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Resumen

Entre los sintomas de intestino irritable se encuentran el dolor abdominal recurrente o malestar asociado
a una alteracion en la frecuencia o la forma de las deposiciones. El dolor o malestar pueden aliviarse al
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Es importante determinar si existen posibles combinaciones dietéticas desencadenantes como la cafeina, =1
los alimentos que contienen lactosa o los alimentos con fructosa. g.
=

Generalmente, la exploracion abdominal no presenta hallazgos relevantes. Puede presentarse sensibilidad %
leve a la palpacién mal localizada en el cuadrante inferior derecho y/o en el cuadrante inferior izquierdo. ‘:g
L

o

El diagndstico se basa en la anamnesis del paciente; no hay pruebas diagndsticas especificas. Si el
paciente presenta sintomas o hallazgos preocupantes, como anemia, pérdida de peso o fiebre, es necesario
realizar pruebas diagnésticas exhaustivas.

El tratamiento debe ser individualizado y depende de los principales sintomas del paciente.

Definicion

El sindrome del intestino irritable (Sll) es una afeccion crénica que se caracteriza por dolor abdominal
asociado a disfuncién intestinal. Con frecuencia, el dolor se alivia al defecar y en ocasiones, esta
acompafado de distensién abdominal. No hay ninguna anomalia estructural que explique el dolor. El SlI
afecta aproximadamente al 15% de la poblacién adulta. Es probable que la etiologia sea de multiples
factores y la evidencia sugiere que existen componentes de motilidad, inflamatorios, genéticos, inmunitarios,
psicolégicos y dietarios.[1]
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Epidemiologia

El SlI esta presente entre el 10% y el 15% de los adultos en EE.UU., y es la causa mas frecuente de
derivacion a los gastroenterélogos, representando hasta el 50% de los pacientes derivados.[4] [5] [6] En el
Reino Unido, se estima que la prevalencia oscila entre el 6.1% y el 21.6%, siendo mayor en las mujeres que
en los hombres.[7] [8] [9] La prevalencia del sindrome de intestino irritable (Sll) es similar en Europa y es
menor, pero esta aumentando, en la regién de Asia y el Pacifico.[10] Los informes procedentes de Africa
varian, pero se han informado tasas de prevalencia de hasta el 33%.[10]

En Australia, un cuestionario postal (realizado a 4500 personas de =18 afos) indic6 una prevalencia del SlI
de acuerdo con los criterios de Manning, Roma | y Roma Il del 13.6%, 6.9% y 4.4%, respectivamente.[11]
Otras encuestas equivalentes realizadas en Asia revelaron, asimismo, tasas de prevalencia del Sll mas
bajas en Singapur (11.0%, 10.4% y 8.6% de acuerdo con los criterios de Manning [>1 criterio], Roma | y
Roma I, respectivamente) y China (11.5% y 5.7%, de acuerdo con los criterios de Manning y los criterios
modificados de Roma Il). Segun este Gltimo la prevalencia en mujeres es mayor.[12]

Una revisién inform6 una incidencia media de Sll diagnosticado por el médico de 38.5 por cada 10,000
pacientes-ano.[13]

Entre los pacientes que buscan ayuda médica, las mujeres superan a los hombres en una proporcion de
2:1.[14] Los sintomas del Sll pueden comenzar en la adolescencia o en los primeros anos de la edad adulta,
pero la aparicién de los sintomas después de los 50 afos es inusual.[15] [16]

Un estudio realizado en la poblacién de una organizacion de mantenimiento de la salud en los Estados
Unidos mostrd que la prevalencia de los sintomas del Sll en los encuestados era del 19.5%.[17]

En una revisién sistematica, la prevalencia conjunta del Sll en los estudios basados en la poblacién que
utilizaron los criterios de Roma 11l fue mayor que la de los estudios que emplearon los criterios de Roma IV
(9.2% frente al 3.8%, respectivamente).[18] El SlI mixto (SlI-M) fue el subtipo mas frecuente con los criterios
de Romal lll.

Se ha informado de la agregacién familiar del SlI; las probabilidades de padecerlo aumentan (cociente de
probabilidades 2,75) si un pariente de primer grado tiene SlI.[19] Se han descrito antecedentes de abuso
fisico 0 sexual en el 32% al 44% de los pacientes con SII.[20] [21] [22] La endometriosis puede ser un
factor de riesgo: un metanalisis muestra que la prevalencia del Sl es tres veces mayor en las mujeres con
endometriosis que en las que no la padecen.[23] Los sintomas del Sll también pueden aparecer tras una
infeccién intestinal.[24]

Etiologia

Se ha considerado al IBS un trastorno de motilidad gastrointestinal alterada. No existen hallazgos
endoscoépicos, bioquimicos, anatémicos, microbiolégicos o histolégicos en el sindrome del intestino irritable
(Sll) que puedan aclarar la etiologia, aunque la mayoria considera que es una enfermedad con multiples
causas que pueden ser determinantes.

Afectacion del sistema inflamatorio o inmunitario

El hecho de que el Sl pueda acompanar a la enfermedad intestinal inflamatoria o seguir a un ataque de
disenteria bacteriana o parasitaria ha llevado a la hip6tesis de que puede haber un componente inflamatorio
o inmunitario en el Sll. Se han informado cambios sutiles en algunos pacientes con Sll, como alteraciones
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de los linfocitos T que se dirigen al intestino y un aumento inexplicable de los mastocitos en la mucosa del
colon.[25] [26] Sin embargo, en los pacientes con Sll en solitario, las biopsias de la mucosa suelen ser
normales.

L

Microbiota intestinal

s

elLo9

La microbiota intestinal puede desempenar un papel en el Sl por sus acciones sobre ciertos alimentos,
especialmente los carbohidratos, y también por sus efectos sobre |a integridad de la barrera epitelial y la
sefalizacion enteroendocrina. Aunque se desconoce con exactitud cuél es la firma microbiana, el Sl parece
estar asociado a la disbiosis y a una menor diversidad de la microbiota.[27] [28]

Crecimiento bacteriano excesivo

Se ha demostrado un sobrecrecimiento bacteriano en algunos pacientes con SlI, sobre todo en los que
predominan las diarreas.[29]

Malabsorciéon del acido biliar

Parece existir un subgrupo de pacientes con Sl y diarrea que presentan malabsorcion de acidos biliares, a
pesar de no tener antecedentes de enfermedad ileal, cirugia o colecistectomia previa.[30]

Estrés psicoldgico o malos tratos

El estrés y la tension emocional suelen desencadenar ataques de SllI, aunque no existen perfiles de
personalidad ni diagnosticos psiquiatricos especificos asociados a esta enfermedad. Entre un 32% y un 44%
de los pacientes inform6 antecedentes de abuso fisico o sexual.[20] [21] [22] Un metanalisis encontrd que el
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se asocia con una mayor probabilidad de SlI (odds ratio agrupada
2.80; IC del 95%: 2.06 a 3.54; p <0.001).[31]

Fisiopatologia

La mayoria de las evidencias sugieren que existe una disfuncién de los aspectos motores y sensoriales

del tubo digestivo en las personas con Sll.[32] Se aprecia reactividad alterada del intestino (motilidad y
secrecion) en respuesta a distintos estimulos, que pueden ser medioambientales (estrés personal o abuso)
o luminales (determinados alimentos, crecimiento bacteriano excesivo, toxinas y distension o inflamacion
intestinal). Esta reactividad alterada puede conducir a dolor, asi como a estrefiimiento o diarrea.

Hay evidencias de que existe una hipersensibilidad intestinal con una mayor percepcién del dolor y las
sensaciones de tipo visceral.[1] Por ejemplo, cuando se distiende un globo dentro del lumen de la parte
inferior del colon o del recto, los pacientes con Sl presentan dolor a presiones mas bajas, en comparacién
con las personas sin Sll.[33] Las personas con Sll también presentan una desregulacién del eje cerebro-
intestino. Esto se puede deber a una mayor reactividad al estrés y a una modulacién o percepcion de las
senales aferentes del sistema nervioso entérico.[32]

Aunqgue la histologia de la mucosa del intestino grueso y delgado se considera generalmente normal, se
han informado cambios sutiles, como alteraciones de los linfocitos T de origen intestinal y un aumento
inexplicable de los mastocitos en la mucosa del colon, en pacientes con SllI.[25] [26] Estos resultados
sugieren una posible implicacion del sistema inmunitario.
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Clasificacion

Roma lV: subtipificacion de sindrome del intestino irritable (Sll)
segun el patron predominante de las deposiciones[2][3]

1. Sll con predominio de estrefiimiento (SlI-E): heces duras o caprinas en 225% de las deposiciones y heces
sueltas (pastosas) 0 acuosas en <25% de las deposiciones.

2. SlI con predominio de diarrea (SlI-D): deposiciones sueltas (pastosas) o acuosas en >25% de las
deposiciones y heces duras o caprinas en <25% de las deposiciones.

3. Sl mixto (SII-M): heces duras o caprinas en <25% de las deposiciones y deposiciones sueltas (pastosas)
0 acuosas en <25% de las deposiciones.

4. Sll indeterminado: alteraciones insuficientes en la consistencia de las deposiciones para cumplir los
criterios de SlI con predominio de estrefimiento (SlI-E), diarrea (SlI-D) o mixto (SlI-M).

Antecedentes de caso

Antecedentes de caso #1

Una madre de 34 afios de edad con tres hijos acude a su médico con historia de dolor célico abdominal
en ambos cuadrantes inferiores de 3 semanas de duracién. Las deposiciones han sido frecuentes,
pequenas y blandas, con algo de moco pero sin sangre. Los sintomas mejoran con las deposiciones o
flatulencias. Presenta estos sintomas casi todos los meses desde que estaba en la universidad, pero
ultimamente han empeorado. Su anamnesis clinica es normal, salvo tres embarazos normales. No

hay antecedentes familiares de cancer de colon. Una hermana muestra sintomas similares pero no

ha acudido al médico. Los antecedentes personales y sociales revelan que es contable y que trabaja
muchas horas. Su empresa esta a punto de fusionarse con otra y teme por su situacion laboral. No ha
experimentado pérdida de peso ni ningun otro sintoma constitucional. En la exploracion fisica, el Unico
hallazgo es leve dolor a la palpacién en el cuadrante inferior derecho. No se aprecia ninguna masa.

Antecedentes de caso #2

Ama de casa de 40 anos de edad que refiere estrefimiento recurrente. Aunque los problemas
aparecieron cuando era una veinteanera, en la actualidad han empeorado. El estrefiimiento esta
acompafado de distension y dolor abdominales, y el malestar solo mejora tras las deposiciones. Por
consejo del ginecologo incorporé mas fibra a su dieta, con fruta fresca y verduras de hoja, pero esto
solo caus6 que la distensidon empeorara. Sus antecedentes incluyen colecistectomia e histerectomia. La
exploracién fisica es completamente normal. El examen rectal revela heces de consistencia normal. El
resultado de la prueba de sangre oculta en heces es negativo.

Otras presentaciones

Los pacientes también pueden presentar diarrea y estrefiimiento alternos asociados a dolor abdominal.
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Abordaje

El Sl se caracteriza por dolor abdominal asociado a alteraciones de los habitos intestinales.[34] El dolor
se alivia después de la defecacion o al pasar la flatulencia. Otros sintomas asociados frecuentes son la
distension abdominal, el paso del moco con las heces, la urgencia de la defecacion y la sensacion de
evacuacion incompleta después de una deposicion.[10]

Antecedentes

La anamnesis del paciente puede revelar exposicién a factores de riesgo, como abuso fisico o sexual,
infeccién intestinal previa y estrés personal o laboral.[20] [21] [22][24] [32] Los pacientes adultos tienen el
doble de probabilidades de ser mujeres.[14]

Puede haber antecedentes familiares de Sll. Presentar antecedentes familiares de enfermedad
inflamatoria intestinal, cancer colorrectal o enfermedad celiaca deberia aumentar el grado de sospecha
de estas afecciones. Una historia dietética cuidadosa puede revelar el consumo de alimentos que
exacerban los sintomas (p. €j., cafeina, leche de vaca, alimentos que contienen fructosa, edulcorantes
artificiales, alcohol), comidas irregulares o inadecuadas, ingesta insuficiente de liquidos o ingesta
excesiva o escasa (sobre todo en personas que presentan estrefiimiento) de fibra.[10]

Exploracion fisica

La exploracién fisica suele ser normal. Sin embargo, puede haber una leve sensibilidad en los
cuadrantes inferiores sin masa.

La prueba de Carnett ayuda a diferenciar el dolor que se origina en la pared abdominal del que tiene
origen intrabdominal. En esta prueba, si el dolor aumenta al apretar el abdomen, procede de la pared
abdominal (prueba de Carnett positiva). El dolor intraperitoneal disminuye con la contraccién de la pared
abdominal.[35] Una prueba de Carnett negativa seria de esperar en pacientes con Sll.

Analisis clinicos
No existe una prueba de diagndstico especifica para el Sll. La eleccién de las pruebas para el estudio
inicial dependera de factores como los sintomas y la edad del paciente.[2]

Pruebas de enfermedades no relacionadas con el Sll, como la enfermedad inflamatoria intestinal y el
cancer colorrectal
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Se debe realizar un hemograma completo (HC) como parte del estudio inicial.[34] Si el paciente se
encuentra anémico o si el recuento de leucocitos es elevado, debe considerarse un diagnéstico distinto
del SlI.

Puede considerarse la posibilidad de realizacion de pruebas de sangre oculta en heces. Las pruebas
de sangre oculta en heces tienen un valor pronéstico positivo del 97% y un valor prondstico negativo
del 43% para distinguir la enfermedad inflamatoria intestinal del SII.[36] En el &mbito de la atencion
primaria, las pruebas de sangre oculta en heces pueden utilizarse para informar la decision de remitir
a un especialista a un paciente con sintomas gastrointestinales inexplicables, pero con bajo riesgo de
cancer colorrectal.

