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RESUMEN

Introduccion: el sindrome del intestino irritable (SII) es una
patologia controvertida, donde ante la escasez de evidencia cienti-
fica las recomendaciones sobre su manejo clinico y su definicién
vienen determinadas por métodos de consenso de expertos.

Objetivo: obtener la opinién de los médicos de nuestro pais
implicados en el manejo de pacientes con SII y conocer los puntos
de acuerdo en las principales cuestiones clinicas que plantea.

Material v métodos: se realiz6 un estudio Delphi a nivel na-
cional mediante dos envios a 100 médicos de atencién primaria y
gastroenterologos. El cuestionario incluia preguntas sobre el con-
cepto, diagnostico y tratamiento del SlI, evaluando el grado de
acuerdo entre los participantes.

Resultados: el 55% de los encuestados completo los dos en-
vios. Se obtuvo acuerdo respecto a los sintomas que caracterizan
al SIl y los de alarma. No existi6 una actitud clara ante el paciente
sin sintomas de alarma, pero si acuerdo respecto a la realizacién
de colonoscopia en su presencia. Se sefial6 la necesidad de reali-
zar estudios complementarios en mayores de 40 afios. En el trata-
miento no encontramos una actitud uniforme, aunque parece
existir una orientacién diferente segtn el sintoma predominante.

Conclusiones: los médicos participantes en el estudio de-
muestran a través de sus respuestas un buen conocimiento con-
ceptual del SlI, si bien las discrepancias observadas en las cuestio-
nes sobre diagnéstico y tratamiento demuestran la complejidad y
falta de uniformidad que existe en el manejo diario de este sindro-
me.
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ABSTRACT

Introduction: lack of evidence in most clinical situations re-
garding irritable bowel syndrome (IBS) enhances the importance
of an expert’s opinion, which will guide management and even
the concept underlying the disease.

Objective: to delve into the knowledge and degree of agree-
ment on main clinical skills for this syndrome among physicians
involved in its management.

Material and method: two rounds of a Delphi survey were
conducted on 100 physicians: general practitioners (GPs) and gas-
troenterologists. The questionnaire evaluated agreement among
participants in some aspects regarding the definition, diagnosis,
and treatment of IBS.

Results: fifty-five percent of participants completed the two-
round survey. Agreement was achieved regarding the definition of
typical symptoms and red flags characterizing IBS. Although there
was no consensus regarding the appropriate management of pa-
tients without alarm symptoms, the performance of a colonoscopy
on any patient presenting red flags was suggested. Patients were
thought to require a wider examination when older than 40. A well
defined line of IBS treatment was not found, albeit most physicians
tended to choose it depending on the main complaint.

Conclusion: interviewed physicians showed adequate theo-
retical knowledge of IBS, but lack of uniformity on diagnosis and
treatment approach reflects the controversial day-by-day manage-
ment of this syndrome.
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INTRODUCCION

El sindrome de intestino irritable (SII) es un trastorno
funcional digestivo que sufre hasta el 12% de la pobla-
cién espafiola, segin el criterio utilizado para definirlo
(1). Representa el 3% de las consultas en atencidn prima-
ria y hasta un 25% en atencion especializada (2) y tiene
una amplia repercusion tanto a nivel personal por su im-
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pacto sobre la calidad de vida, como a nivel socio-econo-
mico, por los gastos directos y el absentismo laboral que
genera (3-5).

Las recomendaciones actuales para su diagndstico y
tratamiento tienen un nivel de evidencia cientifica en ge-
neral bajo (6), dado que hay pocos estudios bien disefia-
dos que puedan responder a las preguntas habituales que
plantea la practica clinica diaria.

En este sindrome, las recomendaciones de expertos
tienen un gran peso en la literatura cientifica, empezando
por su definicién, que es obtenida por métodos de con-
senso de expertos (7). Sin embargo, el impacto de estas
recomendaciones en la practica diaria es probablemente
menor (8).

En un marco donde la medicina basada en la evidencia
es dificilmente aplicable por la escasez de evidencias y
gran parte de las actitudes estdn dominadas por la medici-
na basada en la experiencia (entendiendo experiencia
como la cualidad que le hace ser a una persona experta),
resulta importante conocer la opinién de los médicos di-
rectamente implicados en el manejo del SII (medicina ba-
sada en la prictica).

