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Guía de  SÍNDROME  
DE INTESTINO IRRITABLE

INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Intestino Irritable (SII) es una 
entidad que comprende variedad de síntomas 
gastrointestinales, dentro de los que suelen in-
cluirse dolor abdominal, disconfort y alteración 
del hábito intestinal (alternancia entre estreñi-
miento y diarrea).1 El complejo sintomático de 
esta entidad es quizás una de las principales cau-
sas de consulta a nivel del área de gastroente-
rología: entre 50% y 60% de los pacientes que 
requieren este servicio padecen SII; incluso suele 
ser frecuente motivo de consulta en medicina ge-
neral. 

La intermitencia de los síntomas que compo-
nen la entidad, la dificultad de su diagnóstico, el 
impacto en la calidad de vida y los costos que se 
generan en el sistema de salud, hacen que esta 
patología sea una de las más estudiadas en el área 
de gastroenterología. Pese a lo anterior, persisten 
numerosos interrogantes en cuanto al manejo 
y la evidencia de las herramientas terapéuticas 
disponibles para tratar de forma adecuada a los 
pacientes con este complejo sintomático.2,3
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EPIDEMIOLOGÍA 

La prevalencia de esta entidad (número de 
personas afectadas por esta condición en un 
punto determinado del tiempo) es bastante he-
terogénea debido a que la enfermedad ha sido 
considerada como un diagnóstico de exclusión, 
al tiempo que los criterios diagnósticos han cam-
biado con el tiempo: los últimos criterios son más 
estrictos que los anteriores. Algunos estudios 
han determinado que la prevalencia de esta en-
fermedad puede variar entre un 5% y un 30%.4 
Los criterios de más reciente aparición son los 
de ROMA III,5 que se describirán en detalle en 
el apartado de diagnóstico del SII. En relación 
con el contexto colombiano, no se cuenta con 
estudios epidemiológicos que caractericen a esta 
población en el país. 

Los picos de incidencia de presentación de la 
enfermedad suelen incrementarse en la tercera 
y cuarta décadas de la vida y al parecer, hay un 
descenso entre la sexta y la séptima década de 
vida. Por lo general, es más frecuente en muje-
res que hombres —la relación es de 3:1 o 4:1—. 
Según estudios, el compromiso de la entidad es 
igual para los pacientes de razas negra y blanca, 
sin apreciarse mayores diferencias en su presen-
tación.6

Por el momento, se conoce que la incidencia 
de la entidad a través del tiempo son muy simi-
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lares para los grupos con SII en los que predomi-
nan el estreñimiento, la diarrea o una alteración 
mixta (estreñimiento - diarrea), según los criterios 
de Manning. Teniendo en cuenta los criterios de 
Roma I y II, algunos estudios determinan un por-
centaje bastante alto para el patrón mixto (63%), 
siendo menos frecuentes los subtipos de predo-
minio diarrea (23%) y estreñimiento (15%). Los 
estudios que evalúan los diferentes subtipos utili-
zando los criterios de Roma III, por su parte, son 
escasos.7

Otro punto a tener en cuenta en las variacio-
nes de los datos epidemiológicos de la entidad 
es la gran sobreposición que existe entre el SII 
y otros trastornos funcionales gastrointestinales. 
Esta entidad suele sobreponerse a otras patolo-
gías como la enfermedad por reflujo gastroeso-
fágico y la dispepsia, hecho que puede retardar 
el diagnóstico y dificultar el manejo óptimo para 
este tipo de pacientes.8 

Esta patología se ha asociado a un amplio 
espectro de entidades extraintestinales en las 
cuales las alteraciones psiquiátricas son más fre-
cuentes: se incluyen en este grupo pacientes con 
trastornos de ansiedad y depresión mayor. No 
es muy claro si la causa de la elevada frecuen-
cia de pacientes con alteraciones psiquiátricas 
y coexistencia con SII sea la somatización de los 
síntomas, o bien vías moduladoras que incluyan 
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similitud en neurotransmisores a nivel del sistema 
nervioso central.9

FISIOPATOLOGÍA

Con el paso del tiempo han surgido múltiples 
hipótesis que intentan explicar el complejo sinto-
mático del SII. Como todos los trastornos de tipo 
funcional a nivel gastrointestinal, es difícil deter-
minar un mecanismo preciso y exacto de cómo 
se generan los síntomas asociados a esta pato-
logía.10 Es posible que la fisiopatología de esta 
enfermedad sea multifactorial y podría agrupar 
varias hipótesis. Las causas y factores estudiados 
incluyen mecanismos genéticos, trastornos en 
las vías moduladoras del dolor (hipersensibilidad 
visceral), alteraciones en los patrones de motili-
dad intestinal, agentes infecciosos, alteración de 
la flora microintestinal y mecanismos psicológi-
cos.11

GENéTICA

Dentro de los parámetros que determinan en-
fermedad, se encuentran que involucran altera-
ciones a nivel autosómico dominante o recesivo. 
Ciertos estudios han permitido determinar que 
la entidad presenta alguna forma de transmi-
sión entre familias: existe la probabilidad de que 
descendientes de personas con síntomas cró-
nicos sugestivos de SII puedan llegar a padecer 
la enfermedad en algún momento de su vida.12  
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Asimismo, se ha documentado que la frecuen-
cia de esta entidad es hasta dos veces mayor en 
gemelos homocigotos que en heterocigotos; em-
pero, se contempla que lo anterior siempre debe 
estar asociado a factores ambientales, dado que 
solo las alteraciones a nivel de los procesos gené-
ticos no explican en un 100% la enfermedad.13

