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B DEFINICION DEL PACIENTE
FUNCIONAL

Historia

La primera descripcion en la literatura sobre el sindrome de
intestino irritable (SII) se origin6 en 1818 gracias a Powel; pos-
teriormente Howship en 1830 describi6é lo que se conocié por
“estenosis espasmodica del colon”; en 1849 Cumming mencio-
no la variabilidad de la sintomatologia (). El término sindrome
de intestino irritable fue descrito como tal por primera vez, por
Peters y Bargen en 1944 @), La primera revision sistematica al
respecto fue realizada en 1962 por Chaudhary y Truelove en
Oxford, esto marco la primera era del estudio cientifico del sin-
drome. La inspiracién para los Criterios de Roma tuvo lugar
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después del 12° Congreso Internacional de Gastroenterologia
llevado a cabo en la ciudad de Lisboa, en donde se efectu6 uno
de los primeros simposiums sobre SII y donde se concluyé que
cuatro anos mas tarde se desarrollarian en la ciudad de Roma
los lineamientos para el diagnédstico y estudio de esta entidad;
fue asi que Drossman, Thompson, Heaton, Dotteval, Kruis y
otros autores se reunieron en 1988 en el 13* Congreso y pre-
sentaron los lineamientos iniciales

Después del encuentro en Roma, Drossman fue invita-
do por Torsoli y Corazziari para formar un comité en el que
se analizarian los subgrupos del SII; como resultado de esta
discusion, el proyecto se expandié para incluir todos los tras-
tornos funcionales gastrointestinales, los cuales fueron repor-
tados en 1990 con una clasificacion inicial de 21 entidades en
cinco regiones anatomicas del sistema digestivo. A esto se le
denominé Sistema de Clasificacion de Roma para Trastornos
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Funcionales Gastrointestinales ®). Dos anos mads tarde, en
1992, se reportaron los criterios conocidos como Roma I por
Thompson, Creed, Drossman, Heaton y Mazzaca® y en 1994,
Drossman, Talley y Richter contando con un consenso mul-
tinacional, editaron el primer libro de trastornos funcionales
gastrointestinales. Este grupo de trabajo conocido como Roma
I, efectud una revision para formalizar los Criterios de Roma'y
reporté esta revision en 1992 en donde se incluia ya el dolor
abdominal como requisito para el diagnoéstico, y se contem-
plaba la duracién del mismo dentro de los parimetros; estos
criterios generaron bastante controversia mundialmente pero
fueron el fundamento para el manejo del paciente funcional
tanto a nivel clinico como de investigacion, a la vez que legiti-
mizaron el padecimiento y sirvieron como lenguaje universal
para establecer una comunicacién efectiva entre médicos y/o
pacientes ().

El proceso de Roma II incluyé cuatro anos de deliberacion
a cargo de 50 investigadores de 13 paises, organizados en 10
comités e incluyé la colaboracién de George Degnon como
Director Ejecutivo, encargado de expandir el proceso generado
a partir del trabajo de las companias farmacéuticas, asi como
de Carlar Blackman como Coordinadora Administrativa de los
comités y de los equipos de trabajo; estos criterios e informa-
cién esencial fueron publicados en un suplemento de la revista
Gut en 1999 ©®). Para el ano 2000 la mayoria de investigadores,
companias farmacéuticas, reguladores de diferentes paises y
otros grupos, estaban interesados en el campo, por lo que co-
menzo el proceso de Roma I1I conformado finalmente por un
comité de siete miembros incluyendo a Drossman, Corazziari,
Delvaux, Spiller, Talley, Thompson y Whitehead quienes crea-
ron una fundacién educativa no lucrativa y un comité coordi-
nador reconocido como el Consejo de Roma el cual organizé
y seleccion6 a 87 participantes de 18 paises en 14 comités, que
finalizaron su actividad con un congreso en Roma en los meses
de noviembre y diciembre del 2004; este proceso culminé con
la publicacién en Gastroenterology de mayo de 2006 y la terce-
ra edicion del libro Roma III en septiembre de 2007 .

;Qué se entiende por funcional?

En los dltimos 25 anos ha aumentado la investigacién de
la comunidad cientifica con el objetivo de entender y tratar
apropiadamente al grupo de pacientes que padecen trastornos
funcionales gastrointestinales; este nombre deriva del pensa-
miento dualista de Descartes quien sostenia la separacion de
la mente y el cuerpo. Esta concepciéon quedo enraizado en
nuestra medicina occidental y resulta contraria al concepto
holista en donde existe una efectiva integracion entre mente
y cuerpo .

El diagnoéstico médico tradicional requiere observar anor-
malidades anatémicas y/o fisioldgicas, a partir de lo cual se
realiza una descripcién de sintomas y signos de las enfermeda-
des; llegados a este punto, el médico puede predecir un diag-
nostico certero en sus pacientes; pero en el caso de los desor-
denes funcionales este proceso es imposible, ya que no existen
anormalidades o defectos fisiopatolégicos observables. Asi que
definir estos transtornos representa un cambio sustancial en el
pensamiento de los médicos, que estdn entrenados y concen-
trados en la ciencia bdsica y en la evidencia palpable ©

El SII es clasificado como uno de los desérdenes funciona-
les gastrointestinales, entendiendo funcional como una com-
binacién dindmica de sintomas gastrointestinales cronicos o
recurrentes, no explicados por anormalidades estructurales o
bioquimicas; es una entidad clinica distinta, caracterizada por
el agrupamiento de los sintomas y apoyado por multiples es-
tudios comunitarios de andlisis factorial. Sin embargo, esta vi-
sion de un problema no organico, ha cambiado seriamente por
los estudios recientes que sugieren en parte un componente de
tipo fisiologico ?#). Con los avances cientificos la brecha entre
orgdnico y funcional se ha difuminado y ya no se considera
beneficiosa ni apropiada en la atencién médica moderna. La
presencia de factores psicoldgicos no necesariamente descarta
la existencia de un desorden funcional y las dificultades psico-
sociales pueden ocurrir en todos los desérdenes médicos, por
tanto los datos biomédicos y los psicosociales no son exclu-
yentes  19); para ello se requiere entender el problema desde
una perspectiva biopsicosocial, la cual serd tratada en detalle
en otros capitulos V.

El SII es un trastorno funcional digestivo que se caracteri-
za clinicamente por la asociacion de dolor / molestia abdomi-
nal y alteraciones en el habito intestinal. Se engloba dentro de
los trastornos funcionales porque no se conoce que tenga una
causa orgdnica y en la actualidad, parece deberse a anomalias
de la funcién digestiva, especialmente de la motilidad o de la
sensibilidad (*?). Las manifestaciones clinicas son muy variadas
y heterogéneas, pudiendo producirse diversas ralaciones de
sintomas; incluso es habitual que aquejen sintomas propios
de otros trastornos funcionales, tanto digestivos como extra
digestivos porque se ha visto que hasta la mitad de los casos
sufren de dispepsia funcional ® y es frecuente la asociacion
con fibromialgia, sindrome de fatiga crénica, cistitis intersti-
cial, cefalea tensional, etc. ("),

B HABITO INTESTINAL

En las personas sanas la funcion intestinal varia dia a dia; in-
clusive sin tener ninglin padecimiento o enfermedad, es co-
mun que reporten habitos intestinales irregulares y erraticos
(%), Las horas de la defecacion y la cantidad de heces expulsa-
das son aspectos tan individuales como la frecuencia. Algunas
personas defecan normalmente una vez al dia, otras de tres a
cuatro veces por semana. Los patrones que suelen seguir los in-
dividuos, dependen enormemente de la educacién temprana
y de la conveniencia. La mayoria de las personas desarrollan
hébitos de defecacién después del desayuno, cuando los refle-
jos gastrocolico y duodenocélico producen movimientos de
masa en el intestino grueso. La cantidad de heces, finalmente
depende de la cantidad de alimento ingerido, en particular de
la cantidad de fibra y de liquido que se haya consumido en la
dieta ().

El término habito intestinal se refiere entonces a la fre-
cuencia, tamano, consistencia de las heces y satisfaccion de la
defecacion. Como mencionamos, la frecuencia normal para
evacuar las heces es variable, el hdbito intestinal normal varia
de una persona a otra. No necesariamente se tiene que defecar
todos los dias, ni varias veces al dia. Es decir, la defecacion es
un proceso complejo que responde a un reflejo condicionado
claramente por influencias socioculturales y dietéticas. En una
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poblacién general sana, la frecuencia normal de las deposicio-
nes oscila entre tres por semana y tres diarias, que se expulsan
sin dificultad en el 75% de las ocasiones. La defecacion debe ser
indolora, no requerir esfuerzo excesivo y ser completa. En un
estudio realizado en el Reino unido con 1,055 sujetos sanos, se
demostré que en el 98% de los casos, la frecuencia varia de tres
evacuaciones al dia, hasta tres evacuaciones por semana (7,

Alteracién del habito intestinal

Para reconocer los desérdenes de la motilidad es importante
conocer los parametros del habito intestinal en la poblacién
general. Drossman estudié a 789 estudiantes y empleados de
hospitales, de los cuales documenté que el 82.9% estaban den-
tro del parametro considerado normal (entre 3 evacuaciones
por dia a 3 por semana), con un 17.1% de personas que mani-
festaron alteraciones, especialmente mujeres (%),

Estudios comunitarios de la poblacién norteamericana
han encontrado que las mujeres padecen significativamente
mads estreflimiento (20.8% versus 8.0%), asi como evacuacio-
nes infrecuentes (9.1% comparado con 3.2%), especialmente
en el grupo de la raza negray de los ancianos ). Zutshi investi-
g6 el habito intestinal en el género femenino (425 mujeres) de
las cuales encontré que 51% tenian evacuaciones diarias, me-
nos del 30% present6 menos de una evacuacion al dia, y 15%
reportaban estrefiimiento; el tiempo promedio de evacuacién
fue de cinco a seis minutos, la menopausia no afectd el transito
intestinal, un 36% reportaban ocasionalmente incontinencia
fecal y hasta un tercio lefa durante el momento de la evacua-
cién con el objeto de relajarse %),

Bassotti en un estudio prospectivo a largo plazo en una
poblacién italiana, no reporté ninguna diferencia de género
en frecuencia defecatoria, sin embargo, encontro significativa-
mente mayor esfuerzo, sensacion de evacuaciéon incompleta o
evacuacion dificil y maniobras manuales para facilitar la de-
fecacion @Y. Bellini y el mismo grupo de estudio italiano de
estrenimiento, dos afios mas tarde, efectuaron otro estudio
prospectivo del hédbito defecatorio por entrevistas telefénicas
y cuestionarios a 140 personas consideradas como normales
por ellas mismas. Ninguna tuvo mads de tres evacuaciones por
dia o menos de tres por semanay el porcentaje de sintomas se-
cundarios a un hdbito defecatorio anormal fue menor del 10%;
no obstante hasta el 44% de los entrevistados, reportaron un
pardmetro de funcionamiento anormal, predominantemente
relacionado con el esfuerzo defecatorio 2.