Para conocer esta opinién pueden utilizarse métodos
de investigacion por encuesta como el método Delphi.
Este método ofrece algunas ventajas sobre otros métodos
de consenso, considerandose una herramienta especial-
mente adecuada en situaciones en las que existe poca evi-
dencia empirica y hay, entre otros, factores decisivos de
orden subjetivo. Este método ademds evita problemas
asociados con las reuniones de consenso como la escasa
representatividad geogréfica y la dominancia de ciertas
personas en el proceso de comunicacion; al ser un méto-
do de interaccidon controlada ninguno de los miembros
del panel identifica las opiniones de otros, lo que redun-
da en una mayor libertad a la hora de expresar las opinio-
nes personales (9-11).

El objetivo del presente estudio es obtener la opinidén
de los médicos directamente implicados en el cuidado de
pacientes con sindrome de intestino irritable (médicos de
atencion primaria y especialistas de aparato digestivo) y
conocer cudles son los puntos de acuerdo en las principa-
les cuestiones clinicas que plantea.

MATERIAL Y METODOS

El método utilizado para obtener la opinién de los mé-
dicos ha sido un estudio tipo Delphi, a través de dos en-
vios de un cuestionario realizado especialmente para ello.
Cuestionario

La generacion del cuestionario ha seguido un método

sistemdtico definido a priori. El primer borrador del
cuestionario fue disefiado considerando que debia cubrir
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en sus preguntas, aspectos clinicos del SII (sintomas ca-
racteristicos), datos que pueden modificar la conducta
diagnéstica (aspectos temporales, sintomas de alarma,
antecedentes de los pacientes, criterios diagndsticos y
clasificaciones propuestas en la literatura) estrategia
diagnostica utilizada (solicitud de pruebas en diferentes
escenarios clinicos) y manejo terapéutico (firmacos y se-
guimiento). Se utilizaron cuatro formulaciones bdsicas de
preguntas: preguntas con dos respuestas posibles (si/no),
preguntas con tres respuestas posibles (si, no, a veces o
no lo sé), con cinco respuestas posibles (totalmente en
descuerdo, algo en desacuerdo, algo de acuerdo, de
acuerdo y totalmente de acuerdo) y preguntas con res-
puesta numérica. Asimismo, se incluyeron varias cuestio-
nes abiertas al objeto de que los entrevistados pudieran
aportar informacién no recogida en las preguntas cerra-
das. Este primer borrador fue sometido a evaluacién por
un grupo de consultores, obteniéndose con todas las apor-
taciones el segundo borrador.

A continuacidn se realiz6 una evaluacion piloto del se-
gundo borrador. Para esta evaluacién se seleccionaron
dos centros, uno de atencién primaria y otro de atencidn
especializada y se presentd en ambos el proyecto. Se pro-
porciond el cuestionario a 10 médicos de atencidn prima-
ria'y a 10 especialistas de aparato digestivo de estos cen-
tros, que contestaron el cuestionario y nos comunicaron
tanto sus impresiones como sus sugerencias de modifica-
cién. El grupo de investigacién considerd las sugerencias
y propuestas de modificacién aportadas para redactar el
tercer borrador.

Para la generacion del cuestionario definitivo, se remi-
tié el ultimo borrador a un grupo de consultores que tras
su andlisis aportaron nuevas propuestas. Se realiz una
valoracion de las mismas, redactindose finalmente el
cuestionario definitivo.

Identificacion de participantes

El ndmero previsto de participantes fue de 100, 50
médicos de atencién primaria y 50 especialistas en apa-
rato digestivo. Para la identificacién de posibles parti-
cipantes se utilizaron dos fuentes. La fuente primaria
fue la utilizacién de bases de datos: para la identifica-
cién de médicos de atencidn primaria se utilizo la base
de datos de los participantes en tres cursos de forma-
cién en aparato digestivo para médicos de atencién pri-
maria realizados anualmente entre 2001 y 2004 (el te-
mario de estos cursos no incluia el sindrome de
intestino irritable) y para la identificacién de gastroen-
terélogos se utilizé un listado de especialistas de apara-
to digestivo. En aquellas Comunidades Auténomas in-
frarrepresentadas se realizé un contacto aleatorio con
centros de atencién primaria y servicios de aparato di-
gestivo (a partir de un directorio de centros de salud y
de atencién especializada) y se solicité la participacion
a sus miembros.
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Seleccion de participantes

Se realiz6é un contacto telefénico con todos los posi-
bles participantes identificados para conocer la disponibi-
lidad y aceptacion para participar. Aquellos que acepta-
ron eligieron la forma de contacto que consideraron mds
adecuada (e-mail, fax, correo ordinario).