La prueba inmunoquimica fecal cuantitativa (FIT) puede solicitarse cuando se sospecha un cancer
colorrectal. Las guias de préctica clinica del Reino Unido recomiendan la FIT cuantitativa para orientar la
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derivacion por sospecha de cancer colorrectal en determinados adultos con dolor abdominal inexplicable
0 en aquellos con un cambio en el habito intestinal.[37] [38] Si el valor de FIT es 210 microgramos de
hemoglobina/g de heces, se recomienda la derivacion urgente a atenciéon secundaria. Basandose en los
resultados del FIT, pueden evitarse algunas pruebas diagndésticas como la colonoscopia en personas
con menos probabilidades de padecer cancer colorrectal, poniendo asi los recursos a disposicion de las
personas que mas los necesitan.[37] [38]

Se puede solicitar una prueba de calprotectina fecal o una lactoferrina fecal para diferenciar el Sll de
la enfermedad inflamatoria intestinal.[39] [40] [41] [42] [43] Las guias de practica clinica del American
College of Gastroenterology (ACG) favorecen la calprotectina sobre la lactoferrina debido a su mayor
sensibilidad y especificidad para la enfermedad inflamatoria intestinal.[39]

La proteina C-reactiva (PCR) o la velocidad de sedimentacién globular (VSG) también pueden utilizarse
para descartar una enfermedad inflamatoria intestinal.[34] [39] [40] Aunque ambas son inespecificas, las
guias de practica clinica del ACG aconsejan que la PCR sea la mas Util de las dos.[39] Un metanalisis
exhaustivo evalué marcadores en 2145 pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, Sll o controles
sanos y encontré que una VSG o lactoferrina fecal elevadas no podian discriminar entre grupos de
pacientes, mientras que una PCR <5 mg/L (0,5 mg/dL) o una calprotectina fecal <40 microgramos/

g conferian de forma fiable una probabilidad del 1% o inferior de enfermedad inflamatoria intestinal,
excluyéndola esencialmente como diagnostico.[42]

Pruebas seroldgicas para la enfermedad celiaca

Una prueba de anticuerpos antitransglutaminasa tisular puede ayudar a excluir la enfermedad
celiaca.[34] [39] [40] [44] [45]

Si el paciente tiene diarrea y/o pérdida de peso, debe sospecharse que se trata de una enfermedad
celiaca. La prueba mas fiable es el ensayo inmunoenzimatico de anticuerpos antitransglutaminasa tisular
humana (anti-{TG). Esta prueba presenta una sensibilidad informada de casi el 100% y una especificidad
del 95% al 97% para la enfermedad celiaca.[44]

Se debe confirmar un resultado positivo por una biopsia duodenal.[40]

Los anticuerpos endomisiales IgA (EMA) pueden analizarse cuando los anti-tTG son débilmente positivos
o para confirmar el diagndstico en nifios o adultos en los que la endoscopia no es adecuada.

Los pacientes con deficiencia de IgA pueden tener un resultado falso negativo de anti-tGT. Las opciones
de pruebas para estos pacientes incluyen la transglutaminasa tisular IgG y los péptidos deaminados de
gliadina IgG o IgA.[40]

Pruebas para excluir la malabsorcién de los acidos biliares

Se recomiendan las pruebas del factor de crecimiento de fibroblastos 19 y del acido 23-seleno-25-
homotaurocélico (SeHCAT) en suero, si se dispone de ellas, para los pacientes que presentan diarrea
crénica, a fin de excluir la malabsorcion de acidos biliares.[39] [40] [46]

También puede considerarse la recogida de heces durante 48 horas para la determinacién de acidos
biliares totales por la misma indicacion.[40]
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Si no se dispone de otras pruebas diagndsticas, se puede realizar un ensayo empirico con un aglutinante
de &cidos biliares en pacientes con diarrea cronica para excluir la malabsorcion de acidos biliares.[39]
[40]

Prueba de hidrogeno/metano en el aliento

En pacientes con diarrea o distension, esta justificado realizar pruebas diagnosticas adicionales con una
prueba de hidrégeno en el aliento para determinar la presencia de crecimiento bacteriano excesivo o de

una deficiencia de lactasa. Sin embargo, esta prueba no se recomienda para confirmar el diagnéstico en
pacientes que cumplen los criterios de diagnéstico del Sll.[34]

Prueba de patdgenos entéricos

No se recomienda el analisis rutinario de heces para detectar patdgenos entéricos (es decir, leucocitos
fecales, 6vulos y parasitos) en pacientes con sospecha de Sll.[39]

El inmunoensayo fecal o la reaccion en cadena de la polimerasa estan indicados para los pacientes con
factores de riesgo de giardiasis.[39] [40]

Estudios por imagenes

Evaluacion endoscopica

La guia desaconseja la colonoscopia rutinaria en pacientes con Sll menores de 45 afos sin
caracteristicas de alarma, que incluyen:[39]

* hematoquecia
* melena
+ pérdida de peso involuntaria
» mayor edad de inicio de los sintomas (mas de 50 anos)
+ antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal, cancer de colon u otra enfermedad
gastrointestinal importante.
La colonoscopia debe considerarse para los pacientes con caracteristicas de alarma.[39]

En los pacientes con sospecha de Sll con diarrea que presentan un alto riesgo de colitis microscépica, es
decir, edad avanzada (mas de 60 afios), sexo femenino y diarrea mas intensa, existen algunas evidencias
que respaldan el uso de la colonoscopia.[39] La colitis microscépica también debe sospecharse si el
paciente no presenta dolor abdominal.

La sigmoidoscopia flexible puede detectar una mucosa anormal, que podria indicar una enfermedad
intestinal inflamatoria y p6lipos o carcinoma; sin embargo, las guias de practica clinica no respaldan su
uso para confirmar el diagnostico del Sll.[34]

Las radiografias simples de abdomen pueden ser Utiles en la evaluacion de pacientes con distensién
abdominal.[47]
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Anamnesis y examen

Principales factores de diagnodstico
presencia de factores de riesgo (comun)

* Los principales factores de riesgo incluyen sexo femenino, <50 afios de edad, infecciones intestinales
previas e historia de abuso fisico o sexual.

dolor abdominal (comun)
+ Por lo general son coélicos en el abdomen inferior o0 medio. Pueden ser leves o graves.
alteracion del ritmo intestinal con dolor (comun)

» Puede haber diarrea o heces blandas mas frecuentes, estrefiimiento o diarrea y estrefiimiento
alternantes. La evacuacion de las heces alivia el dolor abdominal.

distension abdominal o distensién (comun)

» Aumenta durante el dia y no esta asociada a nauseas y vémitos. Los sintomas mejoran con la
defecacion o flatulencias.

exploracion abdominal normal (comun)

» No existen hallazgos significativos. Se puede encontrar dolor leve a la palpacion en el cuadrante
inferior derecho o en el cuadrante inferior izquierdo.
Otros factores de diagnéstico

defecacion con moco (infrecuente)

» Sucede cuando el paciente esta sintomatico y no se acomparia de sangre.

urgencia defecatoria (infrecuente)

+ Este sintoma es mas frecuente en los grupos de poblacion asiatica.[10]

Factores de riesgo

o
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Fuerte
abuso fisico y sexual

+ Algunos estudios revelaron que la historia de abuso fisico o sexual es méas habitual en pacientes con
sindrome del intestino irritable (Sll) que en pacientes con otros trastornos gastrointestinales. Se han
informado casos de abuso entre el 32% y el 44% de los pacientes con SII.[20] [21] [22]

trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
» Un metanalisis encontr6é que el TEPT esta asociado con una mayor probabilidad de SlI (odds-ratio
combinado 2.80, 95% CI 2.06 a 3.54, P <0.001).[31]
edad <50 arios

 Los sintomas del sindrome del intestino irritable (Sll) pueden aparecer en la adolescencia, o al
comienzo de la edad adulta. La aparicién del SlI en pacientes de mas de 50 anos es inusual, y
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los pacientes de este grupo deben ser evaluados cuidadosamente para otras etiologias de sus
sintomas.[15] [16]

sexo femenino

+ Entre los pacientes que buscan ayuda para los sintomas del sindrome del intestino irritable (SlI), la
relacion entre mujeres/hombres es de 2:1.[14]

infecciones intestinales previas

* Los sintomas del sindrome del intestino irritable (Sll) pueden aparecer hasta en un 30% de los
pacientes a continuacion de una gastroenteritis bacteriana aguda.[24] [32]

antecedentes familiares

+ Las probabilidades de padecer Sll aumentan (odds ratio 2.75) si un familiar de primer grado tiene
SIL[19]

Débil
estrés personal y laboral

« En ocasiones, los acontecimientos estresantes estan interrelacionados con una exacerbacién de los
sintomas, pero la naturaleza de esta relacion no esta clara.[2]

Pruebas diagnodsticas

12 prueba para solicitar

Prueba Resultado

hemograma completo (HC) normal; la anemia o el

» EI HC se debe realizar como parte del analisis diagnostico inicial.[34] 3‘;';1:";&:?:;;2?1”?:::“
Si el paciente estd anémico o si el recuento del HC es elevado, se u g

debe contemplar un diagnéstico diferente al sindrome del intestino una e_nfermedad no
irritable (SII). relacionada con el Sli
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Otras pruebas que se deben considerar

Prueba Resultado

sangre oculta en heces normal; puede ser
positivo en la enfermedad
inflamatoria intestinal o
en el cancer colorrectal

+ Se puede solicitar cuando se sospecha una enfermedad inflamatoria
intestinal o un cancer colorrectal.[34] Las pruebas de sangre
oculta en heces tienen un valor predictivo positivo del 97% y un
valor predictivo negativo del 43% para distinguir la enfermedad
inflamatoria intestinal del Sll.[36]

» En el ambito de la atencién primaria, las pruebas de sangre oculta
en heces pueden utilizarse para informar la decisién de remitir
a un especialista a un paciente con sintomas gastrointestinales
inexplicables, pero con bajo riesgo de cancer colorrectal.

prueba inmunoquimica fecal cuantitativa (FIT) Un valor FIT de =210
microgramos de
hemoglobina/g de heces
indica posible cancer
colorrectal

» Puede solicitarse ante la sospecha de cancer colorrectal. Las
guias de practica clinica del Reino Unido recomiendan la FIT
cuantitativa para orientar la derivaciéon por sospecha de cancer
colorrectal en determinados adultos con dolor abdominal inexplicable
o en aquellos con un cambio en el habito intestinal.[37] [38] Si el
valor de FIT es 210 microgramos de hemoglobina/g de heces, se
recomienda la derivacién urgente a atencién secundaria (en un
plazo de 2 semanas). Basandose en los resultados del FIT, pueden
evitarse algunas pruebas diagnosticas como la colonoscopia en
personas con menos probabilidades de padecer cancer colorrectal,
poniendo asi los recursos a disposicion de las personas que mas los
necesitan.[37] [38]

pruebas serologicas para la enfermedad celiaca negativo

+ Una prueba de anticuerpos antitransglutaminasa tisular puede
ayudar a excluir la enfermedad celiaca.[34] [39] [40] [44] [45]

+ Si el paciente tiene diarrea y/o pérdida de peso, debe sospecharse
que se trata de una enfermedad celiaca. La prueba mas fiable es
el ensayo inmunoenzimatico de anticuerpos antitransglutaminasa
tisular humana (anti-tTG). Esta prueba presenta una sensibilidad
informada de casi el 100% y una especificidad del 95% al 97% para
la enfermedad celiaca.[44]

+ Las guias de practica clinica del Reino Unido recomiendan realizar
pruebas para la enfermedad celiaca en todos los pacientes con
sospecha de SlI.[34]

+ Se debe confirmar un resultado positivo por una biopsia
duodenal.[40]

+ Los anticuerpos endomisiales IgA (EMA) pueden analizarse cuando
los anti-tTG son débilmente positivos o para confirmar el diagnostico
en nifos o adultos en los que la endoscopia no es adecuada.

+ Los pacientes con deficiencia de IgA pueden tener un resultado falso
negativo de anti-tGT. Las opciones de pruebas para estos pacientes
incluyen la transglutaminasa tisular IgG y los péptidos deaminados
de gliadina IgG o IgA.[40]

calprotectina fecal <50 microgramos/

g significa que es
improbable que haya una
enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell) y que el
sindrome del intestino
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» Se puede solicitar para diferenciar el Sll de la EIl.[34] [39] [40]
[41] [42] [43] Presenta mayor utilidad clinica para este fin que la
lactoferrina fecal. Un metanalisis exhaustivo evalué los marcadores
en 2145 pacientes con Ell, Sll o controles sanos y encontr6é que
una lactoferrina fecal elevada no podia discriminar de forma fiable
entre los grupos de pacientes, mientras que una calprotectina fecal
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Prueba Resultado

<40 microgramos/g conferia un 1% o menos de probabilidad de Ell, | irritable (Sll) es mas
excluyéndola esencialmente como diagnostico.[42] probable

lactoferrina en heces <7.25 microgramos/g
hace que la Ell sea poco

. Est b de solicit diferenciar el Sii de |
Sta prueba se puede soliCitar para airerenciar e ela probable

enfermedad inflamatoria intestinal (EIl).[39] [40] Su utilidad clinica
para este fin es inferior a la de la lactoferrina fecal. Un metandlisis
exhaustivo evalu6 los marcadores en 2145 pacientes con Ell, Sli

o controles sanos y encontré que una lactoferrina fecal elevada no
podia discriminar de forma fiable entre los grupos de pacientes,
mientras que una calprotectina fecal <40 microgramos/g conferia
un 1% o menos de probabilidad de Ell, excluyéndola esencialmente
como diagnéstico.[42]

proteina C-reactiva (PCR) sérica normal

+ Si no se dispone de pruebas de lactoferrina fecal o calprotectina, la
PCR sérica es una opcion razonable para detectar la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell).[34] [39] [40]

» La PCR sérica superior a 5-6 mg/L presenta una sensibilidad de
0.73 (IC del 95%: 0.64 a 0.80) y una especificidad de 0.78 (IC del
95%: 0.58 a 0.91) para identificar la Ell en pacientes con diarrea.[40]
Un metandlisis exhaustivo evalué los marcadores serolégicos
en 2145 pacientes con Ell, Sll o controles sanos y encontr6é que
una PCR <5 mg/L (<0.5 mg/dL) conferia de forma fiable un 1% o
menos de probabilidad de Ell, excluyéndola esencialmente como
diagndstico.[42]

+ Las guias de practica clinica del Reino Unido recomiendan la
prueba de proteina C-reactiva en suero en todos los pacientes que
presentan sospecha de SlI.[34]

velocidad de sedimentacion globular (VSG) normal

+ La eritrosedimentacién puede utilizarse para ayudar a descartar la
enfermedad inflamatoria intestinal (EIl).[34] [39] [40] Sin embargo, un
metandlisis exhaustivo evalué los marcadores serolégicos en 2145
pacientes con Ell, Sll o controles sanos y encontré que una VSG
elevada no podia discriminar de forma fiable entre los grupos de
pacientes. Por lo tanto, se prefiere la proteina C reactiva.[42]

factor de crecimiento de los fibroblastos séricos 19 normal; un nivel reducido
sugiere una malabsorcion
de los acidos biliares
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+ Si es posible, se recomienda a los pacientes que presentan diarrea
crénica para excluir una malabsorcién de los &cidos biliares.[39] [40]
[46]

prueba de acido homotaurocdlico taura-23-selena-25 (SeHCAT) normal; <15% de retencion
de SeHCAT después de

1 semana indica una
malabsorcion de los
acidos biliares

+ Si es posible, se recomienda a los pacientes que presentan diarrea
crénica para excluir una malabsorcion de los acidos biliares.[39] [40]
« El paciente ingiere un acido biliar sintético etiquetado con un atomo
trazador radionuclido (SeHCAT). Se realizan dos escaneos de
cuerpo entero mediante una cdmara gamma, con una semana
de diferencia y se puede calcular la proporcién de acido biliar
retenido.[34] La prueba no esta disponible en Norteamérica.