Se ha definido el tiempo de trdnsito colénico como la
medicién objetiva del tiempo en el que transcurre el conte-
nido intestinal a través del colon y representa un adelanto
muy importante en la evaluacion de pacientes con trastornos
del habito intestinal. Degen encontré en la poblacién general
que el transito colénico es mds rapido en hombres que en
mujeres (3%,

Bannister compar6 el tamano y consistencia de las heces
en la defecacion, en 58 sujetos normales y en 24 mujeres con
estrenimiento severo, y encontré que se requiere mds esfuerzo
para sacar las heces del recto si son pequenasy duras que si son
grandes y suaves 9, Sikirov comparé el esfuerzo defecatorio
en 28 voluntarios saludables con funcién intestinal normal y

Habito Intestinal 5

vaciamiento satisfactorio, al recurrir a tres posiciones distintas
del inodoro tradicional: con 41 a 42 cm de altura, inodoro bajo
de 31 a 32 cm de altura y en posicién de cuclillas. El estudio
confirmo la sensacién de vaciamiento intestinal satisfactorio en
posicion sentado y que independiente de la altura del inodoro,
se emplea mayor esfuerzo defecatorio sentado comparado con
una posicion en cuclillas ?%). Es asi que la posicion corporal, la
sensacion de defecacion y las caracteristicas de la materia fecal,
son factores que influyen decisivamente en la defecacion °).

Se considera que existe una defecacion confortable cuando
no existe urgencia, esfuerzo para finalizar y se produce una eva-
cuacién completa. Heaton efectud un estudio donde comparé
sujetos sanos con pacientes que manifiestan SII y document6
que el 11% de las evacuaciones de los pacientes con SIT com-
parado con 75% de los sujetos control, tenfan una defecacién
confortable 7. Ademads se encontré que los desérdenes defe-
catorios funcionales ocurrian hasta en un cuarto de los indivi-
duos, ya que después de entrevistar a 10,000 personas de una
comunidad francesa con una respuesta de 7,196 participantes,
el 29.1% experimentaron desoérdenes defecatorios funcionales
y documentaron que el estrenimiento del tracto de salida fue
reportado en el 22.4% de los casos y la incontinencia fecal, en
el 16.8% de la muestra %),

Heaton demostré que los pacientes con SII tienen una
alteracion objetiva del habito intestinal, porque presentan
episodios de evacuaciones anormales frecuentes de consis-
tencia disminuida, evacuaciones infrecuentes, solidas, urgen-
cia, sensacion de evacuacién incompleta e inhibicién de las
actividades sociales por riesgo a incontinencia; como conse-
cuencia, encontré que la evacuacién fecal era anormal (en
mds de un cuarto de las ocasiones) en el 85% de los pacientes
con SII, pero solamente en el 15% de los sujetos controles y
en 52% de las personas con SII, que nunca habian ido a con-
sultar al médico 2729,

Otros sintomas como urgencia, tenesmo, evacuacion in-
completa y manchado fecal, son frecuentes en la poblacién ge-
neral; para ello se estudiaron a 1,128 estudiantes y empleados
hospitalarios y se evalu6 la frecuencia de urgencia y el mancha-
do fecal. El 14.4% reportaron urgencia, 5.3% manchado fecal y
9.0% diarrea. La mayoria de las personas con manchado fecal
no reportaban urgencia ni diarrea y un importante porcentaje
no consultaba al médico (70%). El manchado fecal o sindrome
de manchado fecal funcional era mds comun en pacientes con
trastornos funcionales intestinales que visitaban al médico,
sugiriendo con ello que esta situacion podia influenciar a las
personas a pedir una consulta o ser propiamente la razén de
la misma (%),

En un estudio comunitario en Suecia, se reporté que el
67.8% manifestaba tener una evacuacién diaria y que el 4.4%
tenian mds de dos evacuaciones o menos de tres por semana,
siendo esto mds frecuente en las mujeres (4.3% versus 1.7%),
quienes padecian significativamente mds estrenimiento que los
hombres; sin embargo ellos ostentaban una mayor frecuencia
de manchado fecal (21% versus 14.5%) G0,

La urgencia es uno de los sintomas mdas molestos en pa-
cientes con SII que presentan diarrea y corresponde a una al-
teracion objetiva de la funcién colénica y del reservorio rectal
G, Basilisco estudi6 fisiologicamente este sintoma comparan-
do 28 sujetos con SII y 17 controles normales, y encontré que
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hasta el 46% de los pacientes reportaban urgencia por lo me-
nos con una defecacién; el estudio logistico multivariado de-
mostré que la dnica variable independientemente asociada
con la urgencia defecatoria, era el transito colénico V.

También en pacientes con enfermedad orgdnica existen
alteraciones en la frecuencia defecatoria y manifestaciones de
urgencia, evacuacion incompleta y tenesmo (especialmente en
80% o mas de los casos agudos y activos), por lo que en la
evaluacion de toda alteracion del habito intestinal y diferen-
ciacion de su etiologia, es importante revisar la historia clinica,
si los sintomas se alternan con periodos normales, si se trata
de un trastorno funcional; en cambio si los sintomas son per-
sistentes, de reciente aparicion y no se normalizan, debe sospe-
charse de una enfermedad estructural u orgdnica ¢?. Limitado
asi clinicamente, las variaciones en la frecuencia defecatoria y
en la forma, no son realmente ttiles para diferenciar cuando
el individuo tiene un hébito intestinal normal o anormal; para
ello resulta mas relevante el patron de comportamiento en el
tiempo 33

Escala de Bristol

O’Donnell y Heaton de la Universidad de Bristol en Inglaterra,
validaron en 1988 una escala que evalda la forma y consisten-
cia de las heces fecales. Esta clasificacion ademds se correlacio-
na fidedignamente con el trdnsito intestinal total, es decir, la
forma de las heces reflejan el paso por el intestino mds que la
frecuencia de la evacuacién ©¥. Esta clasificacion del tipo de
heces, segtin su apariencia en el inodoro, se le ha denomina-
do Escala de Bristol y va desde el niimero 1 al 7. Se conside-
ra que cuanto mayor sea el tiempo de transito, menor serd el
nuimero asignado, por ejemplo el tipo 1y 2 corresponden a
estrefiimiento, mientras que los 6 y 7, a la verdadera diarrea
(27) (Figura 1.1).

B CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En las dltimas dos décadas la opinién de los expertos ha
cambiado respecto a como diagnosticar el SII. La postura
tradicional hacia ver que el SII debia ser considerado pri-
mariamente como un diagnéstico de exclusién y que tnica-
mente se podia identificar tras descartar varias enfermedades
que podian causar los mismos sintomas cardinales de dolor
abdominal y alteracién del hédbito intestinal; esto producia
como consecuencia, un incremento en los gastos de exdme-
nes que muchas veces eran innecesarios. En la era actual, ade-
mds de proliferar diferentes eximenes sofisticados de labora-
torio, motilidad, radiolégicos y endoscopicos, la tendencia
es individualizar el caso basandose en lineamientos y no en
las rutinas .

Como médicos nos vemos confrntados por una serie de
preguntas las cuales se trataran de contestar en este capitulo,
por ejemplo, ;cual es el valor predictivo de los signos y sinto-
mas?, ;qué sintomas, signos de alarma y/o antecedentes nos
obligan a descartar organicidad en un paciente con sospecha
inicial del SII?, ;qué exploraciones son necesarias para el diag-
néstico? y ;en qué momento de la evolucién serdn necesarias
otras pruebas diagndsticas? 9.

C1 | Abordaje y proceso diagnéstico del paciente con sospecha de sindrome de intestino irritable

Historia natural, evolucion
clinica y diagnostico estable

El SIT se caracteriza por sintomas crénicos que cambian de se-
veridad y tipo en el transcurso del tiempo, comunmente mani-
fiesta exacerbaciones asociadas con estresores y otros periodos
libres de sintomas gastrointestinales que pueden recurrir por
muchos anos; a largo plazo un alivio sintomatico completo
resulta excepcional 7). Los sintomas flucttan tipicamente, con
una duracién mdxima de cinco dias, afectando usualmente el
50% del tiempo G%3% 49 Este curso crénico y remitente ha pro-
vocado que tanto el médico como el paciente, duden y demues-
tren incertidumbre respecto a si el diagnéstico es correcto. Estu-
dios de seguimiento prospectivo demuestran que la mayoria de
los pacientes tienen un perfil o patrén de sintomas temporales
moderados, que aparecen en grupos de forma intermitente, du-
rando en promedio de dos a cinco dias y no al azar 9,

Es una enfermedad con criterios definidos y si estos se
cumplen, en el seguimiento a largo plazo raramente se descu-
brird una nueva causa. Yawn efectué un estudio de seguimien-
to de tres anos y de su muestra, de 149 pacientes sélo a uno se
le cambio el diagnostico, ademds de que los examenes adicio-
nales efectuados no identificaron nuevas patologias >3,

En vista de que el curso clinico se caracteriza por la presen-
cia de sintomas que alternan con periodos asintomaticos, el SII
es un diagnostico estable; una vez que se determina el diagnos-
tico clinico, la probabilidad de que se identifique un trastorno
gastrointestinal orgdnico es de un 2 al 5% en un periodo de
seis meses a seis anos. En una media de dos anos entre un 2 al
18% de los pacientes empeorardn sus sintomas, del 30 al 50%
no modificardn su sintomatologia y la gran mayoria mejoraran
(44.45)Mearin ha mencionado que es un grupo heterogéneo y
que la historia natural y evolucion clinica del paciente es com-
pleja, no esta completamente entendida y que la mayoria de las
quejas manifestadas usualmente tienen mds de cinco anos de
evolucién en el 45% de los pacientes. La variedad diarreica es la
que frecuentemente asiste a consulta o busca atencion médicay
es la que se refiere con mayor frecuencia al especialista 4149,

Variabilidad del enfoque
dependiendo del especialista

La perspectiva de la enfermedad y el origen de los sintomas
varia dependiendo del especialista que evalda al paciente, y
es que puede influir el nombre que se de a los sintomas, el
diagndstico, los exdimenes y hasta el tratamiento, dependiendo
si se trata de un ginec6logo, un cirujano, gastroenterélogo o
meédico en general; asi podemos encontrar a ginecélogos con
pacientes con SII que son catalogados como dolor pélvico cro-
nico y que son manejados como tal; también a personas con
diverticulitis recurrente o diverticulosis sintomatica que en rea-
lidad corresponden a casos de SII 3% 47:48),

Enfermedad organica concomitante

La incidencia de enfermedad orgdnica es mayor en pacientes
referidos a especialistas, que aquellos vistos en atencién pri-
maria ®*. En vista de que es tan comtn, puede coexistir con
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otras enfermedades gastrointestinales orgdnicas, por ejemplo
un paciente con enfermedad inflamatoria intestinal o enferme-
dad celiaca puede tener también SII “7).

