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Resumen

El síndrome de intestino irritable sigue siendo uno de 
los trastornos gastrointestinales más comunes observados 
por los médicos, tanto en la atención primaria como en 
la secundaria. Se han logrado avances significativos en la 
comprensión de su compleja fisiopatología, lo que resulta 
en su reclasificación como un trastorno de la interacción 
intestino-cerebro, en lugar de un trastorno gastrointestinal 
funcional. La condición afecta a entre el 5% y el 10% de 
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rotonin, (5-HT), or minimally absorbed antibiotics (all of 
which are selected according to the predominant intestinal 
habit), as well as psychological therapies. This consensus is 
the result of the joint work of representatives of the Central 
American and Caribbean Association of Gastroenterology, 
developed virtually, with the aim of presenting a series of 
recommendations adapted to the reality of the region and 
serving as a reference in clinical practice.

Keywords. Irritable bowel syndrome, diarrhea, constipa-
tion, consensus, diagnosis, treatment, Central America.

Abreviaturas
FODMAPs: Alimentos que contienen oligosacáridos, disacá-
ridos, monosacáridos y polioles fermentables.
tTG-IgA: Anticuerpos antitransglutaminasa tisular tipo IgA.
ATC: Antidepresivos tricíclicos.
CdtB: Antitoxina de distensión citoletal β.
CF: Calprotectina fecal.
DGI: Desorden gastrointestinal.
ECA: Estudios clínicos aleatorizados.
EGH: Examen general de heces.
GI: Gastrointestinales.
GMPc: Guanosín monofostafo cíclico.
IRSS: Inhibidores de la recaptación de serotonina.
FIT: Inmunohistoquímica fecal.
NNT: Número necesario para tratar.
PEG: Polietilenglicol.
PCR: Proteína C reactiva.
PT: Prueba tiroidea.
SII: Síndrome de Intestino Irritable.
SII-NC: Síndrome de intestino irritable no clasificable.
SII-PI: Síndrome de intestino irritable posinfección.
SII-D: Síndrome de intestino irritable-Diarrea.
SII-E: Síndrome de intestino irritable-Estreñimiento.
SII-M: Síndrome de intestino irritable-Mixto.
SBIDO: Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado.
TIIC: Trastornos de la interacción intestino-cerebro.
VES: Velocidad de eritrosedimentación.

Introducción

El síndrome de intestino irritable (SII) es uno de los 
trastornos de la interacción intestino-cerebro (TIIC) más 
comunes1 y se caracteriza por dolor abdominal recurren-
te, de intensidad leve a grave, asociado a alteraciones en 
los hábitos defecatorios en ausencia de enfermedad orgá-
nica o de anormalidades bioquímicas.

la población y, en la mayoría de los casos, se caracteriza por 
tener una evolución con recaídas y remisiones. El diagnós-
tico se puede hacer sobre la base de la historia clínica con 
un uso limitado y juicioso de las investigaciones, a menos 
que se presenten síntomas de alarma, como pérdida de peso 
o sangrado rectal, o que haya antecedentes familiares de en-
fermedad inflamatoria intestinal o enfermedad celíaca. Los 
pilares del tratamiento incluyen la educación del paciente 
sobre la afección, los cambios en la dieta, la fibra soluble y los 
medicamentos antiespasmódicos. Otros tratamientos tienden 
a estar reservados para personas con síntomas refractarios e 
incluyen neuromoduladores centrales, secretagogos intestina-
les, medicamentos que actúan sobre los receptores opioides 
o 5-hidroxitriptamina o serotonina (5-HT), o antibióticos 
mínimamente absorbidos (todos los cuales se seleccionan de 
acuerdo con el hábito intestinal predominante), así como te-
rapias psicológicas. Este consenso es el resultado del trabajo en 
conjunto de representantes de la Asociación Centroamerica-
na y del Caribe de Gastroenterología, desarrollado de forma 
virtual, con el objetivo de presentar una serie de recomenda-
ciones adaptadas a la realidad de la región y que sirvan de 
referencia en la práctica clínica.

Palabras claves. Síndrome de intestino irritable, diarrea, 
estreñimiento, consenso, diagnóstico, tratamiento, Centro-
américa.

First Central American and Caribbean 
Consensus on Irritable Bowel Syndrome

Summary

Irritable bowel syndrome is one of the most common gastro-
intestinal disorders seen by physicians, both in primary and 
secondary care. Significant advances have been made in 
understanding its complex pathophysiology, resulting in its 
reclassification as a gut-brain interaction disorder, rather 
than a functional gastrointestinal disorder. The condition 
affects between 5% and 10% of the population and, in 
most cases, it is characterized by having a relapsing-remit-
ting course. This diagnosis can be made based on the clini-
cal history with limited and judicious use of investigations, 
unless symptoms of alarm such as weight loss or rectal bleed-
ing, or a family history of inflammatory bowel disease or 
celiac disease. The pillars of treatment include patient ed-
ucation about the condition, dietary changes, soluble fiber, 
and antispasmodic medications. Other treatments tend to 
be reserved for people with refractory symptoms and include 
central neuromodulators, intestinal secretagogues, drugs 
that act on opioid receptors or 5-Hydroxytryptamine or se-
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Los síntomas del SII pueden llegar a ser debilitantes 
y alterar significativamente la calidad de vida de los in-
dividuos afectados, con un impacto en la productividad 
laboral y efectos económicos en los sistemas de salud.

La prevalencia del SII varía sustancialmente entre los 
países (1,1% - 45,0%), debido a los diferentes criterios 
diagnósticos utilizados y a la heterogeneidad de los méto-
dos de investigación.2,3

El SII es una enfermedad multifactorial relacionada 
con alteración de la motilidad intestinal, hipersensibi-
lidad visceral, incremento de la permeabilidad intesti-
nal, fenómenos inmunológicos, disbiosis y alteraciones 
a nivel del procesamiento del sistema nervioso central, 
entre otras.4-7

El estándar de oro para el diagnóstico del SII son los 
criterios de Roma, los cuales fueron desarrollados por la 
Fundación Roma y cuya versión más reciente, Roma IV, 
se publicó en 2016.8

El tratamiento del SII es multifactorial y en general los 
pacientes requieren más de una intervención terapéutica. 
El manejo puede incluir un estilo de vida saludable, me-
didas higiénico-dietéticas, terapia farmacológica, apoyo 
psicológico y el uso de medidas alternativas, según sea el 
criterio del clínico.

El objetivo de este consenso sobre SII es presentar una 
serie de recomendaciones adaptadas a la realidad de la re-

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de publicaciones

gión que incorpore la nueva evidencia presentada a nivel 
internacional para que sea referencia en la práctica clínica, 
no solo de gastroenterólogos sino también de otros espe-
cialistas que atienden pacientes con SII.

Todo esto enfocado en ofrecer una mejor calidad de 
vida para los pacientes centroamericanos que padecen 
de SII. En ninguna circunstancia, se recomiendan trata-
mientos particulares para individuos específicos.

Metodología

Se utilizó la metodología Delphi.9

Buscamos en la literatura médica en español e inglés, 
utilizando Pubmed y Elsevier (Sciencedirect), con enfoque 
en las principales revistas de gastroenterología publica-
das entre 2017 y mayo 2021, con los términos “síndro-
me intestino irritable”, combinados con “epidemiología”, 
“prevalencia”, “incidencia”, “etiología”, “patofisiología”, 
“diagnóstico”, “investigación”, “gestión”, “terapia” y “tra-
tamiento”, para identificar los artículos pertinentes.

Posteriormente, a solicitud de los expertos, se amplió 
la búsqueda hasta diciembre 2021 y se revisó también la 
base de datos Scielo en búsqueda de textos específicos 
de la región. A solicitud de revisores externos se agre-
garon manualmente referencias de 2022 aportadas por 
expertos y revisores para aportar más datos de la región 
(Figura 1).
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El análisis y revisión de documentos para la selección 
de artículos se realizó utilizando la plataforma Mende-
ley y estuvo a cargo de tres coordinadores de grupos de 
trabajo.

Al finalizar la revisión de la evidencia, cada grupo 
elaboró una serie de recomendaciones por síntomas; por 
tal motivo, algunos fármacos se mencionan en distintos 
apartados, dado que tienen diferentes indicaciones. Es-
tas recomendaciones se enviaron de forma electrónica a 
todos los participantes para ser votadas. Si el acuerdo era 
igual o mayor al 75%, se definió que la recomendación 
podía quedar sin ningún cambio; las recomendaciones 
que no alcanzaron un acuerdo mayor al 75% fueron re-
visadas para mejorar su planteamiento. En algunos casos, 
fue necesario revisar evidencia adicional para generar una 
nueva recomendación, que fue presentada al grupo en 
una segunda votación.

Posterior a la aprobación de la plenaria, los coordi-
nadores establecieron el nivel de evidencia que sustenta 
cada enunciado. Para esto se utilizó el sistema Grading of 
Recommendations, Assessment, Development and Eva-
luation GRADE,10 el cual se resume en la Tabla 1.

