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Hasta hace algin tiempo, el diagnéstico del sindrome de intestino irritable solia
establecerse por exclusion de otros posibles padecimientos de manifestacion clinica
similar, lo que hacia que el proceso fuera prolongado y costoso para los pacientes
e instituciones de salud. A partir de la aparicién de los criterios de Manning se
han propuesto diversos criterios clinicos con el propésito de establecer un diag-
noéstico positivo basado en los sintomas, con el fin de acelerar y reducir el costo
del diagndstico. En la actualidad los criterios de Roma en sus diferentes versiones
gozan de la mas amplia aceptacion y uso y estdn en constante revision, lo que ha
permitido mejorar la definicién de los trastornos y establecer su existencia con
mayor precision.




Carmona-Sanchez R. Diagnéstico

Diagnostico de pacientes con sindrome
de intestino irritable
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ANTECEDENTES

El sindrome de intestino irritable representa retos particulares en el
proceso diagnéstico porque se manifiesta como un grupo inespecifico
de sintomas que pueden ser comunes a otros padecimientos. Ademas,
su alta prevalencia puede hacer que coincida con otros padecimientos
frecuentes en la poblacién general y la sobreposicién con otras enfer-
medades es frecuente. Su caracter crénico y recurrente, la dificultad
para alcanzar alivio adecuado y la personalidad ansiosa y demandante
de los pacientes hacen que el médico mantenga un cierto nivel de
duda acerca de si esos malestares son producto de una enfermedad
funcional o pueden ser indicio de algin padecimiento grave, incluso
cancer. El diagnéstico preciso del sindrome de intestino irritable per-
mite aliviar la incertidumbre del paciente, evitar estudios diagnosticos
y cirugias innecesarios, seleccionar mejor el tratamiento y reducir sus
efectos adversos.

Estudio del paciente con sospecha de sindrome de intestino irritable

El primer paso en todo paciente con sospecha de la enfermedad es
hacer una cuidadosa historia clinica y una exploracion fisica com-
pleta. Se debe tomar el tiempo y procurar un ambiente adecuado
para establecer la empatia que permita explorar aspectos y rasgos
psicoldgicos posiblemente relacionados con la enfermedad. Aunque
la exploracién fisica suele ser inespecifica, no deben omitirse as-
pectos relevantes, como el tacto rectal, sobre todo en pacientes con
estrefimiento. Aunque no se ha evaluado ampliamente, la relacién
médico-paciente tiene, por si misma, un efecto terapéutico y se ha
considerado que quiza es el factor mas robusto del efecto placebo
en el sindrome de intestino irritable."
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El primer paso es reconocer los datos clinicos que caracterizan al
sindrome de intestino irritable y establecer el malestar predominante
y motivo de la consulta. El dolor o malestar y distensién abdominal
asociados con cambios en la forma de las heces y en los habitos de
evacuacion, caracterizan al sindrome de intestino irritable. Ademas, la
historia clinica permite conocer algunas caracteristicas que apoyan el
diagndstico, como los habitos de dieta y su relacién con los sintomas,
los antecedentes de cirugias, sindromes dolorosos asociados (migrana,
lumbalgia, dispareunia, dolor pélvico crénico, disfuncién de la articu-
lacion temporomandibular y disuria), rasgos de ansiedad, depresion o
somatizacion, antecedente familiar de padecimientos digestivos simi-
lares y antecedente personal de alta demanda de servicios de salud. Si
los datos clinicos obtenidos en la entrevista son comunes a la mayoria
de los enfermos con sindrome de intestino irritable, la probabilidad de
llegar a un diagndstico de manera directa y no por exclusién es alta.
A este grupo de sintomas con caracteristicas especificas, cuidadosa-
mente ordenados, se les conoce como criterios diagndsticos basados
en sintomas.

El segundo paso es establecer los factores de riesgo de enfermedades
graves (familiares de primer grado con cancer de colon o enfermedad
inflamatoria, tabaquismo, alcoholismo, consumo de antiinflamato-
rios, etc.). Al mismo tiempo se debe corroborar la ausencia de datos
de alarma porque su sola presencia suele indicar la existencia de
enfermedades organicas. Se consideran datos de alarma la pérdida de
peso involuntaria y significativa (mds de 10% del peso habitual en los
Gltimos seis meses), el inicio de los sintomas después de los 50 afios
de edad, cualquier evidencia de pérdida de sangre o anemia, asi como
adenopatias y visceromegalia.

El tercer paso es seleccionar de manera individual y juiciosa los exa-
menes de laboratorio o gabinete que deberan realizarse para cada caso
en particular. No existe un grupo de exdmenes que deba efectuarse
de manera sistematica en todos los casos con sospecha del sindrome
de intestino irritable.