Tolerancia de la incertidumbre

Tanto el médico como el paciente que se enfrentan a proble-
mas de dolor abdominal y alteracién del habito intestinal y se
les diagnostica SII, tienen un nivel de incertidumbre que los
coloca en riesgo de incrementar estudios diagnésticos innece-
sarios. En el pasado la evaluacion diagnéstica de los pacientes
que se presentaban con sintomas del SII no tenian parametros
y el manejo se basaba en el arte y ciencia de la medicina.

En la practica diaria, varios factores influencian la decisiéon
de realizar examenes diagndsticos, dentro de éstos destacan las
expectativas del paciente, la sospecha de enfermedad organica
o la medicina defensiva que nace del temor del médico a pasar
por alto un padecimiento de causa orgdnica en un contexto de
pacientes con alta probabilidad de problemas médico-legales
(59); también existen factores relacionados hallazgos demogra-
ficas como edad de presentacién de la enfermedad (mayor de
50 anos), historia familiar de enfermedad orgdnica intestinal
(como enfermedad inflamatoria intestinal, cancer de colon o
enfermedad celfaca), el estilo de comunicacion sintomatica o el
comportamiento hacia la enfermedad del paciente (), y el con-
texto en donde se desenvuelve el médico (si se trata de un cen-
tro de atencién primaria o de uno terciario) ***). La naturaleza,
severidad y evolucion de los sintomas del paciente influencian
la seleccion de los procedimientos diagnosticos; por ejemplo
cuando no existe mejoria de la sintomatologia después de una
terapéutica basada predominantemente en los sintomas > %3,
La falta de certeza del diagndstico y un paciente insatisfecho,
son las razones mads frecuentes por las cuales un médico gene-
ral refiere al paciente al gastroenterélogo * 5%,

En medicina legal no se puede garantizar la conclusién de
un jurado o del juez respecto a lo que se considera atencion es-
tandarizada; lo que a la larga prevalece es el pronéstico adverso
del paciente. En apoyo de la defensa, estdn los lineamientos
que reportan la Asociacién Americana de Gastroenterologia ),

el American Collage of Gastroenterology y el Comité de Roma
que pueden ser considerados como el “gold estandar” de aten-
ci6én al momento actual para la toma de decisiones diagnésti-
cas o terapéuticas 2.

En realidad lo que debiera motivar al médico a realizar
examenes, es la probabilidad pretest de encontrar una enferme-
dad en un contexto costo-efectivo, asi como las caracteristicas
estadisticas de su método diagnostico, como la sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo y negativo. En vista de
que en el SII esta probabilidad es equivalente al de la poblacion
general, no existe mayor riesgo y beneficio real, mas que los
fines de reaseguramiento y tranquilidad psicolégica de ambas
partes ). La probabilidad pretest de enfermedad inflamatoria
intestinal, cancer colo-rectal, mala absorcion de lactosa y dis-
funcién tiroidea en pacientes con sospecha de SII, es similar a la
prevalencia de la poblacién general 7). La prevalencia global de
cancer gastrointestinal en el estudio de Whitehead es de 2.5%
(1.0% en pacientes con SII) y de mala absorciéon 1.3% (0.7%
en SII), 2.0% de enfermedad inflamatoria intestinal (1.2% en
SII) y cualquier diagnéstico de enfermedad organica como
cancer, enfermedad inflamatoria o mala absorcion es de 5.7%
(3.0% en SII) (58). Recordemos aqui los datos obtenidos de
una excelente revision realizada por Cash y colaboradores 7
(Tabla 1.1) en la que se comprobé que los hallazgos de varias
de estas pruebas “diagnésticas” son semejantes en pacientes
con SII que los hallados en la poblacién general (a excepcion
de las relacionadas con la enfermedad celiaca). Este mismo
autor realiz6 un estudio prospectivo en el que evaluo el valor
diagnostico de distintas pruebas en 250 pacientes con sospecha
de SII; la conclusion fue que cuando predomina la diarrea, el
unico estudio con utilidad clinica, es la determinacion sérica de
anticuerpos para la enfermedad celiaca 9.

Carencia de marcador biolégico

Desde hace bastantes afios se maneja la hipotesis de que los
sintomas del SIT son debidos mads a un trastorno de la sensibi-
lidad visceral, que a alteraciones de la motilidad digestiva (.
Algunos médicos generales y gastroenter6logos opinan que
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Z?)z:?);;;cién de la prevalencia de varias enfermedades en la poblacién general y en el sindrome de intestino irritable
Diagnéstico Poblacion general Sindrome de intestino irritable
EEI/ colitis 03-12% 0.51 - 0.98%
Céncer colo-rectal 4-6% 0-0.51%
Infeccion Gl NE 0-17%
Alteracion tiroidea 5-9% 6 %
Mala absorcion de lactosa 25 % 22-26%
Enfermedad celiaca 0.6 - 2% 47-11%
Modificado y traducido de Cash BD, Schoenfeld P, Chey WD. The utility of diagnostic tests in irritable bowel syndrome patients: a systematic review.
Am J Gastroenterol 2002; 97:2812-2819.
Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal Gl: Gastrointestinal NE: No evaluado

puede sospecharse el diagnostico cuando existe hipersensibi-
lidad al procedimiento endoscépico Y, ya que el 60% de los
pacientes manifiestan una sensibilidad exagerada a la disten-
sion rectal (°> %), especialmente cuando predomina la diarrea
©9), Por ello se consideré que podria ser un signo especifico
y convertirse en una prueba diagndstica, pero como no todos
los pacientes tienen un aumento de la sensibilidad rectal a la
distension, y debido a que a variabilidad de la técnica influye
en la capacidad discriminativa de la sensibilidad rectal (** %), no
puede ser aceptada como un marcador bioldgico para SII ).

De hecho, no existe un marcador biolégico universal
para esta entidad; los resultados de las investigaciones no han
apoyado que los factores psicosociales tengan valor diagnos-
tico para distinguir entre sujetos con SII y aquellos con tras-
tornos organicos gastrointestinales. Tanto los pacientes con
enfermedades estructurales como los pacientes funcionales,
tienen mds disturbios psicosociales si se les compara con
sujetos normales (> ©7); respecto a la presencia de sintomas
extra-intestinales, tampoco son de gran valor para el diag-
nostico (€ 68),

Busqueda del diagnéstico ideal

La mayoria de las personas con sintomas de SII no van a con-
sulta y las que si lo hacen, usualmente buscan un criterio mé-
dico para decidir qué examenes realizarse, pero la realidad es
que no existe una prueba especifica para SII, por lo que estos
andlisis son hechos usualmente para excluir enfermedad orga-
nica (para ello hay que considerar el contexto del riesgo del
paciente y la prevalencia en la poblacién especifica). El ambito
en el que el médico se desenvuelve también es importante ya
que los médicos de atencion primaria tienden a realizar pocos
exdmenes, no obstante se sienten presionados por la incerti-
dumbre diagnéstica y la insatisfaccion del paciente y terminan
haciendo pruebas para excluir enfermedades especificas o para
dar reaseguramiento ). Afortunadamente los médicos ahora
pueden diagnosticar el SIT en la mayoria de pacientes recono-
ciendo ciertos detalles de los sintomas, efectuando un examen
fisico detallado y realizando una cantidad limitada de pruebas
diagnosticas; se reservan las pruebas extensas tinicamente para
situaciones especiales 7,

Actualmente se han realizado diversos esfuerzos para ob-
tener un diagndstico positivo. Los intentos se han encaminado
en diferentes direcciones: primero en una mejor definicién de
los criterios clinicos, segundo en la bisqueda de estimulos que
desencadenan respuestas motoras o sensitivas especificas en
pacientes con SII y tercero, en la investigacion a nivel micros-
copico de procesos de inflamacién o micro inflamaciéon que
pudieran estar asociados al sindrome (7% 71 72:73.74),

El valor clinico de los criterios diagnosticos del SII viene
determinado por su capacidad de discriminar entre patologia
funcional y orgdnica ™. El diagndstico se establece mediante
juicios basados en sintomas, ya que hasta la fecha no se ha
identificado un marcador bioldgico. Los criterios actualmente
utilizados son los de Roma III, elaborados por un grupo de
expertos en trastornos funcionales digestivos. Las aplicaciones
apropiadas de estos criterios, aunadas a una historia clinica y
examen fisico minuciosos, han permitido establecer un diag-
noéstico positivo y evitar el abuso en estudios de laboratorio
y gabinete. El interrogatorio y la exploracién detallada del pa-
ciente, deben dirigirse hacia la bisqueda de signos de alarma.
La ausencia de estos datos, incrementa la utilidad de los Crite-
rios de Roma para establecer el diagnostico de SII'y descartar asi
una enfermedad organica.

Criterios de Manning

El primer intento de definir sintomas capaces de establecer un
diagnostico de SII fue realizada en 1978 por Manning. Su in-
vestigacion consistié en evaluar la frecuencia de 15 sintomas en
32 pacientes que eventualmente fueron diagnosticados como
SIT y en 33 pacientes con enfermedades orgdnicas intestinales;
cuatro sintomas fueron identificados significativamente en SII,
los cuales fueron: alivio del dolor con el movimiento intestinal,
evacuaciones frecuentes al inicio del dolor, evacuaciones de
consistencia disminuida al inicio del dolor y distensién abdo-
minal visible. Ademads se observé un incremento en el paso de
moco y sensacion de evacuacion incompleta. Los pacientes con
SII tenian 94% de probabilidad de tener dos o mas de estos seis
sintomas, comparados con 46% de aquellos con enfermedad
orgdnica . Posteriormente Thompson evalué estos criterios
en 50 pacientes con SII y en 49 con enfermedad inflamatoria
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Tabla 1.2

Criterios diagnésticos para Sli

Criterios diagnosticos

recurrentes de:

Manning Sistema de puntaje Kruis Romal Roma I modificados Romall
Al menos 12 semanas,
no necesariamente
, . Sintomas continuos o consecutivas, en los
. . . Sintomas continuos o .
Mas de dos o tres de: Puntaje positivo: recurrentes durante al 12 meses anteriores

menos tres meses de:

de malestar o dolor
abdominal junto con
dos o mas de:

Dolor abdominal que
mejora con la deposicion

Deposiciones blandas en
relacion con el dolor

Mayor nimero de
deposiciones en relacion
con el dolor

Dolor abdominal
(flatulencia, irregularidad en
el habito intestinal)

Sintomas de mas de 2 aios
de evolucion.

