delgado en los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal, y su uso en pacientes con el Sl suele
ser de poca utilidad?%%3. Por lo antes expuesto, no existe evi-
dencia de calidad que justifique el uso rutinario de la TAC
abdominopélvica en los pacientes que cumplen con criterios
de Sl en los que no hay signos sugerentes de enferme-
dad organica?®. Quiza lo anterior se deba a la forma como
se formulé la pregunta en nuestra encuesta, y tal vez no
quedo claro para los participantes si se trataba del uso de la
TAC cuando se sospechara malignidad intraabdominal como
explicacion de los sintomas del paciente. Sin embargo, este
dato representa una oportunidad de educacion a los médi-
cos y seria interesante conocer lo que ocurre a nivel de
internistas y médicos generales.

Otro estudio diagnédstico considerado por la mayor parte
del grupo de trabajo es la manometria anorrectal en el SlI-
E, una prueba Util para la categorizacion de los pacientes
con sintomas sugerentes de trastorno de la evacuacion, ya
que permite realizar el diagndstico de propulsion evacuato-
ria inadecuada y/o disinergia defecatoria?*?°. La realizacion
de manometria anorrectal en los pacientes con el SlI-E que
presentan disminucion de frecuencia evacuatoria, podria ser
una alternativa util cuando no hay buena respuesta al trata-
miento médico?®. Es de anotar que la manometria anorrectal
también es de utilidad en incontinencia fecal que se ve exa-
cerbada ante la presencia de diarrea como la presentada
en el SII-D. Sin embargo, nuestra encuesta tuvo la limi-
tante de solo investigarla en el SII-E. El hallazgo de que
la manometria anorrectal fue ordenada con mayor frecuen-
cia entre los expertos que trabajan en practica publica en
contraste con aquellos en privada, puede estar en relacion
con la alta inversion que significa tener esta tecnologia y que
por lo tanto es mas probable su disponibilidad en un cen-
tro hospitalario de asistencia publica. Este es otro aspecto
que debemos investigar con mayor profundidad en el
futuro.

En cuanto al SIBO, y a la malabsorcion de lactosa y
fructosa, son condiciones frecuentemente asociadas con el
SII?7-31, Si bien el patrén de oro para el diagnéstico de SIBO es
el aspirado de fluido duodenal para el recuento de unidades
formadoras de colonias de bacterias, su dificil reproducti-
bilidad impide su uso rutinario por lo que con frecuencia se
hace un diagndstico presuntivo en funcion de sintomas o a
través de la realizacion de pruebas de aire espirado?-%8. El
estudio de pacientes a través del aliento también se utiliza
ante la sospecha de malabsorcion de azlcar; sin embargo,
la falta de acuerdo en cuanto a la protocolizacion de estos
estudios, la variabilidad en la interpretacion de sus resulta-
dos y su disponibilidad en los distintos paises, parece influir
en la frecuencia con la que son solicitados?’-*". En nuestro
estudio se observé que Argentina y Chile son los paises en
donde mas se solicitan pruebas de aliento, y si bien guias
como las de la AGA no recomiendan su uso rutinario en el
diagnostico de SlI, esta conducta parece ser derivada de una
escuela local en dichos paises que le da mucha importan-
cia a este potencial aspecto fisiopatoldgico del SII*>*3. En
cambio, el Consenso Mexicano sobre el Sl indico que no exis-
ten evidencias suficientes para recomendar el uso rutinario
de pruebas de aliento para SIBO’, lo cual concuerda con la
menor frecuencia con la cual los gastroenterélogos exper-
tos de México, ordenan dichas pruebas, solo el 54% de ellos
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(datos no mostrados). Sin embargo, el 80% de los expertos
que las utilizan, las ordenan algunas veces. Esto es similar en
otros paises como Brasil, Colombia, Honduras y Paraguay, en
donde nunca las utilizan, mientras que, en Bolivia, Guate-
mala, Nicaragua, Per( y Uruguay, las ordenan algunas veces
(datos no mostrados).