Recogida de heces durante 48 horas para los acidos biliares normal; el aumento de
totales los acidos biliares en
las heces sugiere una
malabsorcion de acidos
biliares

» Puede considerarse en pacientes que presentan diarrea crénica para
excluir la malabsorcion de acidos biliares.[40]
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Prueba Resultado

ensayo empirico del aglutinante de acidos biliares sin mejoria en los

» Puede realizarse en pacientes con diarrea crénica para excluir la sintomas de diarrea

malabsorcién de los acidos biliares si no se dispone de otras pruebas
diagnosticas.[39] [40]

prueba de hidrégeno/metano en el aliento normal; anormal en casos
de crecimiento bacteriano

+ Se puede solicitar si el paciente tiene diarrea y/o distension. g L .
excesivo o deficiencia de

Sin embargo, esta prueba no se recomienda para confirmar el

diagnostico en pacientes que cumplen los criterios de diagnéstico del lactasa
SII.[34]
pruebas de heces para Giardia lamblia normal; los recuentos de

leucocitos en las heces o

la presencia de parasitos

sugieren una enfermedad
distinta del sindrome del

intestino irritable (Sll)

» No se recomienda el andlisis rutinario de heces para detectar
patégenos entéricos (es decir, leucocitos fecales, 6vulos y parasitos)
en pacientes con sospecha de SlI, pero los médicos de atencion
primaria suelen solicitar estas pruebas.[39]

+ Elinmunoensayo fecal o la reaccién en cadena de la polimerasa
estan indicados para los pacientes con factores de riesgo de
giardiasis.[39] [40]

radiografia simple de abdomen normal; un patrén
intestinal anormal

+ Esta prueba puede ser Util en la evaluacién de un paciente con - .,
sugiere obstruccion

distension.[47]

colonoscopia normal; la inflamacion o
ulceracion de la mucosa
sugiere una enfermedad
inflamatoria intestinal

» La guia de orientacion desaconseja la colonoscopia rutinaria en
pacientes con Sl menores de 45 afios sin caracteristicas de alarma,
que incluyen hematoquecia, melena, pérdida de peso involuntaria,
edad avanzada de inicio de los sintomas (mas de 50 anos),
antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal, cancer
de colon y otras enfermedades gastrointestinales importantes.[39]

» En el caso de los pacientes con rasgos de alarma, debe
considerarse la posibilidad de realizar una colonoscopia.[39]

» En los pacientes con sospecha de SlI con diarrea que presentan un
alto riesgo de colitis microscopica, es decir, edad avanzada (mas
de 60 anos), sexo femenino y diarrea mas intensa, existen algunas
evidencias que respaldan el uso de la colonoscopia.[39] La colitis
microscépica también debe sospecharse si el paciente no presenta
dolor abdominal.
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sigmoidoscopia flexible normal; la mucosa
anormal sugiere una
enfermedad inflamatoria
intestinal

+ La sigmoidoscopia flexible puede detectar una mucosa anormal,
que podria indicar una enfermedad intestinal inflamatoria y pélipos o
carcinoma; sin embargo, las guias de practica clinica no respaldan
su uso para confirmar el diagnéstico del Sll.[34]
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Diferenciales

Afeccion

Enfermedad de Crohn

Colitis ulcerosa

Colitis microscopica

Signos/sintomas

diferenciadores

» Se puede presentar con

fatiga, diarrea, dolor
abdominal, pérdida de peso,
fiebre y sangrado rectal.
Otros signos pueden incluir
Ulceras orales, marcas
cutaneas perianales,
fistulas, abscesos y tractos
sinusales; el examen
abdominal puede revelar
una masa palpable en la
zona ileocecal; no hay masa
presente en el tacto rectal.

Se puede presentar con
diarrea hemorragica,
antecedentes de dolor

en la parte inferior del
abdomen, urgencia

fecal, manifestaciones
extraintestinales (p. €j.,
eritema nodoso, artropatia
aguda) y antecedentes
de colangitis esclerosante
primaria. No se detecta
ninguna masa en el tacto
rectal.

Diarrea crénica acuosa, sin
sangre.

Otros sintomas frecuentes
son la urgencia fecal, la
incontinencia fecal y las
deposiciones nocturnas.
Mas frecuente en pacientes
>50 afios y mujeres.

Pruebas
diferenciadoras

Coprocultivo, examen
microscépico y prueba de
antigenos: negativo.

Sangre oculta en heces:
positivo

Serie de imagenes del
intestino delgado y del tracto
gastrointestinal superior:
edema y ulceracion de la
mucosa con estrechamiento
luminal y estenosis.

TC/IRM abdomen: lesiones
discontinuas, engrosamiento
de la pared intestinal,
inflamacion circundante,
abscesos, fistulas.
Colonoscopia: Ulceras
aftosas, hiperemia, edema,
lesiones nodulares o
lesiones discontinuas.

Coprocultivo, examen
microscépico y prueba de
antigenos: negativo.
Histologia: enfermedad
distal continua, deplecién de
mucina, plasmocitosis basal,
atrofia difusa de la mucosa,
ausencia de granulomas y
preservacion anal.
Colonoscopia: afectacion
rectal, afectacion uniforme
continua, pérdida de la
trama vascular, eritema
difuso, granularidad mucosa,
ileon terminal normal (o
ileitis por reflujo leve en la
pancolitis).

lleocolonoscopia con
biopsias de colon derecho
€ izquierdo: confirma el
diagnostico.[48] La mucosa
colénica presenta un
aspecto macroscopico
normal o casi normal.
Biopsia: demuestra

colitis colagena (es

decir, banda colagena
subepitelial engrosada de
>10 micrémetros (normal
<5 micrémetros) o colitis
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Afeccion

Enfermedad celiaca

Cancer de colon

Signos/sintomas
diferenciadores

» Los pacientes con

enfermedad celiaca
generalmente presentan
pérdida de peso. La
exploracion fisica suele ser
normal. Algunos pacientes
con enfermedad celiaca
presentaran osteoporosis
temprana.

El cancer de colon, en
ocasiones, puede provocar
un cambio en el ritmo
intestinal, con estrefiimiento
o deposiciones pequefias
pero mas frecuentes.
Algunos pacientes con
cancer de colon, pero no
todos, presentaran sangre
en las heces, y el cancer
rectal puede ser palpable en
los examenes rectales.

Pruebas
diferenciadoras

linfocitica (es decir, aumento
del nimero de linfocitos
intraepiteliales de =20 por
100 células epiteliales
superficiales (normal <5
micrometros). Ambos tipos
muestran un aumento del
infiltrado inflamatorio en la
lamina propia.[48]

Analisis clinicos basicos:
pueden revelar anemia
ferropénica, hipocalcemia o
un tiempo de protrombina
prolongado, si bien muchos
pacientes con enfermedad
celiaca no presentan
alteraciones en las pruebas
de laboratorio de rutina.

En la enfermedad

celiaca pueden

detectarse anticuerpos
antitransglutaminasa
tisular.[44] La biopsia del
intestino delgado sera
anormal y presentara
atrofia vellosa parcial en la
enfermedad celiaca.

Hemograma completo (HC):
se puede presentar anemia
ferropénica.

Sangre oculta en heces:
puede ser positivo

Prueba inmunoquimica
fecal cuantitativa (FIT): Las
guias de practica clinica del
Reino Unido recomiendan
la derivacién urgente

a atencién secundaria

para valores de FIT

>10 microgramos de
hemoglobina/g de heces.
Endoscopia: revela
crecimiento maligno; el
cancer de colon se puede
diagnosticar mediante
colonoscopia, mientras
que los canceres de

recto, de sigmoide y

de la parte inferior del
colon descendente se
pueden observar mediante
sigmoidoscopia flexible.
Enema de bario: aunque
es menos sensible que
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Afeccion

Infecciones intestinales

Sensibilidad al gluten no
celiaca

Malabsorcion del acido
biliar

Crecimiento excesivo de
las bacterias de intestino
delgado

Signos/sintomas

diferenciadores

» La mayor parte de las

infecciones virales y
bacterianas en pacientes
inmunocompetentes son
agudas. El parasito Giardia
puede estar asociado a la
diarrea, las nauseas y la
hinchazén. La giardiasis
también puede causar
esteatorrea.

Los pacientes presentaran
hinchazon, célico abdominal
y diarrea similares a los del
Sll.

Los pacientes presentan
diarrea persistente.

Puede ser clinicamente
indistinguible del Sl que
predomina en la diarrea
(SII-D). Mas del 25% de los
pacientes que cumplen con
los criterios de diagndstico
para el SlI-D presenta
malabsorcién de acidos
biliares.[30]

Los pacientes se presentan
con hinchazén abdominal,
diarrea y calambres
abdominales. La anamnesis
puede mostrar afecciones
que alteran la anatomia

Pruebas
diferenciadoras

la endoscopia, muchos
canceres de colon se
pueden observar en

un enema de bario con
contraste de aire.

La colonografia mediante
TC es una opcién para

el cribado del cancer
colorrectal.

La exploracion positiva de
las heces para évulos y
parasitos o la deteccién

de antigenos en las heces
positivo para la lamblia G
pueden utilizarse para el
cribado. Se deben examinar
multiples deposiciones.

Los estudios seran
negativos, incluyendo

el anticuerpo de la
transglutaminasa tisular.
No hay biomarcador.

Los sintomas del paciente
mejoran con una dieta sin
gluten, especialmente sin
trigo.[49]

Resultado de la prueba
que indica una mala
absorcién de los acidos
biliares: aumento de acidos
biliares en las heces en
una recogida de heces de
48 horas; reduccion del
factor de crecimiento de

los fibroblastos séricos 19;
<15% de retencion del acido
homotaurocolico taura-23-
selena-25 o (SeHCAT) 1
semana después de la
ingestion.

Los sintomas mejoran

con un ensayo empirico

de aglutinante de acidos
biliares.

La prueba de hidrégeno
en el aliento indica un
crecimiento excesivo
bacteriano.
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Afeccion Signos/sintomas Pruebas

diferenciadores diferenciadoras

intestinal, la motilidad y la
secrecién de acido gastrico
(p. €j., el uso de inhibidores
de la bomba de protones

o alteraciones anatémicas
en el intestino, incluidas las
fistulas, los diverticulos y las
asas del intestino ciego que
se crean después de una
cirugia).[50]

Criterios

Criterio de Roma 1V[2] [3]

Dolor abdominal recurrente, en promedio, al menos un dia a la semana en los ultimos 3 meses y asociado a
dos o mas de los siguientes criterios:

* Relacionado con la defecacion
* Relacionado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones
* Relacionado con un cambio en la forma (apariencia) de las deposiciones.

Criterios de Manning[51]
Dolor abdominal recurrente y al menos dos de los siguientes sintomas:

* El dolor se alivia con la defecacién

* Deposiciones mas frecuentes al inicio del dolor
* Deposiciones mas diarreicas al inicio del dolor
* Distension abdominal visible

* Paso de moco por el recto

* Sensacion de evacuacion incompleta.
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Abordaje

El objetivo principal del tratamiento es disminuir la gravedad de los sintomas y mejorar la calidad de vida.

Con frecuencia se utiliza terapia farmacolédgica, ademéas de modificaciones del estilo de vida y la dieta. El
efecto placebo puede ser solido; un metanalisis encontré6 que mas de una cuarta parte de los pacientes con
Sl presentaron una mejoria significativa de los sintomas globales con el tratamiento placebo solo.[52]

Modificaciones dietéticas y del estilo de vida

Es importante establecer una relacion terapéutica eficaz con cada paciente y ofrecerle informacién y
tranquilidad.

Los tratamientos iniciales deben ser conservadores e incluir una charla sobre los cambios en el estilo de
vida que pueden reducir el estrés. Es posible que haya que eliminar de la dieta las posibles sustancias
desencadenantes, como la cafeina, la lactosa o la fructosa. La monitorizacién de los sintomas con ayuda
de un diario puede resultar Gtil para identificar las sustancias y los factores desencadenantes. Las guias
de practica clinica del Reino Unido recomiendan que se informe a todos los pacientes de los beneficios
potenciales del ejercicio regular, citando evidencias de ensayos controlados aleatorizados (EAC) de que
puede ser beneficioso, en particular para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las guias de practica clinica
estadounidenses no recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39] Una revisién de la Cochrane informé
que la actividad fisica puede mejorar los sintomas, pero no la calidad de vida o el dolor abdominal, en las
personas con SllI, aunque la certeza de las evidencias fue muy baja.[54]

Debe darse consejo dietético a todos los pacientes que puedan asociar el desencadenamiento o el
empeoramiento de sus sintomas de Sll con la ingesta de alimentos (esto abarca a mas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacion para hacer los cambios necesarios.[55] Se debe remitir a los
pacientes que estén dispuestos a comprometerse y los que no sean capaces de aplicar por si mismos
los cambios dietéticos recomendados a un dietista o nutricionista titulado.[55]

Dieta baja en FODMAP

Se recomienda probar una dieta baja en oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y polioles
fermentables (FODMAP).[34] [39] [53] La dieta baja en FODMAP es la dieta mas basada en la evidencia
para tratar el SlI.

Los FODMAP son hidratos de carbono de cadena corta que se absorben mal y que causan sintomas
en pacientes con SlI con bastante frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce cambios favorables en
la microbiota intestinal y disminuye significativamente la histamina, que puede desempefar un papel
provocador en algunos pacientes.[56] [57]

Esta demostrado que una dieta baja en FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos la diarrea, las
flatulencias, la distensién y el dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los EAC han sido, por lo general,
de corta duracién y con riesgo de sesgo.[63] [64] Un metanalisis mostrd una superioridad significativa de
una dieta baja en FODMAP sobre los consejos dietéticos de la British Dietetic Association en la reduccion
del dolor abdominal, la hinchazon y la distensién.[65] Un ensayo aleatorizado europeo encontrd que, en
pacientes con Sll en atencidn primaria, una aplicacion dietética para reducir los FODMAP en teléfonos
inteligentes era superior a un farmaco antiespasmaédico en la mejora de los sintomas del Sll. Los autores
concluyeron que una dieta baja en FODMAP deberia considerarse el tratamiento de primera linea
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para el Sll en atencién primaria.[66] Sin embargo, no se sabe con certeza qué pacientes responden a
restricciones especificas de FODMAP y el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque individualizado de la dieta baja en FODMAP, como la
restriccién dietética relevante para la etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la ingesta dietética
habitual.[67]

Antes de recomendar una dieta restrictiva de esta naturaleza, es importante excluir conductas
alimentarias desordenadas y trastornos de la alimentacién mediante una cuidadosa anamnesis, ya que
son frecuentes en pacientes con trastornos gastrointestinales.[55] También debe considerarse el cribado
de la malnutricion mediante una herramienta validada. Si los resultados indican malnutricion, el paciente
no es apto para restricciones dietéticas y debe ser remitido a un nutricionista dietista homologado para
una evaluacion nutricional completa.[55]

Una dieta baja en FODMAP consta de tres fases: restriccion de alimentos FODMAP (que no dura mas de
4-6 semanas); reintroduccién de alimentos FODMAP; y personalizacion de la dieta en curso en funcién
del resultado de la reintroduccion. Estas intervenciones dietéticas deben realizarse durante un periodo
de tiempo predeterminado, e idealmente supervisadas por un dietista titulado.[55] Los estudios han
demostrado que 4-6 semanas de dieta baja en FODMAP son suficientes para determinar si un paciente
va a responder.[55]

