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Resumen

Introducción  y  objetivos: Cualquier  síntoma  alarmante  debe  evaluarse  cuidadosamente  en  los
pacientes  con  síndrome  del  intestino  irritable  (SII).  La  colonoscopia  es  un  procedimiento  de
diagnóstico  estándar  para  evaluar  la  mucosa  del  colon  y  descartar  probables  enfermedades  res-
ponsables  de  los  síntomas  de  los  pacientes.  Analizamos  los  hallazgos  colonoscópicos  en  pacientes
con SII  y  pacientes  sin  SII.
Material  y  métodos: Noventa  y  seis  pacientes  con  SII  y  101 sin  SII  fueron  registrados  en  el estudio
de forma  consecutiva.  Todos  los pacientes  del  grupo  con  SII  cumplieron  los  criterios  de Roma  IV
y se  sometieron  a  una  colonoscopia  debido  a  la  aparición  de signos  alarmantes.  Los  hallazgos
de la  colonoscopia  se compararon  entre  los grupos  de pacientes.
Resultados:  Los  principales  indicadores  para  colonoscopia  en  el grupo  con  SII  fueron  dolor  abdo-
minal progresivo  (36.7%),  sangrado  rectal  fresco  (17.7%)  y  sangre  oculta  en  heces  (12.5%).  En
el grupo  sin  SII,  los  indicadores  de mayor  prevalencia  fueron  sangrado  rectal  fresco  (37.6%),
vigilancia  del cáncer  colorrectal  (21.8%)  y  dolor  abdominal  (13.9%).  En  ambos  grupos,  los hallaz-
gos macroscópicos  más  comunes  fueron  hemorroides,  pólipos  y  fisura  anal.  No  hubo  diferencias
estadísticamente  significativas  entre  los  grupos  en  los  hallazgos  macroscópicos  y  microscópicos.
Conclusiones:  Concluimos  que  la  prevalencia  de lesiones  orgánicas  en  el  colon  de pacientes  con
SII es  la  misma  que  en  pacientes  sin  SII.  Los  criterios  de  Roma  IV  predijeron  el  SII  con  precisión.
La evaluación  colonoscópica  adicional  en  el SII  debe  basarse  en  la  presencia  de  signos  de  alarma.
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Organic  colonic  lesions  in  patients  with  irritable  bowel  syndrome:  A  comparative

study

Abstract

Introduction  and  aims:  Any  alarm  symptoms  in  patients  with  irritable  bowel  syndrome  (IBS)
should  be  carefully  evaluated.  Colonoscopy  is a  standard  diagnostic  procedure  for  evaluating
the colonic  mucosa  and  ruling  out  probable  diseases  responsible  for  patient  symptoms.  We
analyzed the  colonoscopy  findings  in patients  with  and  without  IBS.
Material  and  methods:  Ninety-six  patients  with  IBS  and  101 without  IBS  were  consecutively
enrolled  in  the  study.  All  the  patients  in the  IBS  group  met  the  Rome  IV criteria,  and  under-
went colonoscopy  due  to  the  appearance  of  red  flags.  The  colonoscopy  findings  were  compared
between  the  2  groups  of  patients.
Results:  The  main  indications  for  colonoscopy  in  the  IBS  group  were  progressive  abdominal
pain (36.7%),  rectal  bleeding  with  fresh  blood  (17.7%),  and  occult  blood  in stool  (12.5%).  In  the
non-IBS  group,  the  most prevalent  indicators  were  rectal  bleeding  with  fresh  blood  (37.6%),  colo-
rectal cancer  surveillance  (21.8%),  and  abdominal  pain  (13.9%).  The  most  common  macroscopic
findings  in  the 2 groups  were  hemorrhoids,  polyps,  and  anal  fissure.  There  were  no  statistica-
lly significant  differences  with  respect  to  the  microscopic  and  macroscopic  findings  between
groups.
Conclusions:  We  concluded  that  the  prevalence  of  organic  lesions  in  the  colon  of  patients  with
IBS was  the  same as  that  in the  patients  without  IBS.  The  Rome  IV criteria  accurately  predicted
IBS. Additional  evaluation  through  colonoscopy  in IBS  should  be based  on the  presence  of alarm
features.
© 2023  Asociación Mexicana  de  Gastroenteroloǵıa.  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/).

