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SII ò IBS: trastorno intestinal caracterizado por dolor abdominal recurrente 
asociado con la defecación o con un cambio del hábito intestinal, ya sea 
diarrea, estreñimiento o alternancia de ambos, así como hinchazón o 
distensión abdominal.

Los síntomas deben ocurrir al menos 6 meses antes del diagnóstico y estar 
presentes durante los últimos 3 meses. Criterios diagnósticos: dolor abdominal 
recurrente (que es el síntoma predominante), al menos un día por semana en 
promedio, en los últimos 3 meses, asociado con 2 o más de los siguientes 
criterios:

1. Relacionado con la defecación.
2. Asociado a un cambio en la frecuencia de las heces.
3. Asociado a un cambio en la forma (aspecto) de las heces.





• Los subtipos son:- SII con predominio de estreñimiento (SII-E): más de 
25% de las deposiciones tienen heces con forma tipo 1 o 2 de Bristol, y 
menos 25%, heces con forma 6 o 7.

• SII con predominio de diarrea (SII-D): más 25% de las deposiciones 
tienen heces con forma tipo 6 o 7 de Bristol, y menos de una cuarta 
parte, heces con forma 1 o 2.

• SII con hábito intestinal mixto (SII-M): más de una cuarta parte(25%) de 
las deposiciones tienen heces con forma tipo 1 o 2 de Bristol y más de 
una cuarta parte, heces con forma 6 o 7.
• - SII sin clasificar (SII-NC): pacientes con SII cuyos hábitos intestinales no 

pueden ser clasificados en ninguna de las 3 categorías anteriores.



• SII con hábito intestinal mixto (SII-M): más de una cuarta parte(25%) 
de las deposiciones tienen heces con forma tipo 1 o 2 de Bristol y más 
de una cuarta parte, heces con forma 6 o 7.

• - SII sin clasificar (SII-NC): pacientes con SII cuyos hábitos intestinales 
no pueden ser clasificados en ninguna de las 3 categorías anteriores.









• Inicio y duración de los síntomas?
• Evidencia de inicio post infección, después del uso recurrente de 

antibióticos o después de estrés agudo o crónico; trauma psicológico.
• Confirmar la relación entre el dolor abdominal y el cambio en el 

hábito intestinal (síntomas cardinales).
• Otros trastornos funcionales no gastrointestinales.
• Cirugía abdominal previa.
• Medicamentos (incluidos los opioides).

INTERROGAR



Siempre indagar CCR:
Ø<40 años con perdida de peso que no puede explicar y dolor abdominal.
Ø>50 años con sangrado rectal sin causa aparente.
Ø> 60 años con anemia ferropénica o con trastornos del habito 

evacuatorio.
ØCon test de sangre oculta en materia fecal positivo.

Ø Adultos de cualquier edad con masas abdominal o rectal.
Ø< 50 años con sangrado rectal mas alguno de los siguientes 

síntomas sin explicación clara:
ØDolor abdominal
ØCambio en el habito evacuatorio
ØPerdida de peso
ØAnemia ferropénica.



• El examen físico debe excluir masa abdominal, signos de obstrucción 
intestinal, o el signo de Carnett evalúa dolor de pared abdominal que 
permanece sin cambios o aumenta cuando el los músculos están tensos.
• Lo que sugiere una en lugar de una fuente de dolor intra abdominal 

además, el grado de lordosis lumbar en decúbito supino puede 
proporcionar una explicación de la distensión abdominal percibida en 
pacientes con hinchazón 



• Sin embargo, realizar un tacto rectal es una forma muy importante de 
identificar signos sugestivos de disfunción suelo pélvico como descenso 
perineal inadecuado durante el esfuerzo, alta presión del esfínter anal en 
reposo, contracción paradójica del suelo pélvico al intentar expulsar el 
dedo examinador desde el recto y dolor puborrectal que sugiere dolor 
miofascial pélvico asociado que contribuye a reducir dolor abdominal y 
pélvico.



• Analítica.
• Proteína C reactiva.
• Eritrosedimentación.
• Si <45 años con diarrea calprotectina fecal.
• Serología para ef. Celiaca.



• El rendimiento de la colonoscopia en pacientes con SII es extremadamente 
baja cuando el resultado es normal.
• Sin embargo, la colonoscopia para excluir la colitis microscópica se debe 

considerar en pacientes con diarrea.
• Factores que deben alertar al médico sobre la posibilidad de colitis 

microscópica incluyen sexo femenino, edad ≥50 años, enfermedad autoinmune 
coexistente, nocturna o grave, acuosa, diarrea, duración de la diarrea <12 
meses, pérdida de peso o uso de posibles fármacos precipitantes, incluidos 
AINE, IBP, inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS) o estatinas.