Otro punto interesante, es que usualmente 
hay otras enfermedades con un componente 
genético determinado que se pueden asociar o 
pueden simular síntomas de SII, dentro de las 
que se destacan la enfermedad de Crohn, la co-
litis ulcerativa y la enfermedad celíaca (EC). Con 
respecto a esta última es importante establecer 
que según los criterios de Roma II se puede in-
crementar la probabilidad de detección hasta en 
8 veces con respecto a la población sana, sien-
do determinante descartar la EC como parte del 
diagnóstico de SII.14 

Con respecto a los genes implicados y aso-
ciados con el SII, se han identificado algunos de 
ellos con implicación en las vías serotoninérgicas, 
adrenérgicas, inflamatorias e incluso psiquiátri-
cas. Dentro de los más estudiados a este nivel se 
encuentran los genes que codifican para el trans-
portador de serotonina y variantes polimórficas 
del mismo. Los genes implicados a este nivel son 
el SLC6A4 y, a nivel de receptores de serotonina, 
los genes HTR2A y HRTR3A.15
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INFLAMACIÓN, INFECCIÓN y MICROFLORA 
INTESTINAL

Es conocida la importante conexión existente 
entre los efectos de la microflora intestinal y la 
fisiología gastrointestinal. Además, se acepta con 
mayor interés el uso de probióticos para el ma-
nejo de algunos trastornos gastrointestinales. Por 
décadas, los cambios en la microflora por pro-
cesos infecciosos, uso irracional de antibióticos y 
factores ambientales han sido motivo de estudios 
para patologías como el SII.16

El sobrecrecimiento bacteriano intestinal se 
presenta cuando hay un exceso de bacterias co-
liformes en el intestino, principalmente. En sus 
inicios, los estudios para determinar la relación 
entre el SII y el sobrecrecimiento bacteriano no 
eran muy precisos, debido a inexactitud de mé-
todos diagnósticos. Hoy, estudios con uso de an-
tibióticos no absorbibles como la rifaximina han 
mostrado desencadenar una mejoría notoria en 
los síntomas de estos pacientes, principalmente 
aquellos con SII en el que predomina la diarrea.17

SII POSINFECCIOSO

Múltiples estudios han determinado la rela-
ción existente entre la presencia de síntomas de 
SII posterior a episodios de gastroenteritis. Se 
ha establecido que luego de un proceso de gas-
troenteritis aguda, cerca del 10% de los pacien-
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tes puede presentar síntomas de SII y tardar hasta 
1 año en recuperarse.18

La etiopatogenia en el SII pos infeccioso no es 
del todo clara. Se asume que la inflamación se-
cundaria a elevación de linfocitos intraepiteliales 
y de citoquinas proinflmatorias hace parte del 
espectro inflamatorio posterior a un episodio de 
gastroenteritis. Asimismo, se ha documentado 
que los principales factores asociados al proceso 
infeccioso y el posterior desarrollo de SII incluyen 
duración y severidad del episodio de gastroente-
ritis y sexo (femenino).19

 HIPERSENSIBILIDAD vISCERAL

La hipersensibilidad visceral es uno de los me-
canismos más estudiados como parte de la fisio-
patología del SII. El intestino funciona como una 
gran barrera de defensa que a diario está expues-
ta a inflamación por la presencia de antígenos de 
la dieta y de las bacterias; este hecho desenca-
dena un ambiente inflamatorio que en principio 
puede ser protector, pero genera lesión tisular 
permanente en fases tardías. Se ha documenta-
do que un importante número de mastocitos en 
el yeyuno, íleon, válvula ileocecal y colon derecho 
con un incremento de sustancias implicadas en la 
hipersensibilidad visceral entre ellas sustancia P y 
péptido intestinal vasoactivo.20 

A nivel epitelial y celular en el intestino, 
existen ciertos receptores que se asocian al  
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proceso de hipersensibilidad visceral y el dolor en 
los pacientes con SII. Dentro de ellos se encuen-
tran receptores serotoninérgicos, canabinoides, 
de taquiquinina, de colecistoquinina y alteración 
en canales iónicos dependiente de ATP, todos 
ellos están implicados en la modulación del dolor 
y en la motilidad intestinal.21

SEROTONINA

La serotonina (5HT) es un neurotransmisor 
que en principio se consideró exclusivo del sis-
tema nervioso central. En la actualidad, se sabe 
que la mayor fuente de serotonina disponible en 
el cuerpo humano se encuentra en las células en-
terocromafines del intestino.22

Las funciones primordiales de la serotonina a 
nivel del intestino radican en proporcionarle mo-
tilidad y sensibilidad. De aproximadamente 14 
receptores de serotonina en el cuerpo humano, 
los más importantes a nivel intestinal son el 5HT3 
y 5HT4.23 Los primeros, localizados ante todo 
en las terminales periféricas y en neuronas mo-
toras entéricas, juegan un papel importante en 
las secreciones del colon, el dolor visceral y en la 
motilidad. Los segundos, ubicados en las células 
enterocromafines, a nivel neuronal y de células 
musculares lisas, cumplen sunciones esencia-
les en la perístalsis entérica. En razón de estas 
funciones, el arsenal terapéutico se ha enfocado  
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teniendo en cuenta el agonismo y antagonismo 
de estos receptores.24 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

El diagnóstico del SII es primordialmente clí-
nico: se tiene en cuenta la presencia de signos y 
síntomas del paciente, así como de los diagnós-
ticos diferenciales (véase tabla 1) que hacen del 
síndrome un diagnóstico de exclusión.

Tabla 1. Diagnósticos diferenciales del SII.