Introducción y objetivos

El  síndrome  del intestino  irritable  (SII)  es el  más  común  de los
trastornos  funcionales  gastrointestinales1.  En  una  reciente
revisión  se  muestra  que  la prevalencia  media  del  SII  varía
ampliamente,  con  un rango  del  1.1%  en Irán  y Francia  al
35.5%  en  México2,3.  Sin  embargo,  diferentes  reportes  sobre
la  frecuencia  del  SII en  la  población  iraní  mostraron  que
su  prevalencia  está  entre  el  1.1  y  el  25%.  Esta  gran dis-
crepancia  puede  ser debida  a diferencias  en  las  cohortes
poblacionales  o  a inconsistencia  en el  estatus  socioeconó-
mico  y  cultural4.

La  colonoscopia  no  es una  modalidad  diagnóstica  de
rutina  en  el  SII.  Las  recomendaciones  británicas  no  acon-
sejan  una  colonoscopia  de  rutina  en  adultos  que  cumplen
con  los  criterios  de  diagnóstico  para  SII5.  De igual  manera,
el  American  College  of  Gastroenterology  no  recomienda  la
colonoscopia  de  rutina  en pacientes  menores  de  45  años con
síntomas  de  SII y  sin  signos  alarmantes6.  En  ensayos  clíni-
cos  recientes  con  pacientes  que  cumplían  los  criterios  de
Roma  III,  sin  signos  alarmantes,  se muestra  que  una  estrate-
gia  diagnóstica  positiva  con pruebas  sanguíneas  limitadas  es
similar  en  seguridad  a una  estrategia  de  exclusión  que  hace
uso  de amplias  pruebas  de  laboratorio  y  sigmoidoscopia7.
Sin  embargo,  la  mayoría  de  los  pacientes  con  síntomas
consistentes  con  SII y signos  alarmantes  son  referidos  a  colo-
noscopia,  con  la  finalidad  de  descartar  dolencias  orgánicas,
como  la enfermedad  inflamatoria  intestinal  (EII)  y el  cáncer
colorrectal  (CCR)8.

Objetivo

Hasta  donde  sabemos,  no  existen  estudios  que  comparen
hallazgos  colonoscópicos  y lesiones  en  mucosa  en  pacientes
con  SII  y  controles  en  Irán. El  objetivo  del  presente  estudio
fue  comparar  lesiones  orgánicas  entre  pacientes  con  SII y
pacientes  sin  SII.

Materiales y métodos

Diseño  de  estudio  y población

El  presente  estudio  fue  llevado a cabo de manera  prospec-
tiva  de abril  a  septiembre  de 2018  en  un centro  de  referencia
académico  afiliado  a la  Universidad  de Ciencias  Médicas  de
Shiraz,  en  Shiraz,  Irán.  La  población  de estudio  fue  confor-
mada  por  el  grupo  con  SII y el  grupo  sin  SII.  El grupo  con  SII
fue  registrado  en el  estudio  de manera  consecutiva,  y los
pacientes  cumplieron  con los  criterios  de inclusión  de  Roma
IV9,  pero  presentaron  signos  alarmantes.  Dichos  pacientes
se  sometieron  a una  colonoscopia  para  descartar  lesiones
orgánicas  y corroborar  el  diagnóstico  de  SII.  Las  indicaciones
para  colonoscopia  fueron  la  presencia  de dolor  progresivo,
pérdida  de peso,  sangrado  rectal  fresco,  sangre  oculta  en
heces,  resultados  de laboratorio  anormales  o cualquier  otro
signo  de alarma.  El grupo  sin  SII también  fue  registrado  de
manera  consecutiva  en el  estudio  y estuvo  conformado  por
pacientes  que  tuvieron  indicación  para  colonoscopia.
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Tabla  1  Las  indicaciones  más comunes  para  colonoscopia  en  los  grupos  con  SII  y  sin  SII

