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Síndrome del intestino irritable Descripción general

Resumen
Entre los síntomas de intestino irritable se encuentran el dolor abdominal recurrente o malestar asociado
a una alteración en la frecuencia o la forma de las deposiciones. El dolor o malestar pueden aliviarse al
defecar.

Es importante determinar si existen posibles combinaciones dietéticas desencadenantes como la cafeína,
los alimentos que contienen lactosa o los alimentos con fructosa.

Generalmente, la exploración abdominal no presenta hallazgos relevantes. Puede presentarse sensibilidad
leve a la palpación mal localizada en el cuadrante inferior derecho y/o en el cuadrante inferior izquierdo.

El diagnóstico se basa en la anamnesis del paciente; no hay pruebas diagnósticas específicas. Si el
paciente presenta síntomas o hallazgos preocupantes, como anemia, pérdida de peso o fiebre, es necesario
realizar pruebas diagnósticas exhaustivas.

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

Definición
El síndrome del intestino irritable (SII) es una afección crónica que se caracteriza por dolor abdominal
asociado a disfunción intestinal. Con frecuencia, el dolor se alivia al defecar y en ocasiones, está
acompañado de distensión abdominal. No hay ninguna anomalía estructural que explique el dolor. El SII
afecta aproximadamente al 15% de la población adulta. Es probable que la etiología sea de múltiples
factores y la evidencia sugiere que existen componentes de motilidad, inflamatorios, genéticos, inmunitarios,
psicológicos y dietarios.[1]

Descripción general
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Epidemiología
El SII está presente entre el 10% y el 15% de los adultos en EE.UU., y es la causa más frecuente de
derivación a los gastroenterólogos, 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 síndrome de intestino irritable (SII) es similar en Europa y es
menor, pero está aumentando, en la región de Asia y el Pacífico.[10] Los informes procedentes de África
varían, pero se han informado tasas de prevalencia de hasta el 33%.[10]

En Australia, un cuestionario postal (realizado a 4500 personas de ≥18 años) indicó una prevalencia del SII
de acuerdo con los criterios de Manning, Roma I y Roma II del 13.6%, 6.9% y 4.4%, respectivamente.[11]
Otras encuestas equivalentes realizadas en Asia revelaron, asimismo, tasas de prevalencia del SII más
bajas en Singapur (11.0%, 10.4% y 8.6% de acuerdo con los criterios de Manning [>1 criterio], Roma I y
Roma II, respectivamente) y China (11.5% y 5.7%, de acuerdo con los criterios de Manning y los criterios
modificados de Roma II). Según este último la prevalencia en mujeres es mayor.[12]

Una revisión informó una incidencia media de SII diagnosticado por el médico de 38.5 por cada 10,000
pacientes-año.[13]

Entre los pacientes que buscan ayuda médica, las mujeres superan a los hombres en una proporción de
2:1.[14] Los síntomas del SII pueden comenzar en la adolescencia o en los primeros años de la edad adulta,
pero la aparición de los síntomas después de los 50 años es inusual.[15] [16]

Un estudio realizado en la población de una organización de mantenimiento de la salud en los Estados
Unidos mostró que la prevalencia de los síntomas del SII en los encuestados era del 19.5%.[17]

En una revisión sistemática, la prevalencia conjunta del SII en los estudios basados en la población que
utilizaron los criterios de Roma III fue mayor que la de los estudios que emplearon los criterios de Roma IV
(9.2% frente al 3.8%, respectivamente).[18] El SII mixto (SII-M) fue el subtipo más frecuente con los criterios
de Roma III.

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

Etiología
Se ha considerado al IBS un trastorno de motilidad gastrointestinal alterada. No existen hallazgos
endoscópicos, bioquímicos, anatómicos, microbiológicos o histológicos en el síndrome del intestino irritable
(SII) que puedan aclarar la etiología, aunque la mayoría considera que es una enfermedad con múltiples
causas que pueden ser determinantes.

Afectación del sistema inflamatorio o inmunitario

El hecho de que el SII pueda acompañar a la enfermedad intestinal inflamatoria o seguir a un ataque de
disentería bacteriana o parasitaria ha llevado a la hipótesis de que puede haber un componente inflamatorio
o inmunitario en el SII. Se han informado cambios sutiles en algunos pacientes con SII, 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 SII en solitario, las biopsias de la mucosa suelen ser
normales.

Microbiota intestinal

La microbiota intestinal puede desempeñar un papel en el SII por sus acciones sobre ciertos alimentos,
especialmente los carbohidratos, y también por sus efectos sobre la integridad de la barrera epitelial y la
señalización enteroendocrina. Aunque se desconoce con exactitud cuál es la firma microbiana, el SII 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 SII, sobre todo en los que
predominan las diarreas.[29]

Malabsorción del ácido biliar

Parece existir un subgrupo de pacientes con SII y diarrea que presentan malabsorción de ácidos biliares, a
pesar de no tener antecedentes de enfermedad ileal, cirugía o colecistectomía previa.[30]

Estrés psicológico o malos tratos

El estrés y la tensión emocional suelen desencadenar ataques de SII, aunque no existen perfiles de
personalidad ni diagnósticos psiquiátricos específicos asociados a esta enfermedad. Entre un 32% y un 44%
de los pacientes informó antecedentes de abuso físico o sexual.[20] [21] [22] Un metanálisis encontró que el
trastorno de estrés postraumático (TEPT) se asocia con una mayor probabilidad de SII (odds ratio agrupada
2.80; IC del 95%: 2.06 a 3.54; p <0.001).[31]

Fisiopatología
La mayoría de las evidencias sugieren que existe una disfunción de los aspectos motores y sensoriales
del tubo digestivo en las personas con SII.[32] Se aprecia reactividad alterada del intestino (motilidad y
secreción) en respuesta a distintos estímulos, que pueden ser medioambientales (estrés personal o abuso)
o luminales (determinados alimentos, crecimiento bacteriano excesivo, toxinas y distensión o inflamación
intestinal). Esta reactividad alterada puede conducir a dolor, así como a estreñimiento o diarrea.

Hay evidencias de que existe una hipersensibilidad intestinal con una mayor percepción 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 SII presentan dolor a presiones más bajas, en comparación
con las personas sin SII.[33] Las personas con SII también presentan una desregulación del eje cerebro-
intestino. Esto se puede deber a una mayor reactividad al estrés y a una modulación o percepción de las
señales aferentes del sistema nervioso entérico.[32]

Aunque la histología 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 SII.[25] [26] Estos resultados
sugieren una posible implicación del sistema inmunitario.

Teoría
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Clasificación
Roma IV: subtipificación de síndrome del intestino irritable (SII)
según el patrón predominante de las deposiciones[2][3]
1. SII con predominio de estreñimiento (SII-E): heces duras o caprinas en ≥25% de las deposiciones y heces
sueltas (pastosas) o acuosas en ≤25% de las deposiciones.

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

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

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

Antecedentes de caso
Antecedentes de caso #1
Una madre de 34 años de edad con tres hijos acude a su médico con historia de dolor cólico abdominal
en ambos cuadrantes inferiores de 3 semanas de duración. Las deposiciones han sido frecuentes,
pequeñas y blandas, con algo de moco pero sin sangre. Los síntomas mejoran con las deposiciones o
flatulencias. Presenta estos síntomas casi todos los meses desde que estaba en la universidad, pero
últimamente han empeorado. Su anamnesis clínica es normal, salvo tres embarazos normales. No
hay antecedentes familiares de cáncer de colon. Una hermana muestra síntomas similares pero no
ha acudido al médico. Los antecedentes personales y sociales revelan que es contable y que trabaja
muchas horas. Su empresa está a punto de fusionarse con otra y teme por su situación laboral. No ha
experimentado pérdida de peso ni ningún otro síntoma constitucional. En la exploración física, el único
hallazgo es leve dolor a la palpación en el cuadrante inferior derecho. No se aprecia ninguna masa.

Antecedentes de caso #2
Ama de casa de 40 años de edad que refiere estreñimiento recurrente. Aunque los problemas
aparecieron cuando era una veinteañera, en la actualidad han empeorado. El estreñimiento está
acompañado de distensión y dolor abdominales, y el malestar solo mejora tras las deposiciones. Por
consejo del ginecólogo incorporó más fibra a su dieta, con fruta fresca y verduras de hoja, pero esto
solo causó que la distensión empeorara. Sus antecedentes incluyen colecistectomía e histerectomía. La
exploración física 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 estreñimiento alternos asociados a dolor abdominal.

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

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome del intestino irritable Diagnóstico

Abordaje
El SII se caracteriza por dolor abdominal asociado a alteraciones de los hábitos intestinales.[34] El dolor
se alivia después de la defecación o al pasar la flatulencia. Otros síntomas asociados frecuentes son la
distensión abdominal, el paso del moco con las heces, la urgencia de la defecación y la sensación de
evacuación incompleta después de una deposición.[10]

Antecedentes
La anamnesis del paciente puede revelar exposición a factores de riesgo, como abuso físico o sexual,
infección 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 SII. Presentar antecedentes familiares de enfermedad
inflamatoria intestinal, cáncer colorrectal o enfermedad celíaca debería aumentar el grado de sospecha
de estas afecciones. Una historia dietética cuidadosa puede revelar el consumo de alimentos que
exacerban los síntomas (p. ej., cafeína, leche de vaca, alimentos que contienen fructosa, edulcorantes
artificiales, alcohol), comidas irregulares o inadecuadas, ingesta insuficiente de líquidos o ingesta
excesiva o escasa (sobre todo en personas que presentan estreñimiento) de fibra.[10]

Exploración física
La exploración física 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 contracción de la pared
abdominal.[35] Una prueba de Carnett negativa sería de esperar en pacientes con SII.

Análisis clínicos
No existe una prueba de diagnóstico específica para el SII. La elección de las pruebas para el estudio
inicial dependerá de factores como los síntomas y la edad del paciente.[2]

Pruebas de enfermedades no relacionadas con el SII, como la enfermedad inflamatoria intestinal y el
cáncer colorrectal

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 diagnóstico distinto
del SII.

Puede considerarse la posibilidad de realización de pruebas de sangre oculta en heces. Las pruebas
de sangre oculta en heces tienen un valor pronóstico positivo del 97% y un valor pronóstico negativo
del 43% para distinguir la enfermedad inflamatoria intestinal del SII.[36] En el ámbito de la atención
primaria, las pruebas de sangre oculta en heces pueden utilizarse para informar la decisión de remitir
a un especialista a un paciente con síntomas gastrointestinales inexplicables, pero con bajo riesgo de
cáncer colorrectal.

La prueba inmunoquímica fecal cuantitativa (FIT) puede solicitarse cuando se sospecha un cáncer
colorrectal. Las guías de práctica clínica del Reino Unido recomiendan la FIT cuantitativa para orientar la
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derivación por sospecha de cáncer colorrectal en determinados adultos con dolor abdominal inexplicable
o en aquellos con un cambio en el hábito intestinal.[37] [38] Si el valor de FIT es ≥10 microgramos de
hemoglobina/g de heces, se recomienda la derivación urgente a atención secundaria. Basándose en los
resultados del FIT, pueden evitarse algunas pruebas diagnósticas como la colonoscopia en personas
con menos probabilidades de padecer cáncer colorrectal, poniendo así los recursos a disposición de las
personas que más los necesitan.[37] [38]

Se puede solicitar una prueba de calprotectina fecal o una lactoferrina fecal para diferenciar el SII de
la enfermedad inflamatoria intestinal.[39] [40] [41] [42] [43] Las guías de práctica clínica 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 proteína C-reactiva (PCR) o la velocidad de sedimentación globular (VSG) también pueden utilizarse
para descartar una enfermedad inflamatoria intestinal.[34] [39] [40] Aunque ambas son inespecíficas, las
guías de práctica clínica del ACG aconsejan que la PCR sea la más útil de las dos.[39] Un metanálisis
exhaustivo evaluó marcadores en 2145 pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, SII o controles
sanos y encontró que una VSG o lactoferrina fecal elevadas no podían discriminar entre grupos de
pacientes, mientras que una PCR ≤5 mg/L (≤0,5 mg/dL) o una calprotectina fecal ≤40 microgramos/
g conferían de forma fiable una probabilidad del 1% o inferior de enfermedad inflamatoria intestinal,
excluyéndola esencialmente como diagnóstico.[42]

Pruebas serológicas para la enfermedad celíaca

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

Si el paciente tiene diarrea y/o pérdida de peso, debe sospecharse que se trata de una enfermedad
celíaca. La prueba más fiable es el ensayo inmunoenzimático 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 celíaca.[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 diagnóstico en niños 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 malabsorción de los ácidos biliares

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

También puede considerarse la recogida de heces durante 48 horas para la determinación de ácidos
biliares totales por la misma indicación.[40]
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Si no se dispone de otras pruebas diagnósticas, se puede realizar un ensayo empírico con un aglutinante
de ácidos biliares en pacientes con diarrea crónica para excluir la malabsorción de ácidos biliares.[39]
[40]