I. Epidemiología, definiciones y fisiopatología
El Estudio de Epidemiología Global de la Fundación 

de Roma, un estudio multinacional a gran escala, evaluó 
la prevalencia de veintidós desórdenes gastrointestina-

Calidad de la evidencia	 Código

Alta	 A

Moderada	 B

Baja	 C

Muy baja	 D

Fuerza de la recomendación	 Código

Fuerte a favor de la intervención	 1

Débil a favor de la intervención	 2

Débil en contra de la intervención	 2

Fuerte en contra de la intervención	 1

Tabla 1. Sistema GRADE: Clasificación de la calidad de 
evidencia y de la fuerza de las recomendaciones

Fuente: modificada de L.F. Oñate-Ocaña, F.J. Ochoa-Carrillo. Cir Ciruj, 2009;77; 
417-419, y A.J. Sanabria, D. Rigau, R. Rotaeche, et al. Aten Primaria, 2015;47, 
48-55.

les (DGI) en 33 países de seis continentes, con un total 
de 73.076 adultos encuestados (vía internet o entrevista 
personal). La mayor parte del estudio se realizó en el 
norte de Europa o en el sudeste asiático, y reportó que 
más del 40% de las personas en los países evaluados tie-
ne al menos un TIIC. Además, reveló que la prevalencia 
del SII en la población general a nivel mundial es del 
4,1% (3,9% - 4,2%).2

Se observó un predominio en el género femenino en 
ambos métodos de encuesta, con una razón de probabi-
lidades o razón de momios de mujer a hombre de 1,8 
(1,7 - 2,0) para encuestados por medio de internet y de 
2,0 (1,5 - 2,5) para los países en los que la encuesta se 
realizó en los hogares.2

Recientemente se efectuó un estudio similar en seis 
países de la región, que incluyó Costa Rica, Hondu-
ras, El Salvador, Guatemala, Nicaragua y Panamá. Se 
encuestó a 1200 sujetos, 200 por país, 601 hombres y 
599 mujeres. Específicamente en el SII, se demostró 
que el 7,3% (5,8 - 8,7) cumplieron criterios de SII; 
en mujeres el 9,8% (7,5 - 12,2) y en hombres el 4,7% 
(3,0 - 6,3). Para las variedades de SII, el predominio 
de estreñimiento fue de 3,2% (2,2 - 4,2), para el pre-
dominio de diarrea fue de 2,3% (1,5 - 3,2), la varie-
dad mixta fue de 0,8% (0,4 - 1,5). Para la región cen-
troamericana, en comparación con el estudio global, 
la prevalencia de dicho trastorno es de casi el doble 
(4,1% vs. 7,3%).11

Síndrome de intestino irritable (SII): basado en los 
Criterios de Roma IV, el SII se define como un tras-
torno intestinal caracterizado por dolor abdominal recu-
rrente asociado con la defecación o con un cambio del 
hábito intestinal, ya sea diarrea, estreñimiento o mixto 
(Figura 2). Los síntomas deben ocurrir al menos seis me-
ses antes del diagnóstico y estar presentes durante los 
últimos tres meses.12

El SII se clasifica en subtipos con base en la consis-
tencia de las evacuaciones de acuerdo con la Escala de 
Bristol (ver Figura 3) en: estreñimiento (E), diarrea (D), 
mixto (M) y no clasificable (NC).12

• SII-E: heces son duras/o en pelotitas ≥ 25% de las 
deposiciones, y sueltas/acuosas < 25% (Tipos 1 y 2).

• SII-D: heces blandas/acuosas ≥ 25% de las deposi-
ciones, y heces duras/grumosas < 25% (Tipos 6 y 7)

• SII-M: heces blandas/acuosas y heces duras/o en 
pelotitas están presentes en un 25% o más de las depo-
siciones.

• SII-NC: no cumplen con ninguno de los criterios de 
las categorías anteriores.
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SII posinfección (SII-PI): se desarrolla en aproxima-
damente el 10% de los pacientes con enteritis infeccio-
sa. Los factores de riesgo identificados incluyen el sexo 
femenino, la edad más joven, tabaquismo, la angustia 
psicológica durante o antes de la gastroenteritis infeccio-
sa y la gravedad de la enteritis (incluyendo frecuencia de 
deposiciones y duración mayor de una semana), dolor ab-

dominal, disentería y el tratamiento con antibióticos.13 Se 
informa que la prevalencia del SII después de la gastroen-
teritis infecciosa o la enterocolitis es de 6 a 7 veces mayor 
que sin un episodio infeccioso previo.14 La proporción de 
SII-PI entre todos los casos de SII se estima entre el 5% 
y el 25%.15

La Tabla 2 muestra los criterios diagnósticos para SII-
PI sobre la base de los criterios Roma IV.

Acuosa, sin trozos sólidos.

Bolitas duras y separadas,
como nueces.

Tipo 1

En forma de salchicha,
pero con bolitas.

Tipo 2

Como una salchicha, pero con
grietas en la superficie.

Tipo 3

Como una salchicha o una serpiente,
lisa y blanda.

Tipo 4

Bolas suaves con bordes bien
definidos.

Tipo 5

Trozos esponjosos con bordes
irregulares, heces blandas/pastosas.

Tipo 6

Tipo 7

Figura 3. Escala de forma de heces de Bristol

US0156579
Copyright © 2000 by the Rome Foundation. Updated by RF July 2019
Fuente: Lacy BE, Mearin F, Chang L, et al. Bowel disorders. Gastroenterology. 
2016;150(6):1393-1407.e5. DOI:10.1053/j.gastro.2016.02.031

Figura 2. Criterios diagnósticos Roma IV

Fuente: elaborado por grupo de trabajo con información obtenida de: Sebastián Domingo JJ. Med Clin (Barc). 2017;148(10):464-468. DOI:10.1016/j.medcli.2016.12.020 
Y Drossman DA, Hasler WL. Gastroenterology. 2016;150(6):1257-1261. DOI:10.1053/j.gastro.2016.03.035

Criterios diagnósticos de SII-PI

Dolor abdominal recurrente, al menos 1 día a la semana en los 
últimos 3 meses, con inicio de síntomas al menos 6 meses antes del 
diagnóstico, asociado a 2 o más de los siguientes:

	 a. Relacionado con cambios en la defecación.

	 b. Cambio en la frecuencia de la defecación.

	 c. Cambio en la forma de las heces.

Criterios de soporte: 

1. Gastroenteritis infecciosa definida por cualquiera de los siguientes:

	 a. Cultivo positivo en una persona sintomática.

	 b. Presencia de al menos de dos de los siguientes síntomas: 
		  fiebre, vómitos y diarrea.

2. No debe cumplir criterios para SII previo al inicio de la infección 
aguda.

3. Desarrollo de síntomas inmediatamente después de la resolución de 
la infección aguda o dentro de los 30 días posteriores a la resolución de 
los síntomas.

Tabla 2. Criterios diagnósticos para SII-PI, basado en 
Roma IV

Fuente: Berumen A, Edwinson A, Groverr, M. Gastroenterol Clin N Am 2021;50; 
445-461. https://doi.org/10.1016/j.gtc.2021.02.007.

Dolor abdominal recurrente
al menos uno/día/semana

en los úl�mos 3 meses

Asociado a 2 o más de
los siguientes

Asociado con
un cambio en

frecuencia de las
deposiciones

Asociado con
un cambio en la forma 

(apariencia) de
las heces

Relacionado con
la defecación

(mejora o aumenta)

DOI:10.1016/j.medcli.2016.12.020
DOI:10.1053/j.gastro.2016.03.035
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La fisiopatología del SII es compleja y sigue siendo 
poco conocida.16 La genética y los cambios epigenéticos, 
las infecciones, la dieta y las situaciones emocionales ne-
gativas desde la infancia pueden predisponer a un indivi-
duo a desarrollar SII.13, 17

Entre el 20% y el 60% de los pacientes con SII tienen 
una percepción visceral incrementada (hipersensibilidad) 
a varios estímulos fisiológicos (mecánicos o eléctricos).18 
La acumulación de diferentes mecanismos (psicológicos, 
sensoriales y motores) aumenta la gravedad de los sínto-
mas GI y no GI.19-20

El tránsito colónico es anormal solo en el 10% - 20% 
de los pacientes con SII-E y SII-M y en el 25% - 45% de 
los pacientes con SII-D.19, 21 Por su parte, los síntomas de 
dolor abdominal, distensión abdominal y flatulencia se 
correlacionan pobremente, o nada, con el tránsito colóni-
co;21-22 mientras que la distensión abdominal objetiva (el 
aumento físico de la circunferencia abdominal, más que 
la sensación de distensión) se correlaciona con el tránsi-
to intestinal y la consistencia de las heces.22 Los cambios 
en la motilidad GI pueden estar influenciados por altera-
ciones en el metabolismo de la serotonina (5-HT),23 con 
niveles altos reportados en pacientes con SII-D y niveles 
bajos en SII-E.24

El aumento de la permeabilidad y un incremento de 
mastocitos en la mucosa, en pacientes con SII-PI y SII-D 
se correlaciona con la sensibilidad visceral25-26 y la grave-
dad de los síntomas;27-28 sin embargo, los hallazgos en pa-
cientes con SII-E son inconsistentes.29-30

Los cambios en el microbioma intestinal por gastroen-
teritis infecciosa, el uso de antibióticos o de inhibidores 
de la bomba de protones pueden modificar la motilidad 
GI, la sensibilidad visceral, la permeabilidad intestinal y 
la consistencia de las heces.31-32 Además, la producción de 
gases por parte de las bacterias puede inducir respuestas 
reflejas intestinales a través de la distensión intestinal, lo 
que conduce a una relajación inadecuada del diafragma, 
pues empuja el abdomen hacia afuera y provoca una dis-
tensión abdominal visible.33 El cambio dietético altera rá-
pidamente el microbioma,34 aunque no está claro si esto 
explica el beneficio de las terapias dietéticas en algunos 
pacientes con SII.

En las familias, las influencias genéticas y las vivencias 
tempranas tienen un papel importante en el desarrollo 
del SII.35-36 Los estudios de asociación de todo el geno-
ma han proporcionado asociaciones con variantes en el 
cromosoma 9 (locus9q31·2). En estudios de gemelos, la 
concordancia de un diagnóstico de SII es más común en 
gemelos monocigóticos que en gemelos dicigóticos. Tam-
bién se ha observado que tener un padre con SII es un 
fuerte predictor, lo que sugiere que los factores ambienta-

les, tales como la conducta de enfermedad aprendida, son 
importantes.37

II. Diagnóstico

1. Pruebas de laboratorio

Es aconsejable realizar a todos los pacientes un he-
mograma, examen general de heces (EGH), velocidad 
de eritrosedimentación (VES) y proteína C reactiva 
(PCR); estos son exámenes accesibles y útiles para des-
cartar organicidad.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: Completamente de acuerdo: 73,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 26,67%.

La función de las pruebas diagnósticas, como el EGH, 
es descartar organicidad e identificar infección o inflama-
ción. El EGH es una herramienta útil y accesible para todos 
los pacientes con SII-D,38 pues permite detectar enferme-
dades infecciosas (giardia, amebiasis) y datos de enferme-
dad inflamatoria intestinal (leucocitos, sangre oculta).

