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INTRODUCCIÓN

Los trastornos digestivos funcionales (TDF) son enfermedades crónicas en las que el pa-
ciente refiere sintomatología gastrointestinal y las pruebas complementarias, analíticas 
o radiológicas son normales. Suelen cursar alternando periodos sintomáticos con asinto-
máticos.
Esto hace que el diagnóstico tenga que ser clínico, por lo que es preciso que el médico que 
ve pacientes con estas enfermedades necesite una clasificación con criterios diagnósticos 
basados en la clínica.
Nacen así los criterios de Roma I, cuando en esta ciudad en 1992 se reunieron un grupo de 
gastroenterólogos expertos a nivel mundial en trastornos funcionales. Esta clasificación 
inicial se ha ido mejorando hasta el año 2016, en que se publicaron los criterios de Roma 
IV, clasificación actualmente vigente y que ha facilitado a los médicos poder diagnosticar 
de forma más segura a nuestros pacientes.
Algunas de estas enfermedades tienen una gran prevalencia en la población. Entre ellas, las 
que más diagnosticamos y tratamos los médicos de familia son la dispepsia funcional y el 
síndrome de intestino irritable.
Es importante que conozcamos la importancia del eje cerebro-intestinal junto con los fac-
tores implicados en su fisiopatología, el abordaje diagnóstico y todas las herramientas te-
rapéuticas con las que contamos. Esto nos ayudará a entender ambas enfermedades, ya 
que el término funcional, en muchas ocasiones, lleva a estigmatizar a pacientes y dolen-
cias, a pesar de que son enfermedades crónicas con gran pérdida de calidad de vida, que 
generan incertidumbre y frustración por parte de médicos y pacientes.
Con este manual pretendemos poner nuestro granito de arena en el abordaje de los pa-
cientes con dispepsia funcional y síndrome de intestino irritable, explicar herramientas 
diagnósticas y terapéuticas, con algoritmos de actuación sencillos, prácticos y siempre ba-
sados en la evidencia, que nos permitan sentirnos cómodos y seguros, disfrutando de este 
gran reto que suponen los TDF. 
Desde el Grupo de Trabajo de Digestivo y de Fitoterapia de SEMERGEN, esperamos que sea 
vuestro manual de cabecera para el abordaje de los pacientes con dispepsia funcional y 
síndrome de intestino irritable.
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DISPEPSIA FUNCIONAL
Definición 
La dispepsia funcional (DF) es un trastorno digestivo funcional producido por alteraciones 
en la interacción intestino-cerebro. Su prevalencia en países occidentales es del 10 al 40%, 
siendo del 5 al 30% en Asia.1

La DF se caracteriza por dolor o malestar abdominal superior crónico o recurrente, sin al-
teraciones estructurales en el tracto gastrointestinal; pero con una afectación importante 
de la calidad de vida. 
Los síntomas de la DF pueden ser causados por la alteración de la motilidad gástrica (aco-
modación fúndica inadecuada o retraso en el vaciado gástrico), hipersensibilidad gástrica 
(hipersensibilidad a los gases y distensión abdominal) e inflamación gástrica y duodenal.

Diagnóstico
Para el diagnostico de DF, (Figura 1) primero debemos descartar si la dispepsia es secunda-
ria a una enfermedad estructural o bioquímica, por causas digestivas (como la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico, gastroparesia, etc.) o extradigestivas (producida por medica-
mentos o alteraciones metabólicas como hipotiroidismo). 

Dolor epigástrico predominante que dura al menos 1 mes. 
Esto puede asociarse con cualquier otro síntoma gastrointestinal superior como:  

plenitud epigástrica, náuseas, vómitos o ardor de estómago.
Siempre que el dolor epigástrico sea la principal preocupación del paciente.