Malabsorción de ácidos biliares, disacáridos y car-
bohidratos

Sobrecrecimiento bacteriano en intestino delgado

Gastroenteritis de probable origen infeccioso

Pancreatitis crónica

Neuropatía o miopatía entérica

Diverticulosis

Cáncer colorrectal

Enfermedad celíaca

Neoplasias del tracto digestivo

Enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de 
Crohn y colitis ulcerativa)

Efectos adversos de medicamentos

Enfermedad metabólica (diabetes mellitus, disfun-
ción tiroidea)

Cáncer de ovario
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 Dentro de las manifestaciones clínicas se 
encuentran las siguientes: 

•	 Molestias o dolor abdominal: indispen-
sable para el diagnóstico. Por lo general, se 
alivian con la defecación. Su inicio se asocia 
a un aumento o disminución de la frecuen-
cia de la deposición, o a un cambio en la 
consistencia de las mismas. El dolor puede 
aparecer o desaparecer, puede agravarse 
por la ingesta de alimentos y típicamente se 
localiza en el hemiabdomen inferior. 

•	 Estreñimiento y diarrea: los pacientes con 
SII tienen estreñimiento, diarrea o estreñi-
miento alternado con diarrea, de manera 
variable e intermitente.25 El término estreñi-
miento se refiere a defecación infrecuente, 
eliminación de heces duras, sensación de 
evacuación incompleta o molestia rectal. La 
diarrea, por su parte, puede considerarse 
como aumento de la frecuencia de la de-
fecación, urgencia o eliminación de heces 
líquidas más frecuentes. 

•	 Meteorismo y distención abdominal: la 
presencia de gas intestinal puede producir 
al paciente sensación de meteorismo; es fre-
cuente que se presente distensión abdomi-
nal visible e incluso eructos y síntomas de 
reflujo gastroesofágico. 

•	 Síntomas no colónicos: no son diagnós-
ticos en sí mismos, pero es posible que se 
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asocien a los síntomas clásicos de SII, como 

náuseas y dispepsia.25 

Actualmente, los criterios de Roma III para SII 

se utilizan en la práctica clínica para su diagnós-

tico (véase tabla 2). 

Tabla 2.  
Criterios Roma III Para SII.

Molestia o sensación de dolor abdominal recurrente al 
menos 3 días del mes en los últimos 3 meses, asociado 
a 2 o más de los siguientes criterios: 

1. Mejora con la defecación

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

3. Inicio asociado con un cambio en la forma (apa-
riencia) de la deposición.

Los criterios deben haberse cumplido en los últimos 
3 meses, con inicio de los síntomas al menos 6 meses 
antes del diagnóstico.

Fuente: Drossman D. The Functional Gastrointestinal Disorders and 

The Rome III Criteria. Gastroenterology. 2006;130:1377–90.

 

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 

El diagnóstico de SII debe basarse primordial-

mente en la historia clínica, criterios diagnósticos 

(Roma III) y presencia o ausencia de signos o sín-
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tomas de alarma, como sangrado rectal o pérdi-
da de peso involuntaria (véase tabla 3).26 

Tabla 3.  
Signos y síntomas de alarma en SII.

Pérdida involuntaria de peso de más de 4,5 kg

Diarrea nocturna

Historia familiar de cáncer colorrectal

Historia familiar de enfermedad inflamatoria 
intestinal

Historia familiar de enfermedad celíaca

Anemia ferropenia

Sangrado rectal

Fuente: Brandt LJ et al. An evidence-based systematic review on 
the management of irritable bowel syndrome. Am J Gastroenterol. 
2009;104(Suppl1):S1–35.

Aunque las guías de “Task Force” en SII del 
Colegio Americano de Gastroenterología (ACG 
por sus iniciales en inglés) no recomiendan lle-
var a cabo estudios ni pruebas diagnósticas en 
ausencia de signos y síntomas de alarma como 
los descritos, sí se sugiere realizar algunos como 
parte del estudio inicial del SII, con el fin de des-
cartar patologías orgánicas que puedan presen-
tar similar sintomatología. Dentro de las pruebas 
utilizadas se encuentran las siguientes: 

•	 Pruebas	hematológicas	y	de	materia	fecal.

•	 Visualización	de	la	mucosa	colónica.	
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Es necesario tener en cuenta que, según es-
tudios, la probabilidad pretest de enfermedades 
orgánicas como cáncer de colon, enfermedad 
inflamatoria intestinal, enfermedad tiroidea y 
malabsorción de lactosa no suele mostrar dife-
rencias ente los individuos con SII y la población 
general. La enfermedad celíaca, por su parte, no 
tiene mayor prevalencia en individuos con SII con 
respecto a la población general.27 A continuación 
se describirán en detalle los tipos de pruebas 
diagnósticas existentes.

PRUEBAS HEMATOLÓGICAS 

El hemograma, el perfil bioquímico, las prue-
bas de función tiroidea, la velocidad de sedi-
mentación globular y la Proteína C reactiva son 
algunas de las pruebas solicitadas como estudio 
inicial para el SII. La probabilidad de identificar 
enfermedad orgánica con las pruebas hematoló-
gicas no parece ser mayor en los individuos con 
SII sin signos de alarma que en la población ge-
neral.27

PRUEBAS PARA ENFERMEDAD CELÍACA (EC)