Prueba de hidrógeno/metano en el aliento

En pacientes con diarrea o distensión, está justificado realizar pruebas diagnósticas adicionales con una
prueba de hidrógeno 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 diagnóstico en
pacientes que cumplen los criterios de diagnóstico del SII.[34]

Prueba de patógenos entéricos

No se recomienda el análisis rutinario de heces para detectar patógenos entéricos (es decir, leucocitos
fecales, óvulos y parásitos) en pacientes con sospecha de SII.[39]

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

Estudios por imágenes
Evaluación endoscópica

La guía desaconseja la colonoscopia rutinaria en pacientes con SII menores de 45 años sin
características de alarma, que incluyen:[39]

• hematoquecia
• melena
• pérdida de peso involuntaria
• mayor edad de inicio de los síntomas (más de 50 años)
• antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal, cáncer de colon u otra enfermedad

gastrointestinal importante.
La colonoscopia debe considerarse para los pacientes con características de alarma.[39]

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

La sigmoidoscopia flexible puede detectar una mucosa anormal, que podría indicar una enfermedad
intestinal inflamatoria y pólipos o carcinoma; sin embargo, las guías de práctica clínica no respaldan su
uso para confirmar el diagnóstico del SII.[34]

Las radiografías simples de abdomen pueden ser útiles en la evaluación de pacientes con distensión
abdominal.[47]
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Anamnesis y examen
Principales factores de diagnóstico
presencia de factores de riesgo (común)
• Los principales factores de riesgo incluyen sexo femenino, <50 años de edad, infecciones intestinales

previas e historia de abuso físico o sexual.

dolor abdominal (común)
• Por lo general son cólicos en el abdomen inferior o medio. Pueden ser leves o graves.

alteración del ritmo intestinal con dolor (común)
• Puede haber diarrea o heces blandas más frecuentes, estreñimiento o diarrea y estreñimiento

alternantes. La evacuación de las heces alivia el dolor abdominal.

distensión abdominal o distensión (común)
• Aumenta durante el día y no está asociada a náuseas y vómitos. Los síntomas mejoran con la

defecación o flatulencias.

exploración abdominal normal (común)
• No existen hallazgos significativos. Se puede encontrar dolor leve a la palpación en el cuadrante

inferior derecho o en el cuadrante inferior izquierdo.

Otros factores de diagnóstico
defecación con moco (infrecuente)
• Sucede cuando el paciente está sintomático y no se acompaña de sangre.

urgencia defecatoria (infrecuente)
• Este síntoma es más frecuente en los grupos de población asiática.[10]

Factores de riesgo
Fuerte
abuso físico y sexual
• Algunos estudios revelaron que la historia de abuso físico o sexual es más habitual en pacientes con

síndrome del intestino irritable (SII) 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 postraumático (TEPT)
• Un metanálisis encontró que el TEPT está asociado con una mayor probabilidad de SII (odds-ratio

combinado 2.80, 95% CI 2.06 a 3.54, P <0.001).[31]

edad <50 años
• Los síntomas del síndrome del intestino irritable (SII) pueden aparecer en la adolescencia, o al

comienzo de la edad adulta. La aparición del SII en pacientes de más de 50 años es inusual, y

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

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome del intestino irritable Diagnóstico

los pacientes de este grupo deben ser evaluados cuidadosamente para otras etiologías de sus
síntomas.[15] [16]

sexo femenino
• Entre los pacientes que buscan ayuda para los síntomas del síndrome del intestino irritable (SII), la

relación entre mujeres/hombres es de 2:1.[14]

infecciones intestinales previas
• Los síntomas del síndrome del intestino irritable (SII) pueden aparecer hasta en un 30% de los

pacientes a continuación de una gastroenteritis bacteriana aguda.[24] [32]

antecedentes familiares
• Las probabilidades de padecer SII aumentan (odds ratio 2.75) si un familiar de primer grado tiene

SII.[19]

Débil
estrés personal y laboral
• En ocasiones, los acontecimientos estresantes están interrelacionados con una exacerbación de los

síntomas, pero la naturaleza de esta relación no está clara.[2]

Pruebas diagnósticas
1ª prueba para solicitar

Prueba Resultado
hemograma completo (HC)

• El HC se debe realizar como parte del análisis diagnóstico inicial.[34]
Si el paciente está anémico o si el recuento del HC es elevado, se
debe contemplar un diagnóstico diferente al síndrome del intestino
irritable (SII).

normal; la anemia o el
aumento del recuento
de leucocitos sugieren
una enfermedad no
relacionada con el SII
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Otras pruebas que se deben considerar

Prueba Resultado
sangre oculta en heces

• Se puede solicitar cuando se sospecha una enfermedad inflamatoria
intestinal o un cáncer 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 SII.[36]

• En el ámbito de la atención primaria, las pruebas de sangre oculta
en heces pueden utilizarse para informar la decisión de remitir
a un especialista a un paciente con síntomas gastrointestinales
inexplicables, pero con bajo riesgo de cáncer colorrectal.

normal; puede ser
positivo en la enfermedad
inflamatoria intestinal o
en el cáncer colorrectal

prueba inmunoquímica fecal cuantitativa (FIT)
• Puede solicitarse ante la sospecha de cáncer colorrectal. Las

guías de práctica clínica del Reino Unido recomiendan la FIT
cuantitativa para orientar la derivación por sospecha de cáncer
colorrectal en determinados adultos con dolor abdominal inexplicable
o en aquellos con un cambio en el hábito intestinal.[37] [38] Si el
valor de FIT es ≥10 microgramos de hemoglobina/g de heces, se
recomienda la derivación urgente a atención secundaria (en un
plazo de 2 semanas). Basándose en los resultados del FIT, pueden
evitarse algunas pruebas diagnósticas como la colonoscopia en
personas con menos probabilidades de padecer cáncer colorrectal,
poniendo así los recursos a disposición de las personas que más los
necesitan.[37] [38]

Un valor FIT de ≥10
microgramos de
hemoglobina/g de heces
indica posible cáncer
colorrectal

pruebas serológicas para la enfermedad celíaca
• Una prueba de anticuerpos antitransglutaminasa tisular puede

ayudar a excluir la enfermedad celíaca.[34] [39] [40] [44] [45]
• Si el paciente tiene diarrea y/o pérdida de peso, debe sospecharse

que se trata de una enfermedad celíaca. La prueba más fiable es
el ensayo inmunoenzimático 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 celíaca.[44]

• Las guías de práctica clínica del Reino Unido recomiendan realizar
pruebas para la enfermedad celíaca en todos los pacientes con
sospecha de SII.[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 diagnóstico
en niños 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]

negativo

calprotectina fecal
• Se puede solicitar para diferenciar el SII de la EII.[34] [39] [40]

[41] [42] [43] Presenta mayor utilidad clínica para este fin que la
lactoferrina fecal. Un metanálisis exhaustivo evaluó los marcadores
en 2145 pacientes con EII, SII o controles sanos y encontró que
una lactoferrina fecal elevada no podía discriminar de forma fiable
entre los grupos de pacientes, mientras que una calprotectina fecal

<50 microgramos/
g significa que es
improbable que haya una
enfermedad inflamatoria
intestinal (EII) y que el
síndrome del intestino
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Prueba Resultado
≤40 microgramos/g confería un 1% o menos de probabilidad de EII,
excluyéndola esencialmente como diagnóstico.[42]

irritable (SII) es más
probable

lactoferrina en heces
• Esta prueba se puede solicitar para diferenciar el SII de la

enfermedad inflamatoria intestinal (EII).[39] [40] Su utilidad clínica
para este fin es inferior a la de la lactoferrina fecal. Un metanálisis
exhaustivo evaluó los marcadores en 2145 pacientes con EII, SII
o controles sanos y encontró que una lactoferrina fecal elevada no
podía discriminar de forma fiable entre los grupos de pacientes,
mientras que una calprotectina fecal ≤40 microgramos/g confería
un 1% o menos de probabilidad de EII, excluyéndola esencialmente
como diagnóstico.[42]

<7.25 microgramos/g
hace que la EII sea poco
probable

proteína C-reactiva (PCR) sérica
• Si no se dispone de pruebas de lactoferrina fecal o calprotectina, la

PCR sérica es una opción razonable para detectar la enfermedad
inflamatoria intestinal (EII).[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 EII en pacientes con diarrea.[40]
Un metanálisis exhaustivo evaluó los marcadores serológicos
en 2145 pacientes con EII, SII o controles sanos y encontró que
una PCR ≤5 mg/L (≤0.5 mg/dL) confería de forma fiable un 1% o
menos de probabilidad de EII, excluyéndola esencialmente como
diagnóstico.[42]

• Las guías de práctica clínica del Reino Unido recomiendan la
prueba de proteína C-reactiva en suero en todos los pacientes que
presentan sospecha de SII.[34]

normal

velocidad de sedimentación globular (VSG)
• La eritrosedimentación puede utilizarse para ayudar a descartar la

enfermedad inflamatoria intestinal (EII).[34] [39] [40] Sin embargo, un
metanálisis exhaustivo evaluó los marcadores serológicos en 2145
pacientes con EII, SII o controles sanos y encontró que una VSG
elevada no podía discriminar de forma fiable entre los grupos de
pacientes. Por lo tanto, se prefiere la proteína C reactiva.[42]

normal

factor de crecimiento de los fibroblastos séricos 19
• Si es posible, se recomienda a los pacientes que presentan diarrea

crónica para excluir una malabsorción de los ácidos biliares.[39] [40]
[46]

normal; un nivel reducido
sugiere una malabsorción
de los ácidos biliares

prueba de ácido homotaurocólico taura-23-selena-25 (SeHCAT)
• Si es posible, se recomienda a los pacientes que presentan diarrea

crónica para excluir una malabsorción de los ácidos biliares.[39] [40]
• El paciente ingiere un ácido biliar sintético etiquetado con un átomo

trazador radionúclido (SeHCAT). Se realizan dos escaneos de
cuerpo entero mediante una cámara gamma, con una semana
de diferencia y se puede calcular la proporción de ácido biliar
retenido.[34] La prueba no está disponible en Norteamérica.

normal; <15% de retención
de SeHCAT después de
1 semana indica una
malabsorción de los
ácidos biliares

Recogida de heces durante 48 horas para los ácidos biliares
totales

• Puede considerarse en pacientes que presentan diarrea crónica para
excluir la malabsorción de ácidos biliares.[40]

normal; el aumento de
los ácidos biliares en
las heces sugiere una
malabsorción de ácidos
biliares
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Prueba Resultado
ensayo empírico del aglutinante de ácidos biliares

• Puede realizarse en pacientes con diarrea crónica para excluir la
malabsorción de los ácidos biliares si no se dispone de otras pruebas
diagnósticas.[39] [40]

sin mejoría en los
síntomas de diarrea

prueba de hidrógeno/metano en el aliento
• Se puede solicitar si el paciente tiene diarrea y/o distensión.

Sin embargo, esta prueba no se recomienda para confirmar el
diagnóstico en pacientes que cumplen los criterios de diagnóstico del
SII.[34]

normal; anormal en casos
de crecimiento bacteriano
excesivo o deficiencia de
lactasa

pruebas de heces para Giardia lamblia
• No se recomienda el análisis rutinario de heces para detectar

patógenos entéricos (es decir, leucocitos fecales, óvulos y parásitos)
en pacientes con sospecha de SII, pero los médicos de atención
primaria suelen solicitar estas pruebas.[39]

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

normal; los recuentos de
leucocitos en las heces o
la presencia de parásitos
sugieren una enfermedad
distinta del síndrome del
intestino irritable (SII)

radiografía simple de abdomen
• Esta prueba puede ser útil en la evaluación de un paciente con

distensión.[47]

normal; un patrón
intestinal anormal
sugiere obstrucción

colonoscopia
• La guía de orientación desaconseja la colonoscopia rutinaria en

pacientes con SII menores de 45 años sin características de alarma,
que incluyen hematoquecia, melena, pérdida de peso involuntaria,
edad avanzada de inicio de los síntomas (más de 50 años),
antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal, cáncer
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 SII con diarrea que presentan un
alto riesgo de colitis microscópica, es decir, edad avanzada (más
de 60 años), sexo femenino y diarrea más intensa, existen algunas
evidencias que respaldan el uso de la colonoscopia.[39] La colitis
microscópica también debe sospecharse si el paciente no presenta
dolor abdominal.

normal; la inflamación o
ulceración de la mucosa
sugiere una enfermedad
inflamatoria intestinal

sigmoidoscopia flexible
• La sigmoidoscopia flexible puede detectar una mucosa anormal,

que podría indicar una enfermedad intestinal inflamatoria y pólipos o
carcinoma; sin embargo, las guías de práctica clínica no respaldan
su uso para confirmar el diagnóstico del SII.[34]

normal; la mucosa
anormal sugiere una
enfermedad inflamatoria
intestinal
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Diferenciales

Afección Signos/síntomas
diferenciadores

Pruebas
diferenciadoras

Enfermedad de Crohn • Se puede presentar con
fatiga, diarrea, dolor
abdominal, pérdida de peso,
fiebre y sangrado rectal.