Igualmente, el hemograma que incluye conteo de gló-
bulos blancos se solicita frecuentemente como parte de 
la evaluación inicial para descartar organicidad (anemia, 
leucocitosis). Dichos exámenes son de bajo costo y acce-
sibles, aunque los resultados ayudan poco al clínico en 
cuanto a cambiar su estrategia de abordaje para quienes 
no presenten datos de alarma en la historia clínica.39

La VES y la PCR son dos pruebas serológicas común-
mente usadas para excluir EII en pacientes con SII-D, 
aunque son inespecíficas. Un metaanálisis encontró que 
la VES elevada no discriminaba entre ambas condicio-
nes, mientras que una PCR menor o igual a 0,5 mg/dL 
reducía la posibilidad de EII en apenas un 1%. Una PCR 
elevada es más probable en pacientes con enfermedad de 
Crohn que en pacientes con colitis ulcerativa.40 Esto es de 
particular utilidad cuando no se cuenta con marcadores 
fecales a disposición.41

Se recomienda solicitar un examen de la hormona 
estimulante de la tiroides si hay sospecha clínica de 
enfermedad tiroidea y no de rutina.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 80%; de 
acuerdo con reservas menores: 20%.

El porcentaje de pacientes con pruebas tiroideas (PT) 
alteradas en la población es del 5% y el porcentaje de 
pacientes con SII y PT alteradas es del 1% aproximada-
mente.42 La realización de estos estudios depende de la 
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epidemiología local; en general se utilizan para descartar 
hipotiroidismo en pacientes con SII-E e hipertiroidismo 
en SII-D.

Se debe descartar la enfermedad celíaca en todos 
los pacientes con SII-D o SII-M. Además, se debe con-
siderar este diagnóstico en pacientes con SII-E si no 
hay una adecuada respuesta al tratamiento. La prue-
ba sugerida para tal fin es la serología con anticuerpos 
antitransglutaminasa tisular tipo IgA(tTG-IgA) pero, 
si el paciente va a una endoscopía digestiva alta, se 
debe tomar biopsias del duodeno.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 60%; de 
acuerdo con reservas menores: 33,33%; completamente en 
desacuerdo: 6,67%.

La prevalencia de serología anormal para enfermedad 
celíaca es tres veces mayor en personas con sospecha de 
SII que en pacientes sin dichos síntomas, independiente-
mente del patrón de las heces.43 Los tTG-IgA tienen una 
sensibilidad de cerca del 93% para la enfermedad celíaca, 
con una especificidad de más del 96,5%.44 Cuanto más 
alto el nivel, es más probable que el resultado sea un ver-
dadero positivo.45 Asimismo, la biopsia del duodeno con 
atrofia de vellosidades e infiltrado de linfocitos (linfocito-
sis más de 30 por cada 100 enterocitos),46 asociado con 
una serología positiva por enfermedad celíaca, confirma 
este último diagnóstico. Por tanto, se recomienda la toma 
de múltiples biopsias del duodeno, una o dos muestras 
del bulbo duodenal y por lo menos cuatro biopsias de la 
región distal al bulbo duodenal, las cuales deben ser eva-
luadas por un patólogo experto.47

La deficiencia de IgA es más común en los pacientes 
con enfermedad celíaca (2% - 3%) que en la población 
general (1 en 400 a 1 en 800). Por este motivo, se ha reco-
mendado hacer una determinación de los niveles de IgA 
junto con la determinación de la tTG-IgA y de esa forma 
eliminar la posibilidad de interpretar como no celíaco a 
un paciente con deficiencia de IgA. Otra opción es in-
corporar una prueba de tipo IgG, como la determinación 
de anticuerpos IgG contra los péptidos deaminados de la 
gliadina.47 Se discutió la posibilidad de incluir los niveles 
de IgA totales en la recomendación general; sin embargo, 
aumenta considerablemente el costo de los estudios. Por 
tanto, se recomienda dejar a criterio del médico tratante 
el realizar solo la tTG-IgA o acompañarla de los niveles 
de IgA, de acuerdo con las condiciones y la clínica de 
cada paciente. En pacientes con mayor sospecha clínica 
de enfermedad celíaca en los que la serología de tTG-IgA 
haya sido negativa, es conveniente solicitar los niveles de 

IgA o los Anti Gliadina Deaminada IgG y considerar la 
realización de una biopsia de intestino delgado.

A todo paciente que se someta a una gastroscopía 
por cualquier indicación y que presente SII-D se le 
debe tomar biopsia de intestino delgado para descar-
tar enfermedad celíaca.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 66,67%; 
de acuerdo con reservas menores: 20%; de acuerdo con reser-
vas mayores 6,67%; completamente en desacuerdo: 6,67%.

En ciertas regiones de Centroamérica, como por ejem-
plo en Costa Rica, donde hay una alta incidencia de cán-
cer gástrico, son muchas las gastroscopías que se realizan 
de forma preventiva. Esta es una situación que no ocu-
rre en otras latitudes y es particular de nuestra región. 
Es por esto que este consenso sugiere tratar de detectar 
a los pacientes con sospecha de SII (dolor abdominal a 
repetición, diarreas frecuentes) en el interrogatorio previo 
a la gastroscopía y en esta población realizar la biopsia del 
intestino delgado. Desde el punto de vista de costos, una 
gastroscopía con biopsia es más onerosa que la serología 
de enfermedad celíaca (además de ser invasiva), pero, si 
ya el paciente o el sistema de salud incurrieron en el costo 
de la gastroscopía, el análisis de la biopsia de intestino 
delgado es más barato que la serología. Por tanto, esta 
estrategia se considera efectiva, en nuestra región, por el 
costo de oportunidad.

En pacientes con sospecha de SII-D, es recomenda-
ble realizar una calprotectina fecal (CF) para descar-
tar EII. Si esta prueba sale positiva, se debe considerar 
la realización de una colonoscopía con biopsias de va-
rios segmentos del colon para hacer el diagnóstico di-
ferencial. En pacientes con diarrea persistente, a pesar 
de tratamiento, se deben considerar otros diagnósticos, 
como enfermedad celíaca, malabsorción de sales bilia-
res, insuficiencia pancreática exocrina o sprue tropi-
cal. Se podría considerar una prueba terapéutica con 
secuestradores de sales biliares para descartar diarrea 
secundaria a malabsorción de dichas sales en pacientes 
con diarrea persistente.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor de realizar la CF.

•	 GRADE: C2 débil a favor de la prueba terapéutica 
con secuestradores de sales biliares.

Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 66,67%; 
de acuerdo con reservas menores: 26,67%; completamente en 
desacuerdo: 6,67%.
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de acuerdo con reservas menores: 20%; de acuerdo con reser-
vas mayores: 6,67%.

El SBIDO es definido como la presencia de exceso de 
bacterias en el intestino delgado, lo cual ocasiona sínto-
mas GI. Estas bacterias son usualmente coliformes, se en-
cuentran típicamente en el colon e incluyen predominan-
temente aerobios Gram negativos y especies anaeróbicas 
que fermentan carbohidratos y producen gas.

La prueba de aliento se utiliza para el diagnóstico de 
síndromes de mala digestión de carbohidratos y SBIDO, 
y es simple y segura en la evaluación de enfermedades 
GI.55 Si se considera el SBIDO como una posibilidad en 
el paciente valorado por SII, se podría hacer una prueba 
en aliento para SBIDO, que ha demostrado que puede 
predecir la respuesta a rifaximina,56 o una prueba terapéu-
tica con rifaximina con el mismo objetivo. La elección de 
usar estas pruebas queda de acuerdo con su disponibili-
dad y el criterio del clínico.54

2. Imágenes

No se recomienda el enema baritado para descartar 
organicidad en el SII dado que es un estudio que tiene 
baja sensibilidad.

Otros estudios radiológicos como el ultrasonido, la 
tomografía computarizada y la resonancia magnética 
no están indicados en general en el SII. No obstante, 
según criterio del clínico podrían ser útiles en algunos 
pacientes con síntomas específicos.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C1 fuerte en contra de la intervención.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 73,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 20%; de acuerdo con reser-
vas mayores: 6,67%.

Los estudios de imagen (enema baritado, ultrasonido, 
tomografía computarizada, resonancia magnética, etc.) 
son de poca utilidad en pacientes con síntomas de SII en 
ausencia de datos de alarma o comorbilidades. Los estu-
dios radiológicos no son necesarios en pacientes sin datos 
de alarma, pero deben considerarse cuando estos existan. 

Asimismo, la elección del estudio debe individuali-
zarse y ser determinada por los síntomas predominantes. 
La realización rutinaria del ultrasonido abdominal en pa-
cientes con SII es innecesaria. Una revisión reciente deter-
minó que hay una sorprendente escasez de información 
acerca de la utilidad de estudios de imagen en el SII.54

En el caso de SII con manifestaciones de alarma, los 
estudios radiológicos deben ser dirigidos según la sospe-
cha diagnóstica: en paciente con colonoscopía incomple-
ta podría realizarse colonoscopía virtual; ante sospecha de 
neoplasia de ovario, ultrasonido pélvico; si se sospecha 

Puede ser difícil diferenciar entre el SII y la EII sola-
mente sobre la base de síntomas. Previo a los estudios, la 
posibilidad de EII en el SII es de menos de 0,5% - 1,2%; 
sin embargo, luego de cinco años, la incidencia es 2,6 - 
5 veces mayor que en los controles. Por su parte, la CF 
es un marcador de inflamación intestinal útil y probable-
mente superior a las pruebas serológicas VES y PCR para 
discriminar entre EII y SII.41

La malabsorción de sales biliares es una condición que 
puede generar diarrea en pacientes con SII-D; de hecho, 
se considera que aproximadamente el 30% de los pacien-
tes con SII-D cursan con malabsorción de ácidos biliares. 
Las pruebas para determinar si existe esta condición están 
disponibles en pocos países, lo que dificulta establecer 
este diagnóstico. La prueba considerada como el estándar 
de oro es el de medicina nuclear con ácido tauroselcóli-
co.48 Una prueba terapéutica con secuestradores de sales 
biliares es el método más usado para diagnosticar esta 
patología en la mayoría de los países y es una estrategia 
razonable, dado que los estudios mencionados no están 
disponibles.41 Algunas veces se necesitan dosis altas de se-
cuestradores para poder mejorar los síntomas (hasta 4 g, 
seis veces al día)49 y esto, asociado a los problemas de pa-
latabilidad, distensión y dolor abdominal causados por 
dichas sustancias, puede provocar que algunos pacientes 
no sean bien diagnosticados.50-51

Pimentel y col. validaron el uso de los anticuerpos 
anti-CdtB y antivinculina como biomarcadores para dis-
criminar el SII-D de la EII. La particularidad de estos 
anticuerpos es que estarían positivos en algunos pacientes 
con SII-D.52-53

Se considera que, hasta el momento, no se cuenta con 
marcadores que establezcan el diagnóstico de SII, los an-
ticuerpos anti-CdtB y antivinculina no están positivos 
en todos los pacientes con SII-D y se desconoce su pre-
valencia en los pacientes con SII. Además, el estudio de 
Pimentel y colaboradores excluyó a pacientes con patolo-
gías relevantes en el diagnóstico diferencial, como colitis 
microscópica, parasitosis o neoplasias.52, 54

Este es un tema que requiere más estudio y por el mo-
mento no se puede recomendar el uso de estos anticuer-
pos. Además, no están disponibles en Centroamérica.

