
3

CONTENIDO

Defi nición de paciente funcional | 3

Hábito intestinal | 4

Criterios diagnósticos | 6

Exámenes de diagnóstico | 11

Signos y síntomas de alarma | 13

Clasifi cación | 13

Algoritmo diagnóstico | 15

Conclusión | 18

Bibliografía | 19

<

<

<

<

<

<

<

<

<

Abordaje y proceso diagnóstico del 
paciente con sospecha de síndrome 
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Capítulo 1

DEFINICIÓN DEL PACIENTE 
FUNCIONAL

Historia

La primera descripción en la literatura sobre el síndrome de 
intestino irritable (SII) se originó en 1818 gracias a Powel; pos-
teriormente Howship en 1830 describió lo que se conoció por 
“estenosis espasmódica del colon”; en 1849 Cumming mencio-
nó la variabilidad de la sintomatología (1). El término síndrome 
de intestino irritable fue descrito como tal por primera vez, por 
Peters y Bargen en 1944 (2). La primera revisión sistemática al 
respecto fue realizada en 1962 por Chaudhary y Truelove en 
Oxford, esto marcó la primera era del estudio científi co del sín-
drome. La inspiración para los Criterios de Roma tuvo lugar 

< después del 12° Congreso Internacional de Gastroenterología 
llevado a cabo en la ciudad de Lisboa, en donde se efectuó uno 
de los primeros simposiums sobre SII y donde se concluyó que 
cuatro años más tarde se desarrollarían en la ciudad de Roma 
los lineamientos para el diagnóstico y estudio de esta entidad; 
fue así que Drossman, Thompson, Heaton, Dotteval, Kruis y 
otros autores se reunieron en 1988 en el 13er Congreso y pre-
sentaron los lineamientos iniciales  (1).  

Después del encuentro en Roma, Drossman fue invita-
do por Torsoli y Corazziari para formar un comité en el que 
se analizarían los subgrupos del SII; como resultado de esta 
discusión, el proyecto se expandió para incluir todos los tras-
tornos funcionales gastrointestinales, los cuales fueron repor-
tados en 1990 con una clasifi cación inicial de 21 entidades en 
cinco regiones anatómicas del sistema digestivo. A esto se le 
denominó Sistema de Clasifi cación de Roma para Trastornos 
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Funcionales Gastrointestinales (3). Dos años más tarde, en 
1992, se reportaron los criterios conocidos como Roma I por 
Thompson, Creed, Drossman, Heaton y Mazzaca (4) 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, efectuó una revisión para formalizar los Criterios de Roma y 
reportó esta revisión en 1992 en donde se incluía ya el dolor 
abdominal como requisito para el diagnóstico, y se contem-
plaba la duración del mismo dentro de los parámetros; estos 
criterios generaron bastante controversia mundialmente pero 
fueron el fundamento para el manejo del paciente funcional 
tanto a nivel clínico como de investigación, a la vez que legiti-
mizaron el padecimiento y sirvieron como lenguaje universal 
para establecer una comunicación efectiva entre médicos y/o 
pacientes (1).

El proceso de Roma II incluyó cuatro años de deliberación 
a cargo de 50 investigadores de 13 países, organizados en 10 
comités e incluyó la colaboración de George Degnon como 
Director Ejecutivo, encargado de expandir el proceso generado 
a partir del trabajo de las compañías farmacéuticas, así como 
de Carlar Blackman como Coordinadora Administrativa de los 
comités y de los equipos de trabajo; estos criterios e informa-
ción esencial fueron publicados en un suplemento de la revista 
Gut en 1999 (5). Para el año 2000 la mayoría de investigadores, 
compañías farmacéuticas, reguladores de diferentes países y 
otros grupos, estaban interesados en el campo, por lo que co-
menzó el proceso de Roma III conformado fi nalmente por un 
comité de siete miembros incluyendo a Drossman, Corazziari, 
Delvaux, Spiller, Talley, Thompson y Whitehead quienes crea-
ron una fundación educativa no lucrativa y un comité coordi-
nador reconocido como el Consejo de Roma el cual organizó 
y seleccionó a 87 participantes de 18 países en 14 comités, que 
fi nalizaron su actividad con un congreso en Roma en los meses 
de noviembre y diciembre del 2004; este proceso culminó con 
la publicación en Gastroenterology de mayo de 2006 y la terce-
ra edición del libro Roma III en septiembre de 2007 (6).

¿Qué se entiende por funcional?

En los últimos 25 años ha aumentado la investigación de 
la comunidad científi ca 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 sostenía la separación de 
la mente y el cuerpo. Esta concepción quedo enraizado en 
nuestra medicina occidental y resulta contraria al concepto 
holista en donde existe una efectiva integración entre mente 
y cuerpo (7).

El diagnóstico médico tradicional requiere observar anor-
malidades anatómicas y/o fi siológicas, a partir de lo cual se 
realiza una descripción de síntomas y signos de las enfermeda-
des; llegados a este punto, el médico puede predecir un diag-
nóstico certero en sus pacientes; pero en el caso de los desór-
denes funcionales este proceso es imposible, ya que no existen 
anormalidades o defectos fi siopatológicos observables. Así que 
defi nir estos transtornos representa un cambio sustancial en el 
pensamiento de los médicos, que están entrenados y concen-
trados en la ciencia básica y en la evidencia palpable (6)

El SII es clasifi cado como uno de los desórdenes funciona-
les gastrointestinales, entendiendo funcional como una com-
binación dinámica de síntomas gastrointestinales crónicos o 
recurrentes, no explicados por anormalidades estructurales o 
bioquímicas; es una entidad clínica distinta, caracterizada por 
el agrupamiento de los síntomas y apoyado por múltiples es-
tudios comunitarios de análisis factorial. Sin embargo, esta vi-
sión de un problema no orgánico, ha cambiado seriamente por 
los estudios recientes que sugieren en parte un componente de 
tipo fi siológico (2, 8). Con los avances científi cos la brecha entre 
orgánico y funcional se ha difuminado y ya no se considera 
benefi ciosa ni apropiada en la atención médica moderna. La 
presencia de factores psicológicos no necesariamente descarta 
la existencia de un desorden funcional y las difi cultades psico-
sociales pueden ocurrir en todos los desórdenes médicos, por 
tanto los datos biomédicos y los psicosociales no son exclu-
yentes (9, 10); para ello se requiere entender el problema desde 
una perspectiva biopsicosocial, la cual será tratada en detalle 
en otros capítulos (11).

El SII es un trastorno funcional digestivo que se caracteri-
za clínicamente por la asociación de dolor / molestia abdomi-
nal y alteraciones en el hábito intestinal. Se engloba dentro de 
los trastornos funcionales porque no se conoce que tenga una 
causa orgánica y en la actualidad, parece deberse a anomalías 
de la función digestiva, especialmente de la motilidad o de la 
sensibilidad (12). Las manifestaciones clínicas son muy variadas 
y heterogéneas, pudiendo producirse diversas ralaciones de 
síntomas; incluso es habitual que aquejen síntomas 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 (13) y es frecuente la asociación 
con fi bromialgia, síndrome de fatiga crónica, cistitis intersti-
cial, cefalea tensional, etc. (14).

HÁBITO INTESTINAL 

En las personas sanas la función intestinal varía día a día; in-
clusive sin tener ningún padecimiento o enfermedad, es co-
mún que reporten hábitos intestinales irregulares y erráticos 
(15). Las horas de la defecación y la cantidad de heces expulsa-
das son aspectos tan individuales como la frecuencia. Algunas 
personas defecan normalmente una vez al día, otras de tres a 
cuatro veces por semana. Los patrones que suelen seguir los in-
dividuos, dependen enormemente de la educación temprana 
y de la conveniencia. La mayoría de las personas desarrollan 
hábitos de defecación después del desayuno, cuando los refl e-
jos gastrocólico y duodenocólico producen movimientos de 
masa en el intestino grueso. La cantidad de heces, fi nalmente 
depende de la cantidad de alimento ingerido, en particular de 
la cantidad de fi bra y de líquido que se haya consumido en la 
dieta (16).

El término hábito intestinal se refi ere entonces a la fre-
cuencia, tamaño, consistencia de las heces y satisfacción de la 
defecación. Como mencionamos, la frecuencia normal para 
evacuar las heces es variable, el hábito intestinal normal varía 
de una persona a otra. No necesariamente se tiene que defecar 
todos los días, ni varias veces al día. Es decir, la defecación es 
un proceso complejo que responde a un refl ejo condicionado 
claramente por infl uencias socioculturales y dietéticas. En una 

<
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población general sana, la frecuencia normal de las deposicio-
nes oscila entre tres por semana y tres diarias, que se expulsan 
sin difi cultad en el 75% de las ocasiones. La defecación debe ser 
indolora, no requerir esfuerzo excesivo y ser completa. En un 
estudio realizado en el Reino unido con 1,055 sujetos sanos, se 
demostró que en el 98% de los casos, la frecuencia varía de tres 
evacuaciones al día, hasta tres evacuaciones por semana (17).

Alteración del hábito intestinal

Para reconocer los desórdenes de la motilidad es importante 
conocer los parámetros del hábito intestinal en la población 
general. Drossman estudió a 789 estudiantes y empleados de 
hospitales, de los cuales documentó que el 82.9% estaban den-
tro del parámetro considerado normal (entre 3 evacuaciones 
por día a 3 por semana), con un 17.1% de personas que mani-
festaron alteraciones, especialmente mujeres (18).  

Estudios comunitarios de la población norteamericana 
han encontrado que las mujeres padecen signifi cativamente 
más estreñimiento (20.8% versus 8.0%), así como evacuacio-
nes infrecuentes (9.1% comparado con 3.2%), especialmente 
en el grupo de la raza negra y de los ancianos (19). Zutshi investi-
gó el hábito intestinal en el género femenino (425 mujeres) de 
las cuales encontró que 51% tenían evacuaciones diarias, me-
nos del 30% presentó menos de una evacuación al día, y 15% 
reportaban estreñimiento; el tiempo promedio de evacuación 
fue de cinco a seis minutos, la menopausia no afectó el tránsito 
intestinal, un 36% reportaban ocasionalmente incontinencia 
fecal y hasta un tercio leía durante el momento de la evacua-
ción con el objeto de relajarse (20).