Envios

Si después de 3 semanas de haber remitido el cuestio-
nario a un contacto no se habia obtenido respuesta, se
volvia a mandar el cuestionario con una nota recordato-
ria, realizandose hasta 3 recontactos antes de descartar al
participante. En la segunda vuelta se afiadieron al cues-
tionario los resultados obtenidos en la primera y se recor-
taron algunos items, para facilitar la respuesta.

Andlisis

Para el andlisis de resultados se obtuvo la frecuencia de
respuestas en todos los formatos de pregunta, excepto en las
numéricas, donde se calcul6 la media y el rango intercuarti-
lico. En el caso de las preguntas con 5 posibles opciones se
calcul6 ademés la media y la mediana de las respuestas.

Criterios de acuerdo

Se establecieron a priori como criterios de acuerdo los
siguientes:

—Preguntas dicotémicas: frecuencia de respuesta ma-
yor al 75% en un sentido.

—Preguntas con 3 respuestas: frecuencia de respuesta
mayor al 66% en algtn sentido.

—Preguntas con 5 respuestas: frecuencia de respuesta in-
ferior al 25% en sentido contrario, mediana de 4 o mayor;
ademds, se transformaron las respuesta en variables ficticias
(con valores de 1-5) y se requirié una media superior a 3,75.

RESULTADOS
Tasa de respuesta

De los 50 médicos de atencién primaria participantes
iniciales se obtuvo la respuesta de 36 en la primera ronda
(72%) y de 27 tras la segunda (54%). De los 50 especia-
listas en aparato digestivo participantes iniciales se obtu-
vo la respuesta de 31 en la primera vuelta y de 28 en la
segunda (56%). En conjunto, la respuesta final fue del
55%, formada por un 49% de médicos de atencién prima-
ria y un 51% de especialistas de aparato digestivo, sin
que existieran diferencias entre los que respondieron y
los que no en sexo, edad y afios de experiencia.
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Distribucion geografica y experiencia clinica

La distribucién geogréfica inicial y la proporcion final de
respuestas de los participantes se muestran en la tabla I.
Con respecto a la distribucién de los afios de experiencia
clinica, de los médicos de atencién primaria el 14,8% tenia
5 afios 0 menos de experiencia, el 33,3% entre 6 y 15 aflos
de experiencia, el 48,1% entre 15 y 30 afios de experiencia
y el 3,7% mas de 30 afios de experiencia. Entre los especia-
listas de aparato digestivo, el 21,4% tenia 5 afios 0 menos
de experiencia, el 39,3% entre 6 y 15 afios de experiencia,
el 25% entre 15 y 30 afios de experiencia y el 14,3% mads de
30 afios de experiencia. Con respecto a la distribucién por
sexos, el 32,7% del total eran mujeres.

Tabla I. Distribucion geografica de los participantes y tasa
de respuesta

CCAA. Numero inicial Tasa de respuesta
Andalucia 10 5 (50%)
Aragon 6 3 (50%)
Asturias 6 3 (50%)
Baleares 2 0(0%)
Canarias 2 1(50%)
Cataluia 18 12 (66%)
Castilla La Mancha 10 5 (50%)
Castilla Ledn 8 4 (50%)
Extremadura 4 2 (50%)
Galicia 4 3(75%)
Madrid 18 11 (61%)
Pais Vasco 4 3(75%)
Valencia 8 3(37%)

Sintomas caracteristicos del SII

Se pregunt6 a los participantes acerca de aquellos sinto-
mas que consideraban caracteristicos del SII: el dolor abdo-
minal, el dolor hipogdstrico, la alteracién de la consistencia
de las heces, el aumento o disminucion de la frecuencia de-
fecatoria con el dolor y la distensién alcanzaban los niveles
requeridos para considerar acuerdo. La tabla II recoge los
resultados sobre todos los sintomas propuestos.