• Otros signos pueden incluir
úlceras orales, marcas
cutáneas perianales,
fístulas, abscesos y tractos
sinusales; el examen
abdominal puede revelar
una masa palpable en la
zona ileocecal; no hay masa
presente en el tacto rectal.

• Coprocultivo, examen
microscópico y prueba de
antígenos: negativo.

• Sangre oculta en heces:
positivo

• Serie de imágenes del
intestino delgado y del tracto
gastrointestinal superior:
edema y ulceración de la
mucosa con estrechamiento
luminal y estenosis.

• TC/IRM abdomen: lesiones
discontinuas, engrosamiento
de la pared intestinal,
inflamación circundante,
abscesos, fístulas.

• Colonoscopia: úlceras
aftosas, hiperemia, edema,
lesiones nodulares o
lesiones discontinuas.

Colitis ulcerosa • Se puede presentar con
diarrea hemorrágica,
antecedentes de dolor
en la parte inferior del
abdomen, urgencia
fecal, manifestaciones
extraintestinales (p. ej.,
eritema nodoso, artropatía
aguda) y antecedentes
de colangitis esclerosante
primaria. No se detecta
ninguna masa en el tacto
rectal.

• Coprocultivo, examen
microscópico y prueba de
antígenos: negativo.

• Histología: enfermedad
distal continua, depleción de
mucina, plasmocitosis basal,
atrofia difusa de la mucosa,
ausencia de granulomas y
preservación anal.

• Colonoscopia: afectación
rectal, afectación uniforme
continua, pérdida de la
trama vascular, eritema
difuso, granularidad mucosa,
íleon terminal normal (o
ileítis por reflujo leve en la
pancolitis).

Colitis microscópica • Diarrea crónica acuosa, sin
sangre.

• Otros síntomas frecuentes
son la urgencia fecal, la
incontinencia fecal y las
deposiciones nocturnas.

• Más frecuente en pacientes
>50 años y mujeres.

• Ileocolonoscopia con
biopsias de colon derecho
e izquierdo: confirma el
diagnóstico.[48] La mucosa
colónica presenta un
aspecto macroscópico
normal o casi normal.

• Biopsia: demuestra
colitis colágena (es
decir, banda colágena
subepitelial engrosada de
≥10 micrómetros (normal
<5 micrómetros) o colitis
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Afección Signos/síntomas
diferenciadores

Pruebas
diferenciadoras

linfocítica (es decir, aumento
del número de linfocitos
intraepiteliales de ≥20 por
100 células epiteliales
superficiales (normal <5
micrómetros). Ambos tipos
muestran un aumento del
infiltrado inflamatorio en la
lámina propia.[48]

Enfermedad celíaca • Los pacientes con
enfermedad celíaca
generalmente presentan
pérdida de peso. La
exploración física suele ser
normal. Algunos pacientes
con enfermedad celíaca
presentarán osteoporosis
temprana.

• Análisis clínicos básicos:
pueden revelar anemia
ferropénica, hipocalcemia o
un tiempo de protrombina
prolongado, si bien muchos
pacientes con enfermedad
celíaca no presentan
alteraciones en las pruebas
de laboratorio de rutina.

• En la enfermedad
celíaca pueden
detectarse anticuerpos
antitransglutaminasa
tisular.[44] La biopsia del
intestino delgado será
anormal y presentará
atrofia vellosa parcial en la
enfermedad celíaca.

Cáncer de colon • El cáncer de colon, en
ocasiones, puede provocar
un cambio en el ritmo
intestinal, con estreñimiento
o deposiciones pequeñas
pero más frecuentes.
Algunos pacientes con
cáncer de colon, pero no
todos, presentarán sangre
en las heces, y el cáncer
rectal puede ser palpable en
los exámenes rectales.

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

• Sangre oculta en heces:
puede ser positivo

• Prueba inmunoquímica
fecal cuantitativa (FIT): Las
guías de práctica clínica del
Reino Unido recomiendan
la derivación urgente
a atención secundaria
para valores de FIT
≥10 microgramos de
hemoglobina/g de heces.

• Endoscopia: revela
crecimiento maligno; el
cáncer de colon se puede
diagnosticar mediante
colonoscopia, mientras
que los cánceres 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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Afección Signos/síntomas
diferenciadores

Pruebas
diferenciadoras

la endoscopia, muchos
cánceres de colon se
pueden observar en
un enema de bario con
contraste de aire.

• La colonografía mediante
TC es una opción para
el cribado del cáncer
colorrectal.

Infecciones intestinales • La mayor parte de las
infecciones virales y
bacterianas en pacientes
inmunocompetentes son
agudas. El parásito Giardia
puede estar asociado a la
diarrea, las náuseas y la
hinchazón. La giardiasis
también puede causar
esteatorrea.

• La exploración positiva de
las heces para óvulos y
parásitos o la detección
de antígenos en las heces
positivo para la lamblia G
pueden utilizarse para el
cribado. Se deben examinar
múltiples deposiciones.

Sensibilidad al gluten no
celíaca

• Los pacientes presentarán
hinchazón, cólico abdominal
y diarrea similares a los del
SII.

• Los estudios serán
negativos, incluyendo
el anticuerpo de la
transglutaminasa tisular.

• No hay biomarcador.
• Los síntomas del paciente

mejoran con una dieta sin
gluten, especialmente sin
trigo.[49]

Malabsorción del ácido
biliar

• Los pacientes presentan
diarrea persistente.
Puede ser clínicamente
indistinguible del SII que
predomina en la diarrea
(SII-D). Más del 25% de los
pacientes que cumplen con
los criterios de diagnóstico
para el SII-D presenta
malabsorción de ácidos
biliares.[30]

• Resultado de la prueba
que indica una mala
absorción de los ácidos
biliares: aumento de ácidos
biliares en las heces en
una recogida de heces de
48 horas; reducción del
factor de crecimiento de
los fibroblastos séricos 19;
<15% de retención del ácido
homotaurocólico taura-23-
selena-25 o (SeHCAT) 1
semana después de la
ingestión.

• Los síntomas mejoran
con un ensayo empírico
de aglutinante de ácidos
biliares.

Crecimiento excesivo de
las bacterias de intestino
delgado

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

• La prueba de hidrógeno
en el aliento indica un
crecimiento excesivo
bacteriano.
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Afección Signos/síntomas
diferenciadores

Pruebas
diferenciadoras

intestinal, la motilidad y la
secreción de ácido gástrico
(p. ej., el uso de inhibidores
de la bomba de protones
o alteraciones anatómicas
en el intestino, incluidas las
fístulas, los divertículos y las
asas del intestino ciego que
se crean después de una
cirugía).[50]

Criterios
Criterio de Roma IV[2] [3]
Dolor abdominal recurrente, en promedio, al menos un día a la semana en los últimos 3 meses y asociado a
dos o más de los siguientes criterios:

• Relacionado con la defecación
• 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 síntomas:

• El dolor se alivia con la defecación
• Deposiciones más frecuentes al inicio del dolor
• Deposiciones más diarreicas al inicio del dolor
• Distensión abdominal visible
• Paso de moco por el recto
• Sensación de evacuación incompleta.
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Abordaje
El objetivo principal del tratamiento es disminuir la gravedad de los síntomas y mejorar la calidad de vida.

Con frecuencia se utiliza terapia farmacológica, además de modificaciones del estilo de vida y la dieta. El
efecto placebo puede ser sólido; un metanálisis encontró que más de una cuarta parte de los pacientes con
SII presentaron una mejoría significativa de los síntomas globales con el tratamiento placebo solo.[52]

Modificaciones dietéticas y del estilo de vida
Es importante establecer una relación terapéutica eficaz con cada paciente y ofrecerle información 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. La monitorización de los síntomas con ayuda
de un diario puede resultar útil para identificar las sustancias y los factores desencadenantes. Las guías
de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las guías de práctica clínica
estadounidenses no recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39] Una revisión de la Cochrane informó
que la actividad física puede mejorar los síntomas, pero no la calidad de vida o el dolor abdominal, en las
personas con SII, 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 síntomas de SII con la ingesta de alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos
los cambios dietéticos recomendados a un dietista o nutricionista titulado.[55]

Dieta baja en FODMAP

Se recomienda probar una dieta baja en oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles
fermentables (FODMAP).[34] [39] [53] La dieta baja en FODMAP es la dieta más basada en la evidencia
para tratar el SII.

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

Está demostrado que una dieta baja en FODMAP mejora diversos síntomas, entre ellos la diarrea, las
flatulencias, la distensión y el dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los EAC han sido, por lo general,
de corta duración y con riesgo de sesgo.[63] [64] Un metanálisis mostró una superioridad significativa de
una dieta baja en FODMAP sobre los consejos dietéticos de la British Dietetic Association en la reducción
del dolor abdominal, la hinchazón y la distensión.[65] Un ensayo aleatorizado europeo encontró que, en
pacientes con SII en atención primaria, una aplicación dietética para reducir los FODMAP en teléfonos
inteligentes era superior a un fármaco antiespasmódico en la mejora de los síntomas del SII. Los autores
concluyeron que una dieta baja en FODMAP debería considerarse el tratamiento de primera línea
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para el SII en atención primaria.[66] Sin embargo, no se sabe con certeza qué pacientes responden a
restricciones específicas de FODMAP y el cumplimiento puede ser un problema.

Los médicos deben considerar un enfoque individualizado de la dieta baja en FODMAP, como la
restricción dietética relevante para la etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una cuidadosa anamnesis, ya que
son frecuentes en pacientes con trastornos gastrointestinales.[55] También debe considerarse el cribado
de la malnutrición mediante una herramienta validada. Si los resultados indican malnutrición, el paciente
no es apto para restricciones dietéticas y debe ser remitido a un nutricionista dietista homologado para
una evaluación nutricional completa.[55]

Una dieta baja en FODMAP consta de tres fases: restricción de alimentos FODMAP (que no dura más de
4-6 semanas); reintroducción de alimentos FODMAP; y personalización de la dieta en curso en función
del resultado de la reintroducción. 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]

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

Probióticos

Los probióticos pueden ayudar a reducir la hinchazón abdominal y las flatulencias, aliviar el dolor y
mejorar la calidad de vida de los pacientes con SII.[70] La respuesta a los probióticos varía según 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 diseño, la magnitud del beneficio y la incertidumbre con
respecto a la cepa más eficaz.[39] [73]

Las revisiones sistemáticas y los metanálisis indican que los probióticos compuestos que contienen
Bifidobacterium infantis pueden ser más eficaces que el tratamiento probiótico con una sola cepa.[71]
[74]

Si un paciente decide probar los probióticos, una guía de práctica clínica del Reino Unido recomienda
administrarlos durante un máximo de 12 semanas a la dosis recomendada por el fabricante, e interrumpir
el tratamiento si no hay mejoría de los síntomas.[55]

SII con predominio del estreñimiento (SII-C)
Fibra soluble

Si el paciente padece estreñimiento o alterna estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la fibra
soluble (presente en la ispágula, el salvado de avena, la cebada y las judías). Las personas con SII
deben evitar la fibra insoluble.[34] [39][53] [55] Una guía de práctica clínica británica aconseja empezar
con una dosis baja de fibra soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente para evitar la hinchazón.[53]
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No se ha demostrado sistemáticamente su eficacia, pero la ausencia de efectos adversos significativos
hace de la fibra soluble un tratamiento de primera línea razonable para los pacientes con SII
sintomático.[7] [39] [75] [76] [77]

Laxantes osmóticos

La American Gastroenterological Association (AGA) sugiere que el polietilenglicol (PEG) puede
utilizarse para el alivio específico de los síntomas, o como terapia coadyuvante para el tratamiento
del SII con estreñimiento (SII-C).[78] Sin embargo, las guías de práctica clínica del American College
of Gastroenterology (ACG) contradicen esta afirmación, citando la falta de evidencias de que el PEG
alivie el dolor abdominal, y por tanto los síntomas globales, en pacientes con SII-C.[39] Por lo tanto, no
recomiendan el uso del PEG en solitario para el tratamiento de los síntomas globales del SII-C, aunque
reconocen que los médicos pueden utilizar la PEG como tratamiento de primera línea del estreñimiento
en el SII, dado su bajo coste y disponibilidad.[39]

Secretagogos

La lubiprostona, la linaclotida, la plecanatida o el tenapanor se recomiendan para pacientes con
estreñimiento persistente a pesar del tratamiento con laxantes iniciales.[39][53] [78] Una revisión
sistemática y un metanálisis 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 fármaco
más eficaz para aliviar el estreñimiento. La plecanatida presentaba el mejor perfil de seguridad.[79] En
los análisis se utilizaron datos extraídos en un punto temporal de 12 semanas; se desconocen los efectos
a más largo plazo.