Hay poca evidencia para solicitar de forma rutina-
ria pruebas para detectar sobrecrecimiento bacteriano 
intestinal (SBIDO). En caso de estar disponibles, las 
pruebas de aliento pueden predecir la respuesta a ri-
faximina.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 73,33%; 
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EII, podría considerarse la enterotomografía o enterore-
sonancia.57

La colonoscopia tiene justificación de efectuarse en 
los sujetos con criterios de SII, únicamente si presentan 
signos de alarma o factores de riesgo. Se puede usar 
como una alternativa de tamizaje de cáncer de colon 
en mayores de 50 años. En algunas guías de tamizaje 
de cáncer de colon publicadas recientemente, el punto 
de corte se bajó a los 45 años.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: A1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 93,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 6,67%.

Las guías internacionales recomiendan un diagnósti-
co positivo, utilizando los criterios diagnósticos de Roma 
IV y así minimizar las investigaciones diagnósticas.58 Se 
debe considerar la realización de colonoscopía en todos 
los pacientes que elijan esa opción como tamizaje de cán-
cer de colon de acuerdo con las guías vigentes, así como 
en los pacientes que presenten datos de alarma: fiebre, 
anemia, sangre visible o sangre oculta en heces positiva, 
pérdida de peso no explicada por una dieta, masa palpa-
ble abdominal o masa rectal y de presentación nocturna. 
Igualmente, se consideran factores de riesgo los siguien-
tes: inicio posterior a los 50 años, antecedentes familiares 
de EII o historia familiar de cáncer colorrectal.41, 59-60

Existen diferencias entre las diversas guías sobre la 
edad de inicio de tamizaje de cáncer de colon, entre los 
45 y los 50 años; lo que es claro es que todos los mayores 
de 50 años deben ser tamizados. Las dos opciones preferi-
das de tamizaje para población general son la realización 
de una colonoscopía cada diez años o la realización de 
una prueba inmunohistoquímica fecal (FIT) anual. En 
caso de que la prueba de FIT sea positiva, hay que hacer 
la colonoscopía.

Otra justificación para realizar una colonoscopía es la 
posibilidad clínica de colitis microscópica. Esta debe sos-
pecharse en pacientes con síntomas de diarrea persistente; 
sexo femenino; edad mayor o igual a 50 años; comor-
bilidad de enfermedad autoinmune; síntomas de diarrea 
severa o nocturna; duración de la diarrea menor a doce 
semanas; pérdida de peso; uso de medicamentos que pre-
cipitan los síntomas, como antiinflamatorios no esteroi-
dales, inhibidores de bomba de protones, inhibidores del 
sistema renina angiotensina, estatinas; o uso reciente de 
antibióticos.41, 58, 61

Es importante tomar biopsias en varios segmentos du-
rante la colonoscopía, aun en presencia de mucosa nor-
mal y sin lesiones macroscópicas evidentes.54

La indicación precisa para utilizar la prueba de sangre 
oculta en heces es identificar sangrado GI, tamizaje de cán-
cer colorrectal y descartar EII en paciente en estudio por 
SII. Dicho examen tiene baja sensibilidad y especificidad 
como parámetro único para descartar EII contra SII.62-63

III. Tratamiento

1. Dieta y medidas generales

Se recomienda seguir una dieta baja en alimentos 
que contengan oligosacáridos, disacáridos, monosacá-
ridos y polioles fermentables (FODMAPs) en pacientes 
con SII, teniendo en cuenta que el apego a esta puede 
ser complicado y que, idealmente, debe ser guiada por 
un especialista en nutrición clínica.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 86,67%; 
de acuerdo con reservas menores: 13,33%.

La dieta baja en FODMAPs implica una fase de ex-
clusión de estos alimentos durante 4 - 6 semanas, seguida 
de una exposición gradual y controlada de cada grupo 
de FODMAP durante 3 días para determinar la toleran-
cia individual. Un metaanálisis reciente de doce estudios 
controlados demostró que esta dieta reduce significativa-
mente la gravedad de los síntomas del SII y mejora la 
calidad de vida de los pacientes.64 Sin embargo, se nece-
sitan más estudios para evaluar los efectos adversos a lar-
go plazo de esta dieta sobre la nutrición y la microbiota 
intestinal.65

Un estudio comparativo entre dieta baja en FOD-
MAPs, dieta libre de gluten y dieta balanceada (dieta 
mediterránea) demostró que las tres redujeron la severi-
dad de los síntomas y mejoraron la calidad de vida en 
pacientes con SII. Sin embargo, la dieta balanceada fue la 
preferida por el 86% de los pacientes, demostrando una 
mejor tolerancia y mejoras significativas en la calidad de 
vida y el dolor. Por estas razones, una dieta balanceada 
puede recomendarse en pacientes con SII.66

Una revisión sistemática encontró que la dieta baja en 
FODMAPs es efectiva en la reducción de los síntomas 
globales, dolor, distensión abdominal y gravedad de los 
síntomas en pacientes con SII, con valores de reducción 
de hasta el 56%.67

No se puede recomendar excluir universalmente 
el gluten en pacientes con SII, ya que los estudios no 
aportan evidencia adecuada para esta restricción.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.
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•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 86,67%; 
de acuerdo con reservas menores: 13,33%.

En una revisión sistemática y metaanálisis de dos es-
tudios controlados en SII, la dieta libre de gluten mostró 
una reducción en los síntomas globales en comparación 
con el control, pero no fue estadísticamente significativa, 
lo que no proporcionó suficiente evidencia para recomen-
dar una dieta libre de gluten para reducir los síntomas 
del SII.68 Otros estudios que abordan la relación entre el 
gluten y el SII tienen problemas metodológicos, como 
no descartar la enfermedad celíaca, el efecto nocebo y no 
diferenciar el gluten de otros componentes de la dieta.69

En caso de SII-D asociada al consumo de lactosa, se 
recomienda confirmar el diagnóstico con una prueba 
de aire espirado. En caso de dificultad para realizar-
la, puede recomendarse una prueba terapéutica exclu-
yendo temporalmente la lactosa de la dieta durante 
4 - 8 semanas y su posterior reintroducción hasta los 
niveles que no produzcan síntomas o con uso concomi-
tante de lactasa.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 80%; de 
acuerdo con reservas menores: 20%.

La restricción de lactosa no es una recomendación 
dietética en el SII, sino más bien para los pacientes con 
intolerancia a la lactosa, que se confirma por medio de la 
prueba de medición de hidrógeno en el aire espirado en el 
aliento, posterior a la ingesta de lactosa.

Al paciente que se diagnostique con intolerancia a 
lactosa, se le recomienda el consumo de lácteos deslac-
tosados o el uso de tabletas de lactasa, que deben ser ad-
ministradas en el momento en que el paciente ingiere el 
lácteo, dado que su efecto es sobre el alimento ingerido y 
no sobre el organismo del paciente.

Realizar actividad física 3-5 veces por semana me-
jora los síntomas globales y la calidad de vida. Hacer 
yoga también podría ayudar, pero la evidencia es in-
suficiente en este momento.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 80%; 
de acuerdo con reservas menores: 13,33%; de acuerdo con 
reservas mayores: 6,67%.

El ejercicio (20 - 60 min, 3 - 5 veces por semana) me-
jora la escala de severidad de los síntomas del SII, la cali-
dad de vida asociada y reduce el riesgo de empeoramiento 
de los síntomas. Los estudios controlados han demostra-

do que el ejercicio es capaz de prevenir que los síntomas 
empeoren70 y que la mejoría persiste a largo plazo (hasta 
5,2 años).71-72

Una revisión sistemática sugiere que el yoga puede ser 
un tratamiento seguro y factible para personas con SII. 
Sin embargo, debido a que los estudios existentes tienen 
mucho sesgo, no se puede recomendar el uso del yoga 
como intervención rutinaria para SII. Se necesitan más 
estudios de alta calidad para medir mejor los resultados 
clínicos.73

Se recomienda establecer una adecuada relación 
médico-paciente, ya que está asociada con mejores re-
sultados en el tratamiento global y en la calidad de 
vida de los pacientes con SII.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 93,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 6,67%.

Se recomienda un enfoque centrado en el paciente con 
una comunicación efectiva entre el médico y el paciente 
para el manejo del SII, lo que se ha asociado con mejores 
resultados globales, mayor satisfacción del paciente y me-
nos visitas médicas. Habilidades como hacer preguntas 
abiertas, escuchar activamente y mostrar empatía pueden 
fortalecer la relación médico-paciente y aplicarse en la 
medicina clínica para mejorar la comunicación en el ma-
nejo de enfermedades crónicas.74

Un estudio exploratorio de Hulme y colaboradores 
encontró que una buena relación médico-paciente se co-
rrelaciona positivamente con una mejor calidad de vida 
y una mayor aceptación de la enfermedad en pacientes 
con SII. Los resultados sugieren que una relación que 
fomente el entendimiento mutuo ayuda a los pacientes 
a comprender sus síntomas y manejar el SII de manera 
más flexible, lo que mejora su calidad de vida.75 Además, 
Schmulson y colaboradores demostraron que tranquilizar 
a los pacientes en la visita médica inicial disminuye signi-
ficativamente su autopercepción de discapacidad.76

2. Tratamiento de dolor abdominal

Los antiespasmódicos han demostrado ser efectivos 
ante el dolor abdominal, por lo que son altamente re-
comendados, solos o combinados con simeticona, de 
acuerdo con la necesidad del paciente.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 93,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 6,67%.
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Los antiespasmódicos son medicamentos que inhiben 
la contracción del músculo liso al competir con la acetil-
colina o bloquear los canales de calcio.77 Estos han de-
mostrado ser superiores al placebo, sobre todo en el dolor 
y la distensión abdominal (56% versus 38%). También 
demostraron ser superiores al placebo en el tratamiento 
del dolor y la distensión abdominal en pacientes con SII, 
en un metaanálisis de 29 estudios con 2.333 pacientes. 
Además, mostraron mejoría del dolor abdominal, mejoría 
global y disminución del puntaje de síntomas globales, 
con un número necesario para tratar (NNT) de 7, 5 y 3, 
respectivamente.78