Sintomas de alarma

En el cuestionario se incluian preguntas para valorar la
importancia de los sintomas de alarma, tanto en relacion
con su presencia como con su ausencia. Con respecto a
lo primero, el 96% de los participantes considerd que la
presencia de sintomas de alarma obliga a considerar otros
diagnésticos y por tanto a realizar estudios complementa-
rios. Con respecto a las implicaciones de su ausencia, el
58% consideraron que su ausencia en el marco clinico
adecuado no es suficiente para afirmar el diagndstico.

La tabla III recoge los resultados de qué sintomas se
deberian considerar como sintomas de alarma.

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99(4): 210-217
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Tabla Il. Sintomas caracteristicos de SlI

% en desacuerdo  Mediana Media  Acuerdo

Dolor abdominal 0% 4,01 4 Si
Dolor epigastrico 50,9% 2,54 2 No
Dolor hipogéstrico 1,8% 3,94 4 Si
Alivia defecar 0% 4,25 4 Si
Alivia ventosear 3,6% 3,92 4 Si
Aumenta con ingesta 70,9% 2,36 2 No
Aumento frecuencia 2% 3,93 4 Si
Disminucién frecuencia 9% 3,51 4 Si
Cambio consistencia 0% 3,95 4 Si
Esfuerzo defecatorio 7% 3,22 3 No
Urgencia 7% 3,64 4 Si
Tenesmo 20% 3,18 3 No

Acuerdo si mediana > 4 y/o media > 3,75

Tabla lll. Sintomas de alarma

% en desacuerdo Mediana Media  Acuerdo

Anorexia 0% 4 4,04 Si
Astenia 18% 3,2 3 No
Fiebre 4% 4 422 Si
Pérdida de peso 0% 5 4,63 Si
Rectorragia 0% 5 4,65 St
Diarrea nocturna 4% 4 3,98 Si
Heces acintadas 55% 2,55 2 No
\Vomitos 16% 3,05 3 No
Tenesmo 24% 2,94 3 No
Distension 78% 2,18 2 No

Acuerdo si mediana > 4 y/o media > 3,75.

Aspectos cronolégicos y utilidad de criterios
diagnosticos

El 96% de los participantes consideraron que el tiempo
de evolucién de los sintomas es un factor importante en
el diagndstico del SII, plantedndose el 87% de ellos un
diagnostico diferente si el tiempo de evolucién de los
mismos es inferior a 3 meses. En general los participantes
consideran necesario un tiempo de evolucién de los sin-
tomas en torno a 8 meses (media 8,48 + 4,78, mediana
7,5) para realizar un diagnéstico de SII.

Con respecto a los criterios clinicos para diagnosticar
el SII, el 70% de los médicos participantes estd de acuer-
do en que facilitan el diagndstico de SII y sélo un 2% se
muestra en desacuerdo. A la pregunta de qué criterios co-
nocen y usan en su practica habitual, mas de un 75% dice
conocer y utilizar al menos a veces los criterios de Roma
II, frente a menos de un 25% que ocasionalmente em-
plean los criterios de Manning.

Un 96% de los encuestados conoce también la clasifi-
cacion por grupos sintomadticos (diarrea, estrefiimiento o
ritmo alternante) y un 76% la utiliza habitualmente. La
mayoria estdn de acuerdo en considerarla una clasifica-
cién apropiada (4% de respuestas en desacuerdo) y hasta
un 65% responde que se debe modificar la actitud diag-
noéstica en funcidn del sintoma predominante.
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Caracteristicas propias del paciente

No parece existir un claro acuerdo en considerar la
edad como un elemento clave para realizar el diagnostico
clinico del SII, existiendo desacuerdo (70% de respuestas
negativas) en considerar que la clinica es suficiente para
llegar al diagndstico de esta entidad en pacientes jévenes.

Sin embargo, cuando se pregunté sobre cudl se consi-
deraba el limite de edad para diferenciar joven de mayor,
los participantes proporcionaron la edad de 40 afios (me-
dia 40,24 + 5,92, mediana 40) y el 100% de los partici-
pantes estimd necesario realizar pruebas diagndsticas
complementarias ante un paciente mayor de esta edad,
aunque presentase un cuadro clinico caracteristico.

Con respecto a los antecedentes personales se observo
acuerdo en realizar un estudio mds exhaustivo en aque-
llos pacientes que presentasen antecedentes familiares de
primer grado de cancer de colon (100% de respuestas de
acuerdo) o de enfermedad inflamatoria intestinal (84% de
respuestas de acuerdo).