Bassotti en un estudio prospectivo a largo plazo en una 
población italiana, no reportó ninguna diferencia de género 
en frecuencia defecatoria, sin embargo, encontró signifi cativa-
mente mayor esfuerzo, sensación de evacuación incompleta o 
evacuación difícil y maniobras manuales para facilitar la de-
fecación (21). Bellini y el mismo grupo de estudio italiano de 
estreñimiento, dos años más tarde, efectuaron otro estudio 
prospectivo del hábito defecatorio por entrevistas telefónicas 
y cuestionarios a 140 personas consideradas como normales 
por ellas mismas. Ninguna tuvo más de tres evacuaciones por 
día o menos de tres por semana y el porcentaje de síntomas se-
cundarios a un hábito defecatorio anormal fue menor del 10%; 
no obstante hasta el 44% de los entrevistados, reportaron un 
parámetro de funcionamiento anormal, predominantemente 
relacionado con el esfuerzo defecatorio (22). 

Se ha defi nido el tiempo de tránsito colónico como la 
medición objetiva del tiempo en el que transcurre el conte-
nido intestinal a través del colon y representa un adelanto 
muy importante en la evaluación de pacientes con trastornos 
del hábito intestinal. Degen encontró en la población general 
que el tránsito colónico es más rápido en hombres que en 
mujeres (23).

Bannister comparó el tamaño y consistencia de las heces 
en la defecación, en 58 sujetos normales y en 24 mujeres con 
estreñimiento severo, y encontró que se requiere más esfuerzo 
para sacar las heces del recto si son pequeñas y duras que si son 
grandes y suaves (24). Sikirov comparó el esfuerzo defecatorio 
en 28 voluntarios saludables con función intestinal normal y 

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 posición de cuclillas. El estudio 
confi rmó la sensación de vaciamiento intestinal satisfactorio en 
posición sentado y que independiente de la altura del inodoro, 
se emplea mayor esfuerzo defecatorio sentado comparado con 
una posición en cuclillas (25). Es así que la posición corporal, la 
sensación de defecación y las características de la materia fecal, 
son factores que infl uyen decisivamente en la defecación (26).

Se considera que existe una defecación confortable cuando 
no existe urgencia, esfuerzo para fi nalizar y se produce una eva-
cuación completa. Heaton efectuó un estudio donde comparó 
sujetos sanos con pacientes que manifi estan SII y documentó 
que el 11% de las evacuaciones de los pacientes con SII com-
parado con 75% de los sujetos control, tenían una defecación 
confortable (27). Además se encontró que los desórdenes defe-
catorios funcionales ocurrían 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 desórdenes defecatorios funcionales 
y documentaron que el estreñimiento del tracto de salida fue 
reportado en el 22.4% de los casos y la incontinencia fecal,  en 
el 16.8% de la muestra (28).   

Heaton demostró que los pacientes con SII tienen una 
alteración objetiva del hábito intestinal, porque presentan 
episodios de evacuaciones anormales frecuentes de consis-
tencia disminuida, evacuaciones infrecuentes, sólidas, urgen-
cia, sensación de evacuación incompleta e inhibición de las 
actividades sociales por riesgo a incontinencia; como conse-
cuencia, encontró que la evacuación fecal era anormal (en 
más 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 habían ido a con-
sultar al médico (27, 29).

Otros síntomas como urgencia, tenesmo, evacuación in-
completa y manchado fecal, son frecuentes en la población ge-
neral; para ello se estudiaron a 1,128 estudiantes y empleados 
hospitalarios y se evaluó la frecuencia de urgencia y el mancha-
do fecal. El 14.4% reportaron urgencia, 5.3% manchado fecal y 
9.0% diarrea. La mayoría de las personas con manchado fecal 
no reportaban urgencia ni diarrea y un importante porcentaje 
no consultaba al médico (70%). El manchado fecal o síndrome 
de manchado fecal funcional era más común en pacientes con 
trastornos funcionales intestinales que visitaban al médico, 
sugiriendo con ello que esta situación podía infl uenciar a las 
personas a pedir una consulta o ser propiamente la razón de 
la misma (18).   

En un estudio comunitario en Suecia, se reportó que el 
67.8% manifestaba tener una evacuación diaria y que el 4.4% 
tenían más de dos evacuaciones o menos de tres por semana, 
siendo esto más frecuente en las mujeres (4.3% versus 1.7%), 
quienes padecían signifi cativamente más estreñimiento que los 
hombres; sin embargo ellos ostentaban una mayor frecuencia 
de manchado fecal (21% versus 14.5%)  (30).   

La urgencia es uno de los síntomas más molestos en pa-
cientes con SII que presentan diarrea y corresponde a una al-
teración objetiva de la función colónica y del reservorio rectal 
(31). Basilisco estudió fi siológicamente este síntoma comparan-
do 28 sujetos con SII y 17 controles normales, y encontró que 
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hasta el 46% de los pacientes reportaban urgencia por lo me-
nos con una defecación; el estudio logístico multivariado de-
mostró que la única variable independientemente asociada 
con la urgencia defecatoria, era el tránsito colónico (31).

También en pacientes con enfermedad orgánica existen 
alteraciones en la frecuencia defecatoria y manifestaciones de 
urgencia, evacuación incompleta y tenesmo (especialmente en 
80% o más de los casos agudos y activos), por lo que en la 
evaluación de toda alteración del hábito intestinal y diferen-
ciación de su etiología, es importante revisar la historia clínica, 
si los síntomas se alternan con periodos normales, si se trata 
de un trastorno funcional; en cambio si los síntomas son per-
sistentes, de reciente aparición y no se normalizan, debe sospe-
charse de una enfermedad estructural u orgánica (32). Limitado 
así clínicamente, las variaciones en la frecuencia defecatoria y 
en la forma, no son realmente útiles para diferenciar cuando 
el individuo tiene un hábito intestinal normal o anormal; para 
ello resulta más relevante el patrón 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 evalúa la forma y consisten-
cia de las heces fecales. Esta clasifi cación además se correlacio-
na fi dedignamente con el tránsito intestinal total, es decir, la 
forma de las heces refl ejan el paso por el intestino más que la 
frecuencia de la evacuación (34). Esta clasifi cación del tipo de 
heces, según su apariencia en el inodoro, se le ha denomina-
do Escala de Bristol y va desde el número 1 al 7. Se conside-
ra que cuanto mayor sea el tiempo de tránsito, menor será el 
número asignado, por ejemplo el tipo 1 y 2 corresponden a 
estreñimiento, mientras que los 6 y 7, a la verdadera diarrea 
(27) (Figura 1.1).

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

En las últimas dos décadas la opinión de los expertos ha 
cambiado respecto a cómo diagnosticar el SII. La postura 
tradicional hacía ver que el SII debía ser considerado pri-
mariamente como un diagnóstico de exclusión y que única-
mente se podía identifi car tras descartar varias enfermedades 
que podían causar los mismos síntomas cardinales de dolor 
abdominal y alteración del hábito intestinal; esto producía 
como consecuencia, un incremento en los gastos de exáme-
nes que muchas veces eran innecesarios. En la era actual, ade-
más de proliferar diferentes exámenes sofi sticados de labora-
torio, motilidad, radiológicos y endoscópicos, la tendencia 
es individualizar el caso basándose en lineamientos y no en 
las rutinas (35).

Como médicos nos vemos confrntados por una serie de 
preguntas las cuales se tratarán de contestar en este capítulo, 
por ejemplo, ¿cuál es el valor predictivo de los signos y sínto-
mas?, ¿qué síntomas, 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-
nóstico? y ¿en qué momento de la evolución serán necesarias 
otras pruebas diagnósticas? (36).  

<

Historia natural, evolución 
clínica y diagnóstico estable

El SII se caracteriza por síntomas crónicos que cambian de se-
veridad y tipo en el transcurso del tiempo, comunmente mani-
fi esta exacerbaciones asociadas con estresores y otros periodos 
libres de síntomas gastrointestinales que pueden recurrir por 
muchos años; a largo plazo un alivio sintomático completo 
resulta excepcional (37). Los síntomas fl uctúan típicamente, con 
una duración máxima de cinco días, afectando usualmente el 
50% del tiempo (38, 39, 40). Este curso crónico y remitente ha pro-
vocado que tanto el médico como el paciente, duden y demues-
tren incertidumbre respecto a si el diagnóstico es correcto. Estu-
dios de seguimiento prospectivo demuestran que la mayoría de 
los pacientes tienen un perfi l o patrón de síntomas temporales 
moderados, que aparecen en grupos de forma intermitente, du-
rando en promedio de dos a cinco días y no al azar (41).

Es una enfermedad con criterios defi nidos y si estos se 
cumplen, en el seguimiento a largo plazo raramente se descu-
brirá una nueva causa. Yawn efectuó un estudio de seguimien-
to de tres años y de su muestra, de 149 pacientes sólo a uno se 
le cambió el diagnóstico, además de que los exámenes adicio-
nales efectuados no identifi caron nuevas patologías (42, 43).  

En vista de que el curso clínico se caracteriza por la presen-
cia de síntomas que alternan con periodos asintomáticos, el SII 
es un diagnóstico estable; una vez que se determina el diagnós-
tico clínico, la probabilidad de que se identifi que un trastorno 
gastrointestinal orgánico es de un 2 al 5% en un período de 
seis meses a seis años. En una media de dos años entre un 2 al 
18% de los pacientes empeorarán sus síntomas, del 30 al 50% 
no modifi carán su sintomatología y la gran mayoría mejorarán 
(44, 45). Mearin ha mencionado que es un grupo heterogéneo y 
que la historia natural y evolución clínica del paciente es com-
pleja, no está completamente entendida y que la mayoría de las 
quejas manifestadas usualmente tienen más de cinco años de 
evolución en el 45% de los pacientes. La variedad diarreica es la 
que frecuentemente asiste a consulta o busca atención médica y 
es la que se refi ere con mayor frecuencia al especialista (41, 46).