La linaclotida y la plecanatida son péptidos de 14 aminoácidos de absorción mínima 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 cíclica (cGMP), un segundo mensajero que
aumenta la secreción 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 SII con estreñimiento predominante que no toleran laxantes o ablandadores de heces,
o en los que éstos no son eficaces.[39] [82] [83] La lubiprostona está aprobada por la Food and
Drug Administration (FDA) de EE.UU. para el tratamiento del SII con estreñimiento solo en mujeres
de edad ≥18 años. 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 náuseas son un efecto
secundario frecuente.[53]

Tenapanor, un inhibidor del intercambiador sodio-protón NHE3, es otra alternativa. Es eficaz para el
estreñimiento y otros síntomas globales del SII como la hinchazón. 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 recomendó anteriormente
en algunos países para el tratamiento del SII con estreñimiento en mujeres menores de 65 años con ≤1
factor de riesgo cardiovascular que no respondían adecuadamente a los secretagogos.[39] El tegaserod
se retiró del mercado estadounidense en 2007 por la preocupación que suscitaba el aumento del riesgo
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de accidentes cardiovasculares. En 2019, basándose en una revisión de seguridad, la FDA aprobó la
reintroducción de tegaserod en los Estados Unidos. El fármaco nunca ha sido aprobado por la Agencia
Europea del Medicamento.[84] [85] Según un anuncio de 2022, el tegaserod se retiró 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 estará disponible en el mercado estadounidense hasta que se agoten las existencias.

SII con predominio de la diarrea
Antidiarreicos

La loperamida y los agonistas/antagonistas opioides (p. ej., eluxadolina) se recomiendan de diversas
formas para los pacientes con SII 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 tránsito intestinal con penetración limitada de la barrera
hematoencefálica.[87]

Tanto el ACG como la AGA señalan que la loperamida mejora la diarrea, pero no los síntomas generales
del SII.[39] [87]

Eluxadoline es un agonista y antagonista mixto de los receptores opioides, de absorción mínima,
desarrollado para reducir el dolor abdominal y la diarrea en pacientes con SII con diarrea predominante
(SII-D), sin efectos secundarios de estreñimiento.[88] En los estudios ha demostrado mejorías
significativas en la consistencia de las heces y la urgencia, pero menos efecto en el dolor abdominal. Por
lo tanto, puede ser más útil en pacientes con SII-D con diarrea predominante y molesta que en aquellos
con dolor abdominal predominante o más intenso.[87] El eluxadoline está contraindicado en pacientes
sin vesícula biliar o en pacientes que toman más de 3 bebidas alcohólicas al día debido al aumento del
riesgo de pancreatitis con resultado de hospitalización o muerte.[89]

Colestiramina

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

Alosetrón

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

La disponibilidad de alosetrón puede estar restringida por motivos de seguridad. Fue aprobado
originalmente por la FDA en 2000 para el tratamiento del SII-D en mujeres; sin embargo, se retiró
voluntariamente debido a efectos adversos graves, en particular colitis isquémica y complicaciones
graves del estreñimiento.[87] [91] [92] Se reintrodujo en 2002, pero con un uso restringido al tratamiento
del SII-D grave en mujeres sometidas a un programa de manejo de riesgos. Aunque siguen existiendo
riesgos de seguridad con el alosetrón, la FDA ha suspendido el programa de manejo de riesgos. Se
recomienda asesorar a los pacientes sobre los signos y síntomas de las complicaciones graves del
estreñimiento y la colitis isquémica. Se recomienda la interrupción inmediata del tratamiento en pacientes
con signos o síntomas de colitis isquémica.
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El alosetrón solo se recomienda para las mujeres con SII grave con predominio de la diarrea que
hayan tenido síntomas durante 6 meses o más, no presenten anomalías físicas o bioquímicas del
tracto gastrointestinal y no hayan respondido adecuadamente al tratamiento convencional.[39] [87] Los
síntomas graves se definen como uno o más de los siguientes: dolor/malestar abdominal frecuente
e intenso, urgencia intestinal frecuente o incontinencia fecal, y/o discapacidad o restricción de las
actividades cotidianas debido al SII.[87]

Rifaximina

Se ha demostrado que la rifaximina, un antibiótico oral de amplio espectro y absorción mínima, reduce
los síntomas globales, la hinchazón, el dolor abdominal y las deposiciones acuosas y blandas en
pacientes con SII sin estreñimiento.[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 días para el tratamiento del SII
y con predominio de la diarrea. Para los síntomas recurrentes, se aprueban hasta tres ciclos.

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

Antiespasmódicos

Puede considerarse la administración de antiespasmódicos a los pacientes que presentan dolor o
distensión abdominal.[34] [87] Actúan relajando el músculo liso, reduciendo así la motilidad intestinal.
Una revisión de la Cochrane encontró que los pacientes que tomaban antiespasmódicos presentaban
una mejoría significativamente mayor tanto del dolor abdominal como de los síntomas globales del
SII.[76] Sin embargo, el efecto de los antiespasmódicos individuales fue difícil de interpretar debido a
la inclusión de 12 fármacos diferentes y al pequeño número de estudios evaluados para cada fármaco.
También se observaron variaciones considerables entre los estudios en cuanto a los criterios de
diagnóstico e inclusión, la pauta de dosificación y los criterios de valoración del estudio.[87]

Debido a la falta de evidencias de alta calidad disponibles, las guías de práctica clínica del ACG
desaconsejan el uso de los antiespasmódicos actualmente disponibles en EE.UU. para tratar los
síntomas globales del SII (diciclomina e hiosciamina). Reconocen que existen datos más sólidos que
respaldan el uso de antiespasmódicos alternativos disponibles a nivel internacional.[39] La AGA difiere
en sus orientaciones y sí recomienda la hiosciamina y la diciclomina.[78] [87]

No todos los fármacos antiespasmódicos están disponibles universalmente; por ejemplo, los no
anticolinérgicos mebeverina y alverina no están 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 SII.

El aceite de menta tiene propiedades antiespasmódicas y tanto el ACG como la AGA lo recomiendan
para aliviar los síntomas generales del SII.[39] [78][87] Se presenta en forma de gotas o comprimidos
de liberación sostenida con recubrimiento entérico. La evidencia es de carácter mixto. Un metanálisis
encontró que el aceite de menta reducía el dolor abdominal y los síntomas generales del SII en
comparación con el placebo.[97] Sin embargo, en un posterior EAC (en el que se emplearon los criterios
de valoración recomendados por las autoridades reguladoras) se llegó a la conclusión de que el aceite
de menta no reduce significativamente el dolor abdominal, ni mejora el alivio general de los síntomas.[98]

Antidepresivos.
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Si el dolor persiste a pesar de los antiespasmódicos, un antidepresivo tricíclico (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 noradrenalínicos y dopaminérgicos. También
pueden mejorar el dolor abdominal debido a sus efectos anticolinérgicos. A dosis más altas pueden
ralentizar el tránsito gastrointestinal, lo que puede ser útil en pacientes con urgencia y diarrea, pero
potencialmente problemático en pacientes con estreñimiento. Los ATC de aminas secundarias (p. ej.,
desipramina y nortriptilina) pueden tolerarse mejor en pacientes con SII con estreñimiento predominante
debido a sus menores efectos anticolinérgicos.[78] [87]

Entre los efectos adversos cabe destacar sequedad de boca y ojos, retención urinaria, arritmias
cardiacas, sedación y estreñimiento, por lo que es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de los ATC sobre los síntomas del SII parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresión y pueden durar varias semanas.[87]

Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) no se recomiendan en las guías
de práctica clínica estadounidenses debido a la falta de evidencias de alta calidad de que mejoren
significativamente los síntomas globales o el dolor abdominal en pacientes con SII.[39] [87]

En un metanálisis, el análisis de subgrupos por clase de antidepresivo no encontró beneficios
significativos de los ISRS en pacientes con SII y dolor abdominal; el efecto beneficioso sobre el
dolor abdominal pareció limitarse a los ATC.[100] Las guías de práctica clínica de la AGA señalan
que en algunos pacientes, sin embargo, los ISRS pueden mejorar la percepción de los síntomas
generales del SII y el bienestar al mejorar los síntomas gastrointestinales, el estado de ánimo y los
síntomas extraintestinales.[87] Las guías de práctica clínica del Reino Unido difieren de las de EE.UU. y
recomiendan el uso de ISRS como alternativa a los ATC para tratar los síntomas globales del SII.[53]

Terapia psicológica

Los pacientes que no responden al tratamiento farmacológico pueden necesitar la derivación a
tratamientos y ayuda psicológicos más intensivos.[34] Un metanálisis de EAC de terapias psicológicas
para el SII demostró que varios tipos de terapia eran más eficaces que las intervenciones de control. Sin
embargo, las evidencias más convincentes, basadas en el número de ensayos y los resultados a largo
plazo, fueron para la terapia cognitivo-conductual (TCC) específica del SII y la hipnoterapia dirigida al
intestino.[101] Ambas se recomiendan en las guías de práctica clínica de Estados Unidos y del Reino
Unido; las guías de práctica clínica del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del
Reino Unido especifican un papel para ellas cuando los síntomas no han mejorado tras 12 meses de
tratamiento farmacológico, mientras que las guías de práctica clínica del ACG recomiendan su uso
junto con otras terapias para el SII en pacientes emocionalmente estables pero que presentan factores
cognitivo-afectivos del SII.[34] [39]

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

El SII se produce después de una infección entérica

No existen tratamientos específicos para el SII que se produce después de una infección entérica. Debe
tratarse según el síntoma predominante, que suele ser la diarrea o un patrón de heces mixtos.[102]
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Resumen del algoritmo de tratamiento
Tenga en cuenta que las formulaciones/vías y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
fármacos, las fórmulas de los fármacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
específicas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

En curso ( Resumen )
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dolor o distensión
abdominal no
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1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

adjunto laxantes
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más secretagogo
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más antidiarreico

dolor o hinchazón
predominante

1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

más antidiarreico
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En curso ( Resumen )
más antiespasmódicos

2ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

más antidepresivo

adjunto terapia psicológica

estreñimiento y diarrea alternantes

dolor o distensión
abdominal no
predominante

1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

adjunto laxantes

adjunto loperamida

dolor o hinchazón
predominante

1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

más antiespasmódicos

adjunto laxantes

adjunto loperamida

2ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

más antidepresivos

adjunto terapia psicológica
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Algoritmo de tratamiento
Tenga en cuenta que las formulaciones/vías y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
fármacos, las fórmulas de los fármacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
específicas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

En curso
predominio de estreñimiento

dolor o distensión
abdominal no
predominante

1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.
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En curso
» Los FODMAP son hidratos de carbono de
cadena corta que se absorben mal y que causan
síntomas en pacientes con SII con bastante
frecuencia. La dieta baja en FODMAP induce
cambios favorables en la microbiota intestinal y
disminuye significativamente la histamina, que
puede desempeñar un papel provocador en
algunos pacientes.[56] [57]

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
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reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

adjunto laxantes
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En curso
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 específico de los
síntomas, o como terapia coadyuvante para
el tratamiento del SII con estreñimiento (SII-
C).[78] Sin embargo, las guías de práctica
clínica del American College of Gastroenterology
contradicen esta afirmación, citando la falta
de evidencias de que la PEG alivie el dolor
abdominal, y por tanto los síntomas globales,
en pacientes con SII-C.[39] Por lo tanto, no
recomiendan el uso del PEG en solitario para
el tratamiento de los síntomas globales del SII-
C, aunque reconocen que los médicos pueden
utilizar la PEG como tratamiento de primera
línea del estreñimiento en el SII, dado su bajo
coste y disponibilidad.[39]

2ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
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En curso
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
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más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

más secretagogo

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

Opciones primarias

» lubiprostona: mujeres: 8 microgramos por
vía oral dos veces al día

O

» linaclotida: 290 microgramos por vía oral
una vez al día

O

» plecanatida: 3 mg por vía oral una vez al
día

O

» tenapanor: 50 mg por vía oral dos veces al
día

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

» Una revisión sistemática y un metanálisis
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
fármaco más eficaz para aliviar el estreñimiento.
La plecanatida presentaba el mejor perfil de
seguridad.[79] En los análisis se utilizaron datos
extraídos en un punto temporal de 12 semanas;
se desconocen los efectos a más largo plazo.