¿Síntomas de alarma?
•	 Edad mayor de 55 años con dispepsia de inicio reciente o cambiante.
•	 Dispepsia persistente.
•	 Disfagia progresiva. 
•	 Odinofagia.
•	 Signos de sangrado digestivo: anemia, hematemesis o melena.
•	 Pérdida de peso significativa no intencionada (>5 % en 6-12 meses).
•	 Vómitos intensos o recurrentes.
•	 Exploración física patológica: masa abdominal palpable, ictericia o adenopatías.
•	 Antecedentes personales o familiares de cáncer gástrico.
•	 Mala respuesta a tratamiento empírico.

DISPEPSIA FUNCIONAL

SÍ

SÍ No

Endoscopia

Dispepsia orgánica

NO

NO

Considerar infección por Helicobacter pylori

Estrategia de test and treat  
en el manejo inicial

Si después de 6-12 meses  
de la erradicación del H. pylori  

siguen con síntomas, debemos 
considerarlos como DF.

Elaboración propia, adaptada de Wauters L, et al. (2021)2

Figura 1. Abordaje diagnóstico/ criterios Roma IV.
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DISPEPSIA FUNCIONAL: 
Presentar uno o más de los siguientes síntomas: plenitud postprandial molesta, saciedad precoz molesta,  

epigastralgia molesta, ardor epigástrico (acidez) molesto. 
No evidencia de ningún trastorno orgánico que puede explicar la enfermedad  

(el estudio debe incluir la endoscopia oral).

Deben cumplirse en los últimos 3 meses y los síntomas estar presentes un mínimo de 6 meses antes del diagnóstico.

Adaptada de Stanghellini V, et al. (2016)3

Figura 2. Criterios de Roma IV para la dispepsia funcional.

Aclaraciones:2 

	 La endoscopia es obligatoria para establecer un diagnóstico firme de DF; sin embargo, 
en Atención Primaria, los pacientes sin síntomas de alarma ni factores de riesgo pueden 
ser tratados sin endoscopia.

	 A todo paciente con síntomas dispépticos se le debe realizar una prueba de detección de 
Helicobacter pylori (de forma no invasiva o mediante gastroscopia) y se le debe tratar en 
caso de ser positiva. Estos pacientes, si después de 6-12 meses de la erradicación del H. 
pylori siguen con síntomas, debemos considerarlos como DF.

Para realizar el diagnostico de DF tenemos que evaluar si cumple los criterios Roma IV: 
(Figura 2) 

SÍNDROME DE DOLOR EPIGÁSTRICO (EPS): 
deben estar presentes uno o ambos criterios, al 
menos, 1 día a la semana:
Epigastralgia molesta (en intensidad que impacte 
las actividades habituales).  
Ardor epigástrico molesto (en intensidad que 
impacte las actividades habituales).

Se deben cumplir ambas condiciones y los criterios del PDS y/o del EPS. 

SÍNDROME DE DISTRÉS POSTPANDRIAL (PDS):  
Deben estar presentes, uno o ambos criterios, al 
menos, 3 días a la semana: 
Plenitud postprandial molesta (en intensidad que 
impacte las actividades habituales).  
Saciedad precoz molesta (en intensidad que impi-
da terminar una comida de cantidad normal).

Algunas consideraciones:3

	 El dolor puede ser inducido por la ingestión de una comida, aliviado por la ingestión de 
una comida o puede ocurrir durante el ayuno. 

	 También pueden presentarse distensión epigástrica posprandial, eructos y náuseas.
	 Los vómitos persistentes sugieren otro trastorno.
	 La acidez de estómago no es un síntoma dispéptico, pero a menudo puede coexistir.
	 El dolor no cumple los criterios de dolor biliar.
	 Los síntomas que se alivian con la evacuación de heces o gases generalmente no deben 

considerarse parte de la dispepsia.
	 Otros síntomas digestivos (como los de la enfermedad por reflujo gastroesofágico y el 

síndrome del intestino irritable) pueden coexistir con el síndrome de dolor epigástrico.
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Abordaje terapéutico (Figura 3)

Elaboracion propia, adaptada de Grilo Bensusan I (2023)7 

1ª línea de  
tratamiento  
SUPRESIÓN 

ÁCIDA

2ª línea de  
tratamiento 

 Y/O  
PROCINÉTICOS

3ª línea de  
tratamiento  

NEUROMODULADORES

OTRAS  
TERAPIAS

DISPEPSIA  
FUNCIONAL

Figura 3. Abordaje terapéutico.