Variabilidad del enfoque 
dependiendo del especialista

La perspectiva de la enfermedad y el origen de los síntomas 
varía dependiendo del especialista que evalúa al paciente, y 
es que puede infl uir el nombre que se de a los síntomas, el 
diagnóstico, los exámenes y hasta el tratamiento, dependiendo 
si se trata de un ginecólogo, un cirujano, gastroenterólogo o 
médico en general; así podemos encontrar a ginecólogos con 
pacientes con SII que son catalogados como dolor pélvico cró-
nico y que son manejados como tal; también a personas con 
diverticulitis recurrente o diverticulosis sintomática que en rea-
lidad corresponden a casos de SII (39, 47, 48).

Enfermedad orgánica concomitante

La incidencia de enfermedad orgánica es mayor en pacientes 
referidos a especialistas, que aquellos vistos en atención pri-
maria (49). En vista de que es tan común, puede coexistir con 
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otras enfermedades gastrointestinales orgánicas, por ejemplo 
un paciente con enfermedad infl amatoria intestinal o enferme-
dad celíaca puede tener también SII (47).

Tolerancia de la incertidumbre

Tanto el médico como el paciente que se enfrentan a proble-
mas de dolor abdominal y alteración del hábito intestinal y se 
les diagnostica SII, tienen un nivel de incertidumbre que los 
coloca en riesgo de incrementar estudios diagnósticos innece-
sarios. En el pasado la evaluación diagnóstica de los pacientes 
que se presentaban con síntomas del SII no tenían parámetros 
y el manejo se basaba en el arte y ciencia de la medicina.

En la práctica diaria, varios factores infl uencian la decisión 
de realizar exámenes diagnósticos, dentro de éstos destacan las 
expectativas del paciente, la sospecha de enfermedad orgánica 
o la medicina defensiva que nace del temor del médico a pasar 
por alto un padecimiento de causa orgánica en un contexto de 
pacientes con alta probabilidad de problemas médico-legales 
(50); también existen factores relacionados hallazgos demográ-
fi cas como edad de presentación de la enfermedad (mayor de 
50 años), historia familiar de enfermedad orgánica intestinal 
(como enfermedad infl amatoria intestinal, cáncer de colon o 
enfermedad celíaca), el estilo de comunicación sintomática o el 
comportamiento hacia la enfermedad del paciente (7), y el con-
texto en donde se desenvuelve el médico (si se trata de un cen-
tro de atención primaria o de uno terciario) (49, 51). La naturaleza, 
severidad y evolución de los síntomas del paciente infl uencian 
la selección de los procedimientos diagnósticos; por ejemplo 
cuando no existe mejoría de la sintomatología después de una 
terapéutica basada predominantemente en los síntomas (52, 53). 
La falta de certeza del diagnóstico y un paciente insatisfecho, 
son las razones más frecuentes por las cuales un médico gene-
ral refi ere al paciente al gastroenterólogo (54, 55).

En medicina legal no se puede garantizar la conclusión de 
un jurado o del juez respecto a lo que se considera atención es-
tandarizada; lo que a la larga prevalece es el pronóstico adverso 
del paciente. En apoyo de la defensa, están los lineamientos 
que reportan la Asociación Americana de Gastroenterología (56), 

el American Collage of Gastroenterology y el Comité de Roma 
que pueden ser considerados como el “gold estándar” de aten-
ción al momento actual para la toma de decisiones diagnósti-
cas o terapéuticas (53). 

En realidad lo que debiera motivar al médico a realizar 
exámenes, es la probabilidad pretest de encontrar una enferme-
dad en un contexto costo-efectivo, así como las características 
estadísticas de su método diagnóstico, como la sensibilidad, 
especifi cidad y valor predictivo positivo y negativo. En vista de 
que en el SII esta probabilidad es equivalente al de la población 
general, no existe mayor riesgo y benefi cio real, más que los 
fi nes de reaseguramiento y tranquilidad psicológica de ambas 
partes (52). La probabilidad pretest de enfermedad infl amatoria 
intestinal, cáncer colo-rectal, mala absorción de lactosa y dis-
función tiroidea en pacientes con sospecha de SII, es similar a la 
prevalencia de la población general (57). La prevalencia global de 
cáncer gastrointestinal en el estudio de Whitehead es de 2.5% 
(1.0% en pacientes con SII) y de mala absorción 1.3% (O.7% 
en SII), 2.0% de enfermedad infl amatoria intestinal (1.2% en 
SII) y cualquier diagnóstico de enfermedad orgánica como 
cáncer, enfermedad infl amatoria o mala absorción es de 5.7% 
(3.0% en SII) (58). Recordemos aquí los datos obtenidos de 
una excelente revisión realizada por Cash y colaboradores (57) 
(Tabla 1.1) en la que se comprobó que los hallazgos de varias 
de estas pruebas “diagnósticas” son semejantes en pacientes 
con SII que los hallados en la población general (a excepción 
de las relacionadas con la enfermedad celíaca). Este mismo 
autor realizó un estudio prospectivo en el que evaluó el valor 
diagnóstico de distintas pruebas en 250 pacientes con sospecha 
de SII; la conclusión fue que cuando predomina la diarrea, el 
único estudio con utilidad clínica, es la determinación sérica de 
anticuerpos para la enfermedad celíaca (59).

Carencia de marcador biológico

Desde hace bastantes años se maneja la hipótesis de que los 
síntomas del SII son debidos más a un trastorno de la sensibi-
lidad visceral, que a alteraciones de la motilidad digestiva (60). 
Algunos médicos generales y gastroenterólogos opinan que 

Figura 1.1. Escala de Bristol para la forma de las heces

Tipo 1. Escíbalos duros separados

Tipo 2. Escíbalos juntos con forma de salchicha

Tipo 3. Como salchicha pero con grietas en la superfi cie

Tipo 4. Como salchicha o serpiente pero suave y lisa

Tipo 5. Como burbuja suave de bordes nítidos

Tipo 6. Piezas fl ojas con bordes rasgados

Tipo 7. Acuosa, sin piezas sólidas, enteramente líquida

Modifi cada y traducida de Siproudhis L, Pigot F, Godeberge P, et al. 
Defecation disorders: a French population survey. Dis Colon Rectum 2006; 49(2):219-227.

Criterios diagnósticos                              7 

01 Enriquez.indd   701 Enriquez.indd   7 9/17/09   12:15:42 PM9/17/09   12:15:42 PM

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



puede sospecharse el diagnóstico cuando existe hipersensibi-
lidad al procedimiento endoscópico (61), ya que el 60% de los 
pacientes manifi estan una sensibilidad exagerada a la disten-
sión rectal (62, 63), especialmente cuando predomina la diarrea 
(64). Por ello se consideró que podría ser un signo específi co 
y convertirse en una prueba diagnóstica, pero como no todos 
los pacientes tienen un aumento de la sensibilidad rectal a la 
distensión, y debido a que a variabilidad de la técnica infl uye 
en la capacidad discriminativa de la sensibilidad rectal (64, 65), no 
puede ser aceptada como un marcador biológico para SII (62).  

De hecho, no existe un marcador biológico universal 
para esta entidad; los resultados de las investigaciones no han 
apoyado que los factores psicosociales tengan valor diagnós-
tico para distinguir entre sujetos con SII y aquellos con tras-
tornos orgánicos gastrointestinales. Tanto los pacientes con 
enfermedades estructurales como los pacientes funcionales, 
tienen más disturbios psicosociales si se les compara con 
sujetos normales (66, 67); respecto a la presencia de síntomas 
extra-intestinales, tampoco son de gran valor para el diag-
nóstico (66, 68).

Búsqueda del diagnóstico ideal

La mayoría de las personas con síntomas de SII no van a con-
sulta y las que sí lo hacen, usualmente buscan un criterio mé-
dico para decidir qué exámenes realizarse, pero la realidad es 
que no existe una prueba específi ca para SII, por lo que estos 
análisis son hechos usualmente para excluir enfermedad orgá-
nica (para ello hay que considerar el contexto del riesgo del 
paciente y la prevalencia en la población específi ca). El ámbito 
en el que el médico se desenvuelve también es importante ya 
que los médicos de atención primaria tienden a realizar pocos 
exámenes, no obstante se sienten presionados por la incerti-
dumbre diagnóstica y la insatisfacción del paciente y terminan 
haciendo pruebas para excluir enfermedades específi cas o para 
dar reaseguramiento (69). Afortunadamente los médicos ahora 
pueden diagnosticar el SII en la mayoría de pacientes recono-
ciendo ciertos detalles de los síntomas, efectuando un examen 
físico detallado y realizando una cantidad limitada de pruebas 
diagnósticas; se reservan las pruebas extensas únicamente para 
situaciones especiales (70).

Actualmente se han realizado diversos esfuerzos para ob-
tener un diagnóstico positivo. Los intentos se han encaminado 
en diferentes direcciones: primero en una mejor defi nición de 
los criterios clínicos, segundo en la búsqueda de estímulos que 
desencadenan respuestas motoras o sensitivas específi cas en 
pacientes con SII y tercero, en la investigación a nivel micros-
cópico de procesos de infl amación o micro infl amación que 
pudieran estar asociados al síndrome (70, 71, 72, 73, 74).

El valor clínico de los criterios diagnósticos del SII viene 
determinado por su capacidad de discriminar entre patología 
funcional y orgánica (75). El diagnóstico se establece mediante 
juicios basados en síntomas, ya que hasta la fecha no se ha 
identifi cado un marcador biológico. 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 clínica y 
examen físico minuciosos, han permitido establecer un diag-
nóstico positivo y evitar el abuso en estudios de laboratorio 
y gabinete. El interrogatorio y la exploración detallada del pa-
ciente, deben dirigirse hacia la búsqueda de signos de alarma. 
La ausencia de estos datos, incrementa la utilidad de los Crite-
rios de Roma para establecer el diagnóstico de SII y descartar así 
una enfermedad orgánica.