Indicación  Con  SII,  n  (%)  Sin SII, n  (%)  Valor  de  p*

Dolor  abdominal 35  (36.5) 14  (13.9)  < 0.001

Sangrado rectal  fresco  17  (17.7)  38  (37.6)  0.002

Prueba positiva  de  sangre  oculta  en  heces  12  (12.5)  0 < 0.001

Vigilancia de  CCR  2 (2.1)  22  (21.8)  < 0.001

Historia familiar  positiva  de  CCR  5 (5.2)  4 (4)  0.743
Anemia por  deficiencia  de  hierro  1 (1)  9 (8.9)  0.019

Diarrea crónica  5 (5.2)  1 (1)  0.111
Estreñimiento crónico  4 (4.2)  5 (5)  1.000
Pérdida de  peso 4  (4.2) 2  (2) 0.436
Cáncer de  origen  desconocido 0  2 (2) 0.498
Vigilancia  de  EII 1  (1) 4  (4) 0.369
Síntomas  de  SII  después  de  los  45  años  6 (6.3)  0 0.012

Enfermedad  refractaria  4 (4.2)  0 0.055

CCR: cáncer colorrectal; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; SII: síndrome del intestino irritable.
* Se utilizó la prueba exacta de Fisher.

Los  criterios  de  exclusión  en ambos grupos fueron  insu-
ficiencia  renal  oligúrica,  insuficiencia  cardiaca  congestiva
grave,  pacientes  inmovilizados,  hipomotilidad  del colon  con-
firmada  y rechazo  a  participar  en  los  exámenes  y pruebas  del
estudio.

Se  obtuvieron  los  datos  demográficos.  El protocolo  de
preparación  intestinal  estándar  consistió  en  solución  de
polietilenglicol,  jarabe  de  Senna  y  tabletas  de  bisacodilo.

Análisis  estadístico

El  Paquete  Estadístico  para  las  Ciencias  Sociales  (SPSS® por
sus  siglas  en  inglés)  versión  16  fue  utilizado  para  el  análisis
de  datos.  Se  utilizó  una  prueba  t  independiente  para  com-
parar  las  medias,  y  las  pruebas  de  Chi-cuadrado  y exacta  de
Fisher  para las  variables  categóricas.  Un  valor  de  p menor
de  0.05  fue  considerado  estadísticamente  significativo.

Consideraciones  éticas

El  comité  local  de  ética  de  la  Universidad  de Cien-
cias  Médicas  de  Shiraz  aprobó  el  protocolo  de  estudio
(IR.SUMS.MED.REC.1396.103).  Se  obtuvo  el  consentimiento
informado  por  escrito  de  cada  uno de  los  pacientes  partici-
pantes  en  el  estudio.

Resultados

De los  208  pacientes,  11  fueron  excluidos  debido  a una  histo-
ria  de  insuficiencia  cardiaca  congestiva  grave  e  insuficiencia
renal  oligúrica.  El  grupo  con  SII  incluyó  a 96  pacientes,  de
los  cuales  la  mayoría  eran  varones  (55.2%),  con una  edad
promedio  de  43.23  (DE:  12.69)  años. De los  101  pacientes
del grupo  sin SII,  el  63.3%  fueron  mujeres,  con  una  edad
promedio  de  47.66  (DE:  14.11)  años. No  existió  diferencia
significativa  en la edad  media  entre  los  2 grupos  (p  =  0.595).

Las  principales  indicaciones  para  colonoscopia  en  el
grupo  con  SII  fueron  dolor  abdominal,  sangrado  rectal  fresco
y  una  prueba  positiva  de  sangre oculta  en  heces.  Los

pacientes  del grupo  sin  SII  se sometieron  a colonoscopia
principalmente  debido  a  sangrado  rectal  fresco,  vigilancia
de  CCR  y dolor  abdominal  (tabla  1).