Tratamiento del sindrome de intestino irritable

Con respecto a las alternativas de tratamiento, la dieta
fue una opcion frecuentemente indicada por los expertos
de Latinoamérica. Si bien inicialmente se consideraba un
recurso bastante empirico, las evidencias tienen mayor peso
a partir de la aparicion de la dieta baja en FODMAP que, a
pesar de su eficacia significativa en la mejoria de los sinto-
mas, parece ser altamente restrictiva por lo cual debe ser
guiada por un nutriologo experto, y su superioridad no es
clara al ser comparada con otras dietas**. La utilizacion de
dietas basadas en la tolerancia individual de los pacientes
parece una opcion efectiva y menos dificil de cumplir que
la dieta baja en FODMAP. Se debe intentar la reintroduccion
gradual de los alimentos previamente restringidos, una vez
que los sintomas hayan mejorado®.

Como era de esperarse para nuestra region, los antiespas-
maodicos fueron el tratamiento mas utilizado por los expertos
y los hallazgos coinciden con las recomendaciones del posi-
cionamiento del 2024 de la AMG, sobre el tratamiento del
SII®. Estos farmacos son frecuentemente indicados para tra-
tar el dolor abdominal en el Sll debido a su eficacia y perfil
de seguridad, los cuales los convierten en una alternativa
terapéutica muy atractiva’®. Si bien el antiespasmodico mas
utilizado en la encuesta fue la trimebutina (sola y combinada
con dimeticona), de acuerdo con publicaciones disponibles
en la actualidad, el bromuro de pinaverio parece ser el mas
efectivo en el control del dolor abdominal, y la asociacion
con dimeticona puede ser (til en el control de la disten-
sion; sin embargo, faltan evidencias de mayor peso para
recomendarlo de manera categorica antes que los demas
antiespasmddicos®”®. La limitante se basa en la disponibi-
lidad local de los diversos antiespasmodicos. De hecho, la
razon por la cual guias internacionales como las del ACG no
los recomiendan es precisamente por la falta de ensayos cli-
nicos de alta calidad de este grupo de agentes, en especial
de los antiespasmodicos disponibles en EE. UU.3.

El uso frecuente de neuromoduladores centrales por los
expertos en la region es un hallazgo importante de reconocer
a pesar de la connotacion adversa que estos medicamentos
tienen en especial para los pacientes, y el hecho de que
no son reembolsados por los seguros para el uso en el Sl
y otros TIIC. Esto contrasta con otras regiones del mundo
ya que estos agentes si son reembolsados por los seguros,
pero no son utilizados tan frecuentemente. Los heuromodu-
ladores constituyen una alternativa de segunda linea para
el manejo de sintomas del Sll independientemente de la
presencia de comorbilidad psiquiatrica®®. La evidencia mas
solida la tienen los triciclicos, que son altamente efectivos
en el control del dolor abdominal y deben usarse con pre-
caucion en los pacientes con estrefimiento y mayores de
edad®*“9, Estos incluso en muchos casos pueden ser utiliza-
dos de primera linea. Los IRSN, particularmente duloxetina,
también son una opcion altamente efectiva para el control
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del dolor, aunque con menor calidad de evidencia®®“', y los
ISRS no parecen ser efectivos en el control de dolor abdomi-
nal y solo han mostrado eficacia en el control de sintomas de
depresion y ansiedad®*“°. Con respecto al uso de benzodia-
cepinas y neuromoduladores periféricos como los ligandos
delta, la evidencia sobre su uso en el Sll es muy limitada®?, al
menos la Fundacion de Roma los recomienda como parte de
la terapia de aumentacion si no se logra control con los trici-
clicos, ISRS, IRSN y con tetraciclicos®. Siguiendo lo anterior,
la mitad de nuestros expertos los recomiendan.