Criterios de Manning

El primer intento de defi nir síntomas capaces de establecer un 
diagnóstico de SII fue realizada en 1978 por Manning. Su in-
vestigación consistió en evaluar la frecuencia de 15 síntomas en 
32 pacientes que eventualmente fueron diagnosticados como 
SII y en 33 pacientes con enfermedades orgánicas intestinales; 
cuatro síntomas fueron identifi cados signifi cativamente 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 distensión abdo-
minal visible. Además se observó un incremento en el paso de 
moco y sensación de evacuación incompleta. Los pacientes con 
SII tenían 94% de probabilidad de tener dos o más de estos seis 
síntomas, comparados con 46% de aquellos con enfermedad 
orgánica (76). Posteriormente Thompson evaluó estos criterios 
en 50 pacientes con SII y en 49 con enfermedad infl amatoria 

Tabla 1.1 
Comparación de la prevalencia de varias enfermedades en la población general y en el síndrome de intestino irritable

Diagnóstico Población general Síndrome de intestino irritable

EEI/ colitis 0.3 – 1.2 % 0.51 – 0.98%

Cáncer colo-rectal 4 – 6 % 0 – 0.51 %

Infección GI NE 0 – 1.7 %

Alteración tiroidea 5 – 9 % 6 %

Mala absorción de lactosa 25 % 22 – 26 %

Enfermedad celíaca 0.6 – 2% 4.7 – 11%

Modifi cado 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.
EII: Enfermedad infl amatoria intestinal GI: Gastrointestinal NE: No evaluado
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intestinal, y encontró que la distensión abdominal, evacuacio-
nes con esfuerzo y escíbalos, fueron signifi cativamente más 
prevalentes en SII (77). Como puede observarse, la cantidad de 
pacientes incluidos fue inicialmente baja y existía controversia 
respecto a su diferenciación con otra patología orgánica.

Respecto a las variables epidemiológicas, la sensibilidad y 
especifi cidad de estos criterios se ha reportado del 67 y 70% 
respectivamente (78); dentro de los factores que los modifi can es-
tán el género, la edad y el número de criterios utilizados (79). 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 años, pero disminuía a 48% y 61% respectivamente, 
a la edad de 60 años (valor predictivo positivo entre 65-75%). 
De todos modos según Talley estos síntomas no son tan sen-
sibles (51%) pero sí razonablemente específi cos (86%) (68, 80). 
Dogan en Bélgica estudió a 347 pacientes y encontró que más 
de tres criterios discriminaban el SII de una patología orgánica, 
con una sensibilidad del 90% y especifi cidad del 87% (81, 82). 
Además se ha comprobado que la probabilidad diagnóstica se 
incrementa al aumentar el número de criterios que cumple un 
determinado paciente (68) y que aumenta concomitantemente 

la especifi cidad, disminuyendo la sensibilidad. Por eso los cri-
terios de Manning sirven para distinguir pacientes con SII de 
controles saludables, más que para diferenciar una enfermedad 
orgánica presente (47). 

Criterios de Kruis 

Con el objetivo de tomar un abordaje más práctico y separar 
etiología orgánica y funcional, Kruis y colaboradores evaluaron 
la historia clínica, hallazgos en examen físico y los resultados 
de laboratorio (Tabla 1.2). Este autor desarrolló un sistema de 
punteo, en el que se le asignaban ciertos valores positivos a los 
síntomas, y valores negativos a los hallazgos físicos anorma-
les, historia patognomónica para otros diagnósticos, pruebas 
de laboratorio anormal y hematoquezia (83, 84); se evidenció que 
la duración de los síntomas, la carencia de hallazgos físicos y 
la normalidad en ciertos laboratorios, fueron predictivos de 
ausencia de enfermedad orgánica. Tienen una sensibilidad del 
64% y especifi cidad del 99% utilizando un puntaje que implica 
la presencia de por lo menos tres síntomas (47, 83). 

Tabla 1.2 
Criterios diagnósticos para SII

Manning Sistema de puntaje Kruis Roma I Roma I modifi cados Roma II

Más de dos o tres de: Puntaje positivo:
Síntomas continuos o 

recurrentes de:

Síntomas continuos o 

recurrentes durante al 

menos tres meses de:

Al menos 12 semanas, 

no necesariamente 

consecutivas, en los 

12 meses anteriores 

de malestar o dolor 

abdominal junto con 

dos o más de:

Dolor abdominal que 
mejora con la deposición

Deposiciones blandas en 
relación con el dolor

Mayor número de 
deposiciones en relación 
con el dolor

Distensión abdominal

Presencia de moco en las 
deposiciones

Sensación de evacuación 
incompleta

Dolor abdominal 
(fl atulencia, irregularidad en 
el hábito intestinal)

Síntomas de más de 2 años 
de evolución.

Características de dolor 
abdominal

Patrón alternante de 
síntomas

Puntaje negativo:

Examen físico anormal y/o 
historia patognomónica 
para otros diagnósticos 
diferentes del SII.

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

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

Y/o dos o más de los 

siguientes:

Alteración de la frecuencia 
evacuatoria

Modifi cación en la 
consistencia de las heces

Irregularidades de la 
deposición (esfuerzo, 
urgencia, sensación de 
evacuación incompleta)

Moco en las heces
 
Habitualmente con:

Hinchazón o sensación de 
distensión abdominal

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

Y alteraciones en la 
deposición al menos un 
25% de las ocasiones 
Tres o más de:

Alteración de la frecuencia 
evacuatoria
Modifi cación en la 
consistencia de las heces
Irregularidades de la 
deposición (esfuerzo, 
urgencia, sensación de 
evacuación incompleta)

Moco en heces

Hinchazón o sensación de 
distensión abdominal

Mejoría con la deposición

Asociado a un cambio 
en la frecuencia de las 
deposiciones

Con relación a 
variaciones en la 
consistencia de las 
deposiciones

Modifi cado y traducido de Guilera M, Balboa A, Mearin F. Bowel habit subtypes and temporal patterns in irritable bowel syndrome: systematic review. 
Am J Gastroenterol 2005; 100:1-11.
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Tabla 1.3 
Criterios diagnósticos de Roma III del síndrome de intestino 
irritable*

Dolor o molestia abdominal recurrente al menos 3 días por mes en los 
últimos 3 meses, asociado a dos o más de los siguientes:
1. Mejora con la defecación
2. Inicio de síntomas asociado con un cambio en la frecuencia de las  
    deposiciones
3. Inicio de síntomas que se relaciona con un cambio en la consistencia 
    de las deposiciones

Modifi cado y traducido de Drossman DA. The functional 
gastrointestinal disorders and the Rome III process. Gastroenterology 
2006; 130:1377-1390.
Comparación de la Tabla 10.1

Criterios de Roma

Los Criterios de Roma son un esfuerzo internacional para ca-
racterizar, clasifi car y categorizar los trastornos funcionales gas-
trointestinales, utilizando un sistema de jerarquización basado 
en síntomas, equivalente a los sistemas de clasifi cación utiliza-
dos en psiquiatría y reumatología (7). Tienen utilidad clínica y 
en investigación (4, 85).

En 1989 se reunió un comité multinacional de expertos 
en la ciudad de Roma y mediante un proceso de consenso, se 
reunieron todos los hallazgos de investigación y se categoriza-
ron en subgrupos, desarrollando los criterios sintomáticos (4) 
o criterios diagnósticos denominados Criterios de Roma. És-
tos fueron modifi cados posteriormente en 1992. Los Criterios 
de Roma I tienen una sensibilidad del 65% y especifi cidad del 
100% y un valor predictivo del 98 al 100%, en pacientes sin sig-
nos de alarma (85). En la tabla 1.2 se incluyen todos los criterios 
diagnósticos 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 metodología 
Delphi (4). Estos criterios fueron modifi cados en varias oca-
siones hasta publicarse en 1999 los “Criterios de Roma II” en 
los que se habían incorporado nuevos conocimientos y más 
evidencias científi cas (55). No obstante, el tiempo y su aplica-
ción demostraron que tenían diversas limitaciones y que cla-
ramente podían ser mejorados. Con esta intención nacieron 
los “Criterios de Roma III” que han sido dados a conocer en 
el volumen de abril de 2006 de la revista Gastroenterology (86) 
así como en un libro publicado para tal efecto (87). El proceso 
de elaboración de los criterios de Roma III ha durado cinco 
años y en él han participado un total de 87 expertos sobre los 
distintos temas. Los cambios principales de los criterios de SII 
de Roma III con respecto a los previos de Roma II han sido 
los siguientes (88): 

Se ha modifi cado el tiempo de evolución necesario para 
establecer el diagnóstico; ahora basta con que los síntomas 
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 síntomas en los últimos 12 meses).

•

Los subtipos del SII se han revisado de tal forma que la 
diarrea, el estreñimiento y el tipo mixto, se determinan fun-
damentalmente por la consistencia de las heces.
El síndrome del dolor abdominal funcional se ha separa-
do de los trastornos intestinales digestivos y ahora es una 
categoría independiente; el motivo, es su relación con al-
teraciones en el procesamiento nociceptivo a nivel central, 
más que con alteraciones propiamente funcionales del in-
testino (10).

De acuerdo a los criterios de Roma III, el SII se diagnostica 
por la presencia de dolor o molestia abdominal recurrente que 
debe estar presente al menos tres días por mes en los últimos 
tres meses y asociarse a dos o más de los siguientes síntomas 
(Tabla 1.3): 

Mejora con la defecación.
El comienzo está asociado con un cambio en la frecuencia 
de las deposiciones.
Su inicio se vincula a un cambio en la consistencia de las 
deposiciones (87). 

Límites de los Criterios de Roma

Una defi ciencia potencial en los Criterios de Roma, es que no 
se incluyen síntomas post-prandiales como dolor abdominal 
y urgencia, siendo característica la presencia de una respuesta 
gastrocólica exagerada después de la alimentación (81); además 
el valor y validez de estos criterios en hombres es menor que en 
las mujeres, porque los varones reportan menos síntomas que 
ellas (89). En la práctica se desconoce si son utilizados y cómo 
se emplean por el médico general, ya que factores como el des-
conocimiento del tema y otras variables educativas, limitan su 
aplicación (81).  