AUn no esta claro si una dieta sin gluten aporta beneficios similares a los pacientes con Sll, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68] [69] Actualmente, no se recomienda una dieta sin gluten
para el tratamiento del SII.[53]

Probioticos

Los probiéticos pueden ayudar a reducir la hinchazdn abdominal y las flatulencias, aliviar el dolor y
mejorar la calidad de vida de los pacientes con SlI.[70] La respuesta a los probioticos varia segun los
estudios y los individuos.[71] [72] No se recomiendan de forma rutinaria debido a la heterogeneidad de
los ensayos con respecto a los resultados, el disefio, la magnitud del beneficio y la incertidumbre con
respecto a la cepa mas eficaz.[39] [73]

Las revisiones sistematicas y los metanalisis indican que los probiéticos compuestos que contienen
Bifidobacterium infantis pueden ser mas eficaces que el tratamiento probiético con una sola cepa.[71]
[74]

Si un paciente decide probar los probiéticos, una guia de practica clinica del Reino Unido recomienda
administrarlos durante un méaximo de 12 semanas a la dosis recomendada por el fabricante, e interrumpir
el tratamiento si no hay mejoria de los sintomas.[55]

Sll con predominio del estrehimiento (S1I-C)

Fibra soluble

Si el paciente padece estrefiimiento o alterna estrefimiento y diarrea, se suele recomendar la fibra
soluble (presente en la ispagula, el salvado de avena, la cebada y las judias). Las personas con S|
deben evitar la fibra insoluble.[34] [39][53] [55] Una guia de practica clinica britanica aconseja empezar
con una dosis baja de fibra soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente para evitar la hinchazén.[53]
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No se ha demostrado sistematicamente su eficacia, pero la ausencia de efectos adversos significativos
hace de la fibra soluble un tratamiento de primera linea razonable para los pacientes con SlI
sintomatico.[7] [39] [75] [76] [77]

Laxantes osmdticos

La American Gastroenterological Association (AGA) sugiere que el polietilenglicol (PEG) puede
utilizarse para el alivio especifico de los sintomas, o como terapia coadyuvante para el tratamiento

del SlI con estrefimiento (SII-C).[78] Sin embargo, las guias de practica clinica del American College
of Gastroenterology (ACG) contradicen esta afirmacion, citando la falta de evidencias de que el PEG
alivie el dolor abdominal, y por tanto los sintomas globales, en pacientes con SII-C.[39] Por lo tanto, no
recomiendan el uso del PEG en solitario para el tratamiento de los sintomas globales del SlI-C, aunque
reconocen que los médicos pueden utilizar la PEG como tratamiento de primera linea del estrefiimiento
en el Sll, dado su bajo coste y disponibilidad.[39]

Secretagogos

La lubiprostona, la linaclotida, la plecanatida o el tenapanor se recomiendan para pacientes con
estrefiimiento persistente a pesar del tratamiento con laxantes iniciales.[39][53] [78] Una revision
sistematica y un metanalisis en red que examinaron la eficacia relativa de estos secretagogos en 15 EAC
encontraron que todos presentaban resultados superiores al placebo.[79] La linaclotida era el farmaco
mas eficaz para aliviar el estrefiimiento. La plecanatida presentaba el mejor perfil de seguridad.[79] En
los andlisis se utilizaron datos extraidos en un punto temporal de 12 semanas; se desconocen los efectos
a mas largo plazo.

La linaclotida y la plecanatida son péptidos de 14 aminoacidos de absorcién minima que se uneny
activan el receptor de la guanilato ciclasa C en la superficie luminal del enterocito. Esto da lugar a
un aumento de los niveles de monofosfato de guanosina ciclica (¢cGMP), un segundo mensajero que
aumenta la secrecién de fluido intestinal.[80] La plecanatida y la linaclotida son comparablemente
eficaces, seguras y bien toleradas.[39] [81] La diarrea es un efecto secundario frecuente de ambos
medicamentos.[53]

El tratamiento con lubiprostona, un activador del canal 2 del cloruro (CIC2), es una alternativa en
pacientes con Sll con estrefiimiento predominante que no toleran laxantes o ablandadores de heces,
o en los que éstos no son eficaces.[39] [82] [83] La lubiprostona esta aprobada por la Food and
Drug Administration (FDA) de EE.UU. para el tratamiento del Sll con estrefiimiento solo en mujeres
de edad =18 afios. La diarrea es un efecto adverso menos frecuente con la lubiprostona que con
otros secretagogos; sin embargo, debe advertirse a los pacientes de que las nauseas son un efecto
secundario frecuente.[53]

Tenapanor, un inhibidor del intercambiador sodio-protdon NHE3, es otra alternativa. Es eficaz para el
estrefiimiento y otros sintomas globales del Sll como la hinchazén. Al igual que ocurre con la linaclotida y
la plecanatida, la diarrea es un efecto secundario.[53]

Tegaserod

Tegaserod, un agonista parcial de los receptores de serotonina-4 (5HT-4), se recomend6 anteriormente
en algunos paises para el tratamiento del Sl con estrefiimiento en mujeres menores de 65 afios con <1
factor de riesgo cardiovascular que no respondian adecuadamente a los secretagogos.[39] El tegaserod
se retird del mercado estadounidense en 2007 por la preocupacion que suscitaba el aumento del riesgo
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de accidentes cardiovasculares. En 2019, basandose en una revisién de seguridad, la FDA aprobd la
reintroduccion de tegaserod en los Estados Unidos. El farmaco nunca ha sido aprobado por la Agencia
Europea del Medicamento.[84] [85] Segun un anuncio de 2022, el tegaserod se retird de nuevo del
mercado estadounidense en junio de 2022; se informa que la retirada se debe a razones comerciales y
no a la seguridad y eficacia del producto o a una retirada impuesta.[86] El fabricante ha declarado que el
medicamento estara disponible en el mercado estadounidense hasta que se agoten las existencias.

Sll con predominio de la diarrea

Antidiarreicos

La loperamida y los agonistas/antagonistas opioides (p. €j., eluxadolina) se recomiendan de diversas
formas para los pacientes con Sll con diarrea predominante.[34] [39] [87]

La loperamida es un agonista opioide periférico sintético. Inhibe el peristaltismo y la actividad
antisecretoria y prolonga el tiempo de transito intestinal con penetracion limitada de la barrera
hematoencefalica.[87]

Tanto el ACG como la AGA sefalan que la loperamida mejora la diarrea, pero no los sintomas generales
del SI1.[39] [87]

Eluxadoline es un agonista y antagonista mixto de los receptores opioides, de absorcion minima,
desarrollado para reducir el dolor abdominal y la diarrea en pacientes con SlI con diarrea predominante
(SlI-D), sin efectos secundarios de estrefiimiento.[88] En los estudios ha demostrado mejorias
significativas en la consistencia de las heces y la urgencia, pero menos efecto en el dolor abdominal. Por
lo tanto, puede ser mas Util en pacientes con SlI-D con diarrea predominante y molesta que en aquellos
con dolor abdominal predominante o mas intenso.[87] El eluxadoline esta contraindicado en pacientes
sin vesicula biliar o en pacientes que toman mas de 3 bebidas alcohdlicas al dia debido al aumento del
riesgo de pancreatitis con resultado de hospitalizacion o muerte.[89]

Colestiramina

La colestiramina puede ser mas eficaz que la loperamida en pacientes que se han sometido a una
colecistectomia. Si se sospecha que existe una diarrea relacionada con los acidos biliares, puede
justificarse un ensayo con colestiramina, ya sea de forma empirica o tras la realizacién de pruebas, si se
dispone de ellas.[40]

Alosetron

El alosetron es un antagonista 5-HT3; se ha demostrado que mejora significativamente los sintomas en
pacientes con SlI-D.[90] [91]

La disponibilidad de alosetrén puede estar restringida por motivos de seguridad. Fue aprobado
originalmente por la FDA en 2000 para el tratamiento del SlI-D en mujeres; sin embargo, se retird
voluntariamente debido a efectos adversos graves, en particular colitis isquémica y complicaciones
graves del estrefiimiento.[87] [91] [92] Se reintrodujo en 2002, pero con un uso restringido al tratamiento
del SlI-D grave en mujeres sometidas a un programa de manejo de riesgos. Aunque siguen existiendo
riesgos de seguridad con el alosetrdn, la FDA ha suspendido el programa de manejo de riesgos. Se
recomienda asesorar a los pacientes sobre los signos y sintomas de las complicaciones graves del
estrefiimiento y la colitis isquémica. Se recomienda la interrupcién inmediata del tratamiento en pacientes
con signos o sintomas de colitis isquémica.
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El alosetron solo se recomienda para las mujeres con Sll grave con predominio de la diarrea que
hayan tenido sintomas durante 6 meses o mas, no presenten anomalias fisicas o bioquimicas del
tracto gastrointestinal y no hayan respondido adecuadamente al tratamiento convencional.[39] [87] Los
sintomas graves se definen como uno 0 més de los siguientes: dolor/malestar abdominal frecuente

e intenso, urgencia intestinal frecuente o incontinencia fecal, y/o discapacidad o restriccién de las
actividades cotidianas debido al SII.[87]

Rifaximina

Se ha demostrado que la rifaximina, un antibidtico oral de amplio espectro y absorcién minima, reduce
los sintomas globales, la hinchazén, el dolor abdominal y las deposiciones acuosas y blandas en
pacientes con Sl sin estrefiimiento.[72] [87][93] [94] [95] La rifaximina puede utilizarse como tratamiento
inicial o recurrente.[87] Ha sido aprobado por la FDA como un curso de 14 dias para el tratamiento del SlI
y con predominio de la diarrea. Para los sintomas recurrentes, se aprueban hasta tres ciclos.

Dolor o distension

Existen muchas opciones para el tratamiento del dolor, incluidas las modificaciones del estilo de vida y la
dieta.[96]

Antiespasmddicos

Puede considerarse la administracién de antiespasmaddicos a los pacientes que presentan dolor o
distensién abdominal.[34] [87] Actuan relajando el musculo liso, reduciendo asi la motilidad intestinal.
Una revisién de la Cochrane encontrdé que los pacientes que tomaban antiespasmddicos presentaban
una mejoria significativamente mayor tanto del dolor abdominal como de los sintomas globales del
SI.[76] Sin embargo, el efecto de los antiespasmddicos individuales fue dificil de interpretar debido a
la inclusion de 12 farmacos diferentes y al pequefio nimero de estudios evaluados para cada farmaco.
También se observaron variaciones considerables entre los estudios en cuanto a los criterios de
diagnéstico e inclusién, la pauta de dosificacion y los criterios de valoracion del estudio.[87]

Debido a la falta de evidencias de alta calidad disponibles, las guias de practica clinica del ACG
desaconsejan el uso de los antiespasmodicos actualmente disponibles en EE.UU. para tratar los
sintomas globales del SlI (diciclomina e hiosciamina). Reconocen que existen datos mas soélidos que
respaldan el uso de antiespasmddicos alternativos disponibles a nivel internacional.[39] La AGA difiere
en sus orientaciones y si recomienda la hiosciamina y la diciclomina.[78] [87]

No todos los farmacos antiespasmaodicos estan disponibles universalmente; por ejemplo, los no
anticolinérgicos mebeverina y alverina no estan aprobados para su uso en los Estados Unidos. La
mebeverina y la alverina tienen probablemente una eficacia similar a la de los anticolinérgicos en el
tratamiento del SlI.

El aceite de menta tiene propiedades antiespasmédicas y tanto el ACG como la AGA lo recomiendan
para aliviar los sintomas generales del SII.[39] [78][87] Se presenta en forma de gotas o comprimidos

de liberaciéon sostenida con recubrimiento entérico. La evidencia es de caracter mixto. Un metanalisis
encontrd que el aceite de menta reducia el dolor abdominal y los sintomas generales del Sll en
comparacion con el placebo.[97] Sin embargo, en un posterior EAC (en el que se emplearon los criterios
de valoracién recomendados por las autoridades reguladoras) se llegé a la conclusién de que el aceite
de menta no reduce significativamente el dolor abdominal, ni mejora el alivio general de los sintomas.[98]

Antidepresivos.
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Si el dolor persiste a pesar de los antiespasmaodicos, un antidepresivo triciclico (ATC), utilizado como
neuromodulador intestino-cerebro, puede ser beneficioso.[39] [78][87] [99] Se cree que los ATC mejoran
el dolor visceral y central al actuar sobre los receptores noradrenalinicos y dopaminérgicos. También
pueden mejorar el dolor abdominal debido a sus efectos anticolinérgicos. A dosis mas altas pueden
ralentizar el transito gastrointestinal, lo que puede ser Util en pacientes con urgencia y diarrea, pero
potencialmente problematico en pacientes con estrefiimiento. Los ATC de aminas secundarias (p. €;j.,
desipramina y nortriptilina) pueden tolerarse mejor en pacientes con Sll con estrefiimiento predominante
debido a sus menores efectos anticolinérgicos.[78] [87]

Entre los efectos adversos cabe destacar sequedad de boca y ojos, retencién urinaria, arritmias
cardiacas, sedacién y estrefiimiento, por lo que es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de los ATC sobre los sintomas del SlI parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresion y pueden durar varias semanas.[87]

Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) no se recomiendan en las guias
de practica clinica estadounidenses debido a |a falta de evidencias de alta calidad de que mejoren
significativamente los sintomas globales o el dolor abdominal en pacientes con SlI.[39] [87]

En un metandlisis, el analisis de subgrupos por clase de antidepresivo no encontré beneficios
significativos de los ISRS en pacientes con Sll y dolor abdominal; el efecto beneficioso sobre el

dolor abdominal parecié limitarse a los ATC.[100] Las guias de practica clinica de la AGA sefalan

que en algunos pacientes, sin embargo, los ISRS pueden mejorar la percepcién de los sintomas
generales del Sll y el bienestar al mejorar los sintomas gastrointestinales, el estado de animo y los
sintomas extraintestinales.[87] Las guias de practica clinica del Reino Unido difieren de las de EE.UU. y
recomiendan el uso de ISRS como alternativa a los ATC para tratar los sintomas globales del SII.[53]

Terapia psicoldgica

Los pacientes que no responden al tratamiento farmacol6gico pueden necesitar la derivacién a
tratamientos y ayuda psicolégicos mas intensivos.[34] Un metanalisis de EAC de terapias psicol6gicas
para el Sll demostro que varios tipos de terapia eran mas eficaces que las intervenciones de control. Sin
embargo, las evidencias mas convincentes, basadas en el nimero de ensayos y los resultados a largo
plazo, fueron para la terapia cognitivo-conductual (TCC) especifica del Sl y la hipnoterapia dirigida al
intestino.[101] Ambas se recomiendan en las guias de practica clinica de Estados Unidos y del Reino
Unido; las guias de préactica clinica del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del
Reino Unido especifican un papel para ellas cuando los sintomas no han mejorado tras 12 meses de
tratamiento farmacologico, mientras que las guias de practica clinica del ACG recomiendan su uso
junto con otras terapias para el Sll en pacientes emocionalmente estables pero que presentan factores
cognitivo-afectivos del Sll.[34] [39]

Es posible que los pacientes con sintomas predominantemente relacionados con el dolor deban ser
derivados a un especialista o clinica del dolor.