1. MEDIDAS HIGIÉNICO DIETÉTICAS1

El escalón inicial para la dispepsia funcional es la educación y el conocimiento del paciente 
de su patología.
Las recomendaciones dietéticas incluyen comer comidas más pequeñas y frecuentes, evi-
tar la ingesta de ultraprocesados, los alimentos grasos y picantes, las bebidas carbonata-
das, los alimentos con alto contenido de ácido cítrico, los antiinflamatorios (AINEs), el café, 
el alcohol y el tabaco.
2. ERRADICACIÓN DEL H. pylori:4 
Se recomienda la erradicación de H. pylori como terapia de primera línea en pacientes con 
DF infectados. Cuando la erradicación es efectiva, los beneficios sintomáticos se verán des-
pués de los 6 meses del tratamiento.
3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO:4

La terapia supresora de ácido redujo los síntomas en un 30-70% de los pacientes, con ma-
yor beneficio en los pacientes con síndrome de dolor epigástrico (EPS), siendo los inhibido-
res de la bomba de protones (IBP) de primera línea en el tratamiento empírico.
Los agentes procinéticos presentan una eficacia variable, con una tasa de respuesta del 59-
81% para los antagonistas de los receptores de dopamina.
Los síntomas refractarios se abordan con neuromoduladores, presentando una reducción 
de los síntomas en el 27-71% de los pacientes. 
Entre los agentes herbales, el aceite de menta redujo los síntomas entre un 66% y un 91%, 
el rikkunshito entre un 29-34% y el STW5 entre un 20-95%. Por otro lado, un medicamento 
compuesto de la combinación de aceite de menta y alcaravea (Menthacarin), recientemen-
te comercializado en España, ha demostrado su eficacia para el control de los síntomas de 
la dispepsia funcional a través de un metaanálisis reciente, lo que podría convertirlo en 
una alternativa a los IBPs en aquellos pacientes que prefieran una alternativa de origen 
natural.5,6

Es escasa la investigación sobre la eficacia de la acupuntura, la terapia cognitivo-conduc-
tual y la hipnoterapia.

Fitoterapia
Psicoterapia
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Adaptada de Grilo Bensusan I (2023)7 

IBP: inhibidores de la bomba de protones; vo: vía oral; D, A, C: desayuno, almuerzo, cena; NNT: número necesario a tratar

Figura 4. Alternativas terapéuticas a los inhibidores de bomba de protones en la patología 
funcional esófago-gástrica.

Mecanismo  
de acción Fármacos Dosis Aclaraciones

Inhibidores de la 
secreción ácida: 
IBP

Omeprazol
Pantoprazol
Lansoprazol
Rabeprazol
Esomeprazol

10-20-40 mg vo
20-40 mg vo 
15-30 mg vo 
10-20 mg vo 
10-20-40 mg vo 

Más efectivo en el subtipo de 
dolor epigástrico.
No parece haber una respuesta 
a la dosis, por lo que se debe 
utilizar la dosis más baja que 
controle los síntomas.

Inhibidores de la 
secreción ácida:  
Anti H2

Famotidina 20 mg/ 12h Alternativa válida a los IBP.

Procinéticos

Levosulpirida 25 mg antes de las 
comidas (D,A,C)

Mayor probabilidad de respues-
ta sintomática.

Cinitaprida 1 mg antes de las 
comidas (D,A,C)

Alivio sintomático rápido, casos 
leves.

Cleboprida 0,5 mg antes de las 
comidas (D,A,C) Tratamiento sintomático.

Fitoterapia

Aceite de menta 
piperita-WS 
1340 y alcara-
vea-WS 1520 
(Menthacarin)

1 cápsula (90 mg/ 50 
mg) dos veces al día

La combinación a dosis fijas, 
demostrando una mejoría de 
la distensión abdominal y del 
dolor epigástrico.