Además la prevalencia de la enfermedad varía dependien-
do de los criterios diagnósticos 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, sólo el 46.8% 
de los que  cumplen los criterios de Manning, se ajustan tam-
bién a los de Roma I (47). Los Criterios de Roma II son signifi -
cativamente menos sensibles que los de Roma I (49% versus 
83%), consecuencia de ser más restrictivos, pero tienen la ven-
taja de ser más fáciles de utilizar a nivel clínico (52,  90, 91).

Comparación entre criterios diagnósticos

Sin duda, la utilización de criterios clínicos para el diagnóstico 
de SII dista de ser perfecta y conlleva diversos inconvenientes; 
además del hecho comentado de su escasa capacidad discrimi-
natoria entre procesos orgánicos y funcionales, hay que añadir 
su disparidad en la valoración de la intensidad y duración de 
las molestias. En la actualidad se ha optado por defi nirlo clí-
nicamente, dejando al criterio de cada médico la necesidad de 
descartar la patología orgánica. 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 características individuales de cada paciente. Por estos 

•

•

1.
2.

3.
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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 cumplían los Criterios de Roma I, luego no cumplieron los 
de Roma II (92, 93, 94), de forma tal que quedaron sin un diagnós-
tico defi nido, como “pacientes en el limbo” (95). 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 especifi cidad de los diferen-
tes criterios, se ha encontrado que la sensibilidad de los crite-
rios de Manning varía del 42 al 90% y el puntaje de Kruis va 
del 47 al 81%. La especifi cidad de los criterios de Manning, se 
encuentran entre el 70 y el 97% y de Kruis, del 91 al 99%. Ade-
más Vanner efectuó un estudio comparativo de  los criterios de 
Roma, de Manning y Kruis, demostrando la superioridad del 
valor predictivo positivo en los primeros (85).

En vista de que existen diferencias entre los datos de preva-
lencia publicados sobre la enfermedad (65, 95, 96), se ha sugerido 
que estas variaciones se deben principalmente a las distintas 
muestras evaluadas (estudios en atención primaria, poblacional 
o centros terciarios) y a los criterios de diagnóstico empleados 
(93). Si se utilizan los criterios de Manning en Estados Unidos, 
la prevalencia es del 17-20% (94, 97) mientras que en España es 
del 10% (98). En Estados Unidos se publicó uno de los primeros 
trabajos epidemiológicos sobre población en general que utili-
zaba los Criterios de Roma I, encontrándose una prevalencia de 
SII del 9% (99); otros estudios han mencionado una frecuencia 
del 2% y 7% (94). En Francia, es del 4% (100) y en España se habla 
en un estudio del 14% (101), y en otro del 12.1% (93). De acuerdo 
a los Criterios de Roma II la prevalencia del SII en Estados Uni-
dos es del 5% (94), en Canadá del 12% (102), en Australia del 7% 
(103) y en España del 3.3% (93).  

En cualquier caso, cuando comparamos los distintos cri-
terios diagnósticos, parece evidente que los Criterios de Roma 
II son más restrictivos que los anteriormente utilizados, de 
forma que dos tercios de los pacientes diagnosticados con los 
Criterios de Roma I, diez años más tarde no reunían síntomas 
sufi cientes para ser catalogados con este diagnóstico (93). Ac-
tualmente, aún no existen datos sobre cuál 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 acercarán más a las obtenidas previamente con los 
de Roma I. El ideal es disponer de instrumentos y criterios que 
permitan identifi car las diferentes prevalencias presentes en la 
población general.

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICOS 

Examen físico e historia clínica

Lo más importante es realizar un examen físico e historia clíni-
ca detallada en la búsqueda de signos y síntomas de alarma. Un 
examen rectal cuidadoso es mandatario, así como una evalua-
ción abdominal completa. Algunos cuestionarios de tamizaje 
psicológico han sido implementados en centros de atención 
especializada y han dado resultados promisorios, pero también 
se recomiendan en aquellos casos que sugieren psicomorbili-
dad asociada, para mejorar el pronóstico y el manejo del pa-
ciente (47).

<

Exámenes del colon

En la práctica, numerosas razones (científi cas, clínicas, fi nancie-
ras y médico-legales) justifi can una colonoscopía en el paciente 
con SII, pero según los lineamientos de la Sociedad Americana 
de Endoscopía Gastrointestinal, en realidad hasta un cuarto de 
ellas se efectúan en pacientes que no lo necesitan, a veces por 
solicitud del paciente para reaseguramiento, por razones médi-
co legales o por una medicina defensiva (104, 105). Varios investi-
gadores han examinado la utilidad clínica de los exámenes del 
colon en pacientes en quienes se sospecha SII. Hamm deter-
minó que realizar un enema de bario, sigmoidoscopia fl exible 
o colonoscopía, resulta en un diagnóstico alternativo en 4 de 
306 pacientes con sospecha de SII (1.31%) (106). Tolliver efec-
tuó un estudio similar y encontró 2 de 196 pacientes (1.02%) 
con enfermedad orgánica gastrointestinal que se creía tenían 
SII (107). Macintosh comparó pacientes, con o sin diagnóstico de 
SII, a los cuales efectuó sigmoidoscopia fl exible y no encontró 
ningún caso de enfermedad orgánica (108). Otros estudios no 
han detectado otras enfermedades adicionales o patología or-
gánica, al utilizar biopsia del recto en pacientes con sospecha 
de SII (108).  

Basado en la evidencia actual, el identifi car una enfermedad 
orgánica en pacientes con sospecha de SII a través de exámenes 
del colon, no tiene mayor ventaja que aquella esperada en la 
población general. En mujeres con diarrea crónica que no res-
ponden a la terapia inicial, puede estar indicada la realización 
de una colonoscopía con toma de biopsias (36). Se recomienda 
colonoscopía únicamente en pacientes mayores de 50 años, his-
toria familiar de cáncer colo-rectal, signos y síntomas de alarma 
o excepcionalmente en casos severos; otros sugieren sigmoidos-
copia fl exible en pacientes de bajo riesgo y diarrea (109).

Por ende, no existe evidencia que apoye la necesidad de 
colonoscopía en la evaluación de la mayoría de pacientes 
con síntomas de SII, excepto cuando se precisa hacer tamiza-
je de cáncer colo-rectal, en personas mayores de 50 años o en 
pacientes de riesgo. El impacto o valor del reaseguramiento de 
una colonoscopía normal o negativa es menor, temporal y no 
duradera, en la evolución de la enfermedad y en la calidad de 
vida del SII (110, 111). Además, la colonoscopía es el componen-
te de mayor gasto (hasta 75%) en el manejo del paciente con 
diagnóstico de SII (impacto económico) por lo que debiera 
considerarse de último recurso en la cadena o algoritmo diag-
nóstico del paciente (112).

Estudios previos de condiciones análogas de endoscopía 
superior en dispepsia funcional, demostraron una mejoría clí-
nica inicial sólo por el hecho del reaseguramiento que origina 
la prueba, independientemente del diagnóstico (113, 114). Spiegel 
demostró que la colonoscopía, ya sea reciente o distante, no 
incrementa el reaseguramiento ni los parámetros de calidad de 
vida, no cubre diagnósticos alternativos, no aumenta el por-
centaje de detección de lesiones incidentales clínicamente im-
portantes, ni proporciona un reaseguramiento duradero al pa-
ciente, por ello no existe evidencia científi ca que apoye realizar 
este procedimiento en jóvenes con síntomas sugestivos de SII 
(110, 111). El Colegio Americano de Gastroenterología y su Comité 
de Trastornos Funcionales, no recomiendan realizar rutinaria-
mente una colonoscopía o sigmoidoscopía fl exible en pacien-
tes con sospecha de SII, ya que no es una práctica que se apoye 
por la literatura disponible (50, 115, 116).

Exámenes diagnósticos                              11 
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Exámenes de sangre

Química sanguínea y hematología completa
Algunos autores consideran que se requiere un examen sanguí-
neo completo de hemograma y de química sanguínea, para la 
búsqueda de anemia y otras anormalidades (47). Sin embargo, 
Tolliver evaluó la utilidad del hemograma completo y de la quí-
mica sanguínea en 196 pacientes con sospecha de SII (107); la 
hematología completa falló para dar un diagnóstico alternativo 
y la química sanguínea solamente resultó anormal en dos de 
los 196 pacientes (1.02%). En otro estudio en que también se 
valoró la importancia del hemograma completo y de la química 
sérica en pacientes con sospecha de SII, se identifi caron a cin-
co de 300 pacientes, con enfermedad orgánica gastrointestinal 
(1.67%) (117).

Anticuerpos de enfermedad celíaca
La prevalencia de enfermedad celíaca varía de país en país, por 
ejemplo en España se reporta del 2.6 por 1,000. Su presentación 
clínica parece ser muy similar al SII (118), incluso algunos estu-
dios indican que la prevalencia de enfermedad celíaca es mayor 
en SII variedad diarreica que en la población general, porque se 
ha detectado que pacientes que cumplen los Criterios de Roma 
II, tienen siete veces mayor riesgo de confi rmar histológicamen-
te enfermedad celíaca que los controles (117). Sanders comparó 
la presencia de anticuerpos positivos para enfermedad celíaca 
en 14 de los pacientes con sospecha de SII (4.67%) contra dos 
del grupo control (O.67%) (117).

Otros autores difi eren un poco y consideran que los pa-
cientes con SII sin sub-clasifi car tienen hasta tres veces más 
riesgo signifi cativo de tener un valor de anticuerpos positivo al 
compararse con la población general (8.7 versus 2.9%), pero la 
prevalencia de enfermedad celíaca comprobada con biopsia, es 
similar entre ambos grupos (119). Varios estudios mencionan que 
del 24% al 37% de los pacientes con enfermedad celíaca, son 
diagnosticados inicialmente como SII (120, 121), y en un estudio 
reciente en un centro terciario, se documentó 23% al 35% de 
enfermedad celíaca, en pacientes sospechosos de SII, que mejo-
raron sus síntomas con dieta sin trigo (122).