Los relajantes directos del músculo liso, como la 
mebeverina, la trimebutina y agentes derivados de la pa-
paverina, actúan sobre las miofibrillas del músculo liso 
del aparato digestivo, reduciendo el tono y peristaltismo 
y aliviando los espasmos intestinales, sin afectar la mo-
tilidad GI. Los efectos secundarios son raros e incluyen 
cefalea y mareo.77

En un estudio de Connell, la mebeverina endovenosa 
disminuyó la motilidad del colon sigmoide en pacientes 
con SII-D y fue superior al placebo en términos de mejo-
ría de los síntomas y bienestar general durante 12 sema-
nas de tratamiento en pacientes con SII.79

Otros estudios no controlados con placebo también 
han mostrado resultados positivos con la mebeverina de 
liberación prolongada y simple, con pocos eventos adver-
sos. El bromuro de pinaverio y la mebeverina mostraron 
mejoras similares en el bienestar global, la frecuencia de 
defecación y la consistencia de las heces en pacientes con 
SII-D.79

Dos revisiones sistemáticas encontraron que el trata-
miento con trimebutina es más efectivo que el placebo en 
la mejora del dolor abdominal en pacientes con SII, aun-
que los resultados estadísticamente significativos difieren 
entre ambos estudios.78,80

Los antiespasmódicos anticolinérgicos como el bu-
tilbromuro de hioscina, la hiosciamina, la dicicloverina, 
el propinoxato y el bromuro de cimetropio reducen los 
espasmos intestinales y por lo tanto el dolor abdominal. 
Sin embargo, pueden tener efectos secundarios como ce-
falea, mareo y xerostomía.77

El butilbromuro de hioscina es un anticolinérgico 
antimuscarínico regulado por la Administración de Ali-
mentos y Medicamentos, pero la evidencia en el SII es 
limitada. Dos metaanálisis citan tres estudios clínicos 
aleatorizados (ECA) que muestran una mejoría significa-
tiva de los síntomas, pero solo uno reportó eficacia en el 
manejo del dolor abdominal. Se asocia con efectos adver-
sos como sequedad de boca, mareos y visión borrosa, cuya 

incidencia se relaciona con la dosis. El estreñimiento y la 
confusión son otros efectos adversos reportados.80-81

El propinoxato es un antiespasmódico con un meca-
nismo de acción dual: musculotropo y anticolinérgico. 
Actúa directamente en las células del músculo liso visceral 
para reducir los espasmos y presenta un bloqueo modera-
do y no selectivo de las fibras colinérgicas muscarínicas.82

En un estudio doble ciego con placebo en 75 pacien-
tes con SII, el propinoxato oral (10 mg qid por 28 días) 
mostró una mejoría significativa y progresiva de la inten-
sidad del dolor abdominal, de la frecuencia de las crisis 
del dolor y de la distensión abdominal en mayor medida 
que la observada en el grupo tratado con placebo. Los 
efectos adversos más frecuentes fueron cefalea, náusea y 
dolor de cabeza, pero ningún paciente tuvo que abando-
nar el tratamiento.83

El propinoxato se estudió en 400 pacientes con dolor 
tipo cólico intestinal agudo funcional en un ensayo doble 
ciego. Se utilizaron tres dosis de propinoxato IV (10 mg, 
20 mg y 30 mg) y placebo, cada grupo con 100 pacientes. 
Todos los grupos de tratamiento fueron más efectivos que 
el placebo, y las dos dosis mayores fueron más efectivas 
que la de 10 mg, aunque causaron mayor sequedad de 
boca como efecto secundario.84

Rzetelna y col. compararon retrospectivamente el pro-
pinoxato y la escopolamina en 1.042 pacientes con do-
lor abdominal de tipo cólico y encontraron que ambos 
tratamientos resultaron en una mejora estadísticamente 
significativa en la intensidad del dolor.82

Castillo R. comparó el propinoxato en combinación 
con el clonixinato de lisina y la hioscina en combinación 
con paracetamol en 120 pacientes con dolor abdominal 
de tipo cólico de origen biliar y colónico, encontrando 
que ambas combinaciones fueron efectivas en el trata-
miento del dolor.85

Los canales de calcio son importantes para la fisiolo-
gía del intestino y en el tratamiento del SII porque re-
gulan procesos intracelulares, como la contracción y la 
neurotransmisión. Medicamentos como el bromuro de 
otilonio, el bromuro de pinaverio y el citrato de alveri-
na actúan inhibiendo la acción de la acetilcolina en los 
receptores muscarínicos o bloqueando los canales de 
calcio en el músculo liso GI.79

El bromuro de otilonio es un bloqueador de los ca-
nales de calcio y de los receptores muscarínicos, lo que 
sugiere una acción antisecretora en pacientes con SII-D. 
También bloquea los receptores de taquicinina neuroqui-
nina-2, reduciendo la transmisión aferente sensorial pe-
riférica al sistema nervioso central. Estos efectos sugieren 
que el otilonio puede reducir los dos síntomas principales 
del SII: espasmos y dolor abdominal.79
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En un metaanálisis publicado en 2012, en cuatro ECA 
que evaluaron bromuro de otilonio contra placebo, se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas en fa-
vor de la droga en cuanto a la mejoría global de síntomas, 
con un NNT de 7, y de dolor abdominal, con un NNT 
de 8. Los efectos adversos del otilonio fueron similares a 
los del grupo placebo.86

El bromuro de pinaverio es un antiespasmódico efi-
caz, tanto solo como cuando forma parte de combinacio-
nes con simeticona.81 En un metaanálisis de Cochrane de 
2011, se encontró que el bromuro de pinaverio mejora 
los síntomas del SII y reduce el dolor abdominal. Otro 
metaanálisis de 2012 encontró que la combinación de 
pinaverio y simeticona mejora la distensión abdominal, 
pero no hay beneficios significativos en la mejoría global 
de los síntomas y el dolor abdominal. El bromuro de pin-
averio se considera una droga segura, sin efectos adversos 
significativos en comparación con el placebo.78, 81

Se recomienda el uso de neuromoduladores en pa-
cientes con predominio de dolor que no responden a 
los antiespasmódicos convencionales, asociado o no a 
enfermedad neuropsiquiátrica; los de mayor evidencia 
son los antidepresivos tricíclicos. En pacientes con SII-
E puede empeorar el estreñimiento.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 86,67%; 
de acuerdo con reservas menores: 13,33%.

El uso de mirtazapina en SII es una recomendación 
de expertos. Aún faltan estudios que avalen su uso y 
efectividad.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 73,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 20%; de acuerdo con reser-
vas mayores: 6,67%.

Si los pacientes con SII no responden bien al trata-
miento farmacológico convencional y tienen dolor ab-
dominal predominante, deben considerarse terapias con 
propiedades analgésicas viscerales, como los antidepresi-
vos tricíclicos (ATC) y los inhibidores de la recaptación 
de serotonina (IRSS).77

Los antidepresivos se utilizan en pacientes con SII de-
bido a su capacidad para modificar la percepción visceral 
del dolor mediante la modulación central de las vías vis-
cerales aferentes, así como para actuar sobre la comorbili-
dad psicológica y modificar el tránsito intestinal.77 Varios 
estudios se han llevado a cabo para evaluar su eficacia en 

el SII, destacándose la evidencia más sólida con los ATC, 
siendo imipramina, desipramina y amitriptilina los más 
utilizados. Por otro lado, los resultados obtenidos con 
IRSS, como fluoxetina, paroxetina y citalopram, son me-
nos concluyentes.87

Los ATC, gracias a su efecto anticolinérgico, reducen 
el tiempo de tránsito intestinal, lo que puede ser benefi-
cioso en el SII-D, con un NNT promedio de 4. Sin em-
bargo, deben utilizarse con precaución en pacientes con 
estreñimiento. Por otro lado, los IRSS tienen efectos pro-
quinéticos y se recomiendan para el SII-E, con un NNT 
promedio de 5.87

Varios metaanálisis han evaluado la respuesta a los an-
tidepresivos en pacientes con SII, encontrando diferen-
cias estadísticamente significativas a favor del tratamiento 
en relación con la mejoría global de síntomas y el dolor 
abdominal. Al analizar los mecanismos de acción de for-
ma individual, la evidencia parece ser más sólida para los 
ATC.87 Sin embargo, los ATC se asocian a una mayor 
frecuencia de efectos adversos, como resequedad de mu-
cosas, estreñimiento, somnolencia, hiporexia y palpita-
ciones, cuando se comparan con placebo, con un número 
necesario para causar daño de 8,5.88

Para una mejor adherencia al tratamiento y minimizar 
los efectos secundarios de los ATC, se sugiere iniciar con 
una dosis baja (10 mg de imipramina o amitriptilina) e 
ir incrementándola paulatinamente hasta lograr el efecto 
terapéutico deseado.

La mirtazapina actúa como un potente antagonista 
de los receptores 5-HT2a-c, 5-HT3 de la serotonina 
y α-2 adrenérgico a nivel central, lo que favorece una 
transmisión serotoninérgica más selectiva hacia los re-
ceptores 5-HT1, lo que parece ser la clave de la mejoría 
del estado de ánimo y su papel en el tratamiento del 
dolor crónico, especialmente el neuropático.89 Por su 
parte, los receptores 5-HT3 regulan la peristalsis en el 
tubo digestivo y tienen un efecto sobre la formación de 
heces y el tiempo de tránsito GI.

En el SII con predominio de diarrea, los receptores 
5-HT3 se estimulan excesivamente y el movimiento 
peristáltico en el tubo digestivo se agrava, de modo que 
la mirtazapina es eficaz por lo expuesto anteriormente. 
Además, los receptores 5-HT3 facilitan la transmisión 
sensorial de dolor abdominal e hipersensibilidad vis-
ceral.90

Un estudio con mirtazapina demostró que fue más 
efectiva que el placebo en disminuir la gravedad de los 
síntomas del SII. La mirtazapina también tiene propieda-
des antagonistas del receptor H1 de histamina y 5-HT2a, 
lo que puede mejorar el sueño, aumentar el apetito y ha-
cer que el sueño sea más reparador.89
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Se han informado efectos antidepresivos y terapéuti-
cos de la mirtazapina en el SII con enfermedad mental 
comórbida.90

3. Tratamiento de SII-Estreñimiento

La fibra mejora el número de evacuaciones en pa-
cientes con SII-E, pero no tiene efecto sobre otros sín-
tomas distintos al estreñimiento.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 73,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 26,67%.