Caracteristicas de dolor
abdominal

Dolor abdominal que
mejora con la deposicion o
se asocia a un cambio en la
consistencia de la heces

Y/o dos o mas de los
siguientes:

Alteracion de la frecuencia
evacuatoria

Dolor o malestar abdominal
que mejora con la
deposicién o se asocia a un
cambio en la consistencia
de las heces

Y alteraciones en la
deposicion al menos un
25% de las ocasiones
Tres o mas de:

Mejoria con la deposicion

Asociado a un cambio
en la frecuencia de las
deposiciones

Con relacién a
variaciones en la
consistencia de las
deposiciones

Patrén alternante de
sintomas

Distension abdominal

Presencia de moco en las
deposiciones Puntaje negativo:
Sensacion de evacuaciéon
incompleta

Examen fisico anormal y/o
historia patognomonica
para otros diagnosticos
diferentes del SII.

Hallazgos de laboratorios
anormales como: velocidad
de sedimentacion elevada,
leucocitosis, anemia e
historia de sangre en las
heces

Modificacién en la
consistencia de las heces

Irregularidades de la
deposicion (esfuerzo,
urgencia, sensacion de
evacuacién incompleta)
Moco en las heces

Habitualmente con:

Hinchazén o sensacion de
distension abdominal

Alteracion de la frecuencia
evacuatoria

Modificacion en la
consistencia de las heces
Irregularidades de la
deposicion (esfuerzo,
urgencia, sensacion de
evacuacién incompleta)

Moco en heces

Hinchazoén o sensacion de
distension abdominal

Am J Gastroenterol 2005; 100:1-11.

Modificado y traducido de Guilera M, Balboa A, Mearin F. Bowel habit subtypes and temporal patterns in irritable bowel syndrome: systematic review.

intestinal, y encontré que la distension abdominal, evacuacio-
nes con esfuerzo y escibalos, fueron significativamente mads
prevalentes en SII 77, Como puede observarse, la cantidad de
pacientes incluidos fue inicialmente baja y existia controversia
respecto a su diferenciacion con otra patologia organica.
Respecto a las variables epidemiolégicas, la sensibilidad y
especificidad de estos criterios se ha reportado del 67 y 70%
respectivamente ®); dentro de los factores que los modifican es-
tan el género, la edad y el niumero de criterios utilizados ™. La
probabilidad predictiva del SII con cuatro de los seis criterios
en otro estudio, fue del 72% en hombres y 82% en mujeres a la
edad de 20 anos, pero disminuia a 48% y 61% respectivamente,
a la edad de 60 anos (valor predictivo positivo entre 65-75%).
De todos modos segtin Talley estos sintomas no son tan sen-
sibles (51%) pero si razonablemente especificos (86%) (©8 8,
Dogan en Bélgica estudi6 a 347 pacientes y encontré que mds
de tres criterios discriminaban el SII de una patologia orgédnica,
con una sensibilidad del 90% y especificidad del 87% (! 8.
Ademads se ha comprobado que la probabilidad diagnostica se
incrementa al aumentar el ndmero de criterios que cumple un
determinado paciente ©® y que aumenta concomitantemente

la especificidad, disminuyendo la sensibilidad. Por eso los cri-
terios de Manning sirven para distinguir pacientes con SII de
controles saludables, mds que para diferenciar una enfermedad
orgdnica presente (47,

Criterios de Kruis

Con el objetivo de tomar un abordaje mds practico y separar
etiologia orgdnica y funcional, Kruis y colaboradores evaluaron
la historia clinica, hallazgos en examen fisico y los resultados
de laboratorio (Tabla 1.2). Este autor desarroll6 un sistema de
punteo, en el que se le asignaban ciertos valores positivos a los
sintomas, y valores negativos a los hallazgos fisicos anorma-
les, historia patognomonica para otros diagndsticos, pruebas
de laboratorio anormal y hematoquezia ®* 8%); se evidencié que
la duracion de los sintomas, la carencia de hallazgos fisicos y
la normalidad en ciertos laboratorios, fueron predictivos de
ausencia de enfermedad orgdnica. Tienen una sensibilidad del
64% y especificidad del 99% utilizando un puntaje que implica
la presencia de por lo menos tres sintomas (47 %3,
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Tabla 1.3

Criterios diagnésticos de Roma Ill del sindrome de intestino
irritable*

Dolor o molestia abdominal recurrente al menos 3 dias por mes en los

ultimos 3 meses, asociado a dos o mas de los siguientes:

1. Mejora con la defecacién

2. Inicio de sintomas asociado con un cambio en la frecuencia de las
deposiciones

3. Inicio de sintomas que se relaciona con un cambio en la consistencia
de las deposiciones

Modificado y traducido de Drossman DA. The functional
gastrointestinal disorders and the Rome Ill process. Gastroenterology
2006; 130:1377-1390.

Comparacion de la Tabla 10.1

Criterios de Roma

Los Criterios de Roma son un esfuerzo internacional para ca-
racterizar, clasificar y categorizar los trastornos funcionales gas-
trointestinales, utilizando un sistema de jerarquizacién basado
en sintomas, equivalente a los sistemas de clasificacion utiliza-
dos en psiquiatria y reumatologia ™. Tienen utilidad clinica y
en investigacion * 5%,

En 1989 se reunié un comité multinacional de expertos
en la ciudad de Roma y mediante un proceso de consenso, se
reunieron todos los hallazgos de investigacion y se categoriza-
ron en subgrupos, desarrollando los criterios sintomaticos
o criterios diagnésticos denominados Criterios de Roma. Fs-
tos fueron modificados posteriormente en 1992. Los Criterios
de Roma I tienen una sensibilidad del 65% y especificidad del
100% y un valor predictivo del 98 al 100%, en pacientes sin sig-
nos de alarma 9. En la tabla 1.2 se incluyen todos los criterios
diagnosticos utilizados, previos a los actuales de Roma III.

Roma III

Los primeros pasos en el desarrollo de los llamados “Crite-
rios de Roma” comenzaron en 1988 utilizando metodologia
Delphi @, Estos criterios fueron modificados en varias oca-
siones hasta publicarse en 1999 los “Criterios de Roma I1” en
los que se habian incorporado nuevos conocimientos y mas
evidencias cientificas ®%. No obstante, el tiempo y su aplica-
ciéon demostraron que tenian diversas limitaciones y que cla-
ramente podian ser mejorados. Con esta intenciéon nacieron
los “Criterios de Roma III” que han sido dados a conocer en
el volumen de abril de 2006 de la revista Gastroenterology ¢
asi como en un libro publicado para tal efecto 7. El proceso
de elaboracion de los criterios de Roma IIT ha durado cinco
anos y en él han participado un total de 87 expertos sobre los
distintos temas. Los cambios principales de los criterios de SIT
de Roma III con respecto a los previos de Roma II han sido
los siguientes ©9):

e Se ha modificado el tiempo de evolucién necesario para
establecer el diagnostico; ahora basta con que los sintomas
hayan aparecido al menos seis meses antes y estar actual-
mente activos durante tres meses. Este hecho los hace me-
nos restrictivos que los utilizados en Roma II (12 semanas
de sintomas en los dltimos 12 meses).

C1 | Abordaje y proceso diagnéstico del paciente con sospecha de sindrome de intestino irritable

e Los subtipos del SII se han revisado de tal forma que la
diarrea, el estreniimiento y el tipo mixto, se determinan fun-
damentalmente por la consistencia de las heces.

e El sindrome del dolor abdominal funcional se ha separa-
do de los trastornos intestinales digestivos y ahora es una
categoria independiente; el motivo, es su relaciéon con al-
teraciones en el procesamiento nociceptivo a nivel central,
mads que con alteraciones propiamente funcionales del in-
testino (19,

De acuerdo a los criterios de Roma II1, el SII se diagnostica
por la presencia de dolor o molestia abdominal recurrente que
debe estar presente al menos tres dias por mes en los tltimos
tres meses y asociarse a dos o mads de los siguientes sintomas
(Tabla 1.3):

1. Mejora con la defecacion.
El comienzo estd asociado con un cambio en la frecuencia
de las deposiciones.

3. Su inicio se vincula a un cambio en la consistencia de las
deposiciones ¢7),

Limites de los Criterios de Roma

Una deficiencia potencial en los Criterios de Roma, es que no
se incluyen sintomas post-prandiales como dolor abdominal
y urgencia, siendo caracteristica la presencia de una respuesta
gastrocolica exagerada después de la alimentacién ®9; ademds
el valor y validez de estos criterios en hombres es menor que en
las mujeres, porque los varones reportan menos sintomas que
ellas ®). En la practica se desconoce si son utilizados y como
se emplean por el médico general, ya que factores como el des-
conocimiento del tema y otras variables educativas, limitan su
aplicacion 9,

Ademas la prevalencia de la enfermedad varia dependien-
do de los criterios diagnosticos utilizados; se ha observado que
el 90.6% de los que cumplen los Criterios de Roma I también
acreditan los Criterios de Roma II; sin embargo, sélo el 46.8%
de los que cumplen los criterios de Manning, se ajustan tam-
bién a los de Roma I 7). Los Criterios de Roma II son signifi-
cativamente menos sensibles que los de Roma I (49% versus
83%), consecuencia de ser mas restrictivos, pero tienen la ven-
taja de ser mas faciles de utilizar a nivel clinico 6% %),

Comparacion entre criterios diagnosticos

Sin duda, la utilizacion de criterios clinicos para el diagnéstico
de SII dista de ser perfecta y conlleva diversos inconvenientes;
ademas del hecho comentado de su escasa capacidad discrimi-
natoria entre procesos orgdnicos y funcionales, hay que anadir
su disparidad en la valoracién de la intensidad y duracion de
las molestias. En la actualidad se ha optado por definirlo cli-
nicamente, dejando al criterio de cada médico la necesidad de
descartar la patologia organica. Por tanto, no existe un algorit-
mo estricto para excluir las posibles lesiones digestivas o extra
digestivas que remedan el SII, sino que las exploraciones com-
plementarias se deben indicar de acuerdo al grado de sospecha
y a las caracteristicas individuales de cada paciente. Por estos
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motivos, unos pueden ser excesivamente estrictos y otros exage-
radamente laxos. De hecho, las dos terceras partes de los sujetos
que cumplian los Criterios de Roma I, luego no cumplieron los
de Roma I1 02399, de forma tal que quedaron sin un diagnés-
tico definido, como “pacientes en el limbo” ©). A este respecto,
los Criterios de Roma III han pretendido conseguir un equili-
brio y no ser ni demasiado estrictos ni excesivamente laxos.