Los síntomas de EC pueden ser indistinguibles 
de los de SII, y muchos de los pacientes con SII 
pueden referir la ingestión de alimentos como 
desencadenantes de los síntomas. La EC se en-
cuentra presente hasta cuatro veces más en in-
dividuos con SII que en la población general. Por 
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ello, la guía de “Task Force” del ACG para SII re-
comienda realizar pruebas serológicas para EC en 
pacientes con SII sin síntomas de estreñimiento, 
dependiendo de la prevalencia demográfica para 
esta enfermedad.28 El diagnóstico de enferme-
dad celíaca se lleva a cabo mediante la presencia 
de anticuerpos IgA antitransglutaminasa tisular y 
biopsia de mucosa de intestino delgado positiva 
para EC.28

COLONOSCOPIA 

El uso de la colonoscopia es muy frecuente 
y se realiza hasta en un 50% de los pacientes 
con SII a lo largo de su evaluación; la cantidad 
de colonoscopias realizadas en Estados Unidos 
por síntomas de SII alcanza el 25%.27 El ACG 
recomienda practicar la colonoscopia en pacien-
tes con SII mayores de 50 años con síntomas de 
alarma. Si el paciente tiene SII con síntomas pre-
dominantes de diarrea, debe practicarse además 
una biopsia de mucosa intestinal para descartar 
colitis microscópica.26

Examen de aliento para la detección de 
sobrecrecimiento bacteriano de intestino 
delgado o malabsorción de carbohidratos

La prueba de aliento para la detección de so-
brecrecimiento bacteriano en intestino delgado 
se considera diagnóstica para el SII debido a la 
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mejoría de los síntomas con tratamiento an-
tibiótico y probióticos. Asimismo, la prueba de 
aliento para la detección de malabsorción de car-
bohidratos también se considera diagnóstica por 
su relación con la aparición de síntomas de SII 
posterior a la ingestión de lactosa o fructosa.27 
La medición elevada de hidrogeno o metano es-
pirado después de una carga de disacáridos es 
sugestiva de fermentación por bacterias, sea por 
sobrecrecimiento bacteriano o malabsorción de 
azúcar, que puede ser sustrato adicional para las 
bacterias del intestino delgado. Pese a lo anterior, 
las dificultades técnicas para realizar esta prueba 
hacen que su uso en nuestro medio no sea ruti-
nario en nuestro medio para evaluar pacientes 
con síntomas de SII.

ESTUDIOS DE MATERIA FECAL

La ACG no recomienda hacer uso rutinario 
de estudios de materia fecal como parte de la 
evaluación diagnóstica de causas infecciosos de 
síntomas de SII, en ausencia de antecedente de 
viajes recientes o signos de alarma específicos 
(diarrea severa incontrolable, hematoquezia o 
pérdida de peso).26

PRUEBAS DE HORMONAS INTESTINALES y 
OTROS MARCADORES SEROLÓGICOS

Estas pruebas se han enfocado en la rela-
ción entre el SII y alteraciones en la secreción 
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de hormonas intestinales, neurotransmisores 
y mediadores inflamatorios.27 Actualmente se 
encuentran en estudio y no se usan en nuestro 
medio. En algunas situaciones, las pruebas diag-
nósticas pueden ser contraproducentes y aumen-
tar la ansiedad del paciente y costos en salud. En 
razón de ello, el diagnóstico de SII debe llevarse 
a cabo teniendo en cuenta la evidencia de cada 
prueba diagnóstica, el escenario clínico, caracte-
rísticas individuales del paciente, experiencia clí-
nica y consideraciones médico-legales. 

IMÁGENES DIAGNÓSTICAS EN SII

El papel de las imágenes diagnósticas en el 
SII no está definido con claridad, y existen po-
cos estudios que versen sobre su uso apropiado. 
La mayoría de los médicos temen pasar por alto 
enfermedades estructurales, por lo que pueden 
precipitar la sobreinvestigación, el mal uso de los 
recursos, el aumento de los costos en salud, la 
exposición a radiación ionizante y eventos ad-
versos derivados de los mismos.29 Asimismo, se 
ha demostrado que el uso extenso de pruebas 
diagnósticas en pacientes que cumplen los crite-
rios de SII tienen baja probabilidad pretest para 
enfermedad estructural.29

Es primordial identificar la presencia de signos 
y síntomas que sugieran enfermedad estructural 
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en el uso apropiado de las imágenes diagnós-
ticas.

•	 Pacientes con SII y ausencia de signos 
y síntomas sugestivos de enfermedad 
estructural: el ACG señala que la image-
nología colónica no es requerida de rutina 
en pacientes con SII menores de 50 años 
y carentes de síntomas sugestivos de en-
fermedad estructural adyacente.26 Ciertos 
estudios mostraron que la incidencia de 
muchas enfermedades estructurales en SII 
sin signos y síntomas alarma fue muy baja 
y comparable con la de la población gene-
ral; sin embargo la prevalencia de enferme-
dad celíaca fue mayor en los individuos con 
SII.26  La remisión temprana a un profesional 
experto en SII es preferible en comparación 
con la solicitud de un estudio de imágenes 
diagnósticas.29 

•	 Pacientes con SII y signos y síntomas 
sugestivos de enfermedad estructural: 
el papel de las imágenes diagnósticas es 
controversial, ya que pueden sugerir en-
fermedad estructural pero no descartan 
el diagnóstico de SII.29 La solicitud de una 
modalidad de imagen debe considerarse 
con base en los signos, síntomas, sospecha 
clínica, diagnósticos diferenciales y pruebas 
paraclínicas (bioquímicas, hematológicas, 
etc.). Las guías del Colegio Americano de 
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Gastroenterología recomiendan la Colonos-
copia en lugar de algunas modalidades de 
imágenes diagnósticas (i.e. colonografía por 
tomografía computarizada y estudio de co-
lon por enema con bario).29