Asi, el diagnéstico de sindrome de intestino irritable se establece me-
diante la deteccién de los sintomas de la enfermedad, la aplicacién de
criterios clinicos basados en sintomas, la ausencia de datos de alarma o
factores de riesgo de enfermedades potencialmente graves y la realiza-
cién de exdmenes seleccionados que permitan detectar padecimientos
con manifestacién clinica similar (Figura 1).'
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El diagndstico del sindrome de
intestino irritable se basa en
sintomas que se interpretan en
paralelo segln los criterios para
el diagndstico porque hasta ahora
no hay marcadores bioldgicos ni
examenes paraclinicos especificos
para confirmarlo.
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico del sindrome de intestino irritable (SI).

Criterios clinicos basados en sintomas

Desde hace casi medio siglo, los investigadores han intentado definir la
existencia del sindrome de intestino irritable con base en el reconoci-
miento de los datos clinicos, comunes en la mayoria de los pacientes,
identificados en estudios epidemiol6gicos. Manning encontré cuatro
sintomas frecuentes en el sindrome de intestino irritable y su combi-
nacion dio por resultado los primeros criterios clinicos, aplicados en
la investigacion clinica de esta enfermedad.? En el decenio de 1980
Kruis y colaboradores® integraron la realizacién de examenes clinicos
basicos para establecer el diagndstico de sindrome de intestino irritable
con mayor precision y fueron los primeros en ser ampliamente evalua-
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dos para conocer su sensibilidad y especificidad en el diagnéstico del
sindrome de intestino irritable.

Casi al mismo tiempo se desarroll6 un consenso de expertos que traba-
jaron en la definicién de los criterios clinicos del sindrome de intestino
irritable y otros trastornos funcionales, conocidos como criterios de
Roma.* Estos criterios se organizaron por regiones anatémicas, lo que
permitié establecer definiciones y subgrupos de los diversos trastornos
funcionales que afectan al aparato digestivo, tal y como los conoce-
mos hasta ahora. Sus clasificaciones se publicaron como criterios de
Roma Il en septiembre de 1999° y su tercera versién apareci6 en 2006
como criterios de Roma I11.° La versién mas reciente se dio a conocer
en mayo de 2016 y son los criterios de Roma IV. Los criterios de Roma
son elaborados, modificados y promovidos por la Fundacion de Roma,
una organizacioén internacional cientifica con fines de investigacién y
educacion, que promueve el conocimiento global y legitimizacion de
los trastornos funcionales digestivos.

Los criterios de Roma en sus diferentes versiones gozan actualmente
de la mas amplia aceptacién y uso y estan en constante revision, lo
que ha permitido mejorar la definicion de los trastornos y establecer su
existencia con mayor precision. Las diferentes versiones de los criterios
de Roma han modificado los parametros, como el tiempo durante el
cual los enfermos deben manifestar sus malestares y el umbral de sus
molestias, con el fin de incluir a mayor nimero de pacientes en la cla-
sificacion correspondiente. También han modificado la forma como se
subclasifican, lo que ha repercutido en la manera como entendemos
estas enfermedades y cémo se seleccionan los tratamientos iniciales.
Otras aportaciones de las diferentes versiones de los criterios de Roma
han sido la introduccién de criterios diagnésticos especificos para nifios
y ancianos, el disefo del perfil multidimensional que permite ampliar
la vision de estos trastornos y la inclusién de materiales adicionales,
como la escala de Bristol, escala visual que correlaciona la forma de
las evacuaciones con el transito colénico, lo que permite estimar de
manera facil y practica los habitos de evacuacion de los pacientes.

La version IV de los criterios de Roma aporta una nueva definicion
de los trastornos funcionales digestivos, ya que ahora se consideran
“trastornos de la interaccién cerebro-intestino” y los define como pa-
decimientos caracterizados por diversas combinaciones de sintomas
gastrointestinales causados en mayor o menor medida por la combina-
cién de alteraciones de la motilidad, de la funcién inmunolégica, de
las alteraciones de la barrera intestinal, de la hipersensibilidad visceral,
de las alteraciones de la microbiota intestinal y de la existencia de in-
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La evolucién de los distintos
criterios de Roma se ha refinado al
punto de aportar mas elementos
para entender la enfermedad y
elegir el tratamiento ideal para
cada paciente.
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flamacion de bajo grado y del procesamiento por el sistema nervioso.”
Los criterios de Roma IV introducen también un cambio conceptual, al
limitar el término “funcional” que por mucho tiempo ha estigmatizado
a los enfermos quienes con frecuencia son encasillados con trastornos
psicolégicos o rasgos psiquiatricos.