Al comparar la sensibilidad y especificidad de los diferen-
tes criterios, se ha encontrado que la sensibilidad de los crite-
rios de Manning varia del 42 al 90% y el puntaje de Kruis va
del 47 al 81%. La especificidad de los criterios de Manning, se
encuentran entre el 70 y el 97% y de Kruis, del 91 al 99%. Ade-
mds Vanner efectué un estudio comparativo de los criterios de
Roma, de Manning y Kruis, demostrando la superioridad del
valor predictivo positivo en los primeros %),

En vista de que existen diferencias entre los datos de preva-
lencia publicados sobre la enfermedad (> °>°9, se ha sugerido
que estas variaciones se deben principalmente a las distintas
muestras evaluadas (estudios en atencién primaria, poblacional
o centros terciarios) y a los criterios de diagndstico empleados
©3), Si se utilizan los criterios de Manning en Estados Unidos,
la prevalencia es del 17-20% ©*°7) mientras que en Espana es
del 10% ©9. En Estados Unidos se publicé uno de los primeros
trabajos epidemiolégicos sobre poblacion en general que utili-
zaba los Criterios de Roma I, encontrandose una prevalencia de
SII del 9% ©9; otros estudios han mencionado una frecuencia
del 2% y 7% ©%. En Francia, es del 4% (°”) y en Espana se habla
en un estudio del 14% ('™, y en otro del 12.1% ©3. De acuerdo
a los Criterios de Roma II la prevalencia del SII en Estados Uni-
dos es del 5% ¥, en Canadd del 12% (19, en Australia del 7%
(193) y en Espana del 3.3% ©3).

En cualquier caso, cuando comparamos los distintos cri-
terios diagnoésticos, parece evidente que los Criterios de Roma
IT son mas restrictivos que los anteriormente utilizados, de
forma que dos tercios de los pacientes diagnosticados con los
Criterios de Roma I, diez anos mads tarde no reunian sintomas
suficientes para ser catalogados con este diagnostico ©3). Ac-
tualmente, atin no existen datos sobre cudl es la prevalencia de
acuerdo a los nuevos Criterios de Roma III aunque, dado que
son menos restrictivos que los de Roma II, es de suponer que
las cifras se acercardn mads a las obtenidas previamente con los
de Roma I. El ideal es disponer de instrumentos y criterios que
permitan identificar las diferentes prevalencias presentes en la
poblacién general.

B EXAMENES DE DIAGNOSTICOS

Examen fisico e historia clinica

Lo mds importante es realizar un examen fisico e historia clini-
ca detallada en la bisqueda de signos y sintomas de alarma. Un
examen rectal cuidadoso es mandatario, asi como una evalua-
cién abdominal completa. Algunos cuestionarios de tamizaje
psicolégico han sido implementados en centros de atencién
especializada y han dado resultados promisorios, pero también
se recomiendan en aquellos casos que sugieren psicomorbili-
dad asociada, para mejorar el prondstico y el manejo del pa-
ciente (47,

Examenes diagnosticos 11

Examenes del colon

En la practica, numerosas razones (cientificas, clinicas, financie-
ras y médico-legales) justifican una colonoscopia en el paciente
con SII, pero segtn los lineamientos de la Sociedad Americana
de Endoscopia Gastrointestinal, en realidad hasta un cuarto de
ellas se efectiian en pacientes que no lo necesitan, a veces por
solicitud del paciente para reaseguramiento, por razones médi-
co legales o por una medicina defensiva (1* 1% Varios investi-
gadores han examinado la utilidad clinica de los examenes del
colon en pacientes en quienes se sospecha SII. Hamm deter-
mind que realizar un enema de bario, sigmoidoscopia flexible
o colonoscopia, resulta en un diagndstico alternativo en 4 de
306 pacientes con sospecha de SII (1.31%) (). Tolliver efec-
tué un estudio similar y encontré 2 de 196 pacientes (1.02%)
con enfermedad orgdnica gastrointestinal que se crefa tenfan
SIT (99, Macintosh comparé pacientes, con o sin diagnostico de
SII, a los cuales efectué sigmoidoscopia flexible y no encontré
ningdn caso de enfermedad orgdnica (%9, Otros estudios no
han detectado otras enfermedades adicionales o patologia or-
ganica, al utilizar biopsia del recto en pacientes con sospecha
de SIT (198),

Basado en la evidencia actual, el identificar una enfermedad
orgdnica en pacientes con sospecha de SII a través de examenes
del colon, no tiene mayor ventaja que aquella esperada en la
poblacion general. En mujeres con diarrea cronica que no res-
ponden a la terapia inicial, puede estar indicada la realizacion
de una colonoscopia con toma de biopsias °). Se recomienda
colonoscopia Gnicamente en pacientes mayores de 50 afos, his-
toria familiar de cancer colo-rectal, signos y sintomas de alarma
0 excepcionalmente en casos severos; otros sugieren sigmoidos-
copia flexible en pacientes de bajo riesgo y diarrea (%%,

Por ende, no existe evidencia que apoye la necesidad de
colonoscopia en la evaluacién de la mayoria de pacientes
con sintomas de SII, excepto cuando se precisa hacer tamiza-
je de cancer colo-rectal, en personas mayores de 50 anos o en
pacientes de riesgo. El impacto o valor del reaseguramiento de
una colonoscopia normal o negativa es menor, temporal y no
duradera, en la evolucién de la enfermedad y en la calidad de
vida del SIT (1) Ademds, la colonoscopia es el componen-
te de mayor gasto (hasta 75%) en el manejo del paciente con
diagnéstico de SII (impacto econémico) por lo que debiera
considerarse de ultimo recurso en la cadena o algoritmo diag-
nostico del paciente ("2,

Estudios previos de condiciones andlogas de endoscopia
superior en dispepsia funcional, demostraron una mejoria cli-
nica inicial s6lo por el hecho del reaseguramiento que origina
la prueba, independientemente del diagnostico (! 14, Spiegel
demostré que la colonoscopia, ya sea reciente o distante, no
incrementa el reaseguramiento ni los pardmetros de calidad de
vida, no cubre diagnésticos alternativos, no aumenta el por-
centaje de deteccion de lesiones incidentales clinicamente im-
portantes, ni proporciona un reaseguramiento duradero al pa-
ciente, por ello no existe evidencia cientifica que apoye realizar
este procedimiento en jovenes con sintomas sugestivos de SII
a1 E] Colegio Americano de Gastroenterologia y su Comité
de Trastornos Funcionales, no recomiendan realizar rutinaria-
mente una colonoscopia o sigmoidoscopia flexible en pacien-
tes con sospecha de SII, ya que no es una prdctica que se apoye
por la literatura disponible (5 115 116),
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Examenes de sangre

Quimica sanguinea y hematologia completa

Algunos autores consideran que se requiere un examen sangui-
neo completo de hemograma y de quimica sanguinea, para la
busqueda de anemia y otras anormalidades “7. Sin embargo,
Tolliver evalu6 la utilidad del hemograma completo y de la qui-
mica sanguinea en 196 pacientes con sospecha de SII (%7; la
hematologia completa fall6 para dar un diagnéstico alternativo
y la quimica sanguinea solamente resulté anormal en dos de
los 196 pacientes (1.02%). En otro estudio en que también se
valor6 la importancia del hemograma completo y de la quimica
sérica en pacientes con sospecha de SII, se identificaron a cin-
co de 300 pacientes, con enfermedad organica gastrointestinal
(1.67%) 017,

Anticuerpos de enfermedad celiaca

La prevalencia de enfermedad celiaca varia de pais en pais, por
ejemplo en Espana se reporta del 2.6 por 1,000. Su presentacion
clinica parece ser muy similar al SII ("®), incluso algunos estu-
dios indican que la prevalencia de enfermedad celiaca es mayor
en SlI variedad diarreica que en la poblacion general, porque se
ha detectado que pacientes que cumplen los Criterios de Roma
11, tienen siete veces mayor riesgo de confirmar histolégicamen-
te enfermedad celiaca que los controles (7). Sanders compar6
la presencia de anticuerpos positivos para enfermedad celiaca
en 14 de los pacientes con sospecha de SII (4.67%) contra dos
del grupo control (0.67%) (7).

Otros autores difieren un poco y consideran que los pa-
cientes con SII sin sub-clasificar tienen hasta tres veces mas
riesgo significativo de tener un valor de anticuerpos positivo al
compararse con la poblacién general (8.7 versus 2.9%), pero la
prevalencia de enfermedad celiaca comprobada con biopsia, es
similar entre ambos grupos ("), Varios estudios mencionan que
del 24% al 37% de los pacientes con enfermedad celiaca, son
diagnosticados inicialmente como SII 2% 12D, y en un estudio
reciente en un centro terciario, se documento 23% al 35% de
enfermedad celiaca, en pacientes sospechosos de SII, que mejo-
raron sus sintomas con dieta sin trigo 122,

Estudios de costo y efectividad aconsejan solicitar serolo-
gia de anticuerpos en pacientes con SII y predominio de dia-
rrea, especialmente si se considera mandatorio en un contexto
de prevalencia mayor del 8%; la indicacién se clasifica como
aceptable si se ubica por arriba del 1% (12123 Sanders comparé
la presencia de anticuerpos positivos para enfermedad celfaca
en 14 de los pacientes con sospecha de SII (4.67%) contra dos
del grupo control (0.67%) ("7,

La prevalencia promedio de enfermedad celiaca en SII es
del 3.4% (de acuerdo a series publicadas), indicando con ello
que este padecimiento no es raro en SII (17123129 Otros au-
tores han mencionado un rango del 3% al 11% en pacientes
con SII, comparado con 0.02-0.65% de la poblaciéon general
(120 Cash y Chey efectuaron una revision sistemdtica en 2002
y consideraron que la probabilidad pretest de enfermedad ce-
liaca en pacientes que cumplian criterios basados en sintomas
de SII, tenian 10 veces mds prevalencia de enfermedad celiaca
que la poblacién general y consideraron en ese entonces, que
se necesitaban mds estudios para definir la necesidad de esta

prueba como tamizaje o escrutinio, en el subgrupo variedad
diarreica 7.