El Sll se produce después de una infeccién entérica

No existen tratamientos especificos para el Sll que se produce después de una infeccion entérica. Debe
tratarse segun el sintoma predominante, que suele ser la diarrea o un patrén de heces mixtos.[102]
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Resumen del algoritmo de tratamiento

Tenga en cuenta que las formulaciones/vias y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
farmacos, las formulas de los farmacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son

especificas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

En curso

predominio de estrefiimiento

( Resumen)

------ m  dolor o distension 12 modificaciones dietéticas y del estilo de
abdominal no vida
predominante
adjunto laxantes
22 modificaciones dietéticas y del estilo de
vida
mas secretagogo
32 modificaciones dietéticas y del estilo de
vida
------ E con predominio de dolor 12 modificaciones dietéticas y del estilo de
o distension abdominal vida
adjunto laxantes
mas antiespasmodicos
22 modificaciones dietéticas y del estilo de
vida
mas antidepresivo
mas secretagogo
adjunto terapia psicoldgica
32 modificaciones dietéticas y del estilo de
vida
mas antidepresivo
adjunto terapia psicologica
predominio de diarrea
------ ® dolor o distension 12 modificaciones dietéticas y del estilo de
: abdominal no vida
predominante
mas antidiarreico
------ ® dolorohinchazoén 12 modificaciones dietéticas y del estilo de

predominante

mas

vida

antidiarreico
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En curso ( Resumen)

mas antiespasmodicos
22 modificaciones dietéticas y del estilo de
vida
mas antidepresivo

adjunto terapia psicoldgica

estrefimiento y diarrea alternantes

...... m dolor o distensién 12 modificaciones dietéticas y del estilo de
: abdominal no vida
predominante

adjunto laxantes

adjunto loperamida

------ m  dolor o hinchazoén 12 modificaciones dietéticas y del estilo de
: predominante vida
mas antiespasmodicos

adjunto laxantes

adjunto loperamida

22 modificaciones dietéticas y del estilo de
vida
mas antidepresivos

adjunto terapia psicoldgica
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Algoritmo de tratamiento

Tenga en cuenta que las formulaciones/vias y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
farmacos, las formulas de los farmacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
especificas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

predominio de estrefiimiento

------ m  dolor o distension 12 modificaciones dietéticas y del estilo de
: abdominal no vida

predominante
» En todos los pacientes debe establecerse

una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a méas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacién para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacéridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.
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» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempefiar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracion
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostrd una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazoén y la distensién.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontr6 que,
en pacientes con SlI en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccidn dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomético y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacion mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de

la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de
la dieta en curso en funcién del resultado de la
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adjunto

reintroduccion. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SII.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefiimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con SlI sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probidticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probiéticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el disefio, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probioéticos,
una guia de practica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

laxantes
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Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

» La American Gastroenterological Association
sugiere que el polietilenglicol (PEG) puede
utilizarse para el alivio especifico de los
sintomas, o como terapia coadyuvante para

el tratamiento del SlI con estrefiimiento (SllI-
C).[78] Sin embargo, las guias de practica
clinica del American College of Gastroenterology
contradicen esta afirmacion, citando la falta

de evidencias de que la PEG alivie el dolor
abdominal, y por tanto los sintomas globales,
en pacientes con SlI-C.[39] Por lo tanto, no
recomiendan el uso del PEG en solitario para
el tratamiento de los sintomas globales del SlI-
C, aunque reconocen que los médicos pueden
utilizar la PEG como tratamiento de primera
linea del estrefiimiento en el SlI, dado su bajo
coste y disponibilidad.[39]

modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a mas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacion para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
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remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempenar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracién
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6é una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontré que,
en pacientes con Sll en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacién mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de
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la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcién del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SlI.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probidticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probiéticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el diseno, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
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mas

mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probidticos,
una guia de préctica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

secretagogo

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» lubiprostona: mujeres: 8 microgramos por
via oral dos veces al dia

o)

» linaclotida: 290 microgramos por via oral
una vez al dia

(o)

» plecanatida: 3 mg por via oral una vez al
dia

(o)

» tenapanor: 50 mg por via oral dos veces al
dia

» La lubiprostona, la linaclotida, la plecanatida o
el tenapanor son secretagogos recomendados
para pacientes con estrefiimiento persistente a
pesar del tratamiento con laxantes iniciales.[39]
[53] [78]

» Una revision sistematica y un metanalisis

en red que examinaron la eficacia relativa de
estos secretagogos en 18 ensayos controlados
aleatorizados encontraron que todos eran
superiores al placebo.[79] La linaclotida era el
farmaco mas eficaz para aliviar el estrefiimiento.
La plecanatida presentaba el mejor perfil de
seguridad.[79] En los andlisis se utilizaron datos
extraidos en un punto temporal de 12 semanas;
se desconocen los efectos a mas largo plazo.

» La linaclotida y la plecanatida son péptidos
de 14 aminoécidos de absorcién minima que
se unen y activan el receptor de la guanilato
ciclasa C en la superficie luminal del enterocito.
Esto da lugar a un aumento de los niveles de
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monofosfato de guanosina ciclica (cGMP), un
segundo mensajero que aumenta la secrecion
de fluido intestinal.[80] La plecanatida y la
linaclotida son comparablemente eficaces,
seguras y bien toleradas.[39] [81] La diarrea
es un efecto secundario frecuente de ambos
medicamentos.[53]

» El tratamiento con lubiprostona, un activador
del canal 2 del cloruro (CIC2), es una alternativa
en pacientes con SlI con estrefiimiento
predominante que no toleran laxantes o
ablandadores de heces, o en los que éstos no
son eficaces.[39] [82] [83] La lubiprostona esta
aprobada por la Food and Drug Administration
(FDA) de EE.UU. para el tratamiento del SlI
con estrefiimiento solo en mujeres de edad >18
anos. La diarrea es un efecto adverso menos
frecuente con la lubiprostona que con otros
secretagogos; sin embargo, debe advertirse a
los pacientes de que las nauseas son un efecto
secundario frecuente.[53]

» Tenapanor, un inhibidor del intercambiador
sodio-proton NHES3, es otra alternativa. Es eficaz
para el estrefiimiento y otros sintomas globales
del Sll como la hinchazén. Al igual que ocurre
con la linaclotida y la plecanatida, la diarrea es
un efecto secundario.[53]

modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]
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» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a méas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacioén para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempenar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracién
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6é una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontré que,
en pacientes con Sll en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]
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» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacion mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de

la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcién del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SII.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probidticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probiéticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto
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= con predominio de dolor
o distension abdominal

a los resultados, el disefo, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probidticos,
una guia de practica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a méas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacién para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]
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» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempefiar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracion
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6é una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontr6 que,
en pacientes con SlI en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacion mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de

la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]
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» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcién del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SII.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefiimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probioticos pueden ayudar

a reducir la hinchazén abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probioticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el disefio, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probibdticos,
una guia de practica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
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de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

adjunto laxantes

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

» La American Gastroenterological Association
sugiere que el polietilenglicol (PEG) puede
utilizarse para el alivio especifico de los
sintomas, o como terapia coadyuvante para

el tratamiento de los sintomas del Sl con
estrefiimiento (S1I-C).[78] Sin embargo, las
guias de practica clinica del American College
of Gastroenterology (ACG) contradicen esta
afirmacion, citando la falta de evidencias de
que el PEG alivie el dolor abdominal, y por
tanto los sintomas globales, en pacientes con
SlI-C.[39] Por lo tanto, no recomiendan el uso
del PEG en solitario para el tratamiento de los
sintomas globales del SlI-C, aunque reconocen
que los médicos pueden utilizar la PEG como
tratamiento de primera linea del estrefiimiento
en el SllI, dado su bajo coste y disponibilidad.[39]

mas antiespasmodicos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» dicicloverina: 10-20 mg por via oral tres
veces al dia cuando sea necesario

(o)

» hiosciamina: 0.125 a 0.25 mg por via oral/
sublingual tres a cuatro veces al dia cuando
sea necesario, maximo 1.5 mg/dia

o)

» aceite de menta piperita: consulte
la literatura del producto para obtener
orientacién sobre la dosis

» Puede considerarse la administracion de
antiespasmaédicos a los pacientes que presentan
dolor o distensién abdominal.[34] [87] Actian
relajando el musculo liso, reduciendo asi

la motilidad intestinal. Una revision de la
Cochrane encontrd que los pacientes que
tomaban antiespasmaodicos presentaban

una mejoria significativamente mayor tanto
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del dolor abdominal como de los sintomas
globales del SlI.[76] Sin embargo, el efecto de
los antiespasmadicos individuales fue dificil de
interpretar debido a la inclusién de 12 farmacos
diferentes y al pequefio nimero de estudios
evaluados para cada farmaco. También se
observaron variaciones considerables entre los
estudios en cuanto a los criterios de diagnéstico
e inclusion, la pauta de dosificacién y los
criterios de valoracién del estudio.[87]

» Debido a la falta de evidencias de alta calidad
disponibles, las guias de practica clinica del
American College of Gastroenterology (ACG)
desaconsejan el uso de los antiespasmaodicos
actualmente disponibles en EE.UU. para tratar
los sintomas globales del SlI (diciclomina

e hiosciamina). Reconocen que existen

datos mas sélidos que respaldan el uso de
antiespasmadicos alternativos disponibles

a nivel internacional.[39] La American
Gastroenterological Association (AGA) difiere
en sus orientaciones y si recomienda la
hiosciamina y la diciclomina.[78] [87]

» No todos los farmacos antiespasmédicos
estén disponibles universalmente; por ejemplo,
los no anticolinérgicos mebeverina y alverina
no estan aprobados para su uso en los Estados
Unidos. La mebeverina y la alverina tienen
probablemente una eficacia similar a la de los
anticolinérgicos en el tratamiento del SlI.

» El aceite de menta tiene propiedades
antiespasmadicas y tanto el ACG como la

AGA lo recomiendan para aliviar los sintomas
generales del SII.[39][78] [87] Se presenta en
forma de gotas o comprimidos de liberacién
sostenida con recubrimiento entérico. La
evidencia es de caracter mixto. Un metanalisis
encontrd que el aceite de menta reducia el
dolor abdominal y los sintomas generales

del Sl en comparacion con el placebo.[97]

Sin embargo, en un ensayo aleatorizado
controlado posterior (en el que se emplearon
los criterios de valoracién recomendados por
las autoridades reguladoras) se lleg6 a la
conclusion de que el aceite de menta piperita no
reduce significativamente el dolor abdominal, ni
mejoria el alivio general de los sintomas.[98]

modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.
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» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a mas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacion para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempefiar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distensién y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracion
y con riesgo de sesgo.[63] [64]
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» Un metanalisis mostr6é una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontr6 que,
en pacientes con SlI en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacion mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de

la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccioén
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcion del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SII.[53]
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» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probidticos pueden ayudar

a reducir la hinchazén abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probidticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el disefio, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probidticos,
una guia de préctica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

mas antidepresivo
Se recomienda el tratamiento para TODOS

LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» amitriptilina: 10 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
maximo 100 mg/dia

o)

» nortriptilina: 10-25 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
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gradualmente en funcion de la respuesta,
maximo 75 mg/dia

(o)

» desipramina: 10 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
maximo 100 mg/dia

Opciones secundarias

» paroxetina: 20-40 mg por via oral una vez
al dia

(o)

» citalopram: 20-40 mg por via oral una vez
al dia

» Si el dolor persiste a pesar de los
antiespasmadicos, puede ser beneficioso

un antidepresivo triciclico (ATC) como la
amitriptilina, la nortriptilina o la desipramina,
utilizados como neuromoduladores intestino-
cerebrales.[39][78] [87] [99] Se cree que los
ATC mejoran el dolor visceral y central al
actuar sobre los receptores noradrenalinicos

y dopaminérgicos. También pueden mejorar

el dolor abdominal debido a sus efectos
anticolinérgicos. A dosis méas altas pueden
ralentizar el transito gastrointestinal, lo que
puede ser Util en pacientes con urgencia y
diarrea, pero potencialmente problematico en
pacientes con estrefimiento. Los ATC de aminas
secundarias (p. €j., desipramina y nortriptilina)
pueden tolerarse mejor en pacientes con Sl|
con estrefimiento predominante debido a sus
menores efectos anticolinérgicos.[78] [87] Entre
los efectos adversos cabe destacar sequedad
de boca y 0jos, retencion urinaria, arritmias
cardiacas, sedacién y estrefiimiento, por lo que
es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de
los ATC sobre los sintomas del Sll parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresion
y pueden durar varias semanas.[87]

» Los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) no se recomiendan en
las guias de practica clinica estadounidenses
debido a la falta de evidencias de alta calidad
de que mejoren significativamente los sintomas
globales o el dolor abdominal en pacientes

con SII.[39] [87] En un metanalisis, el analisis
de subgrupos por clase de antidepresivo no
encontrd beneficios significativos de los ISRS
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en pacientes con Sll y dolor abdominal; el efecto
beneficioso sobre el dolor abdominal parecié
limitarse a los ATC.[100] Las guias de préactica
clinica de la American Gastroenterological
Association sefialan que en algunos pacientes,
sin embargo, los ISRS pueden mejorar la
percepcion de los sintomas generales del

Sll y el bienestar al mejorar los sintomas
gastrointestinales, el estado de animo y los
sintomas extraintestinales.[87] Las guias de
practica clinica del Reino Unido difieren de las
de EE.UU. y recomiendan el uso de ISRS como
alternativa a los ATC para tratar los sintomas
globales del SII.[53]

» El tratamiento debe iniciarse a dosis bajas
y ajustarse gradualmente en funcién de la
respuesta y la tolerabilidad.

secretagogo

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» lubiprostona: mujeres: 8 microgramos por
via oral dos veces al dia

o)

» linaclotida: 290 microgramos por via oral
una vez al dia

(o)

» plecanatida: 3 mg por via oral una vez al
dia

(o)

» tenapanor: 50 mg por via oral dos veces al
dia

» La lubiprostona, la linaclotida, la plecanatida o
el tenapanor son secretagogos recomendados
para pacientes con estrefiimiento persistente a
pesar del tratamiento con laxantes iniciales.[39]
[53] [78]

» Una revision sistematica y un metanalisis

en red que examinaron la eficacia relativa de
estos secretagogos en 18 ensayos controlados
aleatorizados encontraron que todos eran
superiores al placebo.[79] La linaclotida era el
farmaco mas eficaz para aliviar el estrefiimiento.
La plecanatida presentaba el mejor perfil de
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adjunto

seguridad.[79] En los andlisis se utilizaron datos
extraidos en un punto temporal de 12 semanas;
se desconocen los efectos a mas largo plazo.