Los médicos y pacientes consideran que estas enfermedades son menos
legitimas al no encontrarse un defecto estructural que explique los ma-
lestares (por ejemplo, una Ulcera péptica o un tumor) y ha propiciado
que se minimice su importancia dejando de lado el gran deterioro de la
calidad de vida que el sindrome de intestino irritable causa. Los criterios
de Roma IV también reconocen el amplio espectro de la manifestacion
clinica de estos trastornos y la sobreposicién que frecuentemente se
observa en la practica diaria. Este traslape sintomdtico se observa no sélo
entre los subtipos de sindrome de intestino irritable, con predominio
de estrefiimiento, diarrea o mixto, sino también entre otros trastornos
funcionales, como la dispepsia y el sindrome de intestino irritable.?
Asimismo, en esta version de los criterios se introdujeron nuevas
enfermedades, que si bien no son verdaderos trastornos funcionales,
cumplen con la definicion de ser producidas por las alteraciones de la
interaccion cerebro-intestino e incluyen la hiperalgesia gastrointestinal
inducida por opioides, el estrefiimiento inducido por opioides y la
heperemesis por cannabinoides.’

En el sindrome de intestino irritable, Roma IV modificé los criterios
diagndsticos para establecer la existencia de la enfermedad. Se intro-
dujeron cambios en la temporalidad y frecuencia de los sintomas.” En
la version previa se requeria la existencia de los sintomas al menos
tres dias por mes, mientras que ahora se requiere al menos una vez por
semana. También se eliminé el término “malestar” al hacer referencia
a uno de los sintomas del sindrome y dej6 solo el término “dolor”.
Finalmente, se eliminé el alivio sintomatico con la defecacion y se
dejo solo la asociacion de los sintomas con la defecacién. Todas estas
caracteristicas se hicieron con el objetivo de clasificar mejor a los
enfermos con sindrome de intestino irritable (Cuadro 1).

Los criterios diagndsticos permiten establecer el diagnéstico positi-
vo del sindrome de intestino irritable en los enfermos sin datos de
alarmay sin factores de riesgo, ademds de que ayudan a seleccionar
la mejor alternativa de tratamiento inicial." A pesar de su innegable
utilidad, sus limitaciones son bien reconocidas. La sensibilidad y
especificidad de los criterios basados en sintomas son variables y

Los criterios de Roma IV
modificaron los requisitos para
establecer el diagndstico de la
enfermedad: introdujeron cambios
en la temporalidad y frecuencia de
los sintomas.
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Cuadro 1. Comparacién de las diversas versiones de los criterios de Roma

Version | Criterios de Roma

Roma |

Roma Il

Roma Il

Roma IV

Sintomas continuos o recurrentes de dolor abdominal que se alivia con la defecacién o asociado con cambios
en la frecuencia y consistencia de las heces, alteraciones en la defecacién (o ambos) [dos 0 mas de los siguientes
datos]:

1. Frecuencia alterada

2. Forma alterada

3. Urgencia

4. Sensacion de evacuacién incompleta

5. Moco, usualmente con distension abdominal

Al menos 12 semanas durante los 12 meses previos de dolor o malestar abdominal con dos de los siguientes:
1. Alivio con la evacuacién
2. Se asocia con cambios en la frecuencia de las evacuaciones
3. Se asocia con cambios en la consistencia de las evacuaciones
Criterios de apoyo: menos de tres evacuaciones a la semana, mas de tres evacuaciones al dia, escibalos,
evacuaciones liquidas, pujo, urgencia, moco, tenesmo, llenura, distension o inflamacién

Dolor o malestar abdominal recurrente al menos tres dias al mes en los Gltimos tres meses asociados con dos o
mas de los siguientes:

1. Alivio con la evacuacién

2. Su inicio se asocia con cambios en la frecuencia de las evacuaciones

3. Se asocia con cambios en la forma (apariencia) de las heces
Los criterios deben cumplirse durante al menos tres meses, cuyos sintomas hayan iniciado al menos seis meses
antes del diagnéstico

Dolor abdominal recurrente, al menos un dia por semana en los tGltimos tres meses, asociado con dos o mas
de los siguientes criterios:

1. Relacionado con la defecacion

2. Asociado con cambios en la frecuencia de las evacuaciones

3. Asociado con cambios en la forma (apariencia) de las evacuaciones
Los criterios deben cumplirse durante al menos tres meses, cuyos sintomas hayan iniciado al menos seis meses
antes del diagndstico

Modificado de las referencias 4 a 7.

se calcula que 1 de cada 12 enfermos con criterios de sindrome de
intestino irritable (Roma Ill) sin datos de alarma tienen cdncer de
colon o enfermedad inflamatoria intestinal. Por el contrario, una
proporcion considerable de sujetos con enfermedades organicas
cumple cabalmente con los criterios diagndsticos de sindrome de
intestino irritable.'®'? Otros estudios han demostrado la dificultad
que los criterios tienen para diferenciar padecimientos con ca-
racteristicas clinicas similares. Tal es el caso de la sobreposicion
entre sindrome de intestino irritable y colitis microscépica. Se ha
demostrado que 1 de cada 5 enfermos con criterios de Roma Il de
sindrome de intestino irritable con predominio de diarrea en realidad
tienen colitis microscopica." Por el contrario, mas de la mitad de
los enfermos con colitis microscépica cumplen criterios clinicos de
sindrome de intestino irritable.™
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Investigacion limitada