El término suplemento de fibra incluye carbohidratos 
complejos poco digeribles, los cuales no son hidrolizados 
ni absorbidos en el intestino delgado, con lo cual se al-
canza casi de manera íntegra el colon, donde son fermen-
tados por la microbiota intestinal y se producen ácidos 
grasos de cadena corta, agua y gases (hidrógeno, metano 
y carbono). En dependencia de la solubilidad en agua, se 
subdividen en fibra soluble e insoluble. Un incremento 
en la ingesta diaria de fibra forma heces más blandas y 
voluminosas, hecho que aumenta el peristaltismo y faci-
lita la defecación. Se asocia además a cambios en el pH 
colónico y la microbiota y, potencialmente, tiene efectos 
sobre la permeabilidad y la inflamación.91-92

Dado que al utilizar fibra puede causar distención, 
debe introducirse paulatinamente para minimizar esta 
posibilidad.

Varios estudios y un metaanálisis demostraron que 
fue la fibra soluble como psyllium (ispaghula) la que 
tuvo un efecto significativo en el SII, mejorando el es-
treñimiento y la diarrea. Por otro lado, la fibra insolu-
ble (salvado de trigo) algunas veces aumentó los sínto-
mas. No se encontraron diferencias en la frecuencia de 
eventos adversos.91-95

Los laxantes osmóticos son útiles en SII-E para el 
manejo de la constipación, siendo el polietilenglicol 
(PEG) el de primera elección.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 73,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 20%; completamente en 
desacuerdo: 6,67%.

En la región centroamericana están disponibles el 
PEG y la lactulosa, que han demostrado ser superiores al 
placebo en el manejo de constipación. La lactulosa es un 
disacárido que puede ser fermentado, lo que puede pro-
vocar distensión, dolor abdominal y flatulencia.

Al comparar el PEG con la lactulosa, se encontró que 
el PEG era superior en número de evacuaciones, consis-
tencia de las heces y necesidad de tratamiento de rescate, 
sin provocar dolor abdominal.96

Se ha reportado una mejoría estadísticamente signifi-
cativa en evacuaciones intestinales espontáneas comple-
tas, consistencia de las heces y esfuerzo defecatorio en el 
grupo de PEG.  Aunque hubo disminución del índice de 
gravedad para el malestar abdominal y dolor en el grupo 
de PEG, esto no fue significativo en relación con el pla-
cebo.97-98

En conclusión, los laxantes osmóticos tienen una po-
bre evidencia para la mejoría de dolor y distensión en 
SII, pero son útiles para mejorar la frecuencia y consis-
tencia de las evacuaciones. Por lo tanto, pueden ser usa-
dos en el manejo de SII-E, principalmente como terapia 
para el manejo del estreñimiento. Para manejar otros 
síntomas como distensión y dolor, deben agregarse otras 
terapias.97

Los laxantes estimulantes que están disponibles en 
nuestro medio son útiles en el tratamiento del estreñi-
miento funcional (EF), pero no son eficaces en SII-E.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 53,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 40%; de acuerdo con reser-
vas mayores: 6,67%.

Con respecto al subgrupo antraquinonas, no hay 
estudios disponibles en SII-E para este tipo de medi-
camentos, lo cual se infiere de los estudios de EF. En 
consecuencia, no se recomienda en SII-E.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 93,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 6,67%.

Se denominan laxantes estimulantes a aquellos com-
puestos que de forma directa provocan un incremento de 
la peristalsis colónica y favorecen la secreción de agua y 
electrólitos. Se consideran laxantes estimulantes los dife-
nilmetanos (picosulfato, bisacodilo) y las antraquinonas 
(cáscara sagrada, hojas de sen).

Existen estudios que demuestran que el bisacodilo 
y picosulfato de sodio son útiles en el EF para mejorar 
la cantidad de deposiciones y la calidad de vida.92, 99-100 
El dolor abdominal es un efecto secundario frecuente, 
pero pueden presentarse otros más serios como el sín-
drome de Steven-Johnson y la enteropatía con pérdida 
de proteínas.
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Este grupo de medicamentos puede ser útil para el 
estreñimiento ocasional y en períodos cortos. Son medi-
camentos disponibles en todos nuestros países y, en mu-
chas ocasiones, los pacientes se automedican. Los efectos 
secundarios establecidos de este grupo de medicamentos 
son reacciones alérgicas, desequilibrio hidroelectrolítico 
y melanosis coli. Igualmente, la mayor parte de los pa-
cientes desarrollan tolerancia, de modo que es necesario 
aumentar la dosis de manera progresiva.101

Los medicamentos secretagogos agonistas del guani-
lato ciclasa C (linaclotida y plecanatida) son efectivos 
en el tratamiento de SII-E, pero actualmente no se en-
cuentran disponibles en la región.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: A1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 93,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 6,67%.

La linaclotida y la plecanatida son agonistas del gua-
nilato ciclasa C cuyo estímulo produce un aumento del 
guanosín monofostafo cíclico (GMPc) intracelular en el 
enterocito, que actúa produciendo un aumento de la se-
creción de bicarbonato y cloro hacia la luz intestinal; el 
efecto final es un aumento de la secreción intraluminal 
con la consiguiente aceleración del tránsito. También se 
ha observado un efecto analgésico visceral porque reduce 
la activación de las neuronas nociceptivas.102-104

Tanto la linaclotida como la plecanatida demuestran 
una eficacia y tolerabilidad similares en el tratamiento 
de SII-E y EF. No se observaron diferencias en las pro-
babilidades de diarrea entre ambos medicamentos.105 
Actualmente, no se encuentran disponibles en los países 
de la región.

La lubiprostona es efectiva para el tratamiento de 
SII-E, pues mejora el dolor, la distensión, la frecuencia 
y la consistencia de deposiciones, pero no está disponi-
ble en la región.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 93,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 6,67%.

La lubiprostona es un análogo de la prostaglandina 
E1 y activa los canales de calcio en el enterocito, pro-
duciendo secreción de líquidos hacia la luz intestinal. 
Aunque la experiencia es mayor en estreñimiento cró-
nico idiopático, tres estudios demostraron su eficacia en 

SII-E. Los efectos secundarios son de origen GI, entre 
los cuales predominan las náuseas y la diarrea.106-108

Entre los agonistas de los receptores de serotonina 
5-HT4, el tegaserod es el único con evidencia cien-
tífica favorable en el SII-E, de uso restringido para 
pacientes menores de 65 años y sin antecedentes car-
diovasculares. Actualmente, no se encuentra disponi-
ble en la región.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 86,67%; 
de acuerdo con reservas menores: 13,33%.

La serotonina (5-HT) tiene un papel importante en la 
secreción, la sensibilidad y la motilidad GI. A su vez, exis-
ten diferentes tipos de receptores 5-HT en el intestino. 
El subtipo 5-HT4, al ser estimulado, favorece la secre-
ción intestinal, aumenta el reflejo peristáltico y aumenta 
el tránsito colónico. El tegaserod es un agonista parcial de 
los receptores 5-HT4, el cual logró demostrar una me-
joría global de los síntomas en pacientes con SII-E.109-110 

Sin embargo, debido a eventos adversos cardiovasculares, 
su uso fue restringido. Estudios posteriores han mostrado 
que en realidad tenía un bajo índice de eventos cardiovas-
culares (0,11 %), aún en pacientes con dos o más factores 
de riesgo cardiovascular.41

Otros agonistas selectivos de los 5-HT4 han demos-
trado eficacia en pacientes con EF. Uno de ellos es la 
prucaloprida, altamente selectiva, que estimula la mo-
tilidad intestinal,111-112 pero aún no hay estudios en pa-
cientes con SII-E.

En pacientes con SII-E con estreñimiento refrac-
tario, se debe descartar disinergia de piso pélvico. En 
estos casos, el manejo es con terapia de biorretroali-
mentación.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 85,71%; 
de acuerdo con reservas menores: 14,29%.

La disfunción del piso pélvico es un diagnóstico dife-
rencial importante en el SII-E. Dado que esta condición 
requiere terapia de biorretroalimentación, se recomienda 
considerar el diagnóstico en pacientes refractarios al ma-
nejo inicial.

Es de particular importancia la realización de un tac-
to rectal asociado a una maniobra de Valsalva para ob-
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servar un adecuado descenso del piso pélvico y sentir la 
relajación del esfínter durante el esfuerzo defecatorio. En 
caso de tacto rectal anormal o estreñimiento refractario, 
recomendamos la realización de estudios de función ano-
rectal (manometría ano-rectal, prueba de expulsión con 
balón o defecografía).41

4. Tratamiento de SII-Diarrea

La loperamida es una opción disponible y eficaz 
para tratar la diarrea en pacientes con SII; sin em-
bargo, no ofrece mejoría en los síntomas como dolor y 
distensión abdominal.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 92,86%; 
de acuerdo con reservas menores: 7,14%.

La loperamida es un opioide sintético derivado de la 
piperidina que ralentiza la actividad intestinal sin afectar 
significativamente el sistema nervioso central. Es un tra-
tamiento de venta libre aprobado para la diarrea aguda, 
crónica y del viajero, y se utiliza comúnmente en pacien-
tes con SII-D para aliviar los síntomas. Una dosis de 2 a 
4 mg hasta cuatro veces al día reduce la actividad intesti-
nal (máximo 16 mg/día), mejora la absorción de líquidos 
y fortalece el tono del esfínter anal en reposo, lo que alivia 
la diarrea y la urgencia defecatoria.113

En 2018, el Colegio Americano de Gastroenterología 
revisó dos ensayos clínicos de 1987 que involucraron a 
42 pacientes para evaluar la respuesta de la loperamida en 
SII-D. Los resultados no mostraron una diferencia esta-
dísticamente significativa entre la loperamida y el placebo 
en términos de distensión y dolor abdominal, pero sí me-
joró la frecuencia y consistencia de las deposiciones. La 
loperamida está recomendada para controlar la diarrea y 
no es útil para mejorar otras manifestaciones clínicas del 
SII-D.95

La rifaximina es una opción de tratamiento para 
pacientes con SII-D. En caso de una recaída, se pue-
de considerar su uso como una alternativa de retra-
tamiento en aquellos pacientes que hayan respondido 
positivamente a este medicamento.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: A1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 93,33%; 
completamente en desacuerdo: 6,67%.