» La linaclotida y la plecanatida son péptidos
de 14 aminoécidos de absorcién minima que
se unen y activan el receptor de la guanilato
ciclasa C en la superficie luminal del enterocito.
Esto da lugar a un aumento de los niveles de
monofosfato de guanosina ciclica (cGMP), un
segundo mensajero que aumenta la secrecion
de fluido intestinal.[80] La plecanatida y la
linaclotida son comparablemente eficaces,
seguras y bien toleradas.[39] [81] La diarrea
es un efecto secundario frecuente de ambos
medicamentos.[53]

» El tratamiento con lubiprostona, un activador
del canal 2 del cloruro (CIC2), es una alternativa
en pacientes con SlI con estrefiimiento
predominante que no toleran laxantes o
ablandadores de heces, o en los que éstos no
son eficaces.[39] [82] [83] La lubiprostona esta
aprobada por la Food and Drug Administration
(FDA) de EE.UU. para el tratamiento del SlI
con estrefimiento solo en mujeres de edad =18
anos. La diarrea es un efecto adverso menos
frecuente con la lubiprostona que con otros
secretagogos; sin embargo, debe advertirse a
los pacientes de que las nauseas son un efecto
secundario frecuente.[53]

» Tenapanor, un inhibidor del intercambiador
sodio-proton NHES, es otra alternativa. Es eficaz
para el estrefiimiento y otros sintomas globales
del Sll como la hinchazén. Al igual que ocurre
con la linaclotida y la plecanatida, la diarrea es
un efecto secundario.[53]

terapia psicologica

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

» Los pacientes que no responden al tratamiento
farmacoldgico pueden necesitar la derivacién

a tratamientos y ayuda psicolégicos mas
intensivos.[34] Un metanalisis de ensayos
aleatorizados controlados de terapias
psicolégicas para el Sll demostré que varios
tipos de terapia eran mas eficaces que las
intervenciones de control. Sin embargo, las
evidencias mas convincentes, basadas en

el numero de ensayos y los resultados a

largo plazo, fueron para la terapia cognitivo-
conductual (TCC) especifica del Sl y la
hipnoterapia dirigida al intestino.[101] Ambas se
recomiendan en las guias de préctica clinica de
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EE.UU. y el Reino Unido; las guias de practica
clinica del National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido especifican su uso
cuando los sintomas no han mejorado tras 12
meses de tratamiento farmacolégico, mientras
gue las guias de practica clinica del American
College of Gastroenterology recomiendan su
uso junto con otras terapias del Sl en pacientes
emocionalmente estables pero que presentan
factores cognitivo-afectivos del Sll.[34] [39]

» Es posible que los pacientes con sintomas
predominantemente relacionados con el dolor
deban ser derivados a un especialista o clinica
del dolor.

modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a mas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacion para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]
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» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempefiar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracion
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6é una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontr6 que,
en pacientes con SlI en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacion mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de

la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]
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» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcién del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SII.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefiimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probioticos pueden ayudar

a reducir la hinchazén abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probioticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el disefio, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probibdticos,
una guia de practica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
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de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

antidepresivo

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» amitriptilina: 10 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
maximo 100 mg/dia

(o)

» nortriptilina: 10-25 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
maximo 75 mg/dia

o)

» desipramina: 10 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
méaximo 100 mg/dia

Opciones secundarias

» paroxetina: 20-40 mg por via oral una vez
al dia

o)

» citalopram: 20-40 mg por via oral una vez
al dia

» Si el dolor persiste a pesar de los
antiespasmaédicos, puede ser beneficioso

un antidepresivo triciclico (ATC) como la
amitriptilina, la nortriptilina o la desipramina,
utilizados como neuromoduladores intestino-
cerebrales.[39] [78][87][99] Se cree que los
ATC mejoran el dolor visceral y central al
actuar sobre los receptores noradrenalinicos
y dopaminérgicos. También pueden mejorar
el dolor abdominal debido a sus efectos
anticolinérgicos. A dosis mas altas pueden
ralentizar el transito gastrointestinal, lo que
puede ser Util en pacientes con urgencia 'y
diarrea, pero potencialmente problemético en
pacientes con estrefimiento. Los ATC de aminas
secundarias (p. €j., desipramina y nortriptilina)
pueden tolerarse mejor en pacientes con Sll
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con estrefimiento predominante debido a sus
menores efectos anticolinérgicos.[78] [87] Entre
los efectos adversos cabe destacar sequedad
de boca y ojos, retencion urinaria, arritmias
cardiacas, sedacién y estrefiimiento, por lo que
es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de
los ATC sobre los sintomas del Sll parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresion
y pueden durar varias semanas.[87]

» Los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) no se recomiendan en
las guias de préactica clinica estadounidenses
debido a la falta de evidencias de alta calidad
de que mejoren significativamente los sintomas
globales o el dolor abdominal en pacientes

con SII.[39] [87] En un metanalisis, el andlisis
de subgrupos por clase de antidepresivo no
encontrd beneficios significativos de los ISRS
en pacientes con Sll y dolor abdominal; el efecto
beneficioso sobre el dolor abdominal parecié
limitarse a los ATC.[100] Las guias de practica
clinica de la American Gastroenterological
Association sefialan que en algunos pacientes,
sin embargo, los ISRS pueden mejorar la
percepcion de los sintomas generales del

Sll y el bienestar al mejorar los sintomas
gastrointestinales, el estado de animo y los
sintomas extraintestinales.[87] Las guias de
practica clinica del Reino Unido difieren de las
de EE.UU. y recomiendan el uso de ISRS como
alternativa a los ATC para tratar los sintomas
globales del SII.[53]

» El tratamiento debe iniciarse a dosis bajas
y ajustarse gradualmente en funcién de la
respuesta y la tolerabilidad.

adjunto terapia psicoldgica

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

» Los pacientes que no responden al tratamiento
farmacoldgico pueden necesitar la derivacién

a tratamientos y ayuda psicolégicos mas
intensivos.[34] Un metanalisis de ensayos
aleatorizados controlados de terapias
psicoldgicas para el Sll demostr6 que varios
tipos de terapia eran mas eficaces que las
intervenciones de control. Sin embargo, las
evidencias méas convincentes, basadas en

el numero de ensayos y los resultados a

largo plazo, fueron para la terapia cognitivo-
conductual (TCC) especifica del Sl y la
hipnoterapia dirigida al intestino.[101] Ambas se
recomiendan en las guias de practica clinica de
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EE.UU. y el Reino Unido; las guias de practica
clinica del National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido especifican su uso
cuando los sintomas no han mejorado tras 12
meses de tratamiento farmacolégico, mientras
gue las guias de practica clinica del American
College of Gastroenterology recomiendan su
uso junto con otras terapias del Sl en pacientes
emocionalmente estables pero que presentan
factores cognitivo-afectivos del Sll.[34] [39]

» Es posible que los pacientes con sintomas
predominantemente relacionados con el dolor
deban ser derivados a un especialista o clinica
del dolor.

predominio de diarrea

dolor o distension
abdominal no
predominante

modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacién.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a mas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacion para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
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recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempenar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracién
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6é una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontré que,
en pacientes con Sll en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacién mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de

la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
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restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcién del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SII.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probidticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probiéticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el diseno, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]
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» Si un paciente decide probar los probiéticos,
una guia de practica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

mas antidiarreico

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» loperamida: 2-4 mg por via oral
inicialmente, seguidos de 2 mg tras cada
deposicién diarreica cuando sea necesario,
maximo 16 mg/dia

(o)

» colestiramina: 2-4 g por via oral dos a
cuatro veces al dia

o)

» eluxadolina: 75-100 mg por via oral dos
veces al dia

Opciones secundarias

» alosetron: 0.5 a 1 mg por via oral dos veces
al dia

o)

» rifaximina: 550 mg por via oral tres veces al
dia durante 14 dias; el curso puede repetirse
dos veces si los sintomas son recurrentes

» La loperamida y los agonistas/antagonistas
opioides (p. €j., la eluxadolina) se recomiendan
de diversas formas para los pacientes con S|
con diarrea predominante (SlI-D).[34] [39] [87]

» La loperamida es un agonista opioide
periférico sintético. Inhibe el peristaltismo

y la actividad antisecretoria y prolonga el
tiempo de transito intestinal con penetracion
limitada de la barrera hematoencefalica.[87] El
American College of Gastroenterology (ACG)
y la American Gastroenterological Association
(AGA) senalan que la loperamida mejora la
diarrea, pero no los sintomas generales del
SI.[39] [87]
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» Eluxadoline es un agonista y antagonista
mixto de los receptores opioides, de absorcién
minima, desarrollado para reducir el dolor
abdominal y la diarrea en pacientes con SlI-D,
sin efectos secundarios de estrefiimiento.[88]
En los estudios ha demostrado mejorias
significativas en la consistencia de las heces

y la urgencia, pero menos efecto en el dolor
abdominal. Por lo tanto, puede ser mas util en
pacientes con SlI-D con diarrea predominante
y molesta que en aquellos con dolor abdominal
predominante o mas intenso.[87] El eluxadoline
esta contraindicado en pacientes sin vesicula
biliar o en pacientes que toman mas de 3
bebidas alcohdlicas al dia debido al aumento
del riesgo de pancreatitis con resultado de
hospitalizacién o muerte.[89]

» La colestiramina puede ser mas eficaz que la
loperamida en pacientes que se han sometido a
una colecistectomia. Si se sospecha que existe
una diarrea relacionada con los acidos biliares,
puede justificarse un ensayo con colestiramina,
ya sea de forma empirica o tras la realizacién de
pruebas, si se dispone de ellas.[40]

» El alosetron y la rifaximina se recomiendan
para el tratamiento del SlI-D en pacientes cuyos
sintomas persisten a pesar del tratamiento

con loperamida o un agonista/antagonista
opioide.[39] [87]

» El alosetrén es un antagonista 5-HT3; se ha
demostrado que mejora significativamente los
sintomas en pacientes con SlI-D.[90] [91]

» La disponibilidad del alosetrén puede estar
restringida por motivos de seguridad. Fue
aprobado inicialmente por la Administracion

de Medicamentos y Alimentos de EE. UU.
(FDA) en 2000 para el tratamiento del SlI-D en
mujeres; sin embargo, se retiré voluntariamente
debido a efectos adversos graves, en particular
colitis isquémica y complicaciones graves del
estrefiimiento.[87] [91] [92] Se reintrodujo en
2002, pero con un uso restringido al tratamiento
del SlI-D grave en mujeres sometidas a un
programa de manejo de riesgos. Aunque siguen
existiendo riesgos de seguridad con el alosetron,
la FDA ha suspendido el programa de manejo
de riesgos. Se recomienda asesorar a los
pacientes sobre los signos y sintomas de las
complicaciones graves del estrefiimiento y la
colitis isquémica. Se recomienda la interrupcion
inmediata del tratamiento en pacientes con
signos o sintomas de colitis isquémica. El
alosetrdén solo se recomienda para las mujeres
con Sll grave con predominio de la diarrea
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gue hayan presentado sintomas durante 6
meses 0 mas, no presenten anomalias fisicas

o bioquimicas del tracto gastrointestinal y no
hayan respondido adecuadamente al tratamiento
convencional.[39] [87] Los sintomas graves

se definen como uno o mas de los siguientes:
dolor/malestar abdominal frecuente e intenso,
urgencia intestinal frecuente o incontinencia
fecal, y/o discapacidad o restriccion de las
actividades cotidianas debido al SlI.[87]

» Se ha demostrado que la rifaximina,

un antibiético oral de amplio espectro y
absorcion minima, reduce los sintomas
globales, la hinchazén, el dolor abdominal y las
deposiciones acuosas y blandas en pacientes
con Sl sin estrefiimiento.[72] [87][93] [94]

[95] La FDA ha aprobado la rifaximina como
tratamiento de 14 dias para el SlI con diarrea
predominante. Para los sintomas recurrentes, se
aprueban hasta tres ciclos.

------ ® dolor o hinchazon 12 modificaciones dietéticas y del estilo de
predominante vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a mas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacion para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
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remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempenar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracién
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6é una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontré que,
en pacientes con Sll en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacién mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de
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la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcién del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SlI.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probibticos pueden ayudar

a reducir la hinchazén abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probidticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el disefio, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
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contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probiodticos,
una guia de préctica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

mas antidiarreico

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» loperamida: 2-4 mg por via oral
inicialmente, seguidos de 2 mg tras cada
deposicién diarreica cuando sea necesario,
maximo 16 mg/dia

o)

» colestiramina: 2-4 g por via oral dos a
cuatro veces al dia

(o)

» eluxadolina: 75-100 mg por via oral dos
veces al dia

Opciones secundarias

» alosetron: 0.5 a 1 mg por via oral dos veces
al dia

o

» rifaximina: 550 mg por via oral tres veces al
dia durante 14 dias; el curso puede repetirse
dos veces si los sintomas son recurrentes

» La loperamida y los agonistas/antagonistas
opioides (p. €j., la eluxadolina) se recomiendan
de diversas formas para los pacientes con SlI
con diarrea predominante (SlI-D).[34] [39] [87]

» La loperamida es un agonista opioide
periférico sintético. Inhibe el peristaltismo

y la actividad antisecretoria y prolonga el
tiempo de transito intestinal con penetracion
limitada de la barrera hematoencefalica.[87] El
American College of Gastroenterology (ACG)
y la American Gastroenterological Association
(AGA) senalan que la loperamida mejora la
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diarrea, pero no los sintomas generales del
SII.[39] [87]

» Eluxadoline es un agonista y antagonista
mixto de los receptores opioides, de absorcién
minima, desarrollado para reducir el dolor
abdominal y la diarrea en pacientes con SlI-D,
sin efectos secundarios de estrefiimiento.[88]
En los estudios ha demostrado mejorias
significativas en la consistencia de las heces

y la urgencia, pero menos efecto en el dolor
abdominal. Por lo tanto, puede ser mas util en
pacientes con SlI-D con diarrea predominante
y molesta que en aquellos con dolor abdominal
predominante o mas intenso.[87] El eluxadoline
esta contraindicado en pacientes sin vesicula
biliar o en pacientes que toman mas de 3
bebidas alcohdlicas al dia debido al aumento
del riesgo de pancreatitis con resultado de
hospitalizacién o muerte.[89]

» La colestiramina puede ser més eficaz que la
loperamida en pacientes que se han sometido a
una colecistectomia. Si se sospecha que existe
una diarrea relacionada con los acidos biliares,
puede justificarse un ensayo con colestiramina,
ya sea de forma empirica o tras la realizacién de
pruebas, si se dispone de ellas.[40]

» El alosetrén y la rifaximina se recomiendan
para el tratamiento del SlI-D en pacientes cuyos
sintomas persisten a pesar del tratamiento

con loperamida o un agonista/antagonista
opioide.[39] [87]

» El alosetrén es un antagonista 5-HT3; se ha
demostrado que mejora significativamente los
sintomas en pacientes con SlI-D.[90] [91]