Estudios de costo y efectividad aconsejan solicitar serolo-
gía 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 indicación se clasifi ca como 
aceptable si se ubica por arriba del 1% (120, 123). Sanders comparó 
la presencia de anticuerpos positivos para enfermedad celíaca 
en 14 de los pacientes con sospecha de SII (4.67%) contra dos 
del grupo control (O.67%) (117).

La prevalencia promedio de enfermedad celíaca en SII es 
del 3.4% (de acuerdo a series publicadas), indicando con ello 
que este padecimiento no es raro en SII (117, 123, 124). Otros au-
tores han mencionado un rango del 3% al 11% en pacientes 
con SII, comparado con 0.02-0.65% de la población general 
(120). Cash y Chey efectuaron una revisión sistemática en 2002 
y consideraron que la probabilidad pretest de enfermedad ce-
líaca en pacientes que cumplían criterios basados en síntomas 
de SII, tenían 10 veces más prevalencia de enfermedad celíaca 
que la población general y consideraron en ese entonces, que 
se necesitaban más estudios para defi nir la necesidad de esta 

prueba como tamizaje o escrutinio, en el subgrupo variedad 
diarreica (57).

El Colegio Americano de Gastroenterología reconoce que 
la enfermedad celíaca tiene mayor prevalencia en pacientes con 
síntomas de SII y puede ser necesaria su evaluación en estos 
casos. La utilización de pruebas serológicas depende de facto-
res epidemiológicos del país y del lugar en donde se atiende 
al paciente, por ejemplo centros de atención primaria versus 
terciaria (116).

Pruebas tiroideas
La prevalencia de enfermedad tiroidea en la población general 
se estima entre el 5% al 8% (125). Hamm evaluó las pruebas de 
función tiroidea (TSH) en 1,200 pacientes con sospecha de SII 
y encontró a 67 (6%) con anormalidades en esta área (106). To-
lliver también evaluó la función tiroidea en 171 pacientes con 
sospecha de SII e identifi có únicamente a un paciente anormal 
(O.58%) (107). 

Exámenes fecales
Hamm encontró a 19 de 1,154 pacientes con sospecha de 
SII, que tenían microorganismos intestinales patógenos (por 
ejemplo, bacterias) en un examen estándar coproparasitoscó-
pico; ocho fueron colonizados con parásitos como Blastocystis 
hominis (106). Tolliver efectuó exámenes de heces para la detec-
ción de huevos y parásitos en 170 pacientes con sospecha de SII 
y no encontró evidencia de infestación (107).

La búsqueda sistemática de parásitos en heces de pacientes 
con SII y predominio de diarrea no está justifi cada, a no ser que 
se recoja el antecedente de un viaje reciente a áreas endémicas, 
que se trate de pacientes inmunocomprometidos o cuando el 
paciente viva en áreas endémicas y los síntomas sean relativa-
mente de corta evolución (47, 106, 107). La aplicación selectiva del 
examen de heces para evaluación de parásitos, incluyendo antí-
geno de Giardia lamblia en heces, debe considerarse en pacien-
tes que tienen mayor riesgo. 

Tolliver efectuó examen de sangre oculta en heces de 183 
pacientes y no encontró utilidad en diagnosticar otras enfer-
medades gastrointestinales adicionales. Descubrió 15 de 183 
pacientes (8.2%) positivos, los cuales requirieron colonoscopía 
total; al fi nal, sólo el 2.2% tuvieron una anormalidad estruc-
tural identifi cada. Otros estudios en heces como calprotecti-
na y lactoferrina fecal están en investigación 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 específi cas, ya que son 
técnicas sencillas, poco accesibles y ofrecen ventajas sobre la 
sangre oculta en heces, especialmente cuando existe historia 
familiar de enfermedad orgánica intestinal (126).

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 hidrógeno espirado. En lo que 
respecta a esta última, se ha visto que tiene la misma frecuen-
cia de positividad que en la población general (22 al 26%) 

12           C1 | Abordaje y proceso diagnóstico del paciente con sospecha de síndrome de intestino irritable

01 Enriquez.indd   1201 Enriquez.indd   12 9/17/09   12:15:48 PM9/17/09   12:15:48 PM

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



por lo que no se recomienda en específi co en SII, sino para 
el diagnóstico de esta comorbilidad. Respecto al SIBO, es un 
tema controversial que será tratado o descrito en los demás ca-
pítulos. La evidencia actual no apoya la aplicación rutinaria de 
pruebas de aliento para excluir estas enfermedades asociadas 
en pacientes con síntomas típicos de SII, que no manifi esten 
signos de alarma (52). 

Estudios de imagen
Otros test diagnósticos como el ultrasonido abdominal, no pa-
recen cambiar el pronóstico, el diagnóstico ni el tratamiento 
del paciente. Francis y colaboradores evaluaron el papel del 
ultrasonido abdominal para identifi car patología abdominal 
y pélvica en 125 pacientes con sospecha de SII que cumplían 
Criterios de Roma I; 25% de las mujeres y 8% de los hombres 
reportaron alguna anormalidad incidental, independiente de 
la sintomatología. No obstante, falló en detectar patología se-
ria gastrointestinal o en producir cambios en el diagnóstico y 
manejo del SII (127).

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE ALARMA

La presencia de  signos y síntomas de alarma es indicativo de 
mayor probabilidad pretest de enfermedad orgánica y no debe 
ser ignorada (52), es decir, es útil para identifi car qué pacientes 
requieren de exámenes diagnósticos 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 síntomas 
de alarma varía en las series, pero se ha mencionado que has-
ta un 84% de los pacientes pueden tener uno o más; indivi-
dualmente se ha observado que existe sangrado en heces en un 
14.7%, síntomas gastrointestinales nocturnos que despiertan 
al paciente en 40%, pérdida de peso no intencional del 21.1%, 
inicio de síntomas después de los 50 años del 32.2%, historia 
de cáncer familiar en 20%, siendo el más frecuente de todos 
ellos, la presencia de síntomas intestinales nocturnos (58). Se ha 
visto que esta manifestación clínica no diferencia signifi cativa-
mente entre enfermedad funcional u orgánica (128).

Tres criterios tienen signifi cativamente mayor riesgo para 
cáncer gastrointestinal: pérdida de peso, historia familiar de 
cáncer colo-rectal e inicio de síntomas después de los 40 años. 
Para la detección de enfermedad infl amatoria intestinal desta-
can los criterios de sangre en heces y el uso reciente de anti-
bióticos. Es importante establecer que la presencia de signos y 
síntomas de alarma no excluyen una enfermedad funcional (32) 

ya que algunos pacientes reportan hematoquezia y síntomas 
nocturnos que obligatoriamente hacen descartar enfermedad 
orgánica, mas no por ello implican un diagnóstico distinto de 
SII (58). Vanner considera que agregar los signos y síntomas de 
alarma a los Criterios de Roma, se traduce en incrementar la 
sensibilidad marginal de 65 a 78%, pero a costa de disminuir 
la especifi cidad en forma dramática (85). 

Un panel de expertos ha sugerido que la sensibilidad y 
especifi cidad de los Criterios de Roma II para el diagnóstico 
de SII, mejoraría excluyendo a los pacientes con síntomas de 
alarma, pero esto no ha sido corroborado ya que a la larga sólo 
ayuda a reclasifi car a menos del 10% de los casos (58). Además, el 

<

sangrado anorrectal no debe ser considerado un signo de alar-
ma, ya que puede ser indicativo de patología anorrectal y por 
tanto indicativo de evaluación (85). 

Es importante considerar las modifi caciones en la evolu-
ción clínica del paciente. El médico debe mantener un criterio 
expectante en la búsqueda de síntomas persistentes o progresi-
vos, ya que la aparición de nueva sintomatología o el cambio 
del patrón sintomático, hacen sospechar la presencia de una 
enfermedad orgánica. El desarrollo de síntomas en una perso-
na mayor de 50 años, necesita la exclusión de una enfermedad 
estructural colónica.

Whitehead basado en el valor potencial de los síntomas 
y signos de alarma, investigó si excluirlos del diagnóstico de 
SII resultaba útil. Al parecer tienen cierto valor si se utilizan 
en los cuestionarios para identifi car riesgos potenciales de en-
fermedades orgánicas. Los expertos de Roma II han sugerido 
que debería incrementarse la sensibilidad y especifi cidad de 
sus criterios, al tomar en cuenta la ausencia de signos y sín-
tomas de alarma como uno de los elementos diagnósticos (2). 
Otros autores han apoyado la lógica y sentido común de dicha 
conclusión, porque en centros terciarios hay mayor incidencia 
de enfermedades orgánicas (85,129), pese a ello, Whitehead no 
recomienda agregar la negatividad de los signos y síntomas de 
alarma dentro de los criterios diagnósticos de SII, basado en 
una revisión extensa que realizó con 1,434 pacientes, donde 
documentó que el valor predictivo positivo de los signos de 
alarma para identifi car enfermedad orgánica, era sólo del 7 al 
9%, por lo que considera que estos signos pueden ser útiles 
para identifi car a los pacientes que requieren de evaluación 
diagnóstica adicional y que cuando se ignoran, la sensibilidad 
es del 60% y la especifi cidad del 56.3% para los Criterios de 
Roma II (58).

Vanner menciona que estos signos y síntomas de alarma 
(Tabla 1.4) tienen un valor predictivo modesto para identifi -
car a los pacientes con trastornos funcionales gastrointestina-
les que están en riesgo de tener una enfermedad como cáncer, 
enfermedad infl amatoria intestinal, infección, mal absorción 
y enfermedad celíaca. La American Gastroenterological Asso-
ciation ha recomendado que si se completan los Criterios de 
Roma y no existen signos y síntomas de alarma, no resultan 
necesarios más exámenes (56, 130).   

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.