STW5 20 gotas con las 
comidas

 9 plantas diferentes que provo-
can una relajación del fundus 
y una mayor contractilidad 
antral.

Rikkunshito No comercializado en España

Neuromodula-
dores

Amitriptilina
Mirtazapina

10-25 mg/ 24h
15-30 mg/ 24h
Dosis nocturnas

Con un NNT de 6 en el trata-
miento con antidepresivos 
tricíclicos en la DF.

Antibióticos Rifaximina 400 mg/ 12 h/ 14 días

Un solo estudio. 
Resultados favorables, sobre 
todo en mujeres.
Se requieren más estudios.

Probióticos Probióticos No hay cepas defi-
nidas

Un reciente metaanálisis sugie-
re un efecto beneficioso de los 
probióticos en la DF.
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Criterios de derivación
Derivaremos a los pacientes con DF a:8

	 Gastroenterología:
-	 Cuando hay dudas diagnósticas.
-	 Cuando los síntomas son graves o refractarios a los tratamientos.
-	 Cuando el paciente individual solicita la opinión de un especialista.

	 Psiquiatría: 
-	 Cuando DF grave o refractaria que presenta pérdida de peso y restricción alimentaria 

para detectar trastornos alimentarios, incluido el trastorno por evitación restrictiva de 
la ingesta de alimentos (ARFID).

	 Dietista: 
-	 Cuando DF grave o refractaria para evitar una dieta demasiado restrictiva.
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SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE
Definición
El síndrome de intestino irritable (SII) constituye un trastorno funcional gastrointestinal 
(sin anomalías estructurales o bioquímicas) que se caracteriza por presentar dolor abdomi-
nal recurrente, asociado a alteraciones en el ritmo deposicional como diarrea, estreñimien-
to o una alternancia entre ambos. A menudo, acompañado de síntomas adicionales como 
hinchazón o distensión abdominal. 
Su etiología es multifactorial, postulándose que diversos factores como la dieta, el estrés, al-
teraciones de la microbiota intestinal y la sensibilidad visceral, interactúan en su patogénesis. 
Su prevalencia es del 5-15% de la población mundial, con mayor incidencia en mujeres.9

Diagnóstico
El diagnóstico del SII es clínico y se basa en el cumplimiento de los criterios de Roma IV, 
(Figura 5) permitiendo establecer el diagnóstico cuando no existen datos de alarma ni fac-
tores de riesgo (ver signos de alarma en Figura 8).9

Presencia de dolor abdominal recidivante al menos un día a la semana

Deben cumplirse en los últimos 3 meses y los síntomas estar presentes un mínimo de 6 meses antes del diagnóstico.

Elaboración propia, adaptada de Stanghellini V, et al. (2016)3

Figura 5. Criterios de Roma IV para el diagnóstico del síndrome de intestino irritable.

Se asocia con la defecación
Se produce un cambio en la  

frecuencia de las deposiciones
Se produce un cambio en la  

consistencia de las deposiciones

+ 2 o más de las siguientes características

Es una patología crónica cuyo curso clínico alterna períodos asintomáticos con sintomáti-
cos. Las manifestaciones clínicas típicas son:

	 Dolor abdominal: síntoma clave, si no está presente se descarta el diagnóstico de SII. 
Suele ser de tipo cólico o constante, de localización variable y su intensidad se modifica 
con la defecación o las ventosidades. 

	 Hinchazón o distensión abdominal: suele aumentar durante el día y tras la ingesta. 
	 Diarrea: suele ser diurna, predominantemente matutina o postprandial, en ocasiones se 

acompaña de urgencia defecatoria.
	 Estreñimiento: deposiciones infrecuentes, heces duras, sensación de evacuación incom-

pleta, esfuerzo defecatorio, sensación de obstrucción o necesidad de ayuda manual. 
	 Moco: acompañando las deposiciones (no se considera un signo de alarma).