» La disponibilidad del alosetrén puede estar
restringida por motivos de seguridad. Fue
aprobado inicialmente por la Administracién

de Medicamentos y Alimentos de EE. UU.
(FDA) en 2000 para el tratamiento del SlI-D en
mujeres; sin embargo, se retird voluntariamente
debido a efectos adversos graves, en particular
colitis isquémica y complicaciones graves del
estrefiimiento.[87] [91] [92] Se reintrodujo en
2002, pero con un uso restringido al tratamiento
del SlI-D grave en mujeres sometidas a un
programa de manejo de riesgos. Aunque siguen
existiendo riesgos de seguridad con el alosetron,
la FDA ha suspendido el programa de manejo
de riesgos. Se recomienda asesorar a los
pacientes sobre los signos y sintomas de las
complicaciones graves del estrefimiento y la
colitis isquémica. Se recomienda la interrupcion
inmediata del tratamiento en pacientes con
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mas

signos o sintomas de colitis isquémica. El
alosetron solo se recomienda para las mujeres
con Sll grave con predominio de la diarrea
gue hayan presentado sintomas durante 6
meses 0 mas, no presenten anomalias fisicas
o bioquimicas del tracto gastrointestinal y no
hayan respondido adecuadamente al tratamiento
convencional.[39] [87] Los sintomas graves

se definen como uno o mas de los siguientes:
dolor/malestar abdominal frecuente e intenso,
urgencia intestinal frecuente o incontinencia
fecal, y/o discapacidad o restriccion de las
actividades cotidianas debido al SlI.[87]

» Se ha demostrado que la rifaximina,

un antibiético oral de amplio espectro y
absorcion minima, reduce los sintomas
globales, la hinchazén, el dolor abdominal y las
deposiciones acuosas y blandas en pacientes
con Sl sin estrefiimiento.[72] [87][93] [94]

[95] La FDA ha aprobado la rifaximina como
tratamiento de 14 dias para el SlI con diarrea
predominante. Para los sintomas recurrentes, se
aprueban hasta tres ciclos.

antiespasmodicos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» dicicloverina: 10-20 mg por via oral tres
veces al dia cuando sea necesario

o)

» hiosciamina: 0.125 a 0.25 mg por via oral/
sublingual tres a cuatro veces al dia cuando
sea necesario, maximo 1.5 mg/dia

(o)

» aceite de menta piperita: consulte
la literatura del producto para obtener
orientacién sobre la dosis

» Puede considerarse la administracion de
antiespasmadicos a los pacientes que presentan
dolor o distensién abdominal.[34] [87] Actlan
relajando el musculo liso, reduciendo asi

la motilidad intestinal. Una revision de la
Cochrane encontré que los pacientes que
tomaban antiespasmaodicos presentaban

una mejoria significativamente mayor tanto

del dolor abdominal como de los sintomas
globales del SlI.[76] Sin embargo, el efecto de



https://bestpractice.bmj.com

los antiespasmadicos individuales fue dificil de
interpretar debido a la inclusién de 12 farmacos
diferentes y al pequefio nimero de estudios
evaluados para cada farmaco. También se
observaron variaciones considerables entre los
estudios en cuanto a los criterios de diagnéstico
e inclusion, la pauta de dosificacién y los
criterios de valoracién del estudio.[87]

» Debido a la falta de evidencias de alta calidad
disponibles, las guias de practica clinica del
American College of Gastroenterology (ACG)
desaconsejan el uso de los antiespasmaodicos
actualmente disponibles en EE.UU. para tratar
los sintomas globales del SlI (diciclomina

e hiosciamina). Reconocen que existen

datos mas sélidos que respaldan el uso de
antiespasmadicos alternativos disponibles

a nivel internacional.[39] La American
Gastroenterological Association (AGA) difiere
en sus orientaciones y si recomienda la
hiosciamina y la diciclomina.[78] [87]

» No todos los farmacos antiespasmédicos
estén disponibles universalmente; por ejemplo,
los no anticolinérgicos mebeverina y alverina
no estan aprobados para su uso en los Estados
Unidos. La mebeverina y la alverina tienen
probablemente una eficacia similar a la de los
anticolinérgicos en el tratamiento del SlI.

» El aceite de menta tiene propiedades
antiespasmaédicas y tanto el ACG como la

AGA lo recomiendan para aliviar los sintomas
generales del SII.[39] [78][87] Se presenta en
forma de gotas o comprimidos de liberacién
sostenida con recubrimiento entérico. La
evidencia es de caracter mixto. Un metanalisis
encontrd que el aceite de menta reducia el
dolor abdominal y los sintomas generales

del Sl en comparacion con el placebo.[97]

Sin embargo, en un ensayo aleatorizado
controlado posterior (en el que se emplearon
los criterios de valoracién recomendados por
las autoridades reguladoras) se lleg6 a la
conclusion de que el aceite de menta piperita no
reduce significativamente el dolor abdominal, ni
mejoria el alivio general de los sintomas.[98]

modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
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los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a mas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacion para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempefiar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distensién y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracion
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6 una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
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Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazoén y la distensién.[65]

Un ensayo aleatorizado europeo encontr6 que,
en pacientes con SlI en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se

sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacion mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de

la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccioén
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcion del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SII.[53]

» Si el paciente padece estrefimiento o alterna

estrefiimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
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mas

con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probidticos pueden ayudar

a reducir la hinchazén abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probidticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el disefio, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probidticos,
una guia de préctica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

antidepresivo

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» amitriptilina: 10 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
maximo 100 mg/dia

o)

» nortriptilina: 10-25 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
méaximo 75 mg/dia

(o)
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» desipramina: 10 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
maximo 100 mg/dia

Opciones secundarias

» paroxetina: 20-40 mg por via oral una vez
al dia

o)

» citalopram: 20-40 mg por via oral una vez
al dia

» Si el dolor persiste a pesar de los
antiespasmadicos, puede ser beneficioso

un antidepresivo triciclico (ATC) como la
amitriptilina, la nortriptilina o la desipramina,
utilizados como neuromoduladores intestino-
cerebrales.[39] [78][87][99] Se cree que los
ATC mejoran el dolor visceral y central al
actuar sobre los receptores noradrenalinicos

y dopaminérgicos. También pueden mejorar

el dolor abdominal debido a sus efectos
anticolinérgicos. A dosis mas altas pueden
ralentizar el transito gastrointestinal, lo que
puede ser (til en pacientes con urgencia y
diarrea, pero potencialmente problematico en
pacientes con estrefiimiento. Los ATC de aminas
secundarias (p. €j., desipramina y nortriptilina)
pueden tolerarse mejor en pacientes con SlI
con estrefimiento predominante debido a sus
menores efectos anticolinérgicos.[78] [87] Entre
los efectos adversos cabe destacar sequedad
de boca y ojos, retencion urinaria, arritmias
cardiacas, sedacién y estrefiimiento, por lo que
es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de
los ATC sobre los sintomas del Sll parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresion
y pueden durar varias semanas.[87]

» Los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) no se recomiendan en
las guias de préactica clinica estadounidenses
debido a la falta de evidencias de alta calidad
de que mejoren significativamente los sintomas
globales o el dolor abdominal en pacientes

con SII.[39] [87] En un metanalisis, el andlisis
de subgrupos por clase de antidepresivo no
encontrd beneficios significativos de los ISRS
en pacientes con Sll y dolor abdominal; el efecto
beneficioso sobre el dolor abdominal parecié
limitarse a los ATC.[100] Las guias de préactica
clinica de la American Gastroenterological
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adjunto

Association sefialan que en algunos pacientes,
sin embargo, los ISRS pueden mejorar la
percepcion de los sintomas generales del

Sll y el bienestar al mejorar los sintomas
gastrointestinales, el estado de animo y los
sintomas extraintestinales.[87] Las guias de
practica clinica del Reino Unido difieren de las
de EE.UU. y recomiendan el uso de ISRS como
alternativa a los ATC para tratar los sintomas
globales del SII.[53]

» El tratamiento debe iniciarse a dosis bajas
y ajustarse gradualmente en funcién de la
respuesta y la tolerabilidad.

terapia psicologica

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

» Los pacientes que no responden al tratamiento
farmacoldgico pueden necesitar la derivacién

a tratamientos y ayuda psicolégicos mas
intensivos.[34] Un metandlisis de ensayos
aleatorizados controlados de terapias
psicologicas para el Sll demostr6é que varios
tipos de terapia eran mas eficaces que las
intervenciones de control. Sin embargo, las
evidencias mas convincentes, basadas en

el numero de ensayos y los resultados a

largo plazo, fueron para la terapia cognitivo-
conductual (TCC) especifica del Sll y la
hipnoterapia dirigida al intestino.[101] Ambas se
recomiendan en las guias de practica clinica de
EE.UU. y el Reino Unido; las guias de practica
clinica del National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido especifican su uso
cuando los sintomas no han mejorado tras 12
meses de tratamiento farmacolégico, mientras
que las guias de practica clinica del American
College of Gastroenterology recomiendan su
uso junto con otras terapias del Sll en pacientes
emocionalmente estables pero que presentan
factores cognitivo-afectivos del Sll.[34] [39]

» Es posible que los pacientes con sintomas
predominantemente relacionados con el dolor
deban ser derivados a un especialista o clinica
del dolor.

estrefiimiento y diarrea alternantes

~....m dolor o distension 12
: abdominal no
predominante

modificaciones dietéticas y del estilo de
vida
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» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a méas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacién para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempenar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
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EAC han sido, por lo general, de corta duracion
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6 una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontré que,
en pacientes con Sll en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentaciéon mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de

la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcién del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
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[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SII.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefiimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sl deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sisteméticamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probidticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probiéticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el disefio, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probidticos,
una guia de practica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

laxantes

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

» La American Gastroenterological Association
sugiere que el polietilenglicol (PEG) puede
utilizarse para el alivio especifico de los
sintomas, o como terapia coadyuvante para

el tratamiento del Sl con estrefiimiento (SlI-
C).[78] Sin embargo, las guias de practica
clinica del American College of Gastroenterology
contradicen esta afirmacion, citando la falta

de evidencias de que la PEG alivie el dolor
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® doloro hinchazén
predominante

adjunto

abdominal, y por tanto los sintomas globales,
en pacientes con SlI-C.[39] Por lo tanto, no
recomiendan el uso del PEG en solitario para
el tratamiento de los sintomas globales del SllI-
C, aunque reconocen que los médicos pueden
utilizar la PEG como tratamiento de primera
linea del estrefiimiento en el Sll, dado su bajo
coste y disponibilidad.[39]

loperamida

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» loperamida: 2-4 mg por via oral
inicialmente, seguidos de 2 mg tras cada
deposicién diarreica cuando sea necesario,
maximo 16 mg/dia

» La loperamida se debe utilizar cuando sea
necesario en una fase diarreica.

» El uso a largo plazo de antidiarreicos se debe
monitorizar.

modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
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de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a méas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacién para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempenar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracién
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6é una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontré que,
en pacientes con Sll en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva
de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
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trastornos de la alimentacion mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de

la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a

un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcién del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SII.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probidticos pueden ayudar

a reducir la hinchazén abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probidticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el disefio, la magnitud del
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beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probidticos,
una guia de practica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

mas antiespasmodicos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» dicicloverina: 10-20 mg por via oral tres
veces al dia cuando sea necesario

(o)

» hiosciamina: 0.125 a 0.25 mg por via oral/
sublingual tres a cuatro veces al dia cuando
sea necesario, maximo 1.5 mg/dia

(o)

» aceite de menta piperita: consulte
la literatura del producto para obtener
orientacién sobre la dosis

» Puede considerarse la administracion de
antiespasmaédicos a los pacientes que presentan
dolor o distension abdominal.[34] [87] Actlan
relajando el masculo liso, reduciendo asi

la motilidad intestinal. Una revision de la
Cochrane encontrd que los pacientes que
tomaban antiespasmaodicos presentaban

una mejoria significativamente mayor tanto

del dolor abdominal como de los sintomas
globales del SII.[76] Sin embargo, el efecto de
los antiespasmédicos individuales fue dificil de
interpretar debido a la inclusion de 12 farmacos
diferentes y al pequefio nimero de estudios
evaluados para cada farmaco. También se
observaron variaciones considerables entre los
estudios en cuanto a los criterios de diagnéstico
e inclusién, la pauta de dosificacién y los
criterios de valoracién del estudio.[87]
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adjunto

» Debido a la falta de evidencias de alta calidad
disponibles, las guias de practica clinica del
American College of Gastroenterology (ACGQG)
desaconsejan el uso de los antiespasmaodicos
actualmente disponibles en EE.UU. para tratar
los sintomas globales del SlI (diciclomina

e hiosciamina). Reconocen que existen

datos mas sélidos que respaldan el uso de
antiespasmadicos alternativos disponibles

a nivel internacional.[39] La American
Gastroenterological Association (AGA) difiere
en sus orientaciones y si recomienda la
hiosciamina y la diciclomina.[78] [87]

» No todos los farmacos antiespasmédicos
estan disponibles universalmente; por ejemplo,
los no anticolinérgicos mebeverina y alverina
no estan aprobados para su uso en los Estados
Unidos. La mebeverina y la alverina tienen
probablemente una eficacia similar a la de los
anticolinérgicos en el tratamiento del SlI.

» El aceite de menta tiene propiedades
antiespasmédicas y tanto el ACG como la

AGA lo recomiendan para aliviar los sintomas
generales del SII.[39][78] [87] Se presenta en
forma de gotas o comprimidos de liberacién
sostenida con recubrimiento entérico. La
evidencia es de caracter mixto. Un metanalisis
encontrd que el aceite de menta reducia el
dolor abdominal y los sintomas generales

del Sll en comparacion con el placebo.[97]

Sin embargo, en un ensayo aleatorizado
controlado posterior (en el que se emplearon
los criterios de valoracién recomendados por
las autoridades reguladoras) se lleg6 a la
conclusion de que el aceite de menta piperita no
reduce significativamente el dolor abdominal, ni
mejoria el alivio general de los sintomas.[98]

laxantes

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

» La American Gastroenterological Association
sugiere que el polietilenglicol (PEG) puede
utilizarse para el alivio especifico de los
sintomas, o como terapia coadyuvante para

el tratamiento del Sl con estrefiimiento (SlI-
C).[78] Sin embargo, las guias de practica
clinica del American College of Gastroenterology
contradicen esta afirmacion, citando la falta

de evidencias de que la PEG alivie el dolor
abdominal, y por tanto los sintomas globales,
en pacientes con SlI-C.[39] Por lo tanto, no
recomiendan el uso del PEG en solitario para
el tratamiento de los sintomas globales del SlI-
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C, aunque reconocen que los médicos pueden
utilizar la PEG como tratamiento de primera
linea del estrefiimiento en el Sll, dado su bajo
coste y disponibilidad.[39]

adjunto loperamida

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» loperamida: 2-4 mg por via oral
inicialmente, seguidos de 2 mg tras cada
deposicién diarreica cuando sea necesario,
maximo 16 mg/dia

» La loperamida se debe utilizar cuando sea
necesario en una fase diarreica.

» El uso a largo plazo de antidiarreicos se debe
monitorizar.

22 modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relacion terapéutica eficaz, seguida de
educacion y tranquilizacion.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversacion sobre
los cambios en el estilo de vida que pueden
reducir el estrés.