El Colegio Americano de Gastroenterologia reconoce que
la enfermedad celiaca tiene mayor prevalencia en pacientes con
sintomas de SII y puede ser necesaria su evaluacion en estos
casos. La utilizacién de pruebas seroldgicas depende de facto-
res epidemioldgicos del pais y del lugar en donde se atiende
al paciente, por ejemplo centros de atencién primaria versus
terciaria (°),

Pruebas tiroideas

La prevalencia de enfermedad tiroidea en la poblacién general
se estima entre el 5% al 8% (1?%). Hamm evalu6 las pruebas de
funcién tiroidea (TSH) en 1,200 pacientes con sospecha de SII
y encontrd a 67 (6%) con anormalidades en esta drea (°°). To-
lliver también evalué6 la funcién tiroidea en 171 pacientes con
sospecha de SII e identificé inicamente a un paciente anormal
(0.58%) (107,

Exdmenes fecales

Hamm encontré a 19 de 1,154 pacientes con sospecha de
SII, que tenfan microorganismos intestinales patégenos (por
ejemplo, bacterias) en un examen estindar coproparasitoscé-
pico; ocho fueron colonizados con pardsitos como Blastocystis
hominis (199, Tolliver efectué eximenes de heces para la detec-
cién de huevos y pardsitos en 170 pacientes con sospecha de SII
y no encontré evidencia de infestacion (17,

La bisqueda sistemadtica de parasitos en heces de pacientes
con Sy predominio de diarrea no estd justificada, a no ser que
se recoja el antecedente de un viaje reciente a dreas endémicas,
que se trate de pacientes inmunocomprometidos o cuando el
paciente viva en dreas endémicas y los sintomas sean relativa-
mente de corta evolucion 7 106.197) [ 3 aplicacion selectiva del
examen de heces para evaluacion de pardsitos, incluyendo anti-
geno de Giardia lamblia en heces, debe considerarse en pacien-
tes que tienen mayor riesgo.

Tolliver efectué examen de sangre oculta en heces de 183
pacientes y no encontré utilidad en diagnosticar otras enfer-
medades gastrointestinales adicionales. Descubrié 15 de 183
pacientes (8.2%) positivos, los cuales requirieron colonoscopia
total; al final, sélo el 2.2% tuvieron una anormalidad estruc-
tural identificada. Otros estudios en heces como calprotecti-
na y lactoferrina fecal estin en investigaciéon y no se pueden
considerar rutinarios en el manejo inicial del paciente no diag-
nosticado; queda por investigar su utilidad en el seguimiento
del paciente funcional o en situaciones especificas, ya que son
técnicas sencillas, poco accesibles y ofrecen ventajas sobre la
sangre oculta en heces, especialmente cuando existe historia
familiar de enfermedad organica intestinal (12¢),

Pruebas de aliento

Se han descrito dos tipos de pruebas de aliento dedicadas a
detectar anormalidades asociadas al SII: el sobrecrecimiento
bacteriano (SIBO) y la intolerancia a la lactosa, ambos caracte-
rizados por elevados valores de hidrogeno espirado. En lo que
respecta a esta ltima, se ha visto que tiene la misma frecuen-
cia de positividad que en la poblacién general (22 al 26%)
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por lo que no se recomienda en especifico en SII, sino para
el diagnéstico de esta comorbilidad. Respecto al SIBO, es un
tema controversial que serd tratado o descrito en los demas ca-
pitulos. La evidencia actual no apoya la aplicacién rutinaria de
pruebas de aliento para excluir estas enfermedades asociadas
en pacientes con sintomas tipicos de SII, que no manifiesten
signos de alarma ©2).

Estudios de imagen

Otros test diagndsticos como el ultrasonido abdominal, no pa-
recen cambiar el prondstico, el diagndstico ni el tratamiento
del paciente. Francis y colaboradores evaluaron el papel del
ultrasonido abdominal para identificar patologia abdominal
y pélvica en 125 pacientes con sospecha de SII que cumplian
Criterios de Roma I; 25% de las mujeres y 8% de los hombres
reportaron alguna anormalidad incidental, independiente de
la sintomatologia. No obstante, fall en detectar patologia se-
ria gastrointestinal o en producir cambios en el diagnostico y
manejo del SIT (27,

B SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

La presencia de signos y sintomas de alarma es indicativo de
mayor probabilidad pretest de enfermedad orgdnica y no debe
ser ignorada %), es decir, es ttil para identificar qué pacientes
requieren de examenes diagnoésticos adicionales. No obstante,
el incorporar estos indicios a los Criterios de Roma, no mejora
la sensibilidad y tiene como consecuencia el subdiagnosticar
muchos casos de SII. La frecuencia de estos signos y sintomas
de alarma varia en las series, pero se ha mencionado que has-
ta un 84% de los pacientes pueden tener uno o mas; indivi-
dualmente se ha observado que existe sangrado en heces en un
14.7%, sintomas gastrointestinales nocturnos que despiertan
al paciente en 40%, pérdida de peso no intencional del 21.1%,
inicio de sintomas después de los 50 anos del 32.2%, historia
de cancer familiar en 20%, siendo el mas frecuente de todos
ellos, la presencia de sintomas intestinales nocturnos %), Se ha
visto que esta manifestacion clinica no diferencia significativa-
mente entre enfermedad funcional u organica (2%,

Tres criterios tienen significativamente mayor riesgo para
cancer gastrointestinal: pérdida de peso, historia familiar de
cancer colo-rectal e inicio de sintomas después de los 40 anos.
Para la deteccion de enfermedad inflamatoria intestinal desta-
can los criterios de sangre en heces y el uso reciente de anti-
bidticos. Es importante establecer que la presencia de signos y
sintomas de alarma no excluyen una enfermedad funcional ¢?
ya que algunos pacientes reportan hematoquezia y sintomas
nocturnos que obligatoriamente hacen descartar enfermedad
orgdnica, mas no por ello implican un diagnéstico distinto de
SIT %), Vanner considera que agregar los signos y sintomas de
alarma a los Criterios de Roma, se traduce en incrementar la
sensibilidad marginal de 65 a 78%, pero a costa de disminuir
la especificidad en forma dramatica %,

Un panel de expertos ha sugerido que la sensibilidad y
especificidad de los Criterios de Roma II para el diagnéstico
de SII, mejoraria excluyendo a los pacientes con sintomas de
alarma, pero esto no ha sido corroborado ya que a la larga s6lo
ayuda a reclasificar a menos del 10% de los casos ®®). Ademas, el

Signos y sintomas de alarma 13

sangrado anorrectal no debe ser considerado un signo de alar-
ma, ya que puede ser indicativo de patologia anorrectal y por
tanto indicativo de evaluacion %),

Es importante considerar las modificaciones en la evolu-
cién clinica del paciente. El médico debe mantener un criterio
expectante en la busqueda de sintomas persistentes o progresi-
vos, ya que la apariciéon de nueva sintomatologia o el cambio
del patrén sintomatico, hacen sospechar la presencia de una
enfermedad organica. El desarrollo de sintomas en una perso-
na mayor de 50 anos, necesita la exclusién de una enfermedad
estructural colénica.

Whitehead basado en el valor potencial de los sintomas
y signos de alarma, investigo si excluirlos del diagndstico de
SII resultaba ttil. Al parecer tienen cierto valor si se utilizan
en los cuestionarios para identificar riesgos potenciales de en-
fermedades orgdnicas. Los expertos de Roma II han sugerido
que deberia incrementarse la sensibilidad y especificidad de
sus criterios, al tomar en cuenta la ausencia de signos y sin-
tomas de alarma como uno de los elementos diagnésticos 2.
Otros autores han apoyado la légica y sentido comtn de dicha
conclusion, porque en centros terciarios hay mayor incidencia
de enfermedades orgdnicas ®>'2%, pese a ello, Whitehead no
recomienda agregar la negatividad de los signos y sintomas de
alarma dentro de los criterios diagndsticos de SII, basado en
una revision extensa que realizé con 1,434 pacientes, donde
document6 que el valor predictivo positivo de los signos de
alarma para identificar enfermedad orgdnica, era s6lo del 7 al
9%, por lo que considera que estos signos pueden ser ttiles
para identificar a los pacientes que requieren de evaluacién
diagnéstica adicional y que cuando se ignoran, la sensibilidad
es del 60% y la especificidad del 56.3% para los Criterios de
Roma II 69,

Vanner menciona que estos signos y sintomas de alarma
(Tabla 1.4) tienen un valor predictivo modesto para identifi-
car a los pacientes con trastornos funcionales gastrointestina-
les que estdn en riesgo de tener una enfermedad como cancer,
enfermedad inflamatoria intestinal, infeccién, mal absorcién
y enfermedad celiaca. La American Gastroenterological Asso-
ciation ha recomendado que si se completan los Criterios de
Roma y no existen signos y sintomas de alarma, no resultan
necesarios mas examenes % 139),

Drossman DA, Camilleri M, Mayer E, Whitehead WE.
American Gastroenterological association clinical practice
committee: AGA technical review on irritable bowel syndrome.
Gastroenterology 2002; 123:2108-2131.

Drossman DA. Diagnostic Tests in irritable bowel syndro-
me patients. Editorial comment. DigestiveHealthMatters, 2003;
12:9-10.

B CLASIFICACION

En Roma III los trastornos funcionales intestinales se han
clasificado en: SII, estrenimiento funcional, bloating o dis-
tension funcional, diarrea funcional y otros trastornos fun-
cionales intestinales inespecificos 9. La experiencia clinica
demuestra que el SII es un grupo de pacientes muy hetero-
géneo y que sus manifestaciones sintomdticas son diversas.
Posiblemente el hecho mds llamativo es que bajo este sin-
drome se incluye tanto a pacientes con estrenimiento, como
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Tabla 1.4

Signos y sintomas de alarma sugestivos de enfermedad
organica

Historia

« Inicio de los sintomas en edad tardia (después de los 50 aflos de edad)

- Pérdida de peso no intencionada >5 kg

« Sintomas nocturnos

- Diarrea o estrefiimiento persistente, severo o refractario

- Hemorragia de tubo digestivo

- Sangre visible en las heces

« Artritis, erupcion cutanea

- Viaje reciente a areas endémicas de problemas infectocontagiosos y
parasitarios

« Utilizacion reciente de antibidticos

- Nuevas Alteraciones en la naturaleza y severidad de los sintomas
(cambios en evolucion)

« Sintomas progresivos

Antecedentes familiares de

« Cancer de colon

- Enfermedad inflamatoria intestinal
« Enfermedad celiaca

Examen fisico (anormalidades relevantes)

- Fiebre

« Ictericia

« Ulceras orales

- Masa abdominal palpable

- Organomegalia

- Palpacion de tumoracion rectal por tacto rectal

Laboratorio y gabinete (pruebas de laboratorio anormal)
« Leucocitosis

» Anemia

«Velocidad de eritrosedimentacion acelerada

- Quimica sanguinea anormal

« Pruebas tiroideas anormales (TSH anormal)

« Sangre oculta en heces

Modificado y traducido de:

American Gastroenterology Association. American Gastroenterological
Association medical position statement: irritable bowel syndrome.
Gastroenterology 2002 Dec; 123(6):2105-7.

a otros con diarrea o con alternancia de ambos. Por este mo-
tivo, desde los Criterios de Roma II, se consideré que existen
tres subtipos de SII:

e Con predominio de estrenimiento
e Con predominio de diarrea y
e Con hébito alternante ).