CLASIFICACIÓN 

En Roma III los trastornos funcionales intestinales se han 
clasifi cado en: SII, estreñimiento funcional, bloating o dis-
tensión funcional, diarrea funcional y otros trastornos fun-
cionales intestinales inespecífi cos (86). La experiencia clínica 
demuestra que el SII es un grupo de pacientes muy hetero-
géneo y que sus manifestaciones sintomáticas son diversas. 
Posiblemente el hecho más llamativo es que bajo este sín-
drome se incluye tanto a pacientes con estreñimiento, como 

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

Con predominio de estreñimiento
Con predominio de diarrea y 
Con hábito alternante (55).

Agrupar al SII es controversial pero es importante con fi nes 
de optimizar tanto el tratamiento, como las respuestas terapéu-
ticas en ensayos clínicos (4, 132) (Figura 1.2).

La distribución de los distintos subtipos es de aproximada-
mente un tercio para cada uno, aunque varía según los criterios 
utilizados y la población evaluada (41). Los subtipos se estable-
cían de acuerdo a los siguientes síntomas: 

Menos de tres deposiciones por semana; 

•
•
•

1.

Tabla 1.4 
Signos y síntomas de alarma sugestivos de enfermedad 
orgánica

Historia

• Inicio de los síntomas en edad tardía (después de los 50 años de edad)
• Pérdida de peso no intencionada >5 kg
• Síntomas nocturnos
• Diarrea o estreñimiento persistente, severo o refractario
• Hemorragia de tubo digestivo
• Sangre visible en las heces 
• Artritis, erupción cutánea
• Viaje reciente a áreas endémicas de problemas infectocontagiosos y 
  parasitarios
• Utilización reciente de antibióticos
• Nuevas Alteraciones en la naturaleza y severidad de los síntomas 
  (cambios en evolución)
• Síntomas progresivos  

Antecedentes familiares de

• Cáncer de colon
• Enfermedad infl amatoria intestinal
• Enfermedad celíaca

Examen físico (anormalidades relevantes) 

• Fiebre
• Ictericia
• Úlceras orales
• Masa abdominal palpable
• Órganomegalia
• Palpación de tumoración rectal por tacto rectal  

Laboratorio y gabinete (pruebas de laboratorio anormal) 

• Leucocitosis
• Anemia
• Velocidad de eritrosedimentación acelerada
• Química sanguínea anormal
• Pruebas tiroideas anormales (TSH anormal)
• Sangre oculta  en heces

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

Más de tres deposiciones por día; 
Deposiciones duras o en bolas; 
Deposiciones blandas o líquidas; 
Esfuerzo excesivo durante la defecación; 
Urgencia defecatoria. 
Así, se consideraba como subtipo con predominio de es-
treñimiento, cuando estaban presentes uno o más de 1, 3 
ó 5 y ninguno de 2, 4 o 6; se clasifi caba como subtipo con 
predominio de diarrea, cuando se manifestaban uno o más 
de 2, 4 ó 6 y ninguno de 1, 3 ó 5; y se consideraba como 
subtipo alternante cuando se producían cambios de dia-
rrea/estreñimiento y no se reunían ninguna de las combi-
naciones anteriores (133, 134, 135).

En vista que la forma de las heces depende del tiempo 
que ha pasado en el colon, es decir del tiempo de tránsito 
colónico (136, 137), actualmente en Roma III, los subtipos se es-
tablecieron en relación a la consistencia de las deposiciones, 
evaluada según la escala de Bristol (138). De esta forma, si más 
del 25% de las deposiciones corresponden a los tipos 1 ó 2, 
se considera que el paciente padece SII con estreñimiento; si 
más del 25% de las deposiciones son del tipo 6 ó 7, se cree 
que el paciente tiene SII con diarrea;  si hay más del 25% de 
ambas (tanto 1 ó 2 como 6 ó 7), se establece el diagnóstico de 
SII con hábito deposicional mixto; y si hay menos del 25% de 
ambas, se habla de hábito deposicional no clasifi cable (Tabla 
1.5). El término “alternante” se reserva para los cambios su-
cedidos a lo largo de periodos prolongados de tiempo (11). La 
estabilidad en el tiempo de los distintos subtipos es un tema 
de debate, pero el hecho fundamental es que la transición de 
estreñimiento a diarrea, o viceversa es infrecuente, mientras 
que ambos subtipos pueden terminar o provenir del tipo mix-
to (o del alternante) (46).

Patrón alternante y mixto

Los subgrupos del SII con estreñimiento y mixto, comparten 
características que son diferentes del subtipo diarreico. No 
se emplea la denominación de “subtipo con predominancia  
de….” sino que se recomienda en vez de ello el término “sín-
drome de intestino irritable con….” ya que la inestabilidad y 
la variabilidad son las características predominantes del sín-
drome (11). 

En varios estudios se ha documentado que sólo el 50% 
permanece en el mismo grupo con el tiempo, la mayoría 
(ya sea SII variedad estreñimiento o diarrea) modifi can su 
comportamiento a un patrón alternante y sólo dos tercios 
se mantienen en el mismo subtipo clínico después de tres 
meses de seguimiento, esto tiene importancia clínica porque 
a partir de ello se recomienda que los tratamientos a largo 
plazo encajen mayormente a demanda y normalización del 
hábito por pulsos cortos, más que en forma continua o inter-
mitente (38, 134, 139, 140). La frecuencia del patrón alternante varía 
del 19% al 63% dependiendo de la literatura, varios autores 
han mencionado que es el subgrupo más frecuente del SII 
(46, 141). Su defi nición 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 síntomas 

2.
3.
4.
5.
6.
7.
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de estreñimiento y diarrea más que un subgrupo distinto (142). 
Drossman refi ere que el patrón mixto es aquel que no llena 
los criterios del SII estreñimiento o diarrea y que el subtipo 
alternante se defi ne cuando existe un cambio en el hábito 
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 año (11, 143).

Tillisch menciona que la consistencia de las heces es el 
factor determinante para categorizar el hábito intestinal como 
alternante; este grupo de pacientes reporta una rápida fl uctua-
ción en el hábito intestinal en periodos cortos de exacerba-
ción y remisión. Este grupo tiene una prevalencia mayor de 
síntomas extraintestinales y factores psicológicos, al compa-
rarse con otros grupos como el de estreñimiento o la variedad 
diarreica (134, 141).

ALGORITMO DIAGNÓSTICO

Varios autores han mencionado que aunque se tengan los 
elementos diagnósticos, se recomienda practicar varios exá-
menes básicos porque no existen marcadores bioquímicos 
y los criterios sintomáticos por si solos no son específicos 
para distinguir SII de una enfermedad orgánica (144). Estos 
exámenes se realizan por tanto con el objeto de descartar 
enfermedades orgánicas que causan síntomas parecidos al 
SII.  

En 1997, la Asociación Americana de Gastroenterología 
recomendó en sus lineamientos, exámenes de rutina del colon, 
múltiples exámenes sanguíneos y análisis fecales en pacientes 
con sospecha de SII (145) con la intensión de descartar condi-
ciones infl amatorias, cáncer o infecciones. En la década de los 

<

Tabla 1.5 
Clasifi cación del síndrome de intestino irritable de acuerdo al patrón predominante de las evacuaciones

1. SII con estreñimiento (SII-C): heces duras o en escíbalos (a) > 25% y evacuaciones sueltas o acuosas (b) en < 25% de las evacuaciones. 
2. SII con diarrea (SII-D): heces sueltas o acuosas (b) >25% y heces duras o en escíbalos (a)  <25% de las evacuaciones. 
3. SII mixto (SII-M): heces duras o en escíbalos (a) > 25% y evacuaciones sueltas o acuosas (b) en > 25% de las evacuaciones. 
4. SII sin subtipo: anormalidad insufi ciente en la consistencia de las evacuaciones para llenar los criterios para SII-C, D o M.

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

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

Modifi cado y traducido de Longstreth GF, Thompson WG, Chey WD, Houghton LA, Mearin F, Spiller RC. Functional bowel disorders. Gastroenterology 
2006; 130:1480-1491.

Figura 1.2. Subtipos de síndrome de intestino irritable, de acuerdo a forma y 
consistencia de las heces en un tiempo particular
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Modifi cado y traducido de Vanner SJ, Depew WT, Paterson WG, et al. Predictive value of the
Rome criteria for diagnosing the irritable bowel syndrome. Am J Gastroenterol 1999; 94:2912-2917
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noventa varios expertos agregaron pruebas de aliento o de gases 
y pruebas de función  tiroidea  (95, 146).  

Hasta el 2002, existía controversia respecto a cómo mane-
jar al paciente típico menor de 50 años con criterios positivos 
de Roma III y signos o síntomas de alarma negativos. Algunos 
autores recomendaban efectuar unas cuantas pruebas diagnos-
ticas básicas y limitadas de acuerdo a los síntomas predomi-
nantes; el panel básico se refería a un hemograma completo 
y química sanguínea, pruebas hepáticas, renales y metabólicas 
como glucosa, proteína “C” reactiva, examen de heces comple-
to, varios coproparasitoscópicos, sangre oculta en heces, prue-
bas tiroideas y exámenes para detección de enfermedad celíaca. 
En este grupo de pacientes se agregaba una sigmoidoscopia 
fl exible, especialmente si existía diarrea o la disponibilidad 
del procedimiento y se consideraba que estudios estructurales 
como una colonoscopía o un enema baritado se podían reali-
zar de acuerdo a las características clínicas individuales de cada 
paciente.