• El tránsito colónico es anormal solo en el 10-20% de los pacientes con 
IBS-E y IBS-M, y del 25 al 45% de los pacientes con IBS-D. 
• Pacientes con IBS-E con motilidad reducida, por disminución de 

contracciones de alta amplitud del colon y retraso en el tránsito.
• Mientras que aquellos con IBS-D tienen mayor motilidad, mayor 

amplitud y propagación de las contracciones y tránsito acelerado. 
• Los cambios en la motilidad gastrointestinal pueden ser influenciado 

por alteraciones en la serotonina (5-hidroxitriptamina (5-HT)) 
metabolismo, con niveles altos reportados en pacientes con IBS-D, y 
niveles bajos en IBS-E













Dieta …
• Desde 2015, el Instituto Nacional de Excelencia Clínica del Reino Unido 

ha recomendado encarecidamente el bajo FODMAP (fermentable 
oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles) NICE recomienda 
que
• “ los síntomas del SII de una persona persisten mientras sigue el estilo de 

vida general y asesoramiento dietético, debe ofrecer una mayor gestión 
dietética ... (por ejemplo, un dieta baja en FODMAP [oligosacáridos 
fermentables, disacáridos, monosacáridos y polioles])”.

• En cuanto a la restricción de gluten los trabajos no muestran diferencias 
estadisticamentes significativas.



https://www.dietacoherente.com/dieta-fodmap-sin-azucares-fermentables-menus/



Psicoterapia…
• En general, la evidencia hasta ahora no muestra que las terapias 

psicológicas sean eficaces para aliviar los síntomas del SII.
• Una revisión sistemática y metanálisis informó que el 52,2% de 1407 

pacientes en el grupo de psicoterapia no experimentó alivio del SII ni 
tampoco el 76,2% de 1282 pacientes en los grupos de control (RR, 
0,69; IC del 95%, 0,62- 0,76). 
• Los datos agrupados de al menos 2 ECA informaron que los terapia 

conductual (TCC), terapia de relajación, multi componente terapia 
psicológica, hipnoterapia y psicoterapia dinámica  todos fueron 
beneficiosos. 



SII y embarazo.













Las del estribo?



• En el SII-D: 
• Dieta baja en gluten y en FODMAP`s (ayudaría)
• Agonistas opioides (Loperamida).
• Quelantes o secuestradores de sales biliares(Colestiramina) no como 

primera opción. 
• Antibióticos (Rifaximina).
• Antagonistas 5-HT3(Alosetrón, Ondansetrón).
• Agonistas/antagonistas opioides mixtos. 



• En el SII-E: se recomienda aumentar el consumo de fibra en la dieta, 
que puede ser de tipo comercial (Psylium).
• Laxantestipo polietilenglicol (PEG).
• Agonistas de la guanilato-ciclasa (Linaclotida) [Doble efecto].
• Activadores de los canales del cloro (Lubiprostona).
• Agonista 5-TH4 (Tegaserod-Prucalopride).[precaución en cardiópatas]
• Inhibidores del transportador ileal de Ac. Biliares (Elobixibat) [cuidado 

efectos adversos]



• Cuando el síntoma predominante es el dolor, que suele ser de difícil manejo, 
pueden utilizarse espasmolíticos del músculo liso(Br. Otilonio, Mebeverina, 
en casos leves); aceite esencial de menta en nuestro medio la Trimebutina.
• Antidepresivos tricíclicos (Amitriptilina y Desipramina).
• Inhibidores de la recaptación de la serotoniana (Citalopram, Paroxetina, 

Sertralina).
• Linaclotida por producir analgesia visceral. 



Diarrea.

La diarrea crónica constituye un motivo frecuente de la derivación
al especialista y su prevalencia se estima en alrededor del 4 al 5%. 
Llegar a un diagnóstico etiológico es un verdadero desafío clínico. Los 
mecanismos fisiopatológicos involucrados en su génesis son múltiples 
y, a veces, coexisten en un mismo individuo.



• Se define a la diarrea crónica como a la alteración persistente de la 
forma de las heces, consideradas las consistencias entre los tipos 5 a 
7 de la Escala de Bristol y al aumento en la frecuencia de las 
deposiciones de una duración mayor a 4 semanas.