Se ha recomendado practicar un minimo de pruebas diagnésticas con
el fin de descartar enfermedades organicas potencialmente graves y
confirmar el sindrome de intestino irritable. Esto se conoce como “inves-
tigacion limitada”. No existe un acuerdo generalizado de qué pruebas
realizar y se reconoce que su uso debe ser juicioso e individualizado.
Algunos estudios en los que se han efectuado exdmenes de manera
sistematica en todos los sujetos con criterios clinicos de sindrome de
intestino irritable demostraron frecuencia elevada de resultados anor-
males.’> Sin embargo, la deteccién de estas enfermedades no descarta
trastornos funcionales, no garantiza el control sintomatico ni modifica
el comportamiento clinico del sindrome de intestino irritable.'

No existe evidencia suficiente para recomendar la realizacién de un
grupo estandar de pruebas diagnésticas en todos los pacientes que
cumplen criterios de sindrome de intestino irritable basados en sintomas
y estas pruebas deben hacerse de manera selectiva. La seleccién de las
pruebas diagndsticas debe hacerse en forma individual considerando
las caracteristicas clinicas del sindrome de intestino irritable y la pro-
babilidad de enfermedades organicas.’ Asi, una biometria hemdtica
completa, la determinacion de proteina C reactiva o calprotectina fecal
pueden ser (tiles ante la sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal.
Los anticuerpos para detectar enfermedad celiaca son recomendables
en sujetos con criterios clinicos de sindrome de intestino irritable con
diarrea y en sindrome de intestino irritable con sintomas resistentes."

La colonoscopia debe practicarse en pacientes con criterios de sin-
drome de intestino irritable y factores de riesgo de cancer de colon,
inicio de los sintomas en etapas tardias de la vida, cambios en el
patron del hdbito intestinal, sangre en heces y en todos los pacientes
que no reaccionan favorablemente al tratamiento. En los pacientes con
sindrome de intestino irritable con predominio de diarrea resistente
deben tomarse biopsias del colon, aun en ausencia de lesiones, para
busqueda intencionada de colitis microscépica.

Biomarcadores

En los Gltimos afios ha habido un interés creciente en la bisqueda y
desarrollo de biomarcadores en los trastornos funcionales digestivos,
en especial en el sindrome de intestino irritable. Un biomarcador
es un indicador biolégico objetivo de funcién normal, de procesos
patolégicos o de respuestas farmacolégicas ante una intervencion te-
rapéutica.’ La utilidad potencial de los biomarcadores en el sindrome

La minuciosidad y precision de

la historia clinica son decisivas
para saber qué estudios deben
indicarse, o si no hacen falta, antes
de establecer el diagndstico.
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de intestino irritable se ha investigado en el diagnéstico diferencial, a
través de la deteccién de enfermedades organicas (inflamatorias, infec-
ciosas o neoplasicas) manifestadas con datos clinicos inespecificos que
sustituyan a la “investigacién limitada”."” Se han estudiado multiples
biomarcadores relacionados con el sindrome de intestino irritable. Los
biomarcadores fecales de inflamacion, como calprotectina, lactoferrina,
entre muchos otros, asi como los marcadores séricos de inflamacion,
como la proteina C reactiva, se han evaluado para establecer el diag-
nostico diferencial del sindrome de intestino irritable con enfermedad
inflamatoria intestinal, pero no excluyen otros posibles diagndsticos.'”"
Aun cuando ha habido progresos en el desarrollo de los biomarcado-
res, es muy poco probable que la identificacién de un biomarcador
individual explique por completo todo el conjunto de manifestaciones
clinicas altamente prevalentes del sindrome de intestino irritable. Hasta
este momento los biomarcadores disponibles no son superiores a los
criterios basados en sintomas y, por si solos, no permiten establecer el
diagnéstico de sindrome de intestino irritable.?

CONCLUSIONES

El proceso de diagndstico en un paciente con sospecha de sindrome
de intestino irritable implica retos especiales. Establecer el diagnéstico
preciso del sindrome de intestino irritable permite aliviar la incertidum-
bre del paciente, evitar estudios diagndsticos innecesarios, seleccionar
el tratamiento inicial y reducir sus efectos adversos. El diagnéstico del
sindrome de intestino irritable se establece mediante la deteccién de
criterios clinicos basados en sintomas (por ejemplo, los criterios de
Roma), la ausencia de datos de alarma o factores de riesgo de enfer-
medades graves y mediante la realizacion de examenes seleccionados
de manera individual.
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