Agrupar al SII es controversial pero es importante con fines
de optimizar tanto el tratamiento, como las respuestas terapéu-
ticas en ensayos clinicos 32 (Figura 1.2).

La distribucién de los distintos subtipos es de aproximada-
mente un tercio para cada uno, aunque varia segtn los criterios
utilizados y la poblacién evaluada V). Los subtipos se estable-
cian de acuerdo a los siguientes sintomas:

1. Menos de tres deposiciones por semana;

C1 | Abordaje y proceso diagnéstico del paciente con sospecha de sindrome de intestino irritable

Mads de tres deposiciones por dia;

Deposiciones duras o en bolas;

Deposiciones blandas o liquidas;

Esfuerzo excesivo durante la defecacion;

Urgencia defecatoria.

Asi, se consideraba como subtipo con predominio de es-
trenimiento, cuando estaban presentes uno o mas de 1, 3
6 5 y ninguno de 2, 4 o 6; se clasificaba como subtipo con
predominio de diarrea, cuando se manifestaban uno o mas
de 2, 4 6 6 y ninguno de 1, 3 6 5; y se consideraba como
subtipo alternante cuando se producian cambios de dia-
rrea/estrenimiento y no se reunian ninguna de las combi-
naciones anteriores (133134 135),

Nk W

En vista que la forma de las heces depende del tiempo
que ha pasado en el colon, es decir del tiempo de transito
colénico (13¢ 137, actualmente en Roma III, los subtipos se es-
tablecieron en relacion a la consistencia de las deposiciones,
evaluada segun la escala de Bristol 1*¥). De esta forma, si mds
del 25% de las deposiciones corresponden a los tipos 1 6 2,
se considera que el paciente padece SII con estrenimiento; si
mas del 25% de las deposiciones son del tipo 6 6 7, se cree
que el paciente tiene SII con diarrea; si hay mds del 25% de
ambas (tanto 1 6 2 como 6 6 7), se establece el diagnédstico de
SII con habito deposicional mixto; y si hay menos del 25% de
ambas, se habla de habito deposicional no clasificable (Tabla
1.5). El término “alternante” se reserva para los cambios su-
cedidos a lo largo de periodos prolongados de tiempo (. La
estabilidad en el tiempo de los distintos subtipos es un tema
de debate, pero el hecho fundamental es que la transicion de
estrenimiento a diarrea, o viceversa es infrecuente, mientras
que ambos subtipos pueden terminar o provenir del tipo mix-
to (o del alternante) ).

Patr6n alternante y mixto

Los subgrupos del SII con estrenimiento y mixto, comparten
caracteristicas que son diferentes del subtipo diarreico. No
se emplea la denominacion de “subtipo con predominancia
de....” sino que se recomienda en vez de ello el término “sin-
drome de intestino irritable con....” ya que la inestabilidad y
la variabilidad son las caracteristicas predominantes del sin-
drome (V.

En varios estudios se ha documentado que sélo el 50%
permanece en el mismo grupo con el tiempo, la mayoria
(va sea SII variedad estreniimiento o diarrea) modifican su
comportamiento a un patrén alternante y s6lo dos tercios
se mantienen en el mismo subtipo clinico después de tres
meses de seguimiento, esto tiene importancia clinica porque
a partir de ello se recomienda que los tratamientos a largo
plazo encajen mayormente a demanda y normalizacién del
hébito por pulsos cortos, mds que en forma continua o inter-
mitente 38 134139.140) ] 3 frecuencia del patron alternante varia
del 19% al 63% dependiendo de la literatura, varios autores
han mencionado que es el subgrupo mds frecuente del SII
(46,141 Su definicién se menciona en detalle en el libro de
Roma III; basados en los diferentes estudios, los autores han
establecido varios conceptos, inclusive Choung del grupo de
Talley ha explicado que representa una mezcla de sintomas
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Tabla 1.5

Clasificacion 15

Clasificacion del sindrome de intestino irritable de acuerdo al patron predominante de las evacuaciones

a. Escala Bristol 1-2
b. Escala Bristol 6-7
¢. Sin antidiarreicos ni laxantes

1. Sll con estrefimiento (SII-C): heces duras o en escibalos (a) > 25% y evacuaciones sueltas o acuosas (b) en < 25% de las evacuaciones.
2. Sl con diarrea (SII-D): heces sueltas o acuosas (b) >25% y heces duras o en escibalos (a) <25% de las evacuaciones.

3. Sl mixto (SII-M): heces duras o en escibalos (a) > 25% y evacuaciones sueltas o acuosas (b) en > 25% de las evacuaciones.

4. Sl sin subtipo: anormalidad insuficiente en la consistencia de las evacuaciones para llenar los criterios para SII-C, D o M.

SlI mixto: individuos con diarrea y estrefimiento mayor 25% de las veces, en x periodo de tiempo.
Sll-alternante: cambios entre Sl variedad diarreica y Sll variedad estrefiimiento a lo largo del tiempo.

2006; 130:1480-1491.

Modificado y traducido de Longstreth GF, Thompson WG, Chey WD, Houghton LA, Mearin F, Spiller RC. Functional bowel disorders. Gastroenterology
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Figura 1.2. Subtipos de sindrome de intestino irritable, de acuerdo a forma'y
consistencia de las heces en un tiempo particular

de estrenimiento y diarrea mas que un subgrupo distinto (42,
Drossman refiere que el patrén mixto es aquel que no llena
los criterios del SII estrenimiento o diarrea y que el subtipo
alternante se define cuando existe un cambio en el habito
intestinal sobre el tiempo; un alternante es un cambio en-
tre SII-C y SII-D por los Criterios de Roma prevalentes, en el
transcurso de un ano (143,

Tillisch menciona que la consistencia de las heces es el
factor determinante para categorizar el habito intestinal como
alternante; este grupo de pacientes reporta una rapida fluctua-
cion en el habito intestinal en periodos cortos de exacerba-
cién y remision. Este grupo tiene una prevalencia mayor de
sintomas extraintestinales y factores psicolégicos, al compa-
rarse con otros grupos como el de estreniimiento o la variedad
diarreica (134 141,

B ALGORITMO DIAGNOSTICO

Varios autores han mencionado que aunque se tengan los
elementos diagndsticos, se recomienda practicar varios exa-
menes bdsicos porque no existen marcadores bioquimicos
y los criterios sintomaticos por si solos no son especificos
para distinguir SIT de una enfermedad orgdnica (*4). Estos
exdmenes se realizan por tanto con el objeto de descartar
enfermedades orgdnicas que causan sintomas parecidos al
SII.

En 1997, la Asociacion Americana de Gastroenterologia
recomendd en sus lineamientos, exdimenes de rutina del colon,
multiples eximenes sanguineos y andlisis fecales en pacientes
con sospecha de SII 4 con la intension de descartar condi-
ciones inflamatorias, cancer o infecciones. En la década de los

Sindrome de Intestino Irritable y otros Trastornos Relacionados ©2010. Editorial Médica Panamericana



C1 | Abordaje y proceso diagnéstico del paciente con

sospecha de sindrome de intestino irritable

/

Signos y sintomas
de alarma

Enfoque diagnéstico
limitado basado en
sintomas / Panel

basico
"

Controversia

B\K Ningun

examen e
adicional

Edad > 50 afos

irritable bowel syndrome. Gastroenterology 2002 Dec; 123(6):21
perspective and future therapies. Br J Pharmacol 2004 Apr;141(8

Dolor abdominal y alteracion del hdbito intestinal

CrltenoRs dlag|r|1|ost|cos > > De:carta(rjo:jras <«—e Modificacion de sintomas
ome + eniermedades Aparicion reciente
+ \
l + o
+ Investigacion

Modificado y traducido de: Asociacién Espafiola de Gastroenterologia. Sindrome intestino irritable. Guia de préctica clinica.
Barcelona. 2005. American Gastroenterology Association. American Gastroenterological Association medical position statement:

Falla en tratamiento

completa
«Interconsulta Evolucién
gastroenteroldgica
«Evaluacion completa
estructural (colonoscopia
total) .
-Evaluacion fisioldgica Sintomas
y/o funcional estfib.les Y
cronicos
[ \. !
Clasificacio Tratamiento Diagnostico
d:rlsuct?;::: especifico SEQlfTO.y
pronostico
adecuado

\

Tratamiento
basado en sintomas

05-7. Camilleri M. Treating irritable bowel syndrome: overview,
):1237-48.

Figura 1.3. Algoritmo diagnostico en Sl

noventa varios expertos agregaron pruebas de aliento o de gases
y pruebas de funcion tiroidea ©> 149,

Hasta el 2002, existia controversia respecto a c6mo mane-
jar al paciente tipico menor de 50 anos con criterios positivos
de Roma III y signos o sintomas de alarma negativos. Algunos
autores recomendaban efectuar unas cuantas pruebas diagnos-
ticas bdsicas y limitadas de acuerdo a los sintomas predomi-
nantes; el panel basico se referia a un hemograma completo
y quimica sanguinea, pruebas hepaticas, renales y metabdlicas
como glucosa, proteina “C” reactiva, examen de heces comple-
to, varios coproparasitoscopicos, sangre oculta en heces, prue-
bas tiroideas y eximenes para deteccién de enfermedad celiaca.
En este grupo de pacientes se agregaba una sigmoidoscopia
flexible, especialmente si existia diarrea o la disponibilidad
del procedimiento y se consideraba que estudios estructurales
como una colonoscopia o un enema baritado se podian reali-
zar de acuerdo a las caracteristicas clinicas individuales de cada
paciente.