» La linaclotida y la plecanatida son péptidos
de 14 aminoácidos de absorción mínima 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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En curso
monofosfato de guanosina cíclica (cGMP), un
segundo mensajero que aumenta la secreción
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 SII con estreñimiento
predominante que no toleran laxantes o
ablandadores de heces, o en los que éstos no
son eficaces.[39] [82] [83] La lubiprostona está
aprobada por la Food and Drug Administration
(FDA) de EE.UU. para el tratamiento del SII
con estreñimiento solo en mujeres de edad ≥18
años. 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 náuseas son un efecto
secundario frecuente.[53]

» Tenapanor, un inhibidor del intercambiador
sodio-protón NHE3, es otra alternativa. Es eficaz
para el estreñimiento y otros síntomas globales
del SII como la hinchazón. Al igual que ocurre
con la linaclotida y la plecanatida, la diarrea es
un efecto secundario.[53]

3ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]
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» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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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a los resultados, el diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

con predominio de dolor
o distensión abdominal

1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]
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» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]
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» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar
a reducir la hinchazón abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
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de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[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 específico de los
síntomas, o como terapia coadyuvante para
el tratamiento de los síntomas del SII con
estreñimiento (SII-C).[78] Sin embargo, las
guías de práctica clínica del American College
of Gastroenterology (ACG) contradicen esta
afirmación, citando la falta de evidencias de
que el PEG alivie el dolor abdominal, y por
tanto los síntomas globales, en pacientes con
SII-C.[39] Por lo tanto, no recomiendan el uso
del PEG en solitario para el tratamiento de los
síntomas globales del SII-C, aunque reconocen
que los médicos pueden utilizar la PEG como
tratamiento de primera línea del estreñimiento
en el SII, dado su bajo coste y disponibilidad.[39]

más antiespasmódicos

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

Opciones primarias

» dicicloverina: 10-20 mg por vía oral tres
veces al día cuando sea necesario

O

» hiosciamina: 0.125 a 0.25 mg por vía oral/
sublingual tres a cuatro veces al día cuando
sea necesario, máximo 1.5 mg/día

O

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

» Puede considerarse la administración de
antiespasmódicos a los pacientes que presentan
dolor o distensión abdominal.[34] [87] Actúan
relajando el músculo liso, reduciendo así
la motilidad intestinal. Una revisión de la
Cochrane encontró que los pacientes que
tomaban antiespasmódicos presentaban
una mejoría significativamente mayor tanto
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del dolor abdominal como de los síntomas
globales del SII.[76] Sin embargo, el efecto de
los antiespasmódicos individuales fue difícil de
interpretar debido a la inclusión de 12 fármacos
diferentes y al pequeño número de estudios
evaluados para cada fármaco. También se
observaron variaciones considerables entre los
estudios en cuanto a los criterios de diagnóstico
e inclusión, la pauta de dosificación y los
criterios de valoración del estudio.[87]

» Debido a la falta de evidencias de alta calidad
disponibles, las guías de práctica clínica del
American College of Gastroenterology (ACG)
desaconsejan el uso de los antiespasmódicos
actualmente disponibles en EE.UU. para tratar
los síntomas globales del SII (diciclomina
e hiosciamina). Reconocen que existen
datos más sólidos que respaldan el uso de
antiespasmódicos alternativos disponibles
a nivel internacional.[39] La American
Gastroenterological Association (AGA) difiere
en sus orientaciones y sí recomienda la
hiosciamina y la diciclomina.[78] [87]

» No todos los fármacos antiespasmódicos
están disponibles universalmente; por ejemplo,
los no anticolinérgicos mebeverina y alverina
no están 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 SII.

» El aceite de menta tiene propiedades
antiespasmódicas y tanto el ACG como la
AGA lo recomiendan para aliviar los síntomas
generales del SII.[39][78] [87] Se presenta en
forma de gotas o comprimidos de liberación
sostenida con recubrimiento entérico. La
evidencia es de carácter mixto. Un metanálisis
encontró que el aceite de menta reducía el
dolor abdominal y los síntomas generales
del SII en comparación con el placebo.[97]
Sin embargo, en un ensayo aleatorizado
controlado posterior (en el que se emplearon
los criterios de valoración recomendados por
las autoridades reguladoras) se llegó a la
conclusión de que el aceite de menta piperita no
reduce significativamente el dolor abdominal, ni
mejoría el alivio general de los síntomas.[98]

2ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.
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» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

» Está demostrado que una dieta baja en
FODMAP mejora diversos síntomas, entre ellos
la diarrea, las flatulencias, la distensión y el
dolor.[58] [59] [60] [61] [62] Sin embargo, los
EAC han sido, por lo general, de corta duración
y con riesgo de sesgo.[63] [64]
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» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar
a reducir la hinchazón abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

más antidepresivo

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

Opciones primarias

» amitriptilina: 10 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 100 mg/día

O

» nortriptilina: 10-25 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
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gradualmente en función de la respuesta,
máximo 75 mg/día

O

» desipramina: 10 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 100 mg/día

Opciones secundarias

» paroxetina: 20-40 mg por vía oral una vez
al día

O

» citalopram: 20-40 mg por vía oral una vez
al día

» Si el dolor persiste a pesar de los
antiespasmódicos, puede ser beneficioso
un antidepresivo tricíclico (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 noradrenalínicos
y dopaminérgicos. También pueden mejorar
el dolor abdominal debido a sus efectos
anticolinérgicos. A dosis más altas pueden
ralentizar el tránsito gastrointestinal, lo que
puede ser útil en pacientes con urgencia y
diarrea, pero potencialmente problemático en
pacientes con estreñimiento. Los ATC de aminas
secundarias (p. ej., desipramina y nortriptilina)
pueden tolerarse mejor en pacientes con SII
con estreñimiento predominante debido a sus
menores efectos anticolinérgicos.[78] [87] Entre
los efectos adversos cabe destacar sequedad
de boca y ojos, retención urinaria, arritmias
cardiacas, sedación y estreñimiento, por lo que
es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de
los ATC sobre los síntomas del SII parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresión
y pueden durar varias semanas.[87]

» Los inhibidores selectivos de la recaptación
de serotonina (ISRS) no se recomiendan en
las guías de práctica clínica estadounidenses
debido a la falta de evidencias de alta calidad
de que mejoren significativamente los síntomas
globales o el dolor abdominal en pacientes
con SII.[39] [87] En un metanálisis, el análisis
de subgrupos por clase de antidepresivo no
encontró beneficios significativos de los ISRS
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en pacientes con SII y dolor abdominal; el efecto
beneficioso sobre el dolor abdominal pareció
limitarse a los ATC.[100] Las guías de práctica
clínica de la American Gastroenterological
Association señalan que en algunos pacientes,
sin embargo, los ISRS pueden mejorar la
percepción de los síntomas generales del
SII y el bienestar al mejorar los síntomas
gastrointestinales, el estado de ánimo y los
síntomas extraintestinales.[87] Las guías de
práctica clínica del Reino Unido difieren de las
de EE.UU. y recomiendan el uso de ISRS como
alternativa a los ATC para tratar los síntomas
globales del SII.[53]

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

más secretagogo

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

Opciones primarias

» lubiprostona: mujeres: 8 microgramos por
vía oral dos veces al día

O

» linaclotida: 290 microgramos por vía oral
una vez al día

O

» plecanatida: 3 mg por vía oral una vez al
día

O

» tenapanor: 50 mg por vía oral dos veces al
día

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

» Una revisión sistemática y un metanálisis
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
fármaco más eficaz para aliviar el estreñimiento.
La plecanatida presentaba el mejor perfil de
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seguridad.[79] En los análisis se utilizaron datos
extraídos en un punto temporal de 12 semanas;
se desconocen los efectos a más largo plazo.

» La linaclotida y la plecanatida son péptidos
de 14 aminoácidos de absorción mínima 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 cíclica (cGMP), un
segundo mensajero que aumenta la secreción
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 SII con estreñimiento
predominante que no toleran laxantes o
ablandadores de heces, o en los que éstos no
son eficaces.[39] [82] [83] La lubiprostona está
aprobada por la Food and Drug Administration
(FDA) de EE.UU. para el tratamiento del SII
con estreñimiento solo en mujeres de edad ≥18
años. 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 náuseas son un efecto
secundario frecuente.[53]

» Tenapanor, un inhibidor del intercambiador
sodio-protón NHE3, es otra alternativa. Es eficaz
para el estreñimiento y otros síntomas globales
del SII como la hinchazón. Al igual que ocurre
con la linaclotida y la plecanatida, la diarrea es
un efecto secundario.[53]

adjunto terapia psicológica

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

» Los pacientes que no responden al tratamiento
farmacológico pueden necesitar la derivación
a tratamientos y ayuda psicológicos más
intensivos.[34] Un metanálisis de ensayos
aleatorizados controlados de terapias
psicológicas para el SII demostró que varios
tipos de terapia eran más eficaces que las
intervenciones de control. Sin embargo, las
evidencias más convincentes, basadas en
el número de ensayos y los resultados a
largo plazo, fueron para la terapia cognitivo-
conductual (TCC) específica del SII y la
hipnoterapia dirigida al intestino.[101] Ambas se
recomiendan en las guías de práctica clínica de
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EE.UU. y el Reino Unido; las guías de práctica
clínica del National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido especifican su uso
cuando los síntomas no han mejorado tras 12
meses de tratamiento farmacológico, mientras
que las guías de práctica clínica del American
College of Gastroenterology recomiendan su
uso junto con otras terapias del SII en pacientes
emocionalmente estables pero que presentan
factores cognitivo-afectivos del SII.[34] [39]

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

3ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]
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» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]
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» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar
a reducir la hinchazón abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
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de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

más antidepresivo

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

Opciones primarias

» amitriptilina: 10 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 100 mg/día

O

» nortriptilina: 10-25 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 75 mg/día

O

» desipramina: 10 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 100 mg/día

Opciones secundarias

» paroxetina: 20-40 mg por vía oral una vez
al día

O

» citalopram: 20-40 mg por vía oral una vez
al día

» Si el dolor persiste a pesar de los
antiespasmódicos, puede ser beneficioso
un antidepresivo tricíclico (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 noradrenalínicos
y dopaminérgicos. También pueden mejorar
el dolor abdominal debido a sus efectos
anticolinérgicos. A dosis más altas pueden
ralentizar el tránsito gastrointestinal, lo que
puede ser útil en pacientes con urgencia y
diarrea, pero potencialmente problemático en
pacientes con estreñimiento. Los ATC de aminas
secundarias (p. ej., desipramina y nortriptilina)
pueden tolerarse mejor en pacientes con SII
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con estreñimiento predominante debido a sus
menores efectos anticolinérgicos.[78] [87] Entre
los efectos adversos cabe destacar sequedad
de boca y ojos, retención urinaria, arritmias
cardiacas, sedación y estreñimiento, por lo que
es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de
los ATC sobre los síntomas del SII parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresión
y pueden durar varias semanas.[87]

» Los inhibidores selectivos de la recaptación
de serotonina (ISRS) no se recomiendan en
las guías de práctica clínica estadounidenses
debido a la falta de evidencias de alta calidad
de que mejoren significativamente los síntomas
globales o el dolor abdominal en pacientes
con SII.[39] [87] En un metanálisis, el análisis
de subgrupos por clase de antidepresivo no
encontró beneficios significativos de los ISRS
en pacientes con SII y dolor abdominal; el efecto
beneficioso sobre el dolor abdominal pareció
limitarse a los ATC.[100] Las guías de práctica
clínica de la American Gastroenterological
Association señalan que en algunos pacientes,
sin embargo, los ISRS pueden mejorar la
percepción de los síntomas generales del
SII y el bienestar al mejorar los síntomas
gastrointestinales, el estado de ánimo y los
síntomas extraintestinales.[87] Las guías de
práctica clínica del Reino Unido difieren de las
de EE.UU. y recomiendan el uso de ISRS como
alternativa a los ATC para tratar los síntomas
globales del SII.[53]

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

adjunto terapia psicológica

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

» Los pacientes que no responden al tratamiento
farmacológico pueden necesitar la derivación
a tratamientos y ayuda psicológicos más
intensivos.[34] Un metanálisis de ensayos
aleatorizados controlados de terapias
psicológicas para el SII demostró que varios
tipos de terapia eran más eficaces que las
intervenciones de control. Sin embargo, las
evidencias más convincentes, basadas en
el número de ensayos y los resultados a
largo plazo, fueron para la terapia cognitivo-
conductual (TCC) específica del SII y la
hipnoterapia dirigida al intestino.[101] Ambas se
recomiendan en las guías de práctica clínica de
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EE.UU. y el Reino Unido; las guías de práctica
clínica del National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido especifican su uso
cuando los síntomas no han mejorado tras 12
meses de tratamiento farmacológico, mientras
que las guías de práctica clínica del American
College of Gastroenterology recomiendan su
uso junto con otras terapias del SII en pacientes
emocionalmente estables pero que presentan
factores cognitivo-afectivos del SII.[34] [39]

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

predominio de diarrea

dolor o distensión
abdominal no
predominante

1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
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recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
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restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]
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» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

más antidiarreico

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

Opciones primarias

» loperamida: 2-4 mg por vía oral
inicialmente, seguidos de 2 mg tras cada
deposición diarreica cuando sea necesario,
máximo 16 mg/día