TRATAMIENTO

Es de vital importancia mencionar que el acer-
camiento al paciente y una adecuada relación 
médico-paciente desde la primera consulta son 
clave para la adherencia al tratamiento y se-
guimiento, para evitar de esta manera nuevas 
consultas por persistencia y recurrencia de los 
síntomas. La información dada al paciente debe 
ser completa, clara y pertinente haciendo énfa-
sis en la cronicidad, evolución de la entidad y la 
recurrencia de síntomas, para así evitar estudios 
complementarios e innecesarios disminuyendo 
los costos en salud.30 La aproximación terapéuti-
ca de la enfermedad suele basarse en el síntoma 
predominante que afecte al paciente, explicán-
dole de antemano que la terapia farmacológica 
no suele controlar todos los síntomas de esta pa-
tología y aun cuando se logre un alivio sintomá-
tico en un porcentaje de pacientes, los síntomas 
pueden recurrir en cualquier momento de la evo-
lución del espectro clínico del SII.



27

Terapia no farmacológica

Dieta

Es usual que los pacientes noten que ciertos 
alimentos generen o exacerben los síntomas 
del SII. Aunque es bien conocido que algunos 
alimentos generan más distensión y gas a nivel 
intestinal que otros, no hay una evidencia con-
tundente que indique que la exclusión de ciertos 
alimentos de la dieta mejoren los síntomas del 
paciente, debido a la heterogeneidad de los estu-
dios, a la variabilidad de respuesta que puede te-
ner la entidad con respecto al placebo y a la falta 
de criterios unificados para determinar respuesta 
o no a la dieta en los estudios. Aun así, se sugiere 
que los pacientes lleven un diario exclusivo con 
respecto a los alimentos que generen o emporen 
los síntomas y una vez determinados sean exclui-
dos de la dieta. La tasa de respuesta puede ser 
de un 12% a un 50% de los pacientes según 
estudios, pero no hay una evidencia concreta.31 

Probióticos 

Como se comentó, la evidencia de inflamación 
colónica, la exposición a patógenos, la respuesta 
inmunológica y la subsecuente alteración en la 
microflora intestinal han llevado a realizar dife-
rentes estudios con el uso de probióticos para 
evaluar su eficacia en el control de los síntomas. 
Desde tiempo atrás se ha visto que la ingestión 
de microbios vivos en ciertas preparaciones, 
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esencialmente especies de Lactobacillus y Bifido-
bacterium en cierta cantidad, pueden llegar a ser 
benéficos para mantener ambiente equilibrado 
de microorganismos que son necesarios para la 
regulación de las funciones del tracto gastroin-
testinal.32

Los probióticos se han utilizado con dosis que 
varían entre estudios, habiéndose documentado 
mejoría sintomática de algunos pacientes con 
respecto al placebo. Sin embargo, el mayor be-
neficio del uso de los probióticos parece darse 
con la combinación de Lactobacillus y Bifidobac-
terium, más que con cada uno por separado. 
Aunque pueden mostrar una modesta mejoría 
de síntomas, al igual que la dieta, se considera 
que los estudios son bastante heterogéneos por 
las especies usadas, preparaciones, dosis y pre-
sentaciones de los mimos. Los probióticos son 
seguros y libres de efectos adversos en los pa-
cientes estudiados.33

Terapia psicológica

Dada la relación de los síntomas en pacien-
tes con estrés o alteraciones emocionales, se ha 
tratado de experimentar con diferentes tipos de 
terapia (e.g. terapias de comportamiento cogni-
tivo, terapia psicodinámica, hipnosis, terapia de 
relajación y psicoterapia). Los desenlaces de este 
tipo de terapias demuestran mejoría en escala 
global de los síntomas con respecto al placebo y 
manejo convencional. Sin embargo, la naturale-
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za misma de las terapias hace imposible realizar 
estudios doble ciego que arrojen evidencias apro-
piadas con respecto a su uso.34

 Terapias alternativas

Algunos estudios han tratado de dilucidar si la 
terapia con medicina alternativa pude contribuir 
al manejo de estos tipos de pacientes. Aunque 
en diversas publicaciones se han publicado estu-
dios sobre el uso de hierbas medicinales chinas, 
los sesgos en los diseños y objetivos de los mis-
mos impiden que pueda darse una recomenda-
ción clara respecto de su uso. De igual forma, 
la incertidumbre con respecto a la toxicidad que 
puede tener este tipo de terapias, sobre todo a 
nivel hepático, hace que se requieran de estu-
dios a largo plazo para evaluar efectos adversos 
idiosincráticos de este tipo de medicina.35 Con 
respecto a la acupuntura, son pocos los estudios 
que validan esta terapia para el manejo sintomá-
tico de los pacientes; los estudios son bastante 
heterogéneos y, por ahora, no existe ninguna 
conclusión en cuanto al beneficio de esta medi-
cina  alternativa.36

TERAPIA FARMACOLÓGICA

Como se dijo, la terapia farmacológica en pa-
cientes con SII está dirigida al manejo del sínto-
ma predominante (dolor abdominal, distensión, 
estreñimiento, diarrea), dependiendo de la seve-
ridad. Se pueden utilizar medicamentos cuando 
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la dieta excluyente no acarree mejoría ni empeo-
ramiento de los síntomas. Los medicamentos se 
utilizarán durante la recurrencia de los síntomas 
y por periodos cortos, sin utilizarlos de manera 
crónica. A continuación se describen los medi-
camentos más utilizados y su evidencia según el 
grupo predominante de SII, trátese de diarrea o 
estreñimiento (véase tabla 4).

Tabla 4.  
Tratamiento farmacológico según síntoma  

predominante.