La segunda propuesta que empez6 a ganar seguidores fue
aquella en donde se consideraba que en realidad no se necesi-
taba ningln examen adicional y lo Ginico que tenfa que hacer-
se era proceder a clasificar el subtipo para dar un tratamiento
especifico basado en los sintomas predominantes. La revision

actual nos lleva a apoyar este planteamiento; aunque los ex-
pertos no se ponen de acuerdo, porque consideran que deben
incluirse otros pardmetros en la atencién médica como la opi-
nioén del paciente, el contexto de atencién y un reaseguramien-
to basal ®). También existe controversia si el algoritmo varia
dependiendo del lugar donde sea atendida la persona, la can-
tidad de médicos o visitas médicas y si existe fallo en la tera-
péutica inicial.

Los ultimos lineamientos de la AGA, reducen las prue-
bas diagnésticas por el riesgo elevado de exdmenes innece-
sarios y se basan en la informacién de la historia clinica y
en los Criterios de Roma identificados en estos pacientes;
hacen también énfasis en la bisqueda de signos de alarma
para excluir enfermedad orgdnica 3. Los examenes deben
individualizarse y determinarse por factores como la edad,
sexo, historia familiar de enfermedades orgdnicas intestina-
les (como enfermedad inflamatoria intestinal, cancer colo-
rectal o enfermedad celiaca), factores psicosociales, predo-
minancia de sintomas especificos, duraciéon de los sintomas,
severidad, presencia de otros sintomas que no se relacionan
con el SII, disponibilidad y costos. El rol de los procedimien-
tos diagnésticos se limita a la identificacion de pacientes con
lesiones estructurales, evitando exdmenes innecesarios que
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Diarrea inflamatoria Diarrea secretoria

2. Duodenoscopia con biopsia
3. Prueba de hidrégeno
espirado, lactosa y lactulosa.

quimica sanguinea, transglutaminasa IgA, HIV.

1999; 107:20S-26S.

1. Colonoscopia total con biopsia 4. D-xilosa en orina
5. Prueba de funcion pancreatica
6. Calprotectina fecal

Panel completo de laboratorio: hemograma completo, velocidad de sedimentacion, proteina, creatinina, pruebas tiroideas,
Heces: coproparasitoscdpico, sangre oculta en heces, pH fecal, SUDAN 3, conteo fecal de glébulos blancos.
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Diarrea osmoética Esteatorrea

7. Aspirado duodenal
8. Medicacion, laxantes en orina

Figura 1.5. Algoritmo diagnéstico en Sll con diarrea

incrementan el peligro y el costo; por ello se recomienda
realizar al inicio, el minimo de procedimientos diagndsticos
para excluir razonablemente lesiones estructurales y conven-
cer al paciente de su diagnéstico (*9, Aunque en la actuali-
dad ha cambiado la visién, en la realidad estos lineamientos
de las asociaciones no reflejan la practica diaria en la aten-
cion primaria 42 147),

Si no se completan los Criterios de Roma III, se procede a
una investigacion orgdnica completa que incluye referirlo a un
centro o médico especializado, e investigar si los criterios son
positivos, especialmente cuando el paciente tiene sintomas de
alarma, es mayor de 50 anos o no ha respondido al tratamiento
inicial.

Otros puntos de controversia son: a) si es recomendable
efectuar sigmoidoscopia flexible a todo menor de 50 anos, b)
referir a todos los pacientes mayores de 50 anos al especialista,
¢) colonoscopia rutinaria en el paciente que no mejora y d)
evaluacion estructural mandatoria cuando sea visto en aten-
cién secundaria o terciaria 7 10 148),

Vanner apoya que no es necesario ningtin examen diag-
nostico en el paciente que cumple con los Criterios de Roma 'y
carece de signos y sintomas de alarma. Talley menciona que es
ideal esta postura en atencién primaria donde la probabilidad
de organicidad es menor que en gastroenterologia, ya que aun-
que tenga los signos y sintomas de alarma, la mayoria tienen
evaluaciones negativas; no obstante, en el area de especialidad,
no se ha evaluado si un nimero adicional de eximenes serfan
adecuados cuando los sintomas son de reciente aparicion, si

existe un empeoramiento clinico o del cuadro de severidad, si
se inician los sintomas en edad avanzada, si existe historia cli-
nica de cancer familiar o enfermedad inflamatoria intestinal y
no existe ningtin factor psicosocial asociado. En este grupo de
pacientes que visitan al gastroenterlogo, y que han visto uno
o varios médicos anteriormente, se podria pensar que aumenta
el valor de reaseguramiento de los exdmenes, especialmente si
ha fallado el tratamiento inicial 529,

La simple persistencia de sintomas no justifica sospe-
char otro diagnéstico y solamente debe considerarse una eva-
luacién diagnostica completa en aquellos individuos que se
presentan con sintomas de reciente inicio, particularmente
mayores de 50 afnos, con sintomas severos o incapacitantes o
que clinicamente han cambiado de evolucién o tienen histo-
ria familiar de patologia organica (**¢ '), En los pacientes que
no han respondido al manejo convencional, se debe descartar
enfermedad orgdnica y para ello se requiere una reevaluacién
del tratamiento establecido a la 3 - 62 semana de su inicio 4>
149,150, 151) v ge necesita valorar el subtipo del sindrome, para
definir qué entidades buscar y qué examenes realizar. En pa-
cientes con predominio de diarrea, es importante descartar
enfermedad celiaca con anticuerpos transglutaminasa, detec-
tar giardiasis y colitis microscépica. En vista de que los sinto-
mas no diferencian SII variedad estrefiimiento o estrenimiento
funcional, de un desorden evacuatorio rectal como disinergia
del piso pélvico, particularmente cuando el paciente no ha
respondido a laxantes y fibra, se recomiendan estudios fisiol6-
gicos ano rectales 7). A continuacién se describe un algoritmo
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1. Trénsito colénico
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N
1. Inercia colonica
2. Sindrome obstruccion de tracto salida

1. Ulcera rectal solitaria
2. Invaginacion rectal
3. Sigmoidocele

4. Rectocele

Figura 1.4. Algoritmo diagnostico del Sl con estrefiimiento

del paciente sin evaluaciones previas, en donde la bisqueda
de signos y sintomas de alarma, obliga a descartar organicidad
(Figura 1.3).

En caso de estrenimiento (Figura 1.4), el transito colo-
nico, la manometria anorrectal o la prueba de expulsién con
balén, ayudardn a detectar inercia colénica o defecaciéon obs-

tructiva. En enfermos con diarrea (Figura 1.5), el aspirado y
biopsia duodenal son ttiles para la investigacion de Giardia
lamblia o esprue celiaco; la determinacion de grasa en materia
fecal se recomienda para sindromes de absorcién intestinal de-
ficiente y la biopsia colénica, cuando existe sospecha de colitis
microscopica.

B CONCLUSION

Un diagnéstico inequivoco es el primer paso esencial en el manejo del paciente con SII
y cualquier médico puede llegar a concluirlo mediante una cuidadosa evaluacién clinica,
un examen fisico completo y la seleccion de algunos procedimientos diagnésticos bdsicos,
limitados de manera costo-efectiva; esto nos lleva hacia un diagndstico positivo seguro y no
a uno por exclusién, que raramente necesitard una revision en el futuro. Se espera la persis-
tencia de sintomas y no se justifica sospechar otros diagnésticos. Solamente el cambio en el
patrén clinico a lo largo del tiempo, justifica investigacion adicional 47 146,

Es importante recordar que las pruebas en realidad no se utilizan para diagnosticar
SII, sino para excluir otras enfermedades que producen sintomas similares (13)). Realizar
examenes de laboratorio de hematologia completa, quimica sanguinea, pruebas de fun-
cion tiroidea o heces fecales en pacientes con sintomas tipicos del SII, raramente resulta en
diagnosticos alternativos (°4). La busqueda de parasitos en heces, enema de bario, colonos-
copia y test de aliento, no estan justificados para excluir enfermedad orgdnica en aquellos
pacientes que cumplen los criterios diagnésticos del SII'y que no tienen sintomas o signos
de alarma; la Ginica excepcion es cuando existe un riesgo elevado de enfermedades especifi-
cas, como la recomendacion universal actual de colonoscopia en mayores de 50 anos ©°).
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El mejor abordaje diagnéstico del SII consiste en realizar una historia minuciosa, asegu-
rarse que se cumplen los requisitos diagnésticos de los Criterios de Roma, buscar sintomas
de alarma que pueden indicar enfermedad estructural y hacer una cuidadosa evaluacion de
la enfermedad. Los riesgos son determinados por la edad, género, habito intestinal predomi-
nante, geografia, cultura, enfermedades endémicas, la practica médica e inclusive por quien
paga por la atencion médica; ademads, se requiere satisfacer también la agenda del paciente
(9, Las dos principales condiciones que deben considerarse en el diagnostico diferencial del
SII, son la enfermedad inflamatoria intestinal en pacientes jovenes y el cincer de colon en
sujetos de mayor edad; mientras que las infecciones bacterianas y parasitarias representan el
principal reto en los paises en desarrollo de Latinoamérica ).

El SII es una entidad funcional heterogénea que no se diagnostica ordenando eximenes
rutinarios para justificar y excluir otras enfermedades, sino con una historia clinica cuidado-
sa, dando seguimiento a los lineamientos de los Criterios de Roma, mediante deteccién de
signos, sintomas de alarma y con juicio médico para modificar estos pardmetros de acuerdo
a la evolucion del paciente (5% 8815%),

Aunque actualmente no se conocen el grado de cumplimiento en la comunidad médica
(a nivel primario y de los especialistas) de los lineamientos ), el reto es encontrar el balance
correcto entre confianza y diagndstico certero, utilizando los nuevos métodos diagnésticos
disponibles en una relacién costo-beneficio, minimizando los estudios diagndsticos por en-
tidades que se asemejan al SII *?) y realizando un trabajo de persuasion con el paciente al
afirmarle que se esta seguro del diagndstico, que no existe una enfermedad seria y que no se
vislumbran riesgos futuros de complicaciones; este reaseguramiento es el pilar del tratamien-
to, sin él, el paciente continuard buscando un médico que le satisfaga, inclusive efectuandose
mas exdmenes y gastando innecesariamente, situacion que debemos detener. Inclusive el
especialista no s6lo debe convencer al paciente, sino también a su médico de cabecera, con-
firmdndole que el diagnéstico del SII es seguro, correcto y que no se requieren de mds exame-
nes si el paciente cumple los Criterios de Roma y no existen signos y sintomas de alarma, esto

Conclusion
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a menos que se modifiquen los sintomas, la evolucién o la respuesta terapéutica 133,
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