O

» colestiramina: 2-4 g por vía oral dos a
cuatro veces al día

O

» eluxadolina: 75-100 mg por vía oral dos
veces al día

Opciones secundarias

» alosetrón: 0.5 a 1 mg por vía oral dos veces
al día

O

» rifaximina: 550 mg por vía oral tres veces al
día durante 14 días; el curso puede repetirse
dos veces si los síntomas son recurrentes

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

» La loperamida es un agonista opioide
periférico sintético. Inhibe el peristaltismo
y la actividad antisecretoria y prolonga el
tiempo de tránsito intestinal con penetración
limitada de la barrera hematoencefálica.[87] El
American College of Gastroenterology (ACG)
y la American Gastroenterological Association
(AGA) señalan que la loperamida mejora la
diarrea, pero no los síntomas generales del
SII.[39] [87]
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» Eluxadoline es un agonista y antagonista
mixto de los receptores opioides, de absorción
mínima, desarrollado para reducir el dolor
abdominal y la diarrea en pacientes con SII-D,
sin efectos secundarios de estreñimiento.[88]
En los estudios ha demostrado mejorías
significativas en la consistencia de las heces
y la urgencia, pero menos efecto en el dolor
abdominal. Por lo tanto, puede ser más útil en
pacientes con SII-D con diarrea predominante
y molesta que en aquellos con dolor abdominal
predominante o más intenso.[87] El eluxadoline
está contraindicado en pacientes sin vesícula
biliar o en pacientes que toman más de 3
bebidas alcohólicas al día debido al aumento
del riesgo de pancreatitis con resultado de
hospitalización o muerte.[89]

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

» El alosetrón y la rifaximina se recomiendan
para el tratamiento del SII-D en pacientes cuyos
síntomas persisten a pesar del tratamiento
con loperamida o un agonista/antagonista
opioide.[39] [87]

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

» La disponibilidad del alosetrón puede estar
restringida por motivos de seguridad. Fue
aprobado inicialmente por la Administración
de Medicamentos y Alimentos de EE. UU.
(FDA) en 2000 para el tratamiento del SII-D en
mujeres; sin embargo, se retiró voluntariamente
debido a efectos adversos graves, en particular
colitis isquémica y complicaciones graves del
estreñimiento.[87] [91] [92] Se reintrodujo en
2002, pero con un uso restringido al tratamiento
del SII-D grave en mujeres sometidas a un
programa de manejo de riesgos. Aunque siguen
existiendo riesgos de seguridad con el alosetrón,
la FDA ha suspendido el programa de manejo
de riesgos. Se recomienda asesorar a los
pacientes sobre los signos y síntomas de las
complicaciones graves del estreñimiento y la
colitis isquémica. Se recomienda la interrupción
inmediata del tratamiento en pacientes con
signos o síntomas de colitis isquémica. El
alosetrón solo se recomienda para las mujeres
con SII grave con predominio de la diarrea
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que hayan presentado síntomas durante 6
meses o más, no presenten anomalías físicas
o bioquímicas del tracto gastrointestinal y no
hayan respondido adecuadamente al tratamiento
convencional.[39] [87] Los síntomas graves
se definen como uno o más de los siguientes:
dolor/malestar abdominal frecuente e intenso,
urgencia intestinal frecuente o incontinencia
fecal, y/o discapacidad o restricción de las
actividades cotidianas debido al SII.[87]

» Se ha demostrado que la rifaximina,
un antibiótico oral de amplio espectro y
absorción mínima, reduce los síntomas
globales, la hinchazón, el dolor abdominal y las
deposiciones acuosas y blandas en pacientes
con SII sin estreñimiento.[72] [87][93] [94]
[95] La FDA ha aprobado la rifaximina como
tratamiento de 14 días para el SII con diarrea
predominante. Para los síntomas recurrentes, se
aprueban hasta tres ciclos.

dolor o hinchazón
predominante

1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
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la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar
a reducir la hinchazón abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
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contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

más antidiarreico

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

Opciones primarias

» loperamida: 2-4 mg por vía oral
inicialmente, seguidos de 2 mg tras cada
deposición diarreica cuando sea necesario,
máximo 16 mg/día

O

» colestiramina: 2-4 g por vía oral dos a
cuatro veces al día

O

» eluxadolina: 75-100 mg por vía oral dos
veces al día

Opciones secundarias

» alosetrón: 0.5 a 1 mg por vía oral dos veces
al día

O

» rifaximina: 550 mg por vía oral tres veces al
día durante 14 días; el curso puede repetirse
dos veces si los síntomas son recurrentes

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

» La loperamida es un agonista opioide
periférico sintético. Inhibe el peristaltismo
y la actividad antisecretoria y prolonga el
tiempo de tránsito intestinal con penetración
limitada de la barrera hematoencefálica.[87] El
American College of Gastroenterology (ACG)
y la American Gastroenterological Association
(AGA) señalan que la loperamida mejora la
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diarrea, pero no los síntomas generales del
SII.[39] [87]

» Eluxadoline es un agonista y antagonista
mixto de los receptores opioides, de absorción
mínima, desarrollado para reducir el dolor
abdominal y la diarrea en pacientes con SII-D,
sin efectos secundarios de estreñimiento.[88]
En los estudios ha demostrado mejorías
significativas en la consistencia de las heces
y la urgencia, pero menos efecto en el dolor
abdominal. Por lo tanto, puede ser más útil en
pacientes con SII-D con diarrea predominante
y molesta que en aquellos con dolor abdominal
predominante o más intenso.[87] El eluxadoline
está contraindicado en pacientes sin vesícula
biliar o en pacientes que toman más de 3
bebidas alcohólicas al día debido al aumento
del riesgo de pancreatitis con resultado de
hospitalización o muerte.[89]

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

» El alosetrón y la rifaximina se recomiendan
para el tratamiento del SII-D en pacientes cuyos
síntomas persisten a pesar del tratamiento
con loperamida o un agonista/antagonista
opioide.[39] [87]

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

» La disponibilidad del alosetrón puede estar
restringida por motivos de seguridad. Fue
aprobado inicialmente por la Administración
de Medicamentos y Alimentos de EE. UU.
(FDA) en 2000 para el tratamiento del SII-D en
mujeres; sin embargo, se retiró voluntariamente
debido a efectos adversos graves, en particular
colitis isquémica y complicaciones graves del
estreñimiento.[87] [91] [92] Se reintrodujo en
2002, pero con un uso restringido al tratamiento
del SII-D grave en mujeres sometidas a un
programa de manejo de riesgos. Aunque siguen
existiendo riesgos de seguridad con el alosetrón,
la FDA ha suspendido el programa de manejo
de riesgos. Se recomienda asesorar a los
pacientes sobre los signos y síntomas de las
complicaciones graves del estreñimiento y la
colitis isquémica. Se recomienda la interrupción
inmediata del tratamiento en pacientes con
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signos o síntomas de colitis isquémica. El
alosetrón solo se recomienda para las mujeres
con SII grave con predominio de la diarrea
que hayan presentado síntomas durante 6
meses o más, no presenten anomalías físicas
o bioquímicas del tracto gastrointestinal y no
hayan respondido adecuadamente al tratamiento
convencional.[39] [87] Los síntomas graves
se definen como uno o más de los siguientes:
dolor/malestar abdominal frecuente e intenso,
urgencia intestinal frecuente o incontinencia
fecal, y/o discapacidad o restricción de las
actividades cotidianas debido al SII.[87]

» Se ha demostrado que la rifaximina,
un antibiótico oral de amplio espectro y
absorción mínima, reduce los síntomas
globales, la hinchazón, el dolor abdominal y las
deposiciones acuosas y blandas en pacientes
con SII sin estreñimiento.[72] [87][93] [94]
[95] La FDA ha aprobado la rifaximina como
tratamiento de 14 días para el SII con diarrea
predominante. Para los síntomas recurrentes, se
aprueban hasta tres ciclos.

más antiespasmódicos

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

Opciones primarias

» dicicloverina: 10-20 mg por vía oral tres
veces al día cuando sea necesario

O

» hiosciamina: 0.125 a 0.25 mg por vía oral/
sublingual tres a cuatro veces al día cuando
sea necesario, máximo 1.5 mg/día

O

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

» Puede considerarse la administración de
antiespasmódicos a los pacientes que presentan
dolor o distensión abdominal.[34] [87] Actúan
relajando el músculo liso, reduciendo así
la motilidad intestinal. Una revisión de la
Cochrane encontró que los pacientes que
tomaban antiespasmódicos presentaban
una mejoría significativamente mayor tanto
del dolor abdominal como de los síntomas
globales del SII.[76] Sin embargo, el efecto de
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los antiespasmódicos individuales fue difícil de
interpretar debido a la inclusión de 12 fármacos
diferentes y al pequeño número de estudios
evaluados para cada fármaco. También se
observaron variaciones considerables entre los
estudios en cuanto a los criterios de diagnóstico
e inclusión, la pauta de dosificación y los
criterios de valoración del estudio.[87]

» Debido a la falta de evidencias de alta calidad
disponibles, las guías de práctica clínica del
American College of Gastroenterology (ACG)
desaconsejan el uso de los antiespasmódicos
actualmente disponibles en EE.UU. para tratar
los síntomas globales del SII (diciclomina
e hiosciamina). Reconocen que existen
datos más sólidos que respaldan el uso de
antiespasmódicos alternativos disponibles
a nivel internacional.[39] La American
Gastroenterological Association (AGA) difiere
en sus orientaciones y sí recomienda la
hiosciamina y la diciclomina.[78] [87]

» No todos los fármacos antiespasmódicos
están disponibles universalmente; por ejemplo,
los no anticolinérgicos mebeverina y alverina
no están 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 SII.

» El aceite de menta tiene propiedades
antiespasmódicas y tanto el ACG como la
AGA lo recomiendan para aliviar los síntomas
generales del SII.[39] [78][87] Se presenta en
forma de gotas o comprimidos de liberación
sostenida con recubrimiento entérico. La
evidencia es de carácter mixto. Un metanálisis
encontró que el aceite de menta reducía el
dolor abdominal y los síntomas generales
del SII en comparación con el placebo.[97]
Sin embargo, en un ensayo aleatorizado
controlado posterior (en el que se emplearon
los criterios de valoración recomendados por
las autoridades reguladoras) se llegó a la
conclusión de que el aceite de menta piperita no
reduce significativamente el dolor abdominal, ni
mejoría el alivio general de los síntomas.[98]

2ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
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Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
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con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar
a reducir la hinchazón abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

más antidepresivo

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

Opciones primarias

» amitriptilina: 10 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 100 mg/día

O

» nortriptilina: 10-25 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 75 mg/día

O
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» desipramina: 10 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 100 mg/día

Opciones secundarias

» paroxetina: 20-40 mg por vía oral una vez
al día

O

» citalopram: 20-40 mg por vía oral una vez
al día

» Si el dolor persiste a pesar de los
antiespasmódicos, puede ser beneficioso
un antidepresivo tricíclico (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 noradrenalínicos
y dopaminérgicos. También pueden mejorar
el dolor abdominal debido a sus efectos
anticolinérgicos. A dosis más altas pueden
ralentizar el tránsito gastrointestinal, lo que
puede ser útil en pacientes con urgencia y
diarrea, pero potencialmente problemático en
pacientes con estreñimiento. Los ATC de aminas
secundarias (p. ej., desipramina y nortriptilina)
pueden tolerarse mejor en pacientes con SII
con estreñimiento predominante debido a sus
menores efectos anticolinérgicos.[78] [87] Entre
los efectos adversos cabe destacar sequedad
de boca y ojos, retención urinaria, arritmias
cardiacas, sedación y estreñimiento, por lo que
es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de
los ATC sobre los síntomas del SII parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresión
y pueden durar varias semanas.[87]

» Los inhibidores selectivos de la recaptación
de serotonina (ISRS) no se recomiendan en
las guías de práctica clínica estadounidenses
debido a la falta de evidencias de alta calidad
de que mejoren significativamente los síntomas
globales o el dolor abdominal en pacientes
con SII.[39] [87] En un metanálisis, el análisis
de subgrupos por clase de antidepresivo no
encontró beneficios significativos de los ISRS
en pacientes con SII y dolor abdominal; el efecto
beneficioso sobre el dolor abdominal pareció
limitarse a los ATC.[100] Las guías de práctica
clínica de la American Gastroenterological
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Association señalan que en algunos pacientes,
sin embargo, los ISRS pueden mejorar la
percepción de los síntomas generales del
SII y el bienestar al mejorar los síntomas
gastrointestinales, el estado de ánimo y los
síntomas extraintestinales.[87] Las guías de
práctica clínica del Reino Unido difieren de las
de EE.UU. y recomiendan el uso de ISRS como
alternativa a los ATC para tratar los síntomas
globales del SII.[53]