Estreñimiento Diarrea Dolor abdominal
Fibra 
(psyllium)

Loperamida Antiespasmódicos: 
hioscina, trimebutina, 
mebeverina, pina-
verio, bromuro de 
otilonium.

Laxantes 
Osmóticos: 
lactulosa, po-
lietilenglicol
Estimulantes: 
bisacodilo

Antagonistas 
5HT3: alose-
trón

Antidepresivos 
tricíclicos: desipra-
mina

Agonistas 
5HT4: tega-
serod

Antibióticos 
no absorbi-
bles: rifaxi-
mina

Antibióticos no ab-
sorbibles: rifaximina

Activadores 
de canales de 
Cloro tipo 2: 
lubiprostona

Inhibidores de la 
recaptación de sero-
tonina: fluoxetina

Inhibidor de 
la recaptación 
de serotonina: 
fluoxetina
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SII CON ESTREñIMIENTO PREDOMINANTE 

Fibra. En este tipo de pacientes se recomienda 
el manejo inicial con fibra, principalmente de tipo 
soluble. Este tipo de fibra (psyllium – ispaghula) 
sufre una serie de cambios a nivel intestinal, en-
tre ellos transformación de ácidos grasos que 
mejoran la defecación al aumentar el tránsito in-
testinal. Por lo general, la fibra insoluble (salvado 
de trigo) puede mejorar el estreñimiento al iniciar 
dosis cercanas a 25 g/día, y suele adicionarse psy-
llium a dosis de 6 g/día dependiendo de la seve-
ridad de síntomas e incrementando la dosis de 
forma gradual. Cabe anotar que la fibra de tipo 
insoluble suele generar distensión abdominal en 
algunos pacientes, por lo cual es necesario expli-
car esto al principio del tratamiento para evitar 
falta de adherencia por parte del paciente.37 

A pesar de la heterogeneidad de los estudios, 
se ha mostrado un número necesario a tratar 
(NNT) que es 6 para el caso del psyllium es de 6. 
Es decir, uno de cada 6 pacientes presenta mejo-
ría global de sus síntomas. En caso de no presen-
tarse mejoría, se suele adicionar un laxante para 
estimular el tránsito intestinal.38

Laxantes. Este tipo de sustancias ha sido uti-
lizado en estudios, especialmente en pacientes 
con estreñimiento crónico. Son pocos los estu-
dios desarrollados de manera adecuada para 
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evaluar la eficacia de los laxantes en pacientes 
con SII. 

Los laxantes de tipo osmótico atraen agua y 
generan un ambiente hiperosmótico; disminuyen 
la consistencia de las heces, aumentando el vo-
lumen de las mismas. Los más utilizados suelen 
ser lactulosa y polietilenglicol (que suele ser un 
poco más tolerado que la lactulosa); éste último 
ostenta mejores evidencias en pacientes con es-
treñimiento crónico.39 Los laxantes estimulantes, 
por su parte, (i.e. bisacodilo, cáscara sagrada) tie-
nen menor evidencia que los osmóticos: a pesar 
de que muchos pacientes suelen automedicarse 
con este tipo de medicamentos, su uso no se re-
comienda.

Agonistas de receptores (5HT4). El tegaserod 
se considera proquinético: actúa sobre los re-
ceptores serotoninérgicos tipo 4 (estimulación 
de la peristalsis y la secreción intestinal, inhibi-
ción de la sensibilidad visceral). Inicialmente fue 
aprobado por la FDA en mujeres con SII, en tanto 
mostró una mejoría notoria en la escala global 
de síntomas con mayor evidencia en el grupo de 
SII en mujeres con predominio estreñimiento y 
mixto; la evidencia en el sexo masculino no pudo 
esclarecerse, por el poco número de hombres in-
cluidos en los estudios. Se utilizó en dosis de 6 
mg vía oral cada 12 horas por cerca de tres se-
manas; empero, la tendencia a presentar eventos 
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cardiovasculares hizo que fuera suspendido del 
mercado en marzo del 2007 por la FDA.40,41 

Activadores selectivos de los canales de cloro 
(Cl 2). La lubiprostona es un medicamento que 
selectivamente activa los canales de cloro de tipo 
2. Estos canales se localizan en la membrana 
apical del enterocito, generando de esta manera 
secreción de cloro hacia el lumen intestinal con 
posterior difusión pasiva de sodio y agua, e in-
crementando el contenido de agua en las heces. 
La dosis usual para pacientes con SII predominio 
estreñimiento es de 8 mcg vía oral cada 12 ho-
ras; se emplean dosis mayores en pacientes con 
estreñimiento crónico y de difícil control.

Los estudios basados en pacientes con estreñi-
miento crónico evidenciaron que en el subgrupo 
de pacientes con SII, el uso del activador selectivo 
pareció acarrear una mejoría de los síntomas. Los 
estudios evaluaron el tratamiento por tres meses 
y no generan efecto de rebote una vez suspen-
dido.42 Los principales efectos adversos incluyen 
nauseas, dolor abdominal y diarrea; sin embargo, 
estos parecen ser más frecuentes a dosis de 24 
mcg/día, usada en pacientes con estreñimiento 
crónico. Por los resultados de los estudios de éste 
tipo de medicamento, el ACG otorga una reco-
mendación IB (recomendación fuerte, evidencia 
moderada) respecto de su uso.26
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SII CON DIARREA PREDOMINANTE 

Loperamida. Por lo general, los pacientes con 
SII y diarrea como síntoma principal muestran un 
aumento del tránsito intestinal con respecto a la 
población general. Por ello, el uso de antidiarrei-
cos en este tipo de pacientes ha sido objeto de 
estudio recurrente: la gran mayoría de estudios 
ha evaluado la eficacia de la loperamida en este 
subgrupo.43 Ésta última inhibe la motilidad in-
testinal por su acción sobre el plexo mientérico, 
alterando la motilidad del músculo liso y longitu-
dinal, al tiempo que inhibe la secreción intestinal 
de agua y electrolitos. A pesar de ser considerada 
opioide, no tiene propiedades analgésicas. 