En cuanto a los probiodticos, parece haber un uso excesivo
de estos agentes para el Sll, ya que en realidad las evidencias
no son fuertes sobre estos agentes. Si bien los metaana-
lisis y las revisiones sistematicas han concluido sobre su
superioridad al placebo en el SlI, no discriminan entre las
especies y cepas utilizadas en los ensayos incluidos, lo cual
dificulta su indicacion*. En aquellos metaanalisis conduci-
dos diferenciando las especies, los probidticos multiespecie
que combinan bifidobacterias y lactobacilos parecen mos-
trar ventajas en el tratamiento de dolor abdominal, mejoria
global de sintomas y distension, sin embargo, la evidencia
no es concluyente como para preferirlos categéricamente
por encima de otras formulaciones®. Este es otro aspecto
que representa una oportunidad de educacion en la region
latinoamericana, ya que es importante que los médicos
encargados del manejo de los pacientes con el Sll, conoz-
can las diferencias entre cada probidtico, entendiendo que
no todas las especies producen los mismos resultados®.

La rifaximina es un antibidtico no absorbible que, por
su accion antinflamatoria, y sus beneficios promoviendo la
eubiosis intestinal, se indica como tratamiento para distin-
tas manifestaciones del SII*6#7, En esta encuesta se presenta
como una alternativa utilizada principalmente en los pacien-
tes con diarrea y distension abdominal. Por su costo en
nuestra region, y su corto tiempo requerido de tratamiento,
es una alternativa que se puede probar empiricamente en
los pacientes con el Sll sin estrenimiento, y en aquellos con
distension abdominal. Por otra parte, la rifaximina es el
tratamiento de eleccion para el SIBO, condicion frecuente-
mente asociada con el Sll, por lo que debe considerarse como
tratamiento de eleccion en los pacientes con el Sl con test
de aire espirado positivo para SIBO?®“. Lo anterior no indica
que el tratamiento con rifaximina en el SlI-D, el SlI-M o con
distension abdominal, debe estar supeditado a la presencia
de una prueba de aliento positiva para SIBO. De hecho, esta
prueba no esta disponible en la mayoria de los paises de
nuestra region, y cuando se dispone de ella, puede resultar
mas costosa que el tratamiento de prueba con rifaximina.
Por lo tanto, se puede utilizar rifaximina empiricamente en
el SIl cuando haya la sospecha de SIBO**°,

Los encuestados también mostraron afinidad al uso de
distintas alternativas para el manejo especifico de diarrea 'y
estrenimiento. De entre estas opciones, la colestiramina ha
mostrado eficacia en el manejo de la diarrea por malabsor-
cion de acidos biliares, condicion presente hasta en el 30% de
los casos de SlI-D°'. Sin embargo, la colestiramina es un tra-
tamiento poco tolerado por los pacientes, y si bien hoy por
hoy hay pruebas no invasivas como la 7-alfa-C4 para tamizar
sobre la presencia de malabsorcion de acidos biliares, aln
es costosa y poco disponible en la mayoria de los paises de

Latinoamérica, por lo cual la colestiramina empirica es una
alternativa®?.

Con respecto a los tratamientos modernos para el SII-E
como los secretagogos, la linaclotida cuenta con evidencias
de buena calidad que demuestra su eficacia en el control del
dolor y la frecuencia evacuatoria en los pacientes con el SlI-
E>*>*) sin embargo, solo se comercializa en algunos paises
de Latinoamérica. Lo mismo ocurre con lubiprostona, y solo
es utilizada cuando esta disponible. La prucaloprida ha sido
evaluada con resultados favorables en el tratamiento del
estrefiimiento por transito lento®, si bien no hay estudios
en los pacientes con el SII-E, podria considerarse una alter-
nativa para aumentar la frecuencia evacuatoria en estos
pacientes. De hecho, en el reciente posicionamiento sobre el
tratamiento farmacolodgicos del Sll de la AMG, se recomendd
el uso de prucaloprida como coadyuvante en el manejo del
estrefimiento asociado con el SII®.