Estrategia diagnostica

Se propusieron cuestiones en 6 apartados diferentes
que venian determinados en funcién del ritmo intestinal
predominante (diarrea, estrefiimiento, alternancia) y la
ausencia o presencia de sintomas de alarma. Tras el anéli-
sis de los resultados del primer envio del cuestionario, en
todos los grupos habia un claro acuerdo en realizar un
andlisis de sangre bdsico (hemograma y bioquimica), por
lo que en la segunda vuelta se integré al andlisis de san-
gre como parte del diagndstico clinico (basado en la his-
toria clinica). La tabla IV recoge los resultados respecto a
los estudios diagndsticos propuestos.

Tratamiento

Mas del 90% de los facultativos considera que en las
etapas iniciales del SII ocasionalmente basta con tranqui-
lizar al paciente. Sin embargo, una mayoria de los médi-
cos (85%) reconoce iniciar a veces tratamiento empirico
durante 4-6 semanas, basandose en un 98% de los casos
en el sintoma guia.

Respecto a las medidas terapéuticas y los farmacos
concretos, las respuestas fueron extraordinariamente va-
riadas en las combinaciones. Las figuras 1, 2 y 3 recogen
los resultados de forma global.

Si nos centramos en la primera linea de tratamiento,
los participantes sefialaron:

—Predominio de diarrea: como primera linea de trata-
miento la mayoria coinciden en aconsejar modificaciones
del estilo de vida e incrementar la fibra de la dieta, si bien
el 51% de ellos sefialan que desde el primer momento se
pueden asociar antidiarreicos y/o espasmoliticos a estas
medidas.
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Tabla IV. Estrategia diagnéstica propuesta en funcion de los sintomas

Diarrea sin alarma Diarrea con alarma Estrefiimiento sin alarma ~ Estreimiento con alarma  Alternante sin alarma  Alternante con alarma

Media ~ Acuerdo  Media Acuerdo Media Acuerdo Media Acuerdo  Medlia Acuerdo  Media  Acuerdo
Diagnéstico clinico 2,95 No 1,70 No 2,95 No 1,89 No 3,00 No 173 No
RFA 3,7 Si 43 Si 31 No 38 Si 34 No 4,0 Sf
TSH 3,6 No 4,1 Si 32 No - - 34 No - -
Marcadores tumorales - - 3,51 No - - 3,54 No - - 3,53 No
Coprocultivo 35 No 3,6 No - - - - 2.8 No 33 No
Enema opaco 2,40 No 2,83 No 2,85 No 2,87 No 2,64 No 2,89 No
Colonoscopia 2,8 No 4.4 Si 2,85 No 45 Si 3,0 No 4,6 Si

Acuerdo si media > 3,75.

Modificaciones del estilo de vida
y/o fibra (46,5%)

Modificaciones del estilo de vida y/o
fibra asociado con antidiarreicos y/o
espasmoliticos (50,9%)

Antidiarreicos y/o
espasmoliticos (41,8%)

\ 4

A 4

l Ansioliticos Triciclicos
(21,8%) (5,4%)
Ansioliticos v
25,49
(25.4%) Ansioliticos o
triciclicos
(18,2%)
Triciclicos Triciclicos Triciclicos Ansioliticos
(16,3%) (9,1%) (18,8%) (5,4%)

Fig. 1. Manejo terapéutico del Sll con predominio de diarrea.

—Predominio de estrefiimiento: el 60% de los partici-
pantes consideran que la primera medida deberia ser las
modificaciones del estilo de vida y fibra, aunque un 25%
de los encuestados asociarian desde la primera visita la-
xantes.

—Ritmo alternante: el 80% de los participantes consi-
deran que inicialmente s6lo se deben recomendar cam-
bios del estilo de vida y fibra y un 20% que se deben aso-
ciar espasmoliticos como tratamiento de primera linea.

Seguimiento

Un 20% de los participantes sefiala que el seguimiento
se deberia realizar a demanda del paciente; el resto sefiala

intervalos fijos para el seguimiento, sugiriéndose una pe-
riodicidad semestral. Con respecto a quien deberia reali-
zar el seguimiento, un 70% considera que el médico de
atencion primaria debe ser siempre responsable del mis-
mo, aunque casi todos los encuestados (96%) coinciden
en que en ocasiones el encargado debe ser el especialista
de digestivo.

DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue proporcionar una “foto-
grafia” de la opinién de los médicos espafioles respecto al
sindrome de intestino irritable, centrandonos en los as-
pectos clinicamente relevantes. Aunque y pese a insistir

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99(4): 210-217
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Modificaciones del estilo de vida Modificaciones del estilo de vida y/o
y/o fibra (60%) Espasmoliticos fibra asociado con laxantes (25,4%)
(16,3%)
Laxantes Espasmoliticos Ansioliticos Ansioliticos Triciclicos
(40%) (23,6%) (34,5%) (20%) (16,3%)
Laxantes Ansioliticos Triciclicos
o) 0,
(18%) (20%) (3,6%)
Triciclicos Espasmoliticos
(29,9%) (30,9%)

Fig. 2. Manejo terapéutico del Sll con predominio de estrefiimiento.

Modificaciones del estilo de vida
y/o fibra asociado a espasmoliticos
0%

Modificaciones del estilo
de vida y/o fibra (80%)

Todos los
farmacos

Espasmoliticos
0,
(54,5%) (21,8%)

Fig. 3. Manejo terapéutico del Sll con ritmo alternante.

en ello, no se consiguid una respuesta mayor del 60%, no
obstante esta es una tasa de respuesta aceptable e incluso
superior a la obtenida en estudios con similar metodolo-
gia (12).

De forma global, el resultado de comparar la opinién
de nuestros médicos con la evidencia cientifica actual-
mente disponible y las guias clinicas nacionales e inter-
nacionales (6,13,14) pone de manifiesto muchas coinci-
dencias, pero también algunas divergencias.

Conceptualmente el SII es casi lo mismo para todos
los profesionales entrevistados, dolor abdominal o hipo-
gdstrico que alivia al defecar o ventosear, relacionado
con un cambio en la consistencia de las heces o frecuen-
cia defecatoria, y asociado también a distension abdomi-
nal, este ultimo hecho es francamente interesante porque
si bien no se incluye en la definicién establecida por con-

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99(4): 210-217

senso en Roma II, es una caracteristica propia y bien do-
cumentada en el SII (15).

Al igual que en las guias clinicas, los médicos consul-
tados estan de acuerdo en considerar necesaria la identifi-
cacion de sintomas de alarma antes de realizar el diag-
nostico clinico de SII, considerando como sintomas de
alarma generales anorexia, fiebre y pérdida de peso y di-
gestivos rectorragia y diarrea nocturna, de acuerdo tam-
bién a lo publicado en la literatura el comienzo abrupto
de los sintomas es considerado también como un signo de
alarma.

Parece también imprescindible interrogar sobre los an-
tecedentes familiares del enfermo, que en determinados
casos, familiar de primer grado con cdncer de colon o
enfermedad inflamatoria intestinal nos obligarian a reali-
zar un estudio mas exhaustivo del paciente.

Los médicos entrevistados sefialan los 40 afios como
edad limite a partir de la cual es necesario realizar prue-
bas complementarias para descartar otras patologias mds
graves, lo que reflejaria una actitud mas conservadora (y
posiblemente defensiva) de la recomendada en las guias,
que si bien no es undnime oscila entre los 45 (6) y los 50
anos (13,14); no existe demasiada evidencia cientifica al
respecto y tan s6lo hay un estudio disponible, que sefiala
como mas apropiada la edad de 50 afios (16).

La mayoria de los médicos encuestados consideran
que los criterios clinicos facilitan el diagndstico del SII 'y
mas del 75% de ellos manifiesta conocer y utilizar al me-
nos a veces los criterios de Roma II en su préctica habi-
tual. Estas cifras contrastarian con otras publicadas, ya
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que algunos estudios ponen de manifiesto que en la prac-
tica clinica los médicos, especialmente de atencion pri-
maria, utilizan muy poco estos criterios e incluso un por-
centaje alto de los mismos los desconocen (2,17,18). Los
datos obtenidos no permiten conocer cudl es la razén de
esta discrepancia.