La rifaximina tiene una absorción menor al 1%, lo 
que la hace ideal en el manejo de enfermedades del apa-

rato digestivo, con pocos efectos secundarios y alto perfil 
de seguridad.114-115 Cabe resaltar que estas propiedades 
las posee únicamente la rifaximina polimorfo alfa y no 
las rifaximinas genéricas, como la polimorfo kappa.116 

Además, también tiene propiedades de eubiosis,117 lo 
que en teoría la hace un antibiótico ideal para tratar la 
disbiosis asociada a la fisiopatología del SII-D, incluidos 
aquellos que  presentan SBIDO.118

En 2011, los estudios multicéntricos, doble ciego, 
aleatorizados y controlados con placebo TARGET 1 y 
TARGET 2 mostraron que la rifaximina mejoró la con-
sistencia de las heces y redujo el dolor abdominal signi-
ficativamente más que el placebo. La combinación de 
datos de ambos estudios mostró que la rifaximina me-
joró la diarrea en un 46,6% del grupo de tratamiento en 
comparación con el 37,4% del grupo de placebo, con un 
NNT de 11. La mejoría se mantuvo significativamente 
mayor en el grupo de tratamiento durante todo el periodo 
de estudio.119

El ensayo clínico multicéntrico doble ciego, aleatori-
zado y controlado con placebo TARGET 3 evaluó ciclos 
de tratamiento repetidos y a largo plazo con rifaximina 
en pacientes con SII-D. Los pacientes que recibieron re-
tratamiento con rifaximina mostraron una mejoría en los 
síntomas del SII-D en comparación con el grupo de pla-
cebo (38,1% vs. 31,5%), pero no alcanzó significancia es-
tadística (p = 0,3). Solo se observó una diferencia estadís-
ticamente significativa en los pacientes que respondieron 
al dolor abdominal. Las tasas de efectos adversos fueron 
bajas y similares entre los grupos.120

Con respecto al perfil de seguridad de rifaximina, es 
muy favorable con un número necesario para dañar de 
8971. La seguridad además fue probada con respecto al 
desarrollo de resistencia bacteriana. Aun después de tres 
tratamientos con rifaximina, no se encontró una resisten-
cia estable en el microbioma. Más aún, no hubo una dis-
rupción significativa en el microbioma, y el desarrollo de 
colitis por C. difficile fue raro.41

El uso de colestiramina podría considerarse, a 
criterio del clínico, si se sospecha malabsorción de 
sales biliares. Se necesitan estudios aleatorios con-
trolados para poder recomendar esta terapia en pa-
cientes con SII-D.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 73,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 20%; de acuerdo con reser-
vas mayores: 6,67%.
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Se ha reportado que hasta un tercio de los pacientes 
con SII-D tiene malabsorción idiopática de sales bilia-
res,121 por lo que es factible que el tratamiento con coles-
tiramina (el único disponible en nuestra región) u otros 
secuestradores de sales biliares (colesevelam y colestipol) 
mejoren la diarrea de estos pacientes.122

Sin embargo, la evidencia hasta el momento ha sido 
indirecta y con estudios de baja calidad. Un estudio 
abierto de doce pacientes mostró que el colesevelam 
aumenta el secuestro intraluminal de ácidos biliares y 
mejora la consistencia de las heces, con lo cual se evi-
ta la esteatorrea en pacientes con SII-D.123 Un estudio 
abierto de pacientes con SII, mostró que recibir coles-
tipol durante ocho semanas mejoró en más de un 50% 
la escala de síntomas, en quince de veintisiete pacientes 
tratados.124 En pacientes con diarrea crónica e historia 
de colecistectomía, se ha reportado una respuesta del 
79% con colestiramina.125

En nuestra región, de los antagonistas de receptores 
5-HT3 se podría utilizar ondansetrón (4 a 12 mg al 
día) en pacientes con SII-D que no han respondido a 
otras terapias.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 46,67%; 
de acuerdo con reservas menores: 46,67%; de acuerdo con 
reservas mayores: 6,67%.

Estos medicamentos bloquean los receptores de se-
rotonina tipo 3, lo que mejora la diarrea al inhibir la 
actividad intestinal. Un metaanálisis reciente comparó 
21 ensayos clínicos de estos medicamentos y encontró 
que tienen un riesgo relativo combinado de mejoría del 
54% en los síntomas globales del síndrome del intesti-
no irritable en comparación con placebo o mebeverina. 
No se encontraron diferencias entre los medicamentos 
alosetrón, ramosetrón y cilansetrón, aunque ninguno de 
ellos está disponible en la región.126

Un ensayo clínico controlado de 705 mujeres con 
SII-D severo estudió la eficacia de tres dosis de alosetrón 
(0,5 o 1 mg al día y 1mg dos veces al día) versus pla-
cebo. Se observó que, de manera significativa, más 
pacientes que recibieron cualquier dosis de alosetrón 
reportaron una normalización de los patrones intesti-
nales en comparación con placebo. El efecto adverso 
más común fue el estreñimiento.127 Debido a efectos 
secundarios severos (como colitis isquémica), el medi-
camento se retiró del mercado en el año 2000, pero se 
reintrodujo en 2002, bajo un programa de monitoriza-

ción, para mujeres con SII-D severo que no responden 
a tratamiento convencional.

El ondansetrón es una buena opción para tratar la 
diarrea en pacientes con SII-D. Un estudio clínico de 
120 pacientes demostró que el ondansetrón (4 a 12 mg) 
mejoró significativamente la consistencia de las heces y 
redujo la urgencia, la gravedad de la urgencia, la fre-
cuencia de defecación y la distensión abdominal, pero 
no mejoró el dolor. El ondansetrón se utiliza común-
mente para tratar la emesis inducida por quimioterapia 
y no tiene efectos adversos como colitis isquémica.128 
Hay que considerar que su principal efecto secundario 
es el estreñimiento. Este medicamento es el único dispo-
nible en Centroamérica.

La eluxadolina podría ser utilizada en pacientes 
con SII-D; sin embargo, no se encuentra disponible en 
nuestra región.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: A1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 86,67%; 
de acuerdo con reservas menores: 6,67%; de acuerdo con re-
servas mayores: 6,67%.

La eluxadolina es un nuevo agonista mixto de los re-
ceptores de opioides micro y kappa, así como antagonista 
del receptor delta de acción local.129 En el intestino, estos 
receptores regulan múltiples procesos fundamentales en 
relación con la motilidad, la secreción, la digestión y la 
sensación visceral.130

En un ensayo clínico aleatorizado que incluyó a 2.427 
pacientes con SII-D, se evaluó el efecto de la eluxadolina 
en comparación con placebo. El criterio principal de des-
enlace fue la proporción de pacientes que tuvieron una 
respuesta compuesta de disminución del dolor abdomi-
nal y mejoría en la consistencia de las heces en al menos el 
50% de los días desde la semana uno hasta la doce y des-
de la semana uno hasta la veintiséis. La dosis de 100 mg 
2 veces al día fue la que mostró eficacia sostenida durante 
6 meses.131

Los eventos adversos más comunes asociados con 
eluxadolina fueron náuseas, estreñimiento y dolor ab-
dominal.131

Las contraindicaciones para el uso de eluxadolina en 
pacientes con SII-D incluyen ausencia de vesícula biliar, 
obstrucción del conducto biliar o disfunción del esfín-
ter de Oddi, alcoholismo, antecedentes de pancreatitis o 
enfermedades estructurales del páncreas, reacción o hi-
persensibilidad conocida a la eluxadolina, así como insu-
ficiencia hepática grave o estreñimiento severo.132
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Figura 4. Algoritmo de manejo en SII

* Revisar eficacia a los 3 meses y descontinuar ante falta de respuesta y pasar a siguiente línea de tratamiento.
Fuente: elaborado por el grupo de trabajo con información obtenida de los artículos: Fakudo S, et al. J Gastroenterol 2021;56:193-217. 
https://doi.org/10.1007/s00535-020-01746-z y Vasant DH, et al. Gut. 2021;70:1214-1240. DOI:10.1136/gutjnl-2021-324598

6. Otras terapias

La acupuntura se podría utilizar como alternativa 
de rescate cuando las demás terapias han fallado.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: D2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 57,14%; 
de acuerdo con reservas menores: 28,57%; de acuerdo con 
reservas mayores: 14,29%.

La acupuntura ha sido estudiada para tratamiento 
de SII; sin embargo, los estudios existentes son de baja 
calidad y la imposibilidad de hacer estudios doble ciego 
hace difícil su análisis. Se recomienda a pacientes que no 
respondieron satisfactoriamente a los tratamientos con-
vencionales de primera o segunda línea. Es un campo que 
requiere más investigación.133

La medicina homeopática y las preparaciones her-
báceas no pueden ser recomendadas como terapia para 
pacientes con SII; se necesitan estudios bien diseñados 
para valorar efectividad y seguridad.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo:  
86,67%; de acuerdo con reservas menores: 13,33%.

Se necesitan estudios de buena calidad para verificar la 
eficacia y la seguridad de algún tratamiento homeopático 
clínico individualizado para SII, comparado con placebo 
o el tratamiento ya conocido.134

Algunas preparaciones herbáceas tienen efectos secun-
darios y, probablemente, interacciones con medicamen-
tos convencionales. Sin embargo, es posible que existan 
preparaciones herbáceas (como aloe vera, té de menta, 
manzanilla, melisa, salvia, semillas de hinojo, anís o al-
guna combinación de estas) que pudieran tener efectos 
terapéuticos en pacientes con SII, pero se necesitan más 
estudios clínicos con adecuada metodología.135

Actualmente el STW-5 es el único producto aproba-
do para dispepsia y SII,136 pero no está disponible en la 
región.

El uso de aceite de menta con cubierta entérica es 
seguro y efectivo para aliviar dolor abdominal y sínto-
mas globales en pacientes con SII. Por tanto, si se en-
cuentra disponible, puede ser utilizado como terapia 
para dolor abdominal.

https://doi.org/10.1007/s00535-020-01746-z
DOI:10.1136/gutjnl-2021-324598
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•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 80%; 
de acuerdo con reservas menores: 13,33%; completamen-
te en desacuerdo: 6,67%.