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

adjunto terapia psicológica

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

» Los pacientes que no responden al tratamiento
farmacológico pueden necesitar la derivación
a tratamientos y ayuda psicológicos más
intensivos.[34] Un metanálisis de ensayos
aleatorizados controlados de terapias
psicológicas para el SII demostró que varios
tipos de terapia eran más eficaces que las
intervenciones de control. Sin embargo, las
evidencias más convincentes, basadas en
el número de ensayos y los resultados a
largo plazo, fueron para la terapia cognitivo-
conductual (TCC) específica del SII y la
hipnoterapia dirigida al intestino.[101] Ambas se
recomiendan en las guías de práctica clínica de
EE.UU. y el Reino Unido; las guías de práctica
clínica del National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido especifican su uso
cuando los síntomas no han mejorado tras 12
meses de tratamiento farmacológico, mientras
que las guías de práctica clínica del American
College of Gastroenterology recomiendan su
uso junto con otras terapias del SII en pacientes
emocionalmente estables pero que presentan
factores cognitivo-afectivos del SII.[34] [39]

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

estreñimiento y diarrea alternantes

dolor o distensión
abdominal no
predominante

1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida
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» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar a
reducir las flatulencias y mejorar la calidad de
vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[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 específico de los
síntomas, o como terapia coadyuvante para
el tratamiento del SII con estreñimiento (SII-
C).[78] Sin embargo, las guías de práctica
clínica del American College of Gastroenterology
contradicen esta afirmación, citando la falta
de evidencias de que la PEG alivie el dolor
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abdominal, y por tanto los síntomas globales,
en pacientes con SII-C.[39] Por lo tanto, no
recomiendan el uso del PEG en solitario para
el tratamiento de los síntomas globales del SII-
C, aunque reconocen que los médicos pueden
utilizar la PEG como tratamiento de primera
línea del estreñimiento en el SII, 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 vía oral
inicialmente, seguidos de 2 mg tras cada
deposición diarreica cuando sea necesario,
máximo 16 mg/día

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

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

dolor o hinchazón
predominante

1ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento

M
anejo

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

73

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome del intestino irritable Manejo
M

an
ej

o

En curso
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar
a reducir la hinchazón abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
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beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

más antiespasmódicos

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

Opciones primarias

» dicicloverina: 10-20 mg por vía oral tres
veces al día cuando sea necesario

O

» hiosciamina: 0.125 a 0.25 mg por vía oral/
sublingual tres a cuatro veces al día cuando
sea necesario, máximo 1.5 mg/día

O

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

» Puede considerarse la administración de
antiespasmódicos a los pacientes que presentan
dolor o distensión abdominal.[34] [87] Actúan
relajando el músculo liso, reduciendo así
la motilidad intestinal. Una revisión de la
Cochrane encontró que los pacientes que
tomaban antiespasmódicos presentaban
una mejoría significativamente mayor tanto
del dolor abdominal como de los síntomas
globales del SII.[76] Sin embargo, el efecto de
los antiespasmódicos individuales fue difícil de
interpretar debido a la inclusión de 12 fármacos
diferentes y al pequeño número de estudios
evaluados para cada fármaco. También se
observaron variaciones considerables entre los
estudios en cuanto a los criterios de diagnóstico
e inclusión, la pauta de dosificación y los
criterios de valoración del estudio.[87]
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» Debido a la falta de evidencias de alta calidad
disponibles, las guías de práctica clínica del
American College of Gastroenterology (ACG)
desaconsejan el uso de los antiespasmódicos
actualmente disponibles en EE.UU. para tratar
los síntomas globales del SII (diciclomina
e hiosciamina). Reconocen que existen
datos más sólidos que respaldan el uso de
antiespasmódicos alternativos disponibles
a nivel internacional.[39] La American
Gastroenterological Association (AGA) difiere
en sus orientaciones y sí recomienda la
hiosciamina y la diciclomina.[78] [87]

» No todos los fármacos antiespasmódicos
están disponibles universalmente; por ejemplo,
los no anticolinérgicos mebeverina y alverina
no están 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 SII.

» El aceite de menta tiene propiedades
antiespasmódicas y tanto el ACG como la
AGA lo recomiendan para aliviar los síntomas
generales del SII.[39][78] [87] Se presenta en
forma de gotas o comprimidos de liberación
sostenida con recubrimiento entérico. La
evidencia es de carácter mixto. Un metanálisis
encontró que el aceite de menta reducía el
dolor abdominal y los síntomas generales
del SII en comparación con el placebo.[97]
Sin embargo, en un ensayo aleatorizado
controlado posterior (en el que se emplearon
los criterios de valoración recomendados por
las autoridades reguladoras) se llegó a la
conclusión de que el aceite de menta piperita no
reduce significativamente el dolor abdominal, ni
mejoría el alivio general de los síntomas.[98]

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 específico de los
síntomas, o como terapia coadyuvante para
el tratamiento del SII con estreñimiento (SII-
C).[78] Sin embargo, las guías de práctica
clínica del American College of Gastroenterology
contradicen esta afirmación, citando la falta
de evidencias de que la PEG alivie el dolor
abdominal, y por tanto los síntomas globales,
en pacientes con SII-C.[39] Por lo tanto, no
recomiendan el uso del PEG en solitario para
el tratamiento de los síntomas globales del SII-
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C, aunque reconocen que los médicos pueden
utilizar la PEG como tratamiento de primera
línea del estreñimiento en el SII, 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 vía oral
inicialmente, seguidos de 2 mg tras cada
deposición diarreica cuando sea necesario,
máximo 16 mg/día

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

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

2ª modificaciones dietéticas y del estilo de
vida

» En todos los pacientes debe establecerse
una relación terapéutica eficaz, seguida de
educación y tranquilización.

» Los tratamientos iniciales deben ser
conservadores e incluir una conversación 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 cafeína, la lactosa o la fructosa. Las
guías de práctica clínica 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 estreñimiento.[53] Sin embargo, las
guías de práctica clínica estadounidenses no
recomiendan el ejercicio como tratamiento.[39]
Una revisión de la Cochrane informó que la
actividad física puede mejorar los síntomas,
pero no la calidad de vida ni el dolor abdominal,
en personas con SII.[54]

» Debe darse consejo dietético a todos
los pacientes que puedan asociar el
desencadenamiento o el empeoramiento
de sus síntomas de SII con la ingesta de
alimentos (esto abarca a más del 80% de los
pacientes con SII) y que tengan motivación 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 sí mismos los cambios dietéticos
recomendados a un dietista o nutricionista
titulado.[55]

» Se recomienda probar una dieta baja en
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y
polioles fermentables (FODMAP).[34] [39] [53]
La dieta baja en FODMAP es actualmente la
dieta con mayor base empírica para tratar el SII.

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

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

» Un metanálisis mostró una superioridad
significativa de una dieta baja en FODMAP
sobre los consejos dietéticos de la British
Dietetic Association en la reducción del dolor
abdominal, la hinchazón y la distensión.[65]
Un ensayo aleatorizado europeo encontró que,
en pacientes con SII en atención primaria, una
aplicación dietética para reducir los FODMAP en
teléfonos inteligentes era superior a un fármaco
antiespasmódico en la mejora de los síntomas
del SII. Los autores concluyeron que una dieta
baja en FODMAP debería considerarse el
tratamiento de primera línea para el SII en
atención primaria.[66] Sin embargo, no se
sabe con certeza qué pacientes responden
a restricciones específicas de FODMAP y
el cumplimiento puede ser un problema.
Los médicos deben considerar un enfoque
individualizado de la dieta baja en FODMAP,
como la restricción dietética relevante para la
etnia de los pacientes, el perfil sintomático 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 alimentación mediante una
cuidadosa anamnesis, ya que son frecuentes en
pacientes con trastornos gastrointestinales.[55]
También debe considerarse la detección de
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la malnutrición mediante una herramienta de
detección validada. Si los resultados indican
malnutrición, el paciente no es apto para
restricciones dietéticas y debe ser remitido a
un nutricionista dietista homologado para una
evaluación nutricional completa.[55]

» Una dieta baja en FODMAP consta de tres
fases: restricción de alimentos FODMAP (que
no dura más de 4-6 semanas); reintroducción
de alimentos FODMAP; y personalización de
la dieta en curso en función del resultado de la
reintroducción. 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 práctico 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]

» Aún no está claro si una dieta sin gluten aporta
beneficios similares a los pacientes con SII, 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 estreñimiento o alterna
estreñimiento y diarrea, se suele recomendar la
fibra soluble (presente en la ispágula, el salvado
de avena, la cebada y las judías). Las personas
con SII deben evitar la fibra insoluble.[34] [39]
[55] Una guía de práctica clínica británica
aconseja empezar con una dosis baja de fibra
soluble (3-4 g/día) y aumentarla gradualmente
para evitar la hinchazón.[53]

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

» También se puede considerar el uso de
probióticos. Los probióticos pueden ayudar
a reducir la hinchazón abdominal y las
flatulencias, aliviar el dolor y mejorar la calidad
de vida.[70] La respuesta a los probióticos varía
según 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 diseño, la magnitud del
beneficio y la incertidumbre con respecto a la
cepa más eficaz.[39] [73]

» Las revisiones sistemáticas y los metanálisis
indican que los probióticos compuestos que
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contienen Bifidobacterium infantis pueden ser
más eficaces que el tratamiento probiótico con
una sola cepa.[71] [74]

» Si un paciente decide probar los probióticos,
una guía de práctica clínica del Reino Unido
recomienda administrarlos durante un máximo
de 12 semanas a la dosis recomendada por el
fabricante, e interrumpir el tratamiento si no hay
mejoría de los síntomas.[55]

más antidepresivos

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

Opciones primarias

» amitriptilina: 10 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 100 mg/día

O

» nortriptilina: 10-25 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 75 mg/día

O

» desipramina: 10 mg por vía oral una
vez al día inicialmente, aumentar la dosis
gradualmente en función de la respuesta,
máximo 100 mg/día

Opciones secundarias

» paroxetina: 20-40 mg por vía oral una vez
al día

O

» citalopram: 20-40 mg por vía oral una vez
al día

» Si el dolor persiste a pesar de los
antiespasmódicos, puede ser beneficioso
un antidepresivo tricíclico (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 noradrenalínicos
y dopaminérgicos. También pueden mejorar
el dolor abdominal debido a sus efectos
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En curso
anticolinérgicos. A dosis más altas pueden
ralentizar el tránsito gastrointestinal, lo que
puede ser útil en pacientes con urgencia y
diarrea, pero potencialmente problemático en
pacientes con estreñimiento. Los ATC de aminas
secundarias (p. ej., desipramina y nortriptilina)
pueden tolerarse mejor en pacientes con SII
con estreñimiento predominante debido a sus
menores efectos anticolinérgicos.[78] [87] Entre
los efectos adversos cabe destacar sequedad
de boca y ojos, retención urinaria, arritmias
cardiacas, sedación y estreñimiento, por lo que
es necesario seleccionar cuidadosamente a los
pacientes.[39] [87] Los efectos beneficiosos de
los ATC sobre los síntomas del SII parecen ser
independientes de los efectos sobre la depresión
y pueden durar varias semanas.[87]

» Los inhibidores selectivos de la recaptación
de serotonina (ISRS) no se recomiendan en
las guías de práctica clínica estadounidenses
debido a la falta de evidencias de alta calidad
de que mejoren significativamente los síntomas
globales o el dolor abdominal en pacientes
con SII.[39] [87] En un metanálisis, el análisis
de subgrupos por clase de antidepresivo no
encontró beneficios significativos de los ISRS
en pacientes con SII y dolor abdominal; el efecto
beneficioso sobre el dolor abdominal pareció
limitarse a los ATC.[100] Las guías de práctica
clínica de la American Gastroenterological
Association señalan que en algunos pacientes,
sin embargo, los ISRS pueden mejorar la
percepción de los síntomas generales del
SII y el bienestar al mejorar los síntomas
gastrointestinales, el estado de ánimo y los
síntomas extraintestinales.[87] Las guías de
práctica clínica del Reino Unido difieren de las
de EE.UU. y recomiendan el uso de ISRS como
alternativa a los ATC para tratar los síntomas
globales del SII.[53]

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

adjunto terapia psicológica

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

» Los pacientes que no responden al tratamiento
farmacológico pueden necesitar la derivación
a tratamientos y ayuda psicológicos más
intensivos.[34] Un metanálisis de ensayos
aleatorizados controlados de terapias
psicológicas para el SII demostró que varios
tipos de terapia eran más eficaces que las
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intervenciones de control. Sin embargo, las
evidencias más convincentes, basadas en
el número de ensayos y los resultados a
largo plazo, fueron para la terapia cognitivo-
conductual (TCC) específica del SII y la
hipnoterapia dirigida al intestino.[101] Ambas se
recomiendan en las guías de práctica clínica de
EE.UU. y el Reino Unido; las guías de práctica
clínica del National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido especifican su uso
cuando los síntomas no han mejorado tras 12
meses de tratamiento farmacológico, mientras
que las guías de práctica clínica del American
College of Gastroenterology recomiendan su
uso junto con otras terapias del SII en pacientes
emocionalmente estables pero que presentan
factores cognitivo-afectivos del SII.[34] [39]

» Es posible que los pacientes con síntomas
predominantemente relacionados con el dolor
deban ser derivados a un especialista o clínica
del dolor.
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Emergente
Terapias dirigidas a la microbiota
Los pacientes con SII presentan diferencias significativas en su microbiota en comparación con las personas
sin SII, pero no está claro si esto representa una causa o un efecto.[103] [104] [105] Algunos ensayos
controlados aleatorizados con placebo informan una mejoría en los síntomas del SII en aquellos pacientes
que reciben un trasplante de microbiota fecal (TMF), mientras que otros estudios no informan ninguna
diferencia en el control de los síntomas entre el grupo de trasplante de microbiota fecal (TMF) y el de
placebo.[106] [107] [108] [109] El TFM puede llevarse a cabo con éxito mediante una colonoscopia, el uso
de sondas nasoyeyunales o píldoras.