Los estudios han comparado el efecto de la 
loperamida contra placebo, sin encontrar dife-
rencias significativas en la mejoría de dolor abdo-
minal o escala global de síntomas. Sin embargo, 
parece tener un efecto útil en la mejoría de la 
frecuencia y la consistencia de las deposiciones 
(no se han realizado estudios controlados aleato-
rizados con otro tipo de anti diarréicos).44 Se han 
descrito como principales efectos adversos las 
náuseas, el vértigo y la sensación de boca seca. 
Su uso se contraindica en pacientes con alto ries-
go de obstrucción intestinal. Usualmente se inicia 
a dosis de 2 mg vía oral día y se va incrementan-
do según síntomas hasta máximo 8 mg al día. El 
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grado de recomendación por parte del ACG es 
2C (recomendación débil, evidencia débil).45

Antagonistas de los receptores 5HT3. El alo-
setrón, un antagonista de los receptores 5HT3, 
genera disminución del tránsito colónico y un 
aumento en el umbral de la percepción durante 
la distensión del colon, con lo cual disminuye la 
sensación visceral.46 Este antagonista se lanzó al 
mercado en el año 2000, y se documentó que 
acarreaba una mejoría global de los síntomas, e 
incluso era superior a los antiespasmódicos en 
mujeres con ese subgrupo. Incluso, se demostró 
que puede generar mejoría de la urgencia rec-
tal, y prevención de la recurrencia de la misma.47 
Otros estudios han mostrado un efecto similar, 
aunque un poco menor, en hombres con dosis 
de 1 mg vía oral cada 12 horas en comparación 
con placebo.48 

El medicamento fue retirado del mercado a 
finales del año 2000 por la presencia de efec-
tos adversos colaterales como colitis isquémica y 
estreñimiento severo, siendo dependiente de la 
dosis para estreñimiento e independiente para 
colitis isquémica.49 Sin embargo, dada la res-
puesta que presentaban los pacientes en su es-
cala global de síntomas, en 2002 se reintrodujo 
al mercado bajo indicaciones muy precisas con 
dosis menores iniciando a 500 mg cada 12 horas, 
indicándose en enfermedad muy severa y cuan-
do otros tratamientos hallan fallado.50
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USO DE ANTIBIÓTICOS EN SII

Los antibióticos más usados en pacientes con 
SII han sido la rifaximina y la neomicina. Estos 
medicamentos no absorbibles han mostrado sus 
efectos con ciclos cortos de tratamiento y a dife-
rentes dosis, con buena tolerancia y mejoría de 
ciertos síntomas.51 

Rifaximina. Es un antibiótico no absorbible, 
cuyas propiedades son altas concentraciones en 
heces y baja absorción sistémica. Ello la hace un 
antibiótico de amplio uso, sobre todo en enfer-
medades diarreicas. En consecuencia, su uso en 
pacientes con SII ha tenido buenos resultado, y 
no solo en el subgrupo de pacientes con diarrea: 
se ha visto que su efecto puede ser incluso mayor 
para el síntoma de distensión o disconfort abdo-
minal.17 En la mayoría de estudios se reportan 
tratamientos por 10 a 14 días con ciclos cortos 
y dosis que han sido variadas en los diferentes 
estudios (400 mg vía oral cada 12 horas, 400 mg 
vía oral cada 8 horas e incluso hasta 550 mg vía 
oral cada 12 horas).52 

La respuesta de la rifaximina en cuanto a du-
ración libre de síntomas es muy variada: algunos 
estudios han demostrado que principalmente la 
mejoría de estos puede iniciar aproximadamente 
una semana después de concluir el tratamien-
to, al finalizarlo o mientras se lleva a cabo.53 La 
duración del periodo libre de síntomas varía por 
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paciente; incluso, un estudio determinó que la 
mejoría en la escala global de síntomas parece 
durar hasta 10 semanas. La recomendación final 
del Colegio de Gastroenterología para el uso de 
rifaximina en pacientes con SII es IB (recomenda-
ción fuerte, evidencia moderada). Hasta hoy no 
existe posición ni recomendación alguna sobre su 
uso y beneficio a largo plazo.26 

Neomicina. Los estudios con este antibiótico 
han sido mucho menos numerosos y han involu-
crado a menos pacientes, e incluso se han utili-
zado otros antibióticos como la claritromicina (en 
pacientes con Helicobacter Pylori) y metronida-
zol, sin poder determinar eficacia o mejoría de 
los síntomas.54,55

MEDICAMENTOS CON ACCIÓN 
PREDOMINANTE SOBRE DOLOR

Antiespasmódicos. Dejando de lado el hábi-
to intestinal, muchos pacientes con SII (diarrea, 
estreñimiento o mixto) pueden presentar como 
síntoma predominante el dolor abdominal, ge-
nerado principalmente por espasmo a nivel del 
músculo liso colónico. Los antiespasmódicos, 
denominados así por cuanto contrarrestan este 
efecto, pueden actuar directamente sobre el 
músculo liso y sobre receptores colinérgicos.56 
Aunque en la práctica médica se observa que su 
uso acarrea beneficios modestos, la no comer-
cialización en todos los países del mismo tipo de 
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medicamentos hace difícil poder generar una re-
comendación sobre su uso. 