La segunda propuesta que empezó a ganar seguidores fue 
aquella en donde se consideraba que en realidad no se necesi-
taba ningún examen adicional y lo único que tenía que hacer-
se era proceder a clasifi car el subtipo para dar un tratamiento 
específi co basado en los síntomas predominantes. La revisión 

actual nos lleva a apoyar este planteamiento; aunque los ex-
pertos no se ponen de acuerdo, porque consideran que deben 
incluirse otros parámetros en la atención médica como la opi-
nión del paciente, el contexto de atención y un reaseguramien-
to basal (85). También existe controversia si el algoritmo varía 
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  últimos lineamientos de la AGA, reducen las prue-
bas diagnósticas por el riesgo elevado de exámenes innece-
sarios y se basan en la información de la historia clínica y 
en los Criterios de Roma identifi cados en estos pacientes; 
hacen también énfasis en la búsqueda de signos de alarma 
para excluir enfermedad orgánica (131). Los exámenes deben 
individualizarse y determinarse por factores como la edad, 
sexo, historia familiar de enfermedades orgánicas intestina-
les (como enfermedad infl amatoria intestinal, cáncer colo-
rectal o enfermedad celíaca), factores psicosociales, predo-
minancia de síntomas específi cos, duración de los síntomas, 
severidad, presencia de otros síntomas que no se relacionan 
con el SII, disponibilidad y costos. El rol de los procedimien-
tos diagnósticos se limita a la identifi cación de pacientes con 
lesiones estructurales, evitando exámenes innecesarios que 

Figura 1.3. Algoritmo diagnóstico en SII

Dolor abdominal y alteración del hábito intestinal

Modifi cado y traducido de: Asociación Española de Gastroenterología. Síndrome intestino irritable. Guía de práctica clínica. 
Barcelona. 2005. American Gastroenterology Association. American Gastroenterological Association medical position statement: 
irritable bowel syndrome. Gastroenterology 2002 Dec; 123(6):2105-7. Camilleri M. Treating irritable bowel syndrome: overview, 
perspective and future therapies. Br J Pharmacol 2004 Apr;141(8):1237-48.
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Figura 1.5. Algoritmo diagnóstico en SII con diarrea

SII-D

Modifi cado y traducido de Schmulson MW, Chang L. Diagnostic approach to the patient with irritable bowel syndrome. Am J Med 
1999; 107:20S-26S.

Fallo en tratamiento
médico

Panel completo de
laboratorio

Diarrea infl amatoria Diarrea secretoria Diarrea osmótica Esteatorrea

Panel completo de laboratorio: hemograma completo, velocidad de sedimentación, proteína, creatinina, pruebas tiroideas, 
química sanguínea, transglutaminasa IgA, HIV.
Heces: coproparasitoscópico, sangre oculta en heces, pH fecal, SUDAN 3, conteo fecal de glóbulos blancos.

1. Colonoscopía total con biopsia 4. D-xilosa en orina  7. Aspirado duodenal
2. Duodenoscopía con biopsia 5. Prueba de función pancreática 8. Medicación, laxantes en orina
3. Prueba de hidrógeno 6. Calprotectina fecal
espirado, lactosa y lactulosa.

incrementan el peligro y el costo; por ello se recomienda 
realizar al inicio, el mínimo de procedimientos diagnósticos 
para excluir razonablemente lesiones estructurales y conven-
cer al paciente de su diagnóstico (146). Aunque en la actuali-
dad ha cambiado la visión, en la realidad estos lineamientos 
de las asociaciones no refl ejan la práctica diaria en la aten-
ción primaria (42, 147). 

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

Otros puntos de controversia son: a) si es recomendable 
efectuar sigmoidoscopia fl exible a todo menor de 50 años, b) 
referir a todos los pacientes mayores de 50 años al especialista, 
c) colonoscopia rutinaria en el paciente que no mejora y d) 
evaluación estructural mandatoria cuando sea visto en aten-
ción secundaria o terciaria (47, 109, 148).

Vanner apoya que no es necesario ningún examen diag-
nóstico en el paciente que cumple con los Criterios de Roma y 
carece de signos y síntomas de alarma. Talley menciona que es 
ideal esta postura en atención primaria donde la probabilidad 
de organicidad es menor que en gastroenterología, ya que aun-
que tenga los signos y síntomas de alarma, la mayoría tienen 
evaluaciones negativas; no obstante, en el área de especialidad, 
no se ha evaluado si un número adicional de exámenes serían 
adecuados cuando los síntomas son de reciente aparición, si 

existe un empeoramiento clínico o del cuadro de severidad, si 
se inician los síntomas en edad avanzada, si existe historia clí-
nica de cáncer familiar o enfermedad infl amatoria intestinal y 
no existe ningún factor psicosocial asociado. En este grupo de 
pacientes que visitan al gastroenterólogo, y que han visto uno 
o varios médicos anteriormente, se podría pensar que aumenta 
el valor de reaseguramiento de los exámenes, especialmente si 
ha fallado el tratamiento inicial (85,128).

 La simple persistencia de síntomas no justifi ca sospe-
char otro diagnóstico y solamente debe considerarse una eva-
luación diagnóstica completa en aquellos individuos que se 
presentan con síntomas de reciente inicio, particularmente 
mayores de 50 años, con síntomas severos o incapacitantes o 
que clínicamente han cambiado de evolución o tienen histo-
ria familiar de patología orgánica (146, 149). En los pacientes que 
no han respondido al manejo convencional, se debe descartar 
enfermedad orgánica y para ello se requiere una reevaluación 
del tratamiento establecido a la 3 - 6ª semana de su inicio (146, 

149, 150, 151) y se necesita valorar el subtipo del síndrome, para 
defi nir qué entidades buscar y qué exámenes realizar. En pa-
cientes con predominio de diarrea, es importante descartar 
enfermedad celíaca con anticuerpos transglutaminasa, detec-
tar giardiasis y colitis microscópica. En vista de que los sínto-
mas no diferencian SII variedad estreñimiento o estreñimiento 
funcional, de un desorden evacuatorio rectal como disinergia 
del piso pélvico, particularmente cuando el paciente no ha 
respondido a laxantes y fi bra, se recomiendan estudios fi sioló-
gicos ano rectales (47). A continuación se describe un algoritmo 
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 CONCLUSIÓN

Un diagnóstico inequívoco es el primer paso esencial en el manejo del paciente con SII 
y cualquier médico puede llegar a concluirlo mediante una cuidadosa evaluación clínica, 
un examen físico completo y la selección de algunos procedimientos diagnósticos básicos, 
limitados de manera costo-efectiva; esto nos lleva hacia un diagnóstico positivo seguro y no 
a uno por exclusión, que raramente necesitará una revisión en el futuro. Se espera la persis-
tencia de síntomas y no se justifi ca sospechar otros diagnósticos. Solamente el cambio en el 
patrón clínico a lo largo del tiempo, justifi ca investigación adicional (47, 146).

Es importante recordar que las pruebas en realidad no se utilizan para diagnosticar 
SII, sino para excluir otras enfermedades que producen síntomas similares (131). Realizar 
exámenes de laboratorio de hematología completa, química sanguínea, pruebas de fun-
ción tiroidea o heces fecales en pacientes con síntomas típicos del SII, raramente resulta en 
diagnósticos alternativos (154). La búsqueda de parásitos en heces, enema de bario, colonos-
copía y test de aliento, no están justifi cados para excluir enfermedad orgánica en aquellos 
pacientes que cumplen los criterios diagnósticos del SII y que no tienen síntomas o signos 
de alarma; la única excepción es cuando existe un riesgo elevado de enfermedades específi -
cas, como la recomendación universal actual de colonoscopía en mayores de 50 años (36). 

<

Figura 1.4. Algoritmo diagnóstico del SII con estreñimiento

SII-C

Modifi cado y traducido de Schmulson MW, Chang L. Diagnostic approach to the patient with irritable bowel syndrome. Am J 
Med 1999; 107:20S-26S.
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del paciente sin evaluaciones previas, en donde la búsqueda 
de signos y síntomas de alarma, obliga a descartar organicidad 
(Figura 1.3).  

En caso de estreñimiento (Figura 1.4), el tránsito coló-
nico, la manometría anorrectal o la prueba de expulsión con 
balón, ayudarán a detectar inercia colónica o defecación obs-

tructiva. En enfermos con diarrea (Figura 1.5), el aspirado y 
biopsia duodenal son útiles para la investigación de Giardia 
lamblia o esprúe celíaco; la determinación de grasa en materia 
fecal se recomienda para síndromes de absorción intestinal de-
fi ciente y la biopsia colónica, cuando existe sospecha de colitis 
microscópica.
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El mejor abordaje diagnóstico del SII consiste en realizar una historia minuciosa, asegu-
rarse que se cumplen los requisitos diagnósticos de los Criterios de Roma, buscar síntomas 
de alarma que pueden indicar enfermedad estructural y hacer una cuidadosa evaluación de 
la enfermedad. Los riesgos son determinados por la edad, género, hábito intestinal predomi-
nante, geografía, cultura, enfermedades endémicas, la práctica médica e inclusive por quien 
paga por la atención médica; además, se requiere satisfacer también la agenda del paciente 
(69). Las dos principales condiciones que deben considerarse en el diagnóstico diferencial del 
SII, son la enfermedad infl amatoria intestinal en pacientes jóvenes y el cáncer de colon en 
sujetos de mayor edad; mientras que las infecciones bacterianas y parasitarias representan el 
principal reto en los países en desarrollo de Latinoamérica (153).

El SII es una entidad funcional heterogénea que no se diagnostica ordenando exámenes 
rutinarios para justifi car y excluir otras enfermedades, sino con una historia clínica cuidado-
sa, dando seguimiento a los lineamientos de los Criterios de Roma, mediante detección de 
signos, síntomas de alarma y con juicio médico para modifi car estos parámetros de acuerdo 
a la evolución del paciente (53, 88, 155).

Aunque actualmente no se conocen el grado de cumplimiento en la comunidad médica 
(a nivel primario y de los especialistas) de los lineamientos (57), el reto es encontrar el balance 
correcto entre confi anza y diagnóstico certero, utilizando los nuevos métodos diagnósticos 
disponibles en una relación costo-benefi cio, minimizando los estudios diagnósticos por en-
tidades que se asemejan al SII (149) y realizando un trabajo de persuasión con el paciente al 
afi rmarle que se está seguro del diagnóstico, 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 continuará buscando un médico que le satisfaga, inclusive efectuándose 
más exámenes y gastando innecesariamente, situación que debemos detener. Inclusive el 
especialista no sólo debe convencer al paciente, sino también a su médico de cabecera, con-
fi rmándole que el diagnóstico del SII es seguro, correcto y que no se requieren de más exáme-
nes si el paciente cumple los Criterios de Roma y no existen signos y síntomas de alarma, esto 
a menos que se modifi quen los síntomas, la evolución o la respuesta terapéutica (133).
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