Pueden aparecer otros síntomas digestivos (dispepsia, pirosis) o acompañarse de síntomas 
extraintestinales (cefalea, insomnio, ansiedad, depresión…). 
Los subtipos del SII se establecen de acuerdo a la consistencia de las heces según la escala 
de Bristol (Figuras 6, 7):
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Elaboración propia con programa Biorender.

Figura 6. Escala de Bristol.

Figura 7. Tipos de SII según consistencia de las heces por escala de Bristol.

Figura 8. Algoritmo diagnóstico del SII.

Tipo 1 Heces en bolas duras y separadas.

Tipo 2 Heces con forma alargada con relieve, como bolas unidas.

Tipo 3 Heces con forma alargada con grietas. 

Tipo 4 Heces con forma alargada, lisa y blanda.

Tipo 5 Heces blandas a trozos separados con bordes definidos.

Tipo 6 Heces blandas y a trozos separados o con bordes pegados.

Tipo 7 Heces líquidas.

Tipos de SII

CRITERIOS DE 
ROMA IV

Elaboración propia, adaptada de Sebastián Domingo JJ (2017)10

SII con predominio de  
estreñimiento (SII-E)

Más de una cuarta parte (25%) de las  
deposiciones tienen heces con forma  
tipo 1 o 2 de Bristol, y menos de una  
cuarta parte, heces con forma 6 o 7.

Más de una cuarta parte (25%) de las depo-
siciones tienen heces con forma tipo  

6 o 7 de Bristol, y menos de una cuarta 
parte, heces con forma 1 o 2.

>25% de las deposiciones 
son tipo 1-2 y <25% son 

tipo 6-7

SII con predominio  
de diarrea (SII-D)

Sospecha de SII-E Sospecha de SII-D

Hemograma, BQ,  
Hormonas tiroideas, 

PCR,VS

Hemograma, BQ , PCR, 
VSG, hormonas tiroideas, 

calprotectina, IgA, Ac 
transglutaminasa,  

coprocultivo, parásitos
DIAGNÓSTICO

SII-E

Colonoscopia

DIAGNÓSTICO
SII-D

>25% de las deposiciones 
son tipo 6-7 y <25% son 

tipo 1-2

SII mixto

CRITERIOS  
DE ALARMA**

Fármacos

>25% de ambos tipos

SII inclasificable

<25% de ambos tipos

En cuanto a las pruebas complementarias, aparecen descritas en la Figura 8:
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Figura 9. Opciones de tratamiento en el SII. 

Figura 8. Algoritmo diagnóstico del SII. (Continuación)

Aclaraciones:

	 En la exploración física es importante realizar un tacto rectal adecuado, valorando el tono esfinteriano (a veces se puede 
confundir incontinencia con diarrea), la presencia de hemorroides o fisuras y los restos de heces para comprobar sus 
características.

	 Debemos tener en cuenta que un 15 % de los pacientes sin datos de alarma pueden tener una enfermedad orgánica de 
base, sobre todo en el SII-D. Esto se vería reflejado en el agravamiento de los síntomas y que la colonoscopia se reserva 
para casos con datos de alarma, agravamiento de los síntomas o falta de respuesta al tratamiento.

	 **Criterios de alarma: Edad ≥ 50 años, cambio reciente en hábito deposicional, sangrado rectal en ausencia de hemorroi-
des/ fisuras, pérdida de peso no intencionada, síntomas nocturnos, fiebre, síntomas severos/ se agravan con el tiempo, 
historia de colecistectomía, resección de íleon terminal, antecedentes familiares (AF) de cáncer colorrectal, AF de enfer-
medad inflamatoria intestinal, masa abdominal palpable o inflamación de ganglios linfáticos, anemia.

Adecuada ingesta hídrica, reducción del estrés, ejercicio físico, dieta rica en fibra. Se re-
comienda realizar un diario de alimentos para reconocer qué alimentos empeoran los 
síntomas. 