La clasificacién en subgrupos de sintomas (diarrea, es-
trefiimiento o ritmo alternante) es catalogada como una
clasificacion razonable por una mayoria de los partici-
pantes para dirigir el manejo de estos pacientes. Es llama-
tivo cdmo los médicos participantes sefialan por término
medio necesaria una evolucién en torno a 8 meses para
considerar el diagndstico de SII y no se muestran clara-
mente de acuerdo con que los sintomas deban estar pre-
sentes al menos un 25% del tiempo. Ambos datos estan
en linea con las principales modificaciones que han in-
cluido los recientemente publicados criterios de Roma III
respecto a los previos de Roma II (19).

Respecto a la estrategia diagnéstica, parece que estos
médicos son partidarios de realizar de entrada un andlisis
de sangre basico como complemento del diagndstico cli-
nico del paciente con SII, afadiendo la determinacién de
TSH y cultivo de heces cuando la diarrea es el sintoma
predominante. En caso de existir sintomas de alarma los
facultativos encuestados estdn de acuerdo en solicitar
ademads reactantes de fase aguda y colonoscopia. Si com-
paramos esta estrategia diagnéstica con la recomendada
por los diferentes paneles de expertos, encontramos en
general un parecido razonable, aunque existen dos impor-
tantes excepciones: en primer lugar, porque nuestros mé-
dicos no recomiendan realizar unanimemente despistaje
de enfermedad celiaca en los pacientes con diarrea, que
estaria plenamente justificado e incluso recomendado por
la prevalencia (20) de esta enfermedad en pacientes con
sintomas sugerentes de SII, por lo que deducimos que
esta no parece ser una actitud habitual en nuestros facul-
tativos. Y en segundo lugar, por la tendencia a recomen-
dar la realizacién de colonoscopia probablemente como
despistaje de cancer de colon a una edad inferior a la in-
ternacionalmente recomendada.

Segtn la informacién que proporcionan los médicos,
el abordaje terapéutico que realizan en el SII es bastante
uniforme. La mayoria coinciden en que a veces el mejor
de los tratamientos es tranquilizar al paciente. Como se
ha podido comprobar en diferentes ensayos clinicos una
buena relacion médico-paciente es fundamental en el cur-
so y evolucidn de esta enfermedad (6,21) y de hecho pue-
de influir notablemente en la conducta de los pacientes en
cuanto a consultas médicas (22). Es interesante la con-
fianza que los facultativos tienen en las modificaciones
del estilo de vida y la dieta. Si bien y pese al poco funda-
mento cientifico se tiende a insistir en la ingesta de fibra
independientemente del tipo de sintomas que presenta el
paciente. Esto podria reflejar dos cosas, en primer lugar
que la mayoria de enfermos que son vistos en nuestras
consultas presentan sintomas leves que pueden mejorar
s6lo con estas medidas y en segundo lugar que nos en-
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contramos ante una actuacién médica basada en una ex-
periencia positiva cuyos resultados podrian explicarse
por el efecto placebo, que segiin datos de la revision de
ensayos clinicos en el SII superaria el 40% (23,24).

En general el tratamiento farmacol6gico empirico en
el SII no encuentra un acuerdo unanime, si bien existe
bastante tendencia a dirigirlo en funcién de la clinica que
presenta el paciente, de forma bastante acorde con las re-
comendadas en las guias clinicas (13,14), nos parece sin
embargo muy llamativa, la recomendacién de farmacos
espasmoliticos como tratamiento de primera linea en pa-
cientes con SII y predominio de diarrea que sin embargo
se considera un farmaco de segunda linea en el tratamien-
to del resto de pacientes (con estrefiimiento y alternan-
tes), sin que sepamos claramente cudl es la razén. Habi-
tualmente las pautas de tratamiento que nuestros
facultativos refieren emplear son cortas, pasando después
a un escalén terapéutico superior afiadiendo farmacos
con propiedades ansioliticas o tranquilizantes coadyu-
vantes.

En definitiva los médicos consultados tanto de aten-
cién primaria como digestivos, muestran un conocimien-
to adecuado sobre el concepto de SII, y en su relacién con
la practica expresan una forma de actuar parcialmente
ajustada a lo publicado en las diferentes guias, lo que de
alguna manera refleja las dificultades que pueden apare-
cer en el manejo diario de estos pacientes, donde ocasio-
nalmente y con el objeto de conseguir el mayor beneficio
para el enfermo los profesionales de la salud se ven obli-
gados a sustituir la medicina basada en la evidencia por la
medicina basada en la experiencia.
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