Los  principales  hallazgos  macroscópicos  en los  reportes
de  las  colonoscopias  de los  2 grupos  fueron  hemorroides,
pólipos  y  fisura  (tabla  2).

El porcentaje  de biopsias  normales/totales  tomadas  de
los  grupos  con SII y  sin  SII fue  de 71/89  (79.7%)  y  33/58
(56.8%),  respectivamente.  En  la  tabla  3  se muestra  la  fre-
cuencia  de biopsias  patológicas  en ambos  grupos.  No  se
observaron  diferencias  estadísticamente  significativas  entre
los  grupos  respecto  a la  prevalencia  de  pólipos.

Discusión y conclusión

Desde  los años  80,  los  gastroenterólogos  han  desarrollado
varios  criterios  basados  en  síntomas  para  diagnosticar  el  SII.
El  objetivo  de dichos  criterios  es disminuir  la  realización  de
pruebas  extensas  e  innecesarias  para  realizar  el  diagnóstico
de  SII.  Los  criterios  de Roma  IV  fueron  introducidos  en  2016
y  son ahora  el  estándar  de  oro  para  diagnosticar  el  SII10.
En  este  contexto,  el médico  debe  considerar  factores  de
alarma,  y  descartar  algunas  enfermedades  orgánicas.  Algu-
nos  de los  datos  de  alarma  importantes  son el  inicio  de  los
síntomas  después  de los  45  años  de edad,  dolor  abdominal
grave  o  empeorando  u  otros  síntomas  de  reciente  aparición,
sangrado  rectal  fresco  o melena,  pérdida  de peso  involun-
taria,  síntomas  nocturnos,  anemia  por deficiencia  de  hierro
y  una  historia  familiar  de enfermedades  estructurales  espe-
cíficas,  como  CCR,  EII  o  enfermedad  celíaca.

Se  recomienda  una  evaluación  más  profunda  en  indivi-
duos  que  presentan  signos  alarmantes,  en particular  por
medio  de una  colonoscopia3,11,12.  Se  calcula  que  apro-
ximadamente  un  tercio de los  individuos  que  padecen
SII se  someten  a una  colonoscopia  durante  su evaluación
clínica13.  De  manera  notable,  la  mayoría  de las  evaluaciones
diagnósticas  eventualmente  tienen  un resultado  negativo,
y  el  chequeo  adicional  rara  vez cambia  el  diagnóstico  en
pacientes  que  cumplen  con  los criterios  de Roma14.  Por  lo
tanto,  es  crucial  obtener  resultados  clínicos  y  paraclínicos
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Tabla  2  Hallazgos  macroscópicos  en  los reportes  de colonoscopias  en  los  grupos  con  SII  y  sin  SII

Hallazgos  macroscópicos  Con  SII,  n  (%) Sin  SII,  n  (%)  Valor  de  p*

Hemorroides  25  (26) 31  (30.7)  0.529
Pólipos 22  (22.9)  29  (28.7)  0.417
Fisura 6  (6.3)  7  (6.9)  1.000
Eritema 6  (6.3)  4  (4)  0.529
Úlcera rectal  solitaria  4  (4.2)  1  (1)  0.203
Divertículo  3  (3.1)  5  (5)  0.722
Úlcera 3  (3.1)  4  (4)  1.000
Erosión 1  (1)  2  (2)  1.000
Prolapso rectal 1  (1) 4  (4) 0.369
Sospecha  de  malignidad 0  2  (2) 0.498
Melanosis  coli 1  (1) 0  0.487
Fístula 0  1  (1)  1.000

SII: síndrome del intestino irritable.
* Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado.