La Mentha piperita es un producto natural utilizado 
en el tratamiento del SII debido a su capacidad para rela-
jar el músculo liso, modular la sensibilidad visceral, tener 
efectos antimicrobianos, antiinflamatorios y modulado-
res psicosociales.137

En un metaanálisis que evaluó la eficacia del aceite de 
menta versus placebo en la mejoría global de los síntomas 
y el dolor abdominal en pacientes con SII, se incluyeron 
doce ECA realizados en Asia, Europa y Norteamérica. 
Los resultados mostraron una mejoría significativa en 
los síntomas globales y el dolor abdominal con el uso de 
aceite de menta en comparación con el placebo, sin dife-
rencias significativas en los efectos adversos informados, 
con un NNT de 4 y 3 respectivamente.138 Sin embargo, 
es importante tener en cuenta que puede provocar efectos 
adversos como náuseas, vómitos y pirosis, lo que limita su 
uso en pacientes con reflujo gastroesofágico.

La hipnoterapia realizada por personal calificado 
puede ser eficaz en el tratamiento de pacientes con SII, 
sobre todo en aquellos pacientes en quienes las prime-
ras intervenciones no han proporcionado una mejoría 
deseada.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 
53,33%; de acuerdo con reservas menores: 40%; de 
acuerdo con reservas mayores: 6,67%.

Una revisión sistemática concluyó que la hipnosis 
produce cambios significativos consistentes y mejora los 
síntomas principales de SII en la mayoría de los pacientes.
Además, influye positivamente en los síntomas no coló-
nicos. El uso de la hipnosis en SII tiene un nivel alto de 
aceptación debido a que es eficaz y específica.139

En un estudio de 1000 pacientes con SII, Miller y co-
laboradores encontraron que el 76% alcanzó el objetivo 
primario de reducción de severidad de síntomas, especial-
mente las mujeres y los pacientes con ansiedad. El 67% 
informó una reducción del 30% o más en las escalas de 
dolor abdominal y menos días con dolor abdominal en 
el mes. La hipnoterapia enfocada en el intestino resul-
tó efectiva en pacientes con SII refractario, incluyendo 
a aquellos con trastornos de ansiedad y depresión, y los 
resultados fueron consistentes independientemente del 
subtipo de hábito intestinal.140 Asimismo, una revisión 

sistemática más reciente que incluyó cinco estudios alea-
torizados también demostró la efectividad de la hipnote-
rapia en la mejoría de los síntomas del SII en compara-
ción con los controles.141

La terapia cognitiva conductual y la psicoterapia 
se proponen como alternativas para SII refractario, 
aunque los estudios que han demostrado su eficacia 
tienen sesgo significativo, ya que no pueden ser a do-
ble ciego. 

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: C2 débil a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 
53,33%; de acuerdo con reservas menores: 46,67%.

Un metaanálisis evaluó la eficacia de terapias psicoló-
gicas en pacientes con SII, incluyendo 41 estudios alea-
torizados controlados con más de 4000 pacientes. Las 
terapias psicológicas se compararon entre sí o contra una 
intervención control. El objetivo primario fue el riesgo 
relativo de persistir con síntomas globales de SII o dolor 
abdominal después de haber completado la terapia du-
rante al menos cuatro semanas.142

La terapia cognitiva conductual de contacto mínimo, 
la terapia cognitiva conductual directa y la hipnoterapia 
enfocada en intestino son eficaces con mejorías compa-
rables de hasta un 39%. No hay una terapia psicológica 
significativamente mejor que otra, pero la heterogeneidad 
de los estudios limita el análisis. En trece ECA de pa-
cientes con SII refractario, la terapia cognitiva conductual 
grupal y la hipnoterapia son las intervenciones más efec-
tivas.142 Lo importante, es tener psicoterapeutas entrena-
dos, lo cual es muy poco frecuente en general.

La meditación es una práctica mental que tiene como 
objetivo aumentar la conciencia y el enfoque en el mo-
mento presente, reducir el estrés y mejora el bienestar 
emocional. Dos metaanálisis y otros estudios han de-
mostrado mejoras en la calidad de vida de los pacientes, 
incluyendo una mejoría global de síntomas en el trata-
mientodel SII, pero incluyen pocos pacientes y los resul-
tados no han mostrado significancia estadística, por lo 
que el grupo de expertos considera que se podría utilizar 
como coadyuvante a la terapia convencional, sobre todo 
en personas que tienen asociados trastornos de ansiedad 
o estrés, siempre y cuando se realice con un profesional 
especializado.143-145

Aunque es práctica habitual en la región, hay muy 
poca evidencia que justifique el uso rutinario de enzi-
mas digestivas o simeticona sola en el manejo de SII.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: D1 fuerte a favor del enunciado.
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•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 73,33%; 
de acuerdo con reservas menores: 26,67%.

Según expertos, el uso de enzimas digestivas para tra-
tar la distensión en el SII no es beneficioso, salvo en casos 
de insuficiencia pancreática exocrina demostrada. Exis-
ten diferentes clases de enzimas, que se agrupan según el 
proceso químico que utilizan, siendo todas las enzimas 
digestivas hidrolasas porque descomponen los alimentos 
con moléculas de agua.

En un pequeño estudio de 2011, se observó que una 
mezcla de enzimas digestivas que incluye inositol, pro-
teasa, amilasa, amiloglucosidasa, lipasa, celulasa, lactasa y 
pectinasa, junto con extracto de levadura (Saccharomyces 
cerevisiae), mejoró significativamente la distensión, la fla-
tulencia y el dolor abdominal en las semanas 3 y 4.146 Sin 
embargo, no hay estudios de buena calidad científica que 
avalen estos medicamentos.

7. Probióticos

La evidencia actual muestra que combinaciones, 
especies o cepas específicas de probióticos son efecti-
vas para los síntomas generales del SII y la calidad de 
vida. Sin embargo, es difícil derivar una conclusión 
definitiva debido a la alta heterogeneidad y el riesgo 
incierto de sesgo de algunos ensayos. Se justifican gran-
des ensayos bien diseñados y rigurosos.

•	 Nivel de la evidencia y fuerza de la recomendación 
GRADE: B1 fuerte a favor del enunciado.

•	 Nivel de acuerdo: completamente de acuerdo: 80%; de 
acuerdo con reservas menores: 20%.

La microbiota intestinal es importante para la homeos-
tasis intestinal y tiene un papel crítico en la modulación 
de las funciones GI y en el eje intestino-cerebro.147-149 La 
disbiosis es un mecanismo fisiopatológico subyacente del 
SII y los probióticos son una opción terapéutica para la 
modulación del microbioma intestinal.

Los probióticos son microorganismos vivos que brin-
dan beneficios para la salud humana y se consideran una 
opción terapéutica para tratar diversos síntomas, inclu-
yendo aquellos relacionados con el SII.150 Los probióticos 
que se han estudiado incluyen muchas cepas de bacilos 
del ácido láctico, una cepa de Escherichia coli, Clostridium 
butyricum, Streptococcus salivarius y Saccharomyces bou-
lardii. También se están desarrollando cepas de bacterias 
modificadas genéticamente para secretar inmunomodula-
dores y otras que influyan en las citosinas secretadas por 
las células epiteliales intestinales.151-153

Un metaanálisis de 28 estudios con 3.606 participan-
tes mostró que los probióticos tienen efectos beneficiosos 

en los síntomas generales del SII y en el dolor abdominal. 
Los probióticos que contienen multicepas y especies de 
Bifidobacterium tuvieron el efecto más sólido en la mejo-
ría de los síntomas globales del SII, y los que contienen 
lactobacilos redujeron significativamente la distensión 
abdominal y la flatulencia y mejoraron la calidad de vida 
de los pacientes.154

Hay estudios y metaanálisis que demuestran mejoría en 
el dolor, la distensión y la calidad de vida de pacientes con 
SII con el uso de las cepas Lactobacillus plantarum,155 Bifi-
dobacterium infantis 35624,153,156 B. bifidum MIMBb75,157 
L. acidophilus DDS-1, B. lactis UABla-12.158

Algunas cepas de Lactobacillus, como L. casei GG, L. 
plantarum DSM 9843 y L. salivarius UCC4331, no mos-
traron efectos beneficiosos.159 Esto ilustra un punto clave 
en los ensayos con probióticos: los hallazgos de una cepa 
no pueden extrapolarse fácilmente a otra.

Un metaanálisis reciente sugiere que algunos probió-
ticos específicos pueden producir alivio de la distensión 
subjetiva en algunos pacientes con SII.160-161 Algunos es-
tudios han mostrado que el VSL # 3162 y una combina-
ción de Lactobacillus acidophilus y Bifidobacterium lactis 
pueden reducir la distensión y la flatulencia en pacientes 
con SII.163

Otro metaanálisis164 mostró que los probióticos y sim-
bióticos tienen efectos beneficiosos en el EF, mientras 
que la cepa Saccharomyces cerevisiae CNCM I-3856 ha 
demostrado mejoras en el dolor abdominal y la distensión 
en pacientes con SII, pero no en el estreñimiento.165-167

La administración de Lactobacillus plantarum 299v 
(DSM 9843) durante cuatro semanas ha demostrado 
mejorar las frecuencias defecatorias y el tenesmo en tres 
estudios controlados aleatorizados con 314 sujetos.155, 164

Clostridium butyricum administrado tres veces al día 
durante cuatro semanas mostró una mejora en el hábito 
intestinal y la calidad de vida en comparación con el gru-
po placebo.168

Saccharomyces boulardii fue efectivo para diarrea, do-
lor abdominal y flatulencia.169 La formulación probiótica 
i3.1 fue superior al placebo en la mejora de la calidad de 
vida relacionada con el SII en pacientes con diarrea des-
pués de seis semanas de tratamiento.170-171

En otro estudio, la combinación de Lactobacilos aci-
dophilus NCFM (L-NCFM) y Bifidobacterium lactis Bi-
07 (B-LBi07) demostró una mejoría en los síntomas de 
distensión, pero no en la consistencia y la frecuencia de 
las heces en pacientes con SII con distensión y diarrea.163

En Centroamérica existen múltiples probióticos con 
estudios clínicos que sugieren eficacia en SII-D, SII-E y 
SII con distensión abdominal, pero la elección debe ba-
sarse en la información presentada en este consenso.
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