» Es posible que haya que eliminar de la dieta
las posibles sustancias desencadenantes,
como la cafeina, la lactosa o la fructosa. Las
guias de practica clinica del Reino Unido
recomiendan que se informe a todos los
pacientes de los beneficios potenciales

del ejercicio regular, citando evidencias de
ensayos aleatorizados controlados (EAC)

de que puede ser beneficioso, en particular
para el estrefiimiento.[53] Sin embargo, las
guias de practica clinica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisién de la Cochrane informé que la
actividad fisica puede mejorar los sintomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con Sll.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos

los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

de sus sintomas de Sll con la ingesta de
alimentos (esto abarca a méas del 80% de los
pacientes con Sll) y que tengan motivacién para
hacer los cambios necesarios.[55] Se debe
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remitir a los pacientes que estén dispuestos a
comprometerse y los que no sean capaces de
aplicar por si mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacaridos, disacaridos, monosacaridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empirica para tratar el SlI.

» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
sintomas en pacientes con SlI con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempenar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

» Esta demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos sintomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distension y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duracién
y con riesgo de sesgo.[63] [64]

» Un metanalisis mostr6é una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reduccion del dolor
abdominal, la hinchazén y la distension.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontré que,
en pacientes con Sll en atencién primaria, una
aplicacion dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un farmaco
antiespasmadico en la mejora de los sintomas
del Sll. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP deberia considerarse el
tratamiento de primera linea para el Sll en
atencion primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden

a restricciones especificas de FODMAP y

el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restriccion dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomatico y la
ingesta dietética habitual.[67]

» Antes de recomendar una dieta restrictiva

de esta naturaleza, es importante excluir
conductas alimentarias desordenadas y
trastornos de la alimentacién mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la deteccion de
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la malnutricién mediante una herramienta de
deteccion validada. Si los resultados indican
malnutricién, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluacion nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restriccion de alimentos FODMAP (que
no dura mas de 4-6 semanas); reintroduccion
de alimentos FODMAP; y personalizacion de

la dieta en curso en funcién del resultado de la
reintroduccién. Estas intervenciones dietéticas
deben intentarse durante un periodo de tiempo
predeterminado, e idealmente supervisadas por
un dietista titulado, aunque en algunos casos
esto puede no ser practico o asequible.[55] Los
estudios han demostrado que 4-6 semanas de
dieta baja en FODMAP son suficientes para
determinar si un paciente va a responder.[55]

» Aln no esta claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SlI, con
resultados contradictorios en los EAC.[55] [68]
[69] Actualmente, no se recomienda una dieta
sin gluten para el tratamiento del SlI.[53]

» Si el paciente padece estrefiimiento o alterna
estrefimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispagula, el salvado
de avena, la cebada y las judias). Las personas
con Sll deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guia de practica clinica britanica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/dia) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazén.[53]

» No se ha demostrado sistematicamente su
eficacia, pero la ausencia de efectos adversos
significativos hace de la fibra soluble un
tratamiento de primera linea razonable para los
pacientes con Sll sintomatico.[7] [39] [75] [76]
[77]

» También se puede considerar el uso de
probioticos. Los probibticos pueden ayudar

a reducir la hinchazén abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probidticos varia
segun los estudios y los individuos.[71] [72] No
se recomiendan de forma rutinaria debido a la
heterogeneidad de los ensayos con respecto

a los resultados, el disefio, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa mas eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistematicas y los metanalisis
indican que los probiéticos compuestos que
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contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
mas eficaces que el tratamiento probidtico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probiodticos,
una guia de préctica clinica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un maximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoria de los sintomas.[55]

mas antidepresivos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» amitriptilina: 10 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
maximo 100 mg/dia

o)

» nortriptilina: 10-25 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcién de la respuesta,
méaximo 75 mg/dia

(o)

» desipramina: 10 mg por via oral una
vez al dia inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en funcion de la respuesta,
maximo 100 mg/dia

Opciones secundarias

» paroxetina: 20-40 mg por via oral una vez
al dia

o

» citalopram: 20-40 mg por via oral una vez
al dia

» Si el dolor persiste a pesar de los
antiespasmadicos, puede ser beneficioso

un antidepresivo triciclico (ATC) como la
amitriptilina, la nortriptilina o la desipramina,
utilizados como neuromoduladores intestino-
cerebrales.[39] [78][87] [99] Se cree que los
ATC mejoran el dolor visceral y central al
actuar sobre los receptores noradrenalinicos
y dopaminérgicos. También pueden mejorar
el dolor abdominal debido a sus efectos
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anticolinérgicos. A dosis mas altas pueden
ralentizar el transito gastrointestinal, lo que
puede ser (til en pacientes con urgencia y
diarrea, pero potencialmente problematico en
pacientes con estrefiimiento. Los ATC de aminas
secundarias (p. €j., desipramina y nortriptilina)
pueden tolerarse mejor en pacientes con SlI

con estrefimiento predominante debido a sus
menores efectos anticolinérgicos.[78] [87] Entre
los efectos adversos cabe destacar sequedad
de boca y ojos, retencion urinaria, arritmias
cardiacas, sedacién y estrefiimiento, por lo que
es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de
los ATC sobre los sintomas del Sll parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresion
y pueden durar varias semanas.[87]

» Los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) no se recomiendan en
las guias de préactica clinica estadounidenses
debido a la falta de evidencias de alta calidad
de que mejoren significativamente los sintomas
globales o el dolor abdominal en pacientes

con SII.[39] [87] En un metanalisis, el andlisis
de subgrupos por clase de antidepresivo no
encontrd beneficios significativos de los ISRS
en pacientes con Sll y dolor abdominal; el efecto
beneficioso sobre el dolor abdominal parecié
limitarse a los ATC.[100] Las guias de practica
clinica de la American Gastroenterological
Association sefialan que en algunos pacientes,
sin embargo, los ISRS pueden mejorar la
percepcion de los sintomas generales del

Sll y el bienestar al mejorar los sintomas
gastrointestinales, el estado de animo y los
sintomas extraintestinales.[87] Las guias de
practica clinica del Reino Unido difieren de las
de EE.UU. y recomiendan el uso de ISRS como
alternativa a los ATC para tratar los sintomas
globales del SII.[53]

» El tratamiento debe iniciarse a dosis bajas
y ajustarse gradualmente en funcién de la
respuesta y la tolerabilidad.

adjunto terapia psicoldgica

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

» Los pacientes que no responden al tratamiento
farmacoldgico pueden necesitar la derivacién

a tratamientos y ayuda psicolégicos mas
intensivos.[34] Un metanalisis de ensayos
aleatorizados controlados de terapias
psicoldgicas para el Sll demostr6 que varios
tipos de terapia eran mas eficaces que las
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intervenciones de control. Sin embargo, las
evidencias mas convincentes, basadas en

el nimero de ensayos y los resultados a

largo plazo, fueron para la terapia cognitivo-
conductual (TCC) especifica del Sll y la
hipnoterapia dirigida al intestino.[101] Ambas se
recomiendan en las guias de préactica clinica de
EE.UU. y el Reino Unido; las guias de practica
clinica del National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido especifican su uso
cuando los sintomas no han mejorado tras 12
meses de tratamiento farmacoldgico, mientras
que las guias de practica clinica del American
College of Gastroenterology recomiendan su
uso junto con otras terapias del Sl en pacientes
emocionalmente estables pero que presentan
factores cognitivo-afectivos del SlI.[34] [39]

» Es posible que los pacientes con sintomas
predominantemente relacionados con el dolor
deban ser derivados a un especialista o clinica
del dolor.
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Emergente

Terapias dirigidas a la microbiota

Los pacientes con SlI presentan diferencias significativas en su microbiota en comparacién con las personas
sin Sll, pero no esta claro si esto representa una causa o un efecto.[103] [104] [105] Algunos ensayos
controlados aleatorizados con placebo informan una mejoria en los sintomas del Sll en aquellos pacientes
que reciben un trasplante de microbiota fecal (TMF), mientras que otros estudios no informan ninguna
diferencia en el control de los sintomas entre el grupo de trasplante de microbiota fecal (TMF) y el de
placebo.[106] [107] [108] [109] EI TFM puede llevarse a cabo con éxito mediante una colonoscopia, el uso
de sondas nasoyeyunales o pildoras.

Ramosetron

El ramosetrdn, un antagonista de los receptores 5HT-3, ha demostrado ser eficaz, tanto en hombres, como
en mujeres para reducir la diarrea y el dolor abdominal en el Sll con predominio de la diarrea.[110] [111] El
estrefiimiento es un efecto secundario en aproximadamente el 10% de los pacientes.[112] Esta aprobado
para el tratamiento del sindrome del intestino irritable con diarrea en varios paises, entre ellos Japén y la
India, pero no en Estados Unidos ni en Europa.

Ondansetron

El ondansetron, un antagonista de los receptores 5HT-3, se utiliza desde hace tiempo como antiemético.
Un amplio estudio prospectivo demostré que fue bastante eficaz, comparado con el placebo para mejorar la
diarrea y el bienestar de los pacientes afectados por el Sll con predominio de diarrea.[113]

Discusion con el paciente

Se debe ayudar a los pacientes a sentirse mas en control y a ser capaces de manejar sus sintomas. Un
grupo de apoyo podria ser una forma eficaz de lograrlo. Se debe aconsejar a los pacientes que limiten o
eliminen completamente las posibles sustancias precipitantes, como la cafeina, la lactosa o la fructosa.
La monitorizacién de los sintomas con un diario puede ser Util para identificar estas sustancias. También
se debe pedir a los pacientes que consideren la posibilidad de tomar un suplemento diario de probiéticos
y fibra, y que garanticen una ingesta adecuada de liquidos.
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Monitorizacion

Monitorizacion

No se requiere de monitorizacion a largo plazo. Los pacientes con SlI deben seguir las recomendaciones
estandar para el cribado de neoplasias malignas colorrectales, ginecoldgicas y genitourinarias.
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Complicaciones

Complicaciones Calendario Probabilidad
perjuicios a las relaciones familiares y laborales variable baja

La naturaleza recurrente del sindrome del intestino irritable (Sll) puede conducir a alteraciones de la vida
cotidiana que pueden afectar las relaciones familiares y laborales.

diverticulosis variable baja

Hay algunas evidencias de que los pacientes con Sll y con predominio de diarrea corren un mayor riesgo
de padecer diverticulosis, pero no de padecer diverticulitis.[114]

depresion variable baja
En comparacion con los individuos control sanos, los pacientes con Sll presentan sintomas de depresion

mas graves y mas frecuentes. El sexo femenino y la edad mas temprana se asocian con sintomas mas
graves.[115]

trastornos del sueiio variable baja

Un metandlisis encontré que mas del 37% de los pacientes con Sll presentan un trastorno del suefio
concomitante.[116]

sintomas del tracto urinario inferior variable baja

Los pacientes de sexo masculino y femenino con Sll son mas propensos a tener sintomas del tracto
urinario inferior, en comparacion con la poblacién general.[117]

Pronodstico

Los pacientes con Sl presentan una esperanza de vida normal, y no hay complicaciones a largo plazo
derivadas de su enfermedad. Sin embargo, los sintomas de la enfermedad tienden a repetirse durante gran
parte de la edad adulta, especialmente en momentos de estrés, dificultades emocionales o indiscreciones
alimentarias.

El Sll después de una infeccion entérica viral tiene mas probabilidades de mejorar o remitir con el
tiempo.[102]
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Guias de practica clinica para el diagnédstico

Reino Unido

British Society of Gastroenterology guidelines on the management of
irritable bowel syndrome (https:/www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)

Publicado por: British Society of Gastroenterology Ultima publicacién: 2021

Guidelines for the investigation of chronic diarrhoea in adults (https:/
www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)

Publicado por: British Society of Gastroenterology Ultima publicacion: 2018

Irritable bowel syndrome in adults: diagnosis and management (https:/
www.nice.org.uk/guidance/CG61)

Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Ultima publicacién: 2017

Irritable bowel syndrome diagnosis and management: a simplified algorithm
for clinical practice (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5625880)

Publicado por: United European Gastroenterology Journal Ultima publicacién: 2017

Diagnosis and treatment of irritable bowel syndrome (https:/
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/28566121)

Publicado por: Danish Society for Gastroenterology and Hepatology Ultima publicacion: 2017

Irritable bowel syndrome with constipation and functional constipation
in adults: concept, diagnhosis, and healthcare continuity (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28027792)

Publicado por: Sociedad Espafnola de Patologia Digestiva; Sociedad Ultima publicacion: 2017
Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria; Sociedad Espariola de

Médicos de Atencién Primaria; Sociedad Espafola de Médicos Generales

y de Familia

Internacional

Irritable bowel syndrome: a global perspective (https:/
www.worldgastroenterology.org/guidelines/global-guidelines)

Publicado por: World Gastroenterology Organisation Ultima publicacion: 2015

Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la version web que fue actualizada por ultima vez: Nov 01, 2023.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la version mas reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.omj.com . El uso de este contenido esté sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido esté sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024. Todos los derechos reservados.
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Ameérica del Norte

American Society for Gastrointestinal Endoscopy guideline on informed
consent for Gl endoscopic procedures (https://www.giejournal.org/article/
S0016-5107(21)01759-4/fulltext)

Publicado por: American Society for Gastrointestinal Endoscopy Ultima publicacion: 2022

ACG clinical guideline: management of irritable bowel syndrome (https://
gi.org/guidelines)

Publicado por: American College of Gastroenterology Ultima publicacién: 2021

AGA clinical practice guidelines on the laboratory evaluation of functional
diarrhea and diarrhea-predominant irritable bowel syndrome in adults (IBS-D)
(https://gastro.org/guidelines)

Publicado por: American Gastroenterological Association Ultima publicacion: 2019

Guias de practica clinica de tratamiento

Reino Unido

British Society of Gastroenterology guidelines on the management of
irritable bowel syndrome (https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)
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Publicado por: British Society of Gastroenterology Ultima publicacion: 2021

BSG consensus guidelines on the management of inflammatory bowel
disease in adults (https:/www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)

Publicado por: British Society of Gastroenterology Ultima publicacion: 2019

Irritable bowel syndrome in adults: diagnosis and management (https:/
www.nice.org.uk/guidance/CG61)

Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Ultima publicacién: 2017

Evidence-based practice guidelines for the dietary management of irritable
bowel syndrome in adults (2016 update) (https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/27272325)

Publicado por: British Dietetic Association Ultima publicacion: 2016

Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la version web que fue actualizada por ultima vez: Nov 01, 2023.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la version mas reciente de los temas se
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inferiores a 1 se representaran con puntos decimales. Véase la figura 1 a continuacion para un cuadro
explicativo.

BMJ no acepta ninguna responsabilidad por la mala interpretacién de los nimeros que cumplen con esta
norma de separacion numérica.

Este enfoque esta en consonancia con la orientacion del International Bureau of Weights and Measures
Service.

Figura 1 — Estilo de numeracion de BMJ Best Practice
Numeros de 5 digitos: 10,000
Numeros de 4 digitos: 1000

numerales < 1: 0.25

Puede encontrar aqui nuestra pagina web completa y los términos y condiciones de la solicitud: Términos y
condiciones del sitio web.
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