Finalmente, la psicoterapiay las terapias alternativas son
consideradas por un porcentaje alto de los expertos encues-
tados; estas opciones han ganado terreno en el tratamiento
del Sl y otros TIIC, en gran parte debido al incremento
de publicaciones que invitan a usarlas como recurso en los
pacientes que no responden al tratamiento convencional®®.
Sin embargo, no necesariamente hay expertos en estas tera-
pias en los pacientes con TIIC, lo cual puede limitar su
uso. De hecho, las evidencias sugieren que las terapias
administradas por un profesional muestran resultados sig-
nificativamente superiores a las autoadministradas por los
pacientes, esto refuerza el concepto de la importancia de
mantener una buena relacion médico/paciente en este tipo
de trastornos®’.

El presente estudio tiene ciertas limitantes, por ejem-
plo, no se investigd sobre el uso de medicamentos como
el ondansetron para el SlI-D, o no se especifico sobre las
caracteristicas de determinados sintomas, por ejemplo, si
al hablar de distension abdominal se referia a objetiva,
subjetiva o ambas. Ademas, hubiera sido interesante cono-
cer la edad y el género de los expertos para evaluar si
existian diferencias en el diagndstico o tratamiento del
Sll, de acuerdo con el grupo etario de los gastroenterdlo-
gos que participaron. Asi mismo, una limitante es la poca
participacion de expertos de la mayoria de los paises de
Latinoamérica, lo que hubiera permitido hacer comparacio-
nes mas especificas en el diagnostico y tratamiento del SllI,
pero ello también refleja que en muchos de estos paises
no existen expertos en TIIC. Otra limitante es que no se
interrogo sobre la forma de indicar la dieta baja en FOD-
MAP que parece ser altamente utilizada en la region, es
decir restriccion total de FODMAP por 6 semanas y luego
reintroducir progresivamente cada alimento para detectar
aquellos a los cuales cada paciente es intolerante; ademas,
de que se requiere de un nutridlogo experto en la mate-
ria para guiar la dieta en los pacientes®**. A juicio de los
autores, es probable que esta dieta no se esté indicando
de la manera correcta y ello es algo que debemos inves-
tigar y una oportunidad de educacion. A pesar de todo lo
anterior, los resultados de esta encuesta nos permiten tener
una vision general de la forma en que gastroenterdlogos
de Latinoamérica expertos en TIIC, diagnostican y tratan el
SlI.
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Conclusiones

La mayoria de los expertos latinoamericanos en TIIC encues-
tados usa criterios de Roma IV para el diagnéstico de Sll, pero
se requiere educacion sobre la aplicacion de los criterios
clinicos en la practica diaria. Los signos de alarma y la epi-
demiologia local son la razén mas frecuente para solicitar
pruebas diagndsticas adicionales con la finalidad de des-
cartar otras enfermedades, sin embargo, parece haber una
sobre indicacion de la TAC en los pacientes que cumplen con
criterios diagnosticos de Sll, lo cual debe ser investigado mas
profundamente. Con respecto al enfoque terapéutico, la
encuesta muestra seguimiento de las guias de tratamiento,
incluyendo el uso de antiespasmddicos como tratamiento
de primera linea en el SlI, pero su uso difiere por la dis-
ponibilidad local y subtipo de Sll. Consideramos que existe
un exceso de uso de probidticos en el Sll a pesar de que
las evidencias no lo favorecen. Finalmente, la alta frecuen-
cia de uso de neuromoduladores es un aspecto a resaltar,
a pesar de que, a diferencia de otras partes del mundo,
las compaiias de seguros en Latinoamérica no reembol-
san el uso de estos agentes en TIIC; y la psicoterapia es
frecuentemente indicada en los pacientes con depresion
concomitante. Consideramos que seria de utilidad conocer
la forma en que gastroenterologos generales, internistas y
médicos generales estudian esta entidad, y establecer guias
practicas para el diagnostico y tratamiento del SII que per-
mitan una éptima aplicaciéon de recursos de acuerdo con
la disponibilidad local y con las evidencias de mayor cali-
dad.
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