Tabla  3  Frecuencia  de  biopsias  patológicas  en  los grupos  con  SII  y  sin  SII

Resultados  de  biopsias  Con  SII  (n  = 96)
n (%)

Sin  SII  (n  =  101)
n  (%)

Valor  de  p*

Póliposa 17  (17.7) 23  (22.7) 0.479
Hiperplásico  5 (5.2) 4  (3.9) 0.743
Adenomatoso  (bajo  grado) 12  (12.5) 18  (17.8) 0.327
Adenomatoso  (alto  grado) 0  (0) 1  (0.9) 1.000

Hiperplasia  folicular  linfoide 0  (0) 1  (0.9) 1.000
EII 1 (1) 1  (0.9) 1.000

EII: enfermedad inflamatoria intestinal; SII: síndrome del intestino irritable.
* Se utilizó la prueba exacta de Fisher.
a Los pólipos adenomatosos de bajo grado fueron más prevalentes en el  colon derecho de los pacientes sin SII, en comparación con

los pacientes con SII (p = 0.005). La distribución de pólipos en el  colon transverso e izquierdo de los individuos de ambos grupos fue la
misma (p = 0.275 y 0.11, respectivamente).

negativos  en  pacientes  con  signos  de  alarma12.  Lieberman
et  al.  reportaron  que  la evaluación  para  SII  era una  de las
razones  más  comunes  para  realizar  una  colonoscopia  en
pacientes  menores  de  50  años  de  edad15.

La EII  subyacente  no  diagnosticada  es un  motivo  de preo-
cupación  en  casos  de  SII.  Encontramos  que  solo el  1% de los
pacientes  con  SII tuvieron  finalmente  un  diagnóstico  de EII, y
el  resultado  fue  el  mismo  en los  controles.  La diferenciación
entre  EII  y  SII  puede  ser un desafío  debido  a  la  sintomatolo-
gía  compartida,  como  el  dolor  abdominal  y  los  cambios  de
hábitos  intestinales.  La  evidencia  apunta  a que  los pacientes
usualmente  presentan  síntomas  tipo  SII antes  del diagnós-
tico  de  EII.  Además,  dichos  síntomas  son  más  comunes  en
pacientes  con  EII16,17.  En  un  estudio  prospectivo  donde  se
compararon  controles  con  casos  de  SII sin  estreñimiento,  res-
pecto  a  la  prevalencia  de  lesiones  colónicas  orgánicas,  los
autores  concluyeron  que  menos  del 1%  de  los  pacientes  con
SII,  y ninguno  de  los  controles,  tuvieron  finalmente  un diag-
nóstico  de  EII,  lo  cual  es  comparable  a  nuestros  hallazgos.  Sin
embargo,  debe  mencionarse  que  la  colonoscopia  de rutina
ya  no  es  recomendada  en  pacientes  con SII que  no  presentan
signos  de  alarma.  Actualmente,  el  tamizaje  para  EII con  bio-
marcadores  no invasivos  puede  ser  justificado  y práctico.  Por
ejemplo,  medir  los niveles  de  calprotectina  en  heces  puede

predecir  la  inflamación  intestinal  y es costo-efectiva  y  bene-
ficiosa  en  adultos18.  El punto  de  corte  de  calprotectina  en
heces  de  <  40  �g/g y el  punto  de  corte  de  proteína  C  reac-
tiva  de <  0.5  mg/dl pueden  descartar  la EII  en  pacientes  con
SII.  De  igual  manera,  la  adición  de calprotectina  en  heces
y  proteína  C  reactiva  puede  mejorar  la  confiabilidad  de  los
diagnósticos  de SII basados  en  síntomas19.