• Edad
antecedentes familiares: cancer colorrectal (CCR), enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) o enfermedad celiaca (EC).
antecedentes quirúrgicos: gastrectomia, resección intestinal, intestino 
corto, bypass gastrico, colecistectomia, etc.
medicación crónica: magnesio, antihipertensivos, hipoglucemiantes, 
antibioticos, antiarritmicos, inmunosupresores, AINEs, antineoplasicos, etc. 
medicación en los últimos meses: ATB, inmunosupresores
pérdida de peso: peso habitual, peso actual y porcentaje de perdida de 
peso;  
presencia de dolor abdominal.



características de las deposiciones: presencia de moco, pus, sangre o 
esteatorrea;
relación de la diarrea con la ingesta, el ayuno y el sueño; 
presencia de incontinencia;

condiciones clínicas asociadas: DBT, hipo/hipertiroidismo, esclerodermia o 
radioterapia;
alimentos desencadenantes de los síntomas: cafeina, alcohol, FODMAP, 
edulcorantes, lactosa, fructosa, etc.;
viajes recientes a zonas endémicas











Diarrea acuosa secretora

Normalmente, el intestino delgado y el colon absorben el 99% del 
liquido procedente no solo de la ingesta, sino de las secreciones 
endogenas salivares, gastricas, hepatobiliares y pancreaticas (10 litros 
de fluido por dia).
La reduccion de la absorcion de agua en tan solo un 1% de este 

volumen total, puede ser causa de una diarrea.



La diarrea puede surgir tanto por una disminución de la absorción, 
como por un aumento de la secreción.
Este tipo de diarrea, debida a la alteración del transporte epitelial de 

electrolitos y agua, se conoce como diarrea secretora. 



Malabsorción de ácidos biliares (MAB);
Colitis microscópica (CM): colágena (CC) y linfocítica (CL);
Vasculitis
Abuso de laxantes estimulantes (bisacodilo, antraquinonas- sen/ cáscara sagrada, 
fenolftaleína);
Fármacos;
Alergias alimentarias;
Alteraciones de la motilidad: diarrea posvagotomía/ postsimpatectomía, neuropatía 
autónoma diabética,
SII, alcoholismo;
Causa endocrinológica: enfermedad de Addison, hipertiroidismo;
TNE: gastrinoma; vipoma; somatostatinoma; síndrome carcinoide, feocromocitoma, 
carcinoma medular de tiroides, síndrome de Zollinger-Ellison; 
Mastocitosis sistémica;
Adenoma velloso de recto.





Insuficiencia pancreática exocrina (IPE)

• Es producida por numerosas patologías pancreáticas y 
extrapancreáticas frecuentes en la práctica clínica habitual. 
• Es el estado de mal digestión de nutrientes causado por la 

insuficiente secreción de las enzimas pancreáticas, su inadecuada 
activación, su degradación precoz o la ineficiente interacción enzima-
alimento, lo cual condiciona una malnutrición calórico-proteica y el 
déficit de vitaminas que impactan negativamente en la 
morbimortalidad de los pacientes, ya que los predispone a padecer 
complicaciones cardiovasculares, infecciones y fracturas óseas.



Sobrecrecimiento bacteriano del intestino
delgado (SBID)/(SIBO), como causa de diarrea.



SIBO se define como la presencia microbiológica de 105o más UFC de bacterias por mililitro de 
proximal aspiración yeyunal.
Los pacientes con SIBO pueden sufrir por dolor abdominal, distensión abdominal, náuseas, 
estreñimiento, diarrea y gases, pero también puede ser asintomático.

El TAE en  SIBO,  mide hidrógeno (H2) y metano (CH4).  Estos métodos son económico y no 
invasivo.
La prueba de aliento involucra al paciente bebiendo solución de lactulosa o glucosa.

La fermentación bacteriana de carbohidratos en el intestino produce H2 y alrededor del 15% -
30% de la población está colonizada con Methanobrevibacter smithii, que convierte H2 a CH4 los 
que  difunden en la sangre y los pulmones donde se exhala el gas.



La proliferación de bacterias están involucradas en la fermentación de disacáridos, que da lugar a la generación de 
gases (hidrógeno, , metano, metano y sulfuro de hidrógeno) responsable de la distensión abdominal.
Mientras que la fermentación de ácidos grasos de cadena corta generan gradiente osmótico hacia la luz intestinal y 
luego diarrea. 

Desconjugación de sales biliares perturba la absorción de grasa, lo que resulta en esteatorrea. La absorción 
deficiente de grasa se complica por una deficiencia de la mayoría de las vitaminas solubles en grasa (vitamina A, E y 
D3).

Vitamina A su  deficiencia se manifiesta en trastornos tróficos, mientras que la deficiencia de vitamina D3 se 
manifiesta en raquitismo, osteomalacia, osteoporosis.
Sin embargo, la deficiencia de la vitamina K, que es producida extensivamente por bacterias, no es observado. 
Aumento del consumo de vitamina B12 por las bacterias, y por lo tanto su disminución de la biodisponibilidad 
produciendo anemia macrocítica, ataxia y/o trastornos psiquiátricos.