Ramosetrón
El ramosetrón, 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 SII con predominio de la diarrea.[110] [111] El
estreñimiento es un efecto secundario en aproximadamente el 10% de los pacientes.[112] Está aprobado
para el tratamiento del síndrome del intestino irritable con diarrea en varios países, entre ellos Japón y la
India, pero no en Estados Unidos ni en Europa.

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

Discusión con el paciente
Se debe ayudar a los pacientes a sentirse más en control y a ser capaces de manejar sus síntomas. Un
grupo de apoyo podría ser una forma eficaz de lograrlo. Se debe aconsejar a los pacientes que limiten o
eliminen completamente las posibles sustancias precipitantes, como la cafeína, la lactosa o la fructosa.
La monitorización de los síntomas con un diario puede ser útil para identificar estas sustancias. También
se debe pedir a los pacientes que consideren la posibilidad de tomar un suplemento diario de probióticos
y fibra, y que garanticen una ingesta adecuada de líquidos.
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Monitorización
Monitorización
No se requiere de monitorización a largo plazo. Los pacientes con SII deben seguir las recomendaciones
estándar para el cribado de neoplasias malignas colorrectales, ginecológicas y genitourinarias.

Complicaciones

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

La naturaleza recurrente del síndrome del intestino irritable (SII) 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 SII y con predominio de diarrea corren un mayor riesgo
de padecer diverticulosis, pero no de padecer diverticulitis.[114]

depresión variable baja

En comparación con los individuos control sanos, los pacientes con SII presentan síntomas de depresión
más graves y más frecuentes. El sexo femenino y la edad más temprana se asocian con síntomas más
graves.[115]

trastornos del sueño variable baja

Un metanálisis encontró que más del 37% de los pacientes con SII presentan un trastorno del sueño
concomitante.[116]

síntomas del tracto urinario inferior variable baja

Los pacientes de sexo masculino y femenino con SII son más propensos a tener síntomas del tracto
urinario inferior, en comparación con la población general.[117]

Pronóstico

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

El SII después de una infección entérica viral tiene más probabilidades de mejorar o remitir con el
tiempo.[102]

Seguim
iento
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Guías de práctica clínica para el diagnóstico

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 Última publicación: 2021

Guidelines for the investigation of chronic diarrhoea in adults (https://
www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines)
Publicado por: British Society of Gastroenterology Última publicación: 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 Última publicación: 2017

Europa

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 Última publicación: 2017

Diagnosis and treatment of irritable bowel syndrome (https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28566121)
Publicado por: Danish Society for Gastroenterology and Hepatology Última publicación: 2017

Irritable bowel syndrome with constipation and functional constipation
in adults: concept, diagnosis, and healthcare continuity (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28027792)
Publicado por: Sociedad Española de Patología Digestiva; Sociedad
Española de Medicina de Familia y Comunitaria; Sociedad Española de
Médicos de Atención Primaria; Sociedad Española de Médicos Generales
y de Familia

Última publicación: 2017

Internacional

Irritable bowel syndrome: a global perspective (https://
www.worldgastroenterology.org/guidelines/global-guidelines)
Publicado por: World Gastroenterology Organisation Última publicación: 2015

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

https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines
https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines
https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines
https://www.bsg.org.uk/resource-type/guidelines
https://www.nice.org.uk/guidance/CG61
https://www.nice.org.uk/guidance/CG61
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5625880
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5625880
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28566121
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28566121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28027792
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28027792
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28027792
https://www.worldgastroenterology.org/guidelines/global-guidelines
https://www.worldgastroenterology.org/guidelines/global-guidelines
https://bestpractice.bmj.com


Síndrome del intestino irritable Guías de práctica clínica

América del Norte

American Society for Gastrointestinal Endoscopy guideline on informed
consent for GI endoscopic procedures (https://www.giejournal.org/article/
S0016-5107(21)01759-4/fulltext)
Publicado por: American Society for Gastrointestinal Endoscopy Última publicación: 2022

ACG clinical guideline: management of irritable bowel syndrome (https://
gi.org/guidelines)
Publicado por: American College of Gastroenterology Última publicación: 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 Última publicación: 2019

Guías de práctica clínica de tratamiento

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 Última publicación: 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 Última publicación: 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 Última publicación: 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 Última publicación: 2016
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Europa

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 Última publicación: 2017

Diagnosis and treatment of irritable bowel syndrome (https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28566121)
Publicado por: Danish Society for Gastroenterology and Hepatology Última publicación: 2017

Irritable bowel syndrome with constipation and functional constipation
in adults: concept, diagnosis, and healthcare continuity (part 1) (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28027792)
Publicado por: Sociedad Española de Patología Digestiva; Sociedad
Española de Medicina de Familia y Comunitaria; Sociedad Española de
Médicos de Atención Primaria; Sociedad Española de Médicos Generales
y de Familia

Última publicación: 2017

Irritable bowel syndrome with constipation and functional constipation in
adults: treatment (part 2) (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28238460)
Publicado por: Sociedad Española de Patología Digestiva; Sociedad
Española de Medicina de Familia y Comunitaria; Sociedad Española de
Médicos de Atención Primaria; Sociedad Española de Médicos Generales
y de Familia

Última publicación: 2017

Evaluation of medicinal products for the treatment of irritable bowel
syndrome (https://www.ema.europa.eu/en/evaluation-medicinal-products-
treatment-irritable-bowel-syndrome)
Publicado por: European Medicines Agency Última publicación: 2014

Internacional

Probiotics and prebiotics (https://www.worldgastroenterology.org/guidelines/
probiotics-and-prebiotics/probiotics-and-prebiotics-english)
Publicado por: World Gastroenterology Organisation Última publicación: 2023

Irritable bowel syndrome: a global perspective (https://
www.worldgastroenterology.org/guidelines/global-guidelines)
Publicado por: World Gastroenterology Organisation Última publicación: 2015
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América del Norte

AGA clinical practice guideline on the pharmacological management of
irritable bowel syndrome with diarrhea (https://gastro.org/guidelines)
Publicado por: American Gastroenterological Association Última publicación: 2022

AGA clinical practice guideline on the pharmacological management of
irritable bowel syndrome with constipation (https://gastro.org/guidelines)
Publicado por: American Gastroenterological Association Última publicación: 2022

AGA clinical practice update on the role of diet in irritable bowel syndrome:
expert review (https://gastro.org/guidelines)
Publicado por: American Gastroenterological Association Última publicación: 2022

ACG clinical guideline: management of irritable bowel syndrome (https://
gi.org/guidelines)
Publicado por: American College of Gastroenterology Última publicación: 2021

Asia

Evidence-based clinical practice guidelines for irritable bowel syndrome 2020
(https://link.springer.com/article/10.1007/s00535-020-01746-z)
Publicado por: Japanese Society of Gastroenterology Última publicación: 2021

Clinical practice guidelines for irritable bowel syndrome in Korea (https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5885719)
Publicado por: Korean Society of Neurogastroenterology and Motility Última publicación: 2018
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BMJ Best Practice está dirigido a profesionales médicos licenciados. BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) no promueve, ni respalda el uso de ningún fármaco o terapia contenida en esta publicación, ni
tampoco diagnostica a los pacientes. Como profesional del ejercicio de la medicina, usted tiene la plena
responsabilidad respecto a la atención y el tratamiento de sus pacientes y debe utilizar su propio criterio
clínico y experiencia al utilizar este producto.

Este contenido no pretende abarcar todos los posibles métodos de diagnóstico, tratamientos, seguimiento,
fármacos ni cualquier contraindicación o efecto secundario. Además, dado que esas normas y prácticas
médicas cambian a medida que se dispone de nuevos datos, se deben consultar diversas fuentes.
Recomendamos encarecidamente que verifique de forma independiente el diagnóstico, los tratamientos
y el seguimiento especificados y que se asegure de que es adecuado para su paciente dentro de su
región. Además, con respecto a los medicamentos de venta con receta, se aconseja consultar el prospecto
del producto que acompaña a cada fármaco para verificar las recomendaciones de uso e identificar
cualquier cambio en la pauta de dosificación o las contraindicaciones, en particular si el fármaco que se
va a administrar es nuevo, se utiliza con poca frecuencia o presenta un rango terapéutico limitado. Debe
asegurarse siempre de que los fármacos que receta están autorizados para su uso especificado y en las
dosis especificadas en su país.

La información incluida en BMJ Best Practice se proporciona "tal cual" sin ninguna declaración, condición o
garantía de que sea exacta y esté actualizada. BMJ y sus licenciadores y licenciatarios no asumen ninguna
responsabilidad por ningún aspecto del tratamiento administrado a ningún paciente con la ayuda de esta
información. En la máxima medida en que la ley lo permita, BMJ y sus licenciadores y licenciatarios no
incurrirán en responsabilidad alguna, incluida, entre otras, la responsabilidad por daños y perjuicios, que se
derive del contenido. Quedan excluidas todas las condiciones, garantías y otros términos que, de otro modo,
podrían estar implícitos en la ley, incluidas, entre otras, las garantías de calidad satisfactoria, la idoneidad
para un fin determinado, el uso de un cuidado y una capacidad razonables y la no infracción de los derechos
de propiedad.

En los casos en que las prácticas óptimas de BMJ se hayan traducido a un idioma distinto del inglés,
BMJ no garantiza la exactitud y fiabilidad de las traducciones, ni el contenido proporcionado por terceros
(incluidos, entre otros, los reglamentos locales, las guías de práctica clínica, la terminología, los nombres
de los fármacos y las dosis de los mismos). El BMJ no se hace responsable de los errores y omisiones
derivados de la traducción y adaptación o de cualquier otro tipo. Cuando el BMJ Best Practice enumera
los nombres de los fármacos, lo hace únicamente por las Denominaciones Comunes Internacionales
recomendadas (DCIr). Es posible que ciertas fórmulas de fármacos se refieran a los mismas fármacos con
nombres diferentes.

Tenga en cuenta que las formulaciones y dosis recomendadas pueden diferir entre las bases de datos de
fármacos, los nombres y marcas de los fármacos, las fórmulas de los fármacos o las localizaciones. Se debe
consultar siempre un vademécum local para obtener información completa sobre la prescripción.

Las recomendaciones de tratamiento en las BMJ Best Practice son específicas para cada grupo de
pacientes. Se recomienda tener cuidado al seleccionar el vademecum de fármacos integrados, ya que
algunas recomendaciones de tratamiento son solo para adultos y los enlaces externos a un vademecum
de pediatría no necesariamente recomienda su uso en niños (y viceversa). Compruebe siempre que ha
seleccionado el vademecum correcto para su paciente.

En los casos en que su versión de BMJ Best Practice no coincida con la de vademecum local, deberá
consultar una base de datos farmacéutica local para obtener información completa sobre los fármacos,
incluidas las contraindicaciones, las interacciones farmacológicas y las dosis alternativas antes de recetar.

Interpretación de los números

Independientemente del idioma en el que se muestre el contenido, los números se muestran de acuerdo
con el estándar de separador numérico original en inglés. Por ejemplo, los números de 4 dígitos no incluirán
ni una coma, ni un punto decimal; los números de 5 o más dígitos incluirán comas; y los números que son
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inferiores a 1 se representarán con puntos decimales. Véase la figura 1 a continuación para un cuadro
explicativo.

BMJ no acepta ninguna responsabilidad por la mala interpretación de los números que cumplen con esta
norma de separación numérica.

Este enfoque está en consonancia con la orientación del International Bureau of Weights and Measures
Service.

Figura 1 – Estilo de numeración de BMJ Best Practice

Números de 5 dígitos: 10,000

Números de 4 dígitos: 1000

numerales < 1: 0.25

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