Fallar  en la detección  del  CCR  en  pacientes  con  SII  es
siempre  una  importante  preocupación  en los  centros  de
servicios  a la  salud.  En  el  presente  estudio,  ni  los pacien-
tes  con SII,  ni  los  controles  tuvieron  un diagnóstico  final
del  CCR.  Este  resultado es consistente  con los datos  de
artículos  previamente  publicados.  En  un  reciente  estudio
de  casos  y  controles  realizado  en  Taiwán,  el  SII  no  incre-
mentó  la incidencia  del  CCR durante  10  años  de seguimiento.
Sin  embargo,  existió  una  excepción  notable  a  este  patrón
general  durante  los  2  primeros  años,  especialmente  en  los
primeros  3  meses,  en donde  se  observó  una  asociación  sig-
nificativa  entre  el  SII y  el  CCR20.

De manera similar,  un  estudio  en Dinamarca  reveló  la  ine-
xistencia  de asociación  significativa  entre  el  SII  y  el  CCR
a  lo  largo  de  una  década  de seguimiento,  excepto  en los
primeros  3 meses21.  En  una  investigación  similar  basada  en
población,  Rodríguez  et  al. concluyeron  que  el  aumento  de
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riesgo  del  CCR  fue  observado  solo  en el  primer  año  posterior
al  diagnóstico  del  SII22.  Parece  existir  una  fuerte correla-
ción  positiva  entre  el  SII y el  CCR dentro  del primer  año de
diagnóstico  del  SII.  Se  ha planteado  que  la similitud  de los
síntomas  de  cáncer  de  colon y  los  síntomas  del SII  pueda
llevar  a  un  diagnóstico  incorrecto  del SII20,22.

El  CCR  es  el  tercer  cáncer  más  común  a nivel  mundial23.
Aproximadamente  el  80%  de  los  CCR  se desarrolla  a  par-
tir  de  inestabilidad  cromosómica.  Los  pólipos  adenomatosos
son considerados  lesiones  primarias  que  se transforman
eventualmente  en  CCR  al  alternar  cromosomas  extensa-
mente,  activando  de  forma  aberrante  vías  promotoras  de
crecimiento  y suprimiendo  la apoptosis24.  Los  pólipos  ade-
nomatosos  pueden  progresar  a cáncer  en 10  o  incluso  15
años25.  En  nuestro  estudio,  la prevalencia  de  pólipos  ade-
nomatosos  en  el colon  derecho  de  pacientes  sin  SII  fue
mayor,  en  comparación  con pacientes  con SII.  También  se  ha
mostrado  que  la progresión  de  pólipos  proximales  o adeno-
mas  grandes  (≥  20  mm)  al CCR es significativamente  mayor
en  comparación  con la  población  general26.  La distribución
de  pólipos  fue  similar  en el  colon  transverso  e  izquierdo
en  los  pacientes  de  ambos  grupos  de  nuestro estudio.  De
manera  interesante,  resultados  de  investigaciones  similares
han  indicado  que  la  prevalencia  de  varios  pólipos  en  pacien-
tes  con  SII  es menor  que  en controles15,27.  En  resumen,  el
presente  estudio  demostró  que  la  prevalencia  de lesiones
colónicas  orgánicas  en  pacientes  con SII y  pacientes  sin  SII
estuvo  en  el mismo rango.  Es necesario  señalar  que  el  valor
predictivo  de  los  criterios  de  Roma  IV  para  diagnosticar  el
SII  es  aceptable.  Una  mayor  evaluación  por  medio  de colo-
noscopia  debe  estar  basada  en  la  presencia  de  signos  de
alarma.

En conclusión,  hasta  donde  nosotros  sabemos,  este  es
el  primer  estudio  que  evalúa  las  lesiones  orgánicas  en
la  población  iraní.  Comparamos  las  lesiones  colónicas  en
pacientes  con  SII y  sin  SII que  se sometieron  a  exámenes
de  colonoscopia.  Encontramos  que  la  prevalencia  de  lesio-
nes estructurales  en  el  colon en  pacientes  que  cumplen  los
criterios  de  Roma  IV  no  fue  notoriamente  diferente  que  la  de
otros  pacientes.  El presente  resultado  enfatiza  que  el  valor
predictivo  de  los  criterios  de  Roma  IV  para  diagnosticar  el
SII  es  aceptable.
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