Saad & Chey, Gastroenterol 2007;133:1763





Causas de diarrea por malabsorción

Enfermedad celíaca (EC);
Inmunodeficiencia común variable (IDCV);
Giardiasis/isosporidiasis/criptosporidiasis
Enfermedad de Whipple (EW);
Enteropatía por drogas (olmesartán, metotrexato, micofenolato, etc.);
Enteropatía en VIH; • enteropatía autoinmune (EAI);
Esprúe tropical; BC; Gastroenteritis Eosinofilica
Enfermedad de Crohn; • Esprúe colágeno;
Linfoma;  enfermedad injerto contra huésped.
Síndrome del intestino corto
Isquemia mesentérica crónica





Diarreas infecciosas

• Enfermedades infecciosas:
Bacterias: Clostridium difficile;
Virus: herpes simple, CMV;
Parásitos: Amebiasis, strongyloides



Clostridium difficile (CD)

• El CD es una bacteria grampositiva, anaerobia estricta, productora de 
toxinas y de esporas, principal agente etiológico de la diarrea asociada a los 
antibióticos. 

• La infección por C. difficile (ICD) se caracteriza por poseer un diferente 
espectro clínico que va desde los portadores asintomáticos, las formas 
autolimitadas leves, a formas graves: colitis pseudomembranosa y 
complicaciones severas como megacolon tóxico, colitis fulminante y sepsis.



• Los factores de riesgo para la ICD relacionados con el paciente son la 
exposición a los antibióticos, la edad avanzada (> 65 años) y la 
hospitalización.

Otros grupos de riesgo son las embarazadas, los pacientes 
inmunosuprimidos,DBT, IRC, el trasplante de órganos sólidos y los 
pacientes con la EII (colitis ulcerosa). 



Predisponen penicilinas, cefalosporinas, clindamicina y 
fluoroquinolonas poseen un mayor riesgo de inducción de ICD que 
otros antibióticos.



• Las toxinas principales son la toxina A (enterotoxina) y la toxina B 
(citotoxina).
• El daño por la toxina de la mucosa del colon lleva a una acumulación 

de fibrina, mucina y células muertas; finalmente estructurando
• una capa de detritus celulares en el colon. Las toxinas tambien

inducen la liberación de citoquinas pro inflamatorias por enterocitos, 
mastocitos y macrófagos.



• Las características clínicas de la ICD, además de la diarrea acuosa, 
incluyen el dolor abdominal, la fiebre, las nauseas, los vómitos, la 
debilidad y la hiporexia. Las características clínicas de la ICD, además 
de la diarrea acuosa, incluyen el dolor abdominal, la fiebre, las 
nauseas, los vómitos, la debilidad y la hiporexia.

• Complicaciones graves de la ICD incluyen el megacolon toxico, la 
perforacion del colon, el ileo, la insuficiencia renal, el sindrome de 
respuesta inflamatoria sistemica (SIRS), la sepsis y la muerte.



• Tratamiento: las guias recomiendan el uso de metronidazol para 
tratar un episodio inicial de la ICD leve a moderado. La dosis es de 
500 mg por via oral, 3 veces al dia durante 10 a 14 dias. 
• En un caso grave, vancomicina (125 mg por via oral, 4 veces al dia

durante 10 a 14 dias). 
• Una combinacion de vancomicina oral (500 mg 4 veces al dia) y 

metronidazol intravenoso (500 mg cada 8 h) estarian indicados para el 
tratamiento de la ICD grave y complicada.





• Si requerimiento de 4 tratamiento evaluar Transplante de Materia 
Fecal (TMF).

• IMPORTANTE: la muestra siempre debe ser procesada dentro de las 2 
hs de haberse obtenido.



Ahora si las del estribo.



En SII no es bandera roja?

1. <40 años con perdida de peso que no puede explicar y dolor 
abdominal.

2. >50 años con sangrado rectal sin causa aparente.

3. > 60 años con anemia ferropénica o con trastornos del habito 
evacuatorio.

4. Con test de sangre oculta en materia fecal negativo.



Tratameinto de CD, 1 elección según IDSA

1- Fidaxomicina 200mg + metronidazol 500mg ev, por 3 días.

2- Vancomicina 125mg cada 6 horas por 10 días.

3- Ciprofloxacina 500mg ev. + Metronidazol 500mg ev. Cada 12 y 8 hs
respectivamente durante 10 días.

4- Rifaximina 550mg v.o cada 8 hs durante  15 días.