En nuestro medio se suele contar con hiosci-
na, trimebutina (200 mg y presentación retard 
de 300 mg), bromuro de otilonium (tabletas de 
40 mg), mebeverina (tabletas de 200 mg) y pin-
averio (50 y 100 mg). Algunos resultados no han 
demostrado diferencias contra placebo, princi-
palmente pinaverio y trimebutina.57 Sin embar-
go, aunque algunos pacientes mejoran con la 
utilización de estos medicamentos, deben usarse 
principalmente ante recaídas intensas o severas, 
y no de manera crónica. Se recomienda su uso 
20 minutos antes de las comidas, máximo cada 
8 horas.

Antidepresivos tricíclicos. El más usado de este 
grupo ha sido la desipramina a dosis de 50 mg, 
con un modesto efecto en el control del dolor 
con respecto al placebo. No obstante, las conclu-
siones de los estudios han sido de difícil evalua-
ción debido a los múltiples efectos adversos, que 
pueden incluir resequedad de la boca, náuseas y 
cambio de la libido. En los estudios, este medi-
camento se ha usado por cerca de 12 semanas; 
es una buena opción en aquellos pacientes que 
no presenten los efectos adversos mencionados 
anteriormente.58,59

Inhibidores de la receptación de serotonina. 
Aunque poseen menos efectos adversos con res-
pecto a los antidepresivos tricíclicos, su eviden-



39

cia y utilidad en control de síntomas es un poco 
más controversial.60 A pesar de tener un efecto 
principal respecto al control del dolor, también 
pueden ejercer su efecto a través de acciones so-
bre el tiempo de transito colónico. La fluoxetina 
disminuye el tiempo de tránsito intestinal y mejo-
ra los síntomas en pacientes con predominio es-
treñimiento, mas no en el subgrupo de diarrea.61 
A pesar de que las acciones fisiológicas de estos 
medicamentos generan un sutil, pero moderado, 
control de los síntomas, no hay una evidencia 
contundente con respecto a su uso.

EFECTO DEL SII EN LA CALIDAD DE vIDA

El SII es una enfermedad de alta prevalencia 
que tiene implicaciones físicas, psicológicas, so-
ciales y económicas. Es primordial comprender 
integralmente la carga de la enfermedad para 
lograr beneficios en el paciente, en los trabaja-
dores y en los servicios de salud. Datos actuales 
sugieren que el SII produce una disfunción fisca 
en la calidad de vida similar a la de los pacientes 
con diabetes mellitus y además disminución de la 
misma en el ámbito de la esfera mental, en algu-
nos casos encontrándose aumento del riesgo de 
conductas suicidas.62 

La evaluación del impacto en la calidad de vida 
del SII es indispensable para el inicio del trata-
miento y seguimiento. La medición del impacto 
debe llevarse a cabo en todas las consultas, inde-
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pendientemente de lo laborioso que esto pueda 
ser en nuestro medio. Los datos de diferentes 
estudios han demostrado que la calidad de vida 
disminuye con el aumento del grado de seve-
ridad del síntoma predominante, por lo cual la 
indagación de éste último resulta útil como una 
forma indirecta de valoración del impacto de ésta 
enfermedad en la calidad de vida.63 

Los síntomas mentales que tienen mayor 
impacto en la calidad de vida incluyen ansie-
dad y alteraciones en el afecto y la sexualidad, 
todos asociados a estrés crónico, cansancio, y 
sentimiento de baja energía, que conllevan al 
aislamiento social del paciente. Así pues, el tra-
tamiento también debe ir encaminado al manejo 
de estos síntomas mediante técnicas de relaja-
ción, cambios del estilo de vida, reconocimiento 
de las propias limitaciones del paciente, o incluso 
farmacoterapia específica.64

Muchos instrumentos han sido propuestos 
para la evaluación del impacto en la calidad de 
vida en pacientes con SII. Sin embargo, “The 
BEST Questionnaire” es el más fácil y rápido de 
aplicar en la práctica clínica; contiene cuatro pre-
guntas: 

1. ¿Qué tan graves (bad) son los síntomas? 

2. ¿Aún puede disfrutar (enjoy) las cosas que 
solía disfrutar? 
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3. ¿Siente que los síntomas intestinales signi-
fican que existe algo seriamente (seriously) 
grave? 

4. ¿Los síntomas intestinales le producen ten-
sión (tense)?65 

La aplicación de este instrumento es útil 
no solamente para la toma de decisiones, sino 
para fortalecer una adecuada relación médico- 
paciente.64

COSTOS EN SALUD DEL SII

Se calcula que los pacientes con SII generan 
una gran carga económica en los servicios de 
salud. En Estados Unidos, se producen aproxi-
madamente 3,6 millones de visitas anuales por 
síntomas compatibles con SII, con un costo de 20 
millones de dólares al año.66 Estos costos se rela-
cionan con la alta prevalencia de la enfermedad 
y con el uso desproporcionado de recursos, bien 
sea por solicitud de pruebas diagnósticas innece-
sarias y procedimientos invasivos, o por somati-
zación del paciente. Es necesario tener en cuenta 
los costos por incapacidad laboral: según estu-
dios, se ha encontrado que los empleados con SII 
reportan ausencia laboral entre un 3 a 5% de la 
semana laboral y productividad deficiente entre 
un 26% y un 31% de la semana.67 Además, es 
preciso evaluar los posibles costos de los sínto-
mas no gastrointestinales que pueden verse aso-
ciados al SII, generando un importante impacto 
económico
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