Aclaraciones: La dieta exenta de FODMAP (monosacáridos, disacáridos, oligosacáridos y 
polioles), carbohidratos mal absorbidos en el intestino cuya fermentación por las bacterias 
intestinales produce gas, conllevando distensión abdominal, dolor, meteorismo y diarrea, 
ha demostrado una pequeña ventaja en eficacia comparado con las recomendaciones de 
la guía NICE (evitar comidas copiosas, horario regular de las comidas, reducir ingesta de 
grasa, fibra insoluble, cafeína y alimentos productores de gas) que debido a la falta de 
adherencia, la restricción nutricional y el desconocimiento de su efecto a largo plazo sobre 
la microbiota intestinal no se recomiendan de forma general como medida inicial, aunque 
sí podría usarse en algunos pacientes con dificultades en su tratamiento. 

Cuando las medidas generales no son suficientes 
debemos pasar al tratamiento farmacológico, el 
cual se recomendará en función del síntoma pre-
dominante teniendo en cuenta que no hay ningu-
no que cure o modifique el curso de la enfermedad.

Fármacos para SII-D

	 Loperamida: ralentiza el tránsito intestinal, mejora la diarrea, aunque no el dolor. 

	 Colestiramina: se utiliza debido a la alta prevalencia de malabsorción de ácidos bi-
liares en estos pacientes, ya que su mecanismo de acción es la absorción de las sales 
biliares evitando la estimulación de la motilidad colónica.

	 Antagonistas 5-HT3 (alosetrón): en casos graves de SII-D que no hayan respondido a 
otros tratamientos.

Fármacos para SII-E

	 Fibra soluble (ispaghula): es beneficiosa para el 
estreñimiento, pero puede incrementar el dolor 
abdominal, la distensión y el meteorismo.

	 Laxantes: mejoran el estreñimiento, pero no el 
dolor o la distensión. Son preferibles los laxan-
tes osmóticos, siendo el polietilenglicol más 
eficaz que la lactulosa, pudiendo administrarse 
durante largos periodos con seguridad. Los la-
xantes estimulantes tienen como efecto adver-
so la distensión abdominal, el dolor y diarrea, 
por lo que se deben emplear con precaución.

	 Secretagogos (linaclotida): aceleran el tránsito 
y disminuyen la sensibilidad visceral. Mejoran 
el estreñimiento, el dolor y la distensión. Se uti-
lizan cuando han fracasado la fibra, los laxantes 
y/o espasmolíticos, y/o cuando existe contrain-
dicación a ellos.

Adaptado de Sebastián Domingo JJ (2017)9

BQ: bioquímica; PCR: proteína C reactiva; VSG: velocidad de sedimentación globular; Ig A: Inmunoglobulina A.

Abordaje terapéutico y criterios de derivación11-13

El objetivo del tratamiento es reducir la frecuencia y la gravedad de los síntomas, así como 
mejorar la calidad de vida de los pacientes. El abordaje terapéutico aparece recogido en las 
Figuras 9 y 10.

1ª línea 
MODIFICACIONES EN EL 
ESTILO DE VIDA Y DIETA

2ª lInea  
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

EN FUNCIÓN DEL SÍNTOMA  
PREDOMINANTE

OTRAS TERAPIASSII
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Figura 9. Opciones de tratamiento en el SII. (Continuación)

Figura 10. Algoritmo terapéutico del SII y criterios de derivación

Dolor, distensión abdominal y flatulencia

	 Aceite de menta y de alcaravea: mejora el dolor abdominal, la flatulencia y borborigmos.

	 Espasmolíticos: inhiben la motilidad intestinal, mejoran el dolor y la distensión abdominal. Se deben evitar dosis altas de anticolinérgicos en 
SII-E por sus efectos secundarios (retención urinaria, estreñimiento).

	 Probióticos: Algunas cepas probióticas pueden mejorar algún síntoma del SII como el dolor, la distensión abdominal y la flatulencia, aunque no 
el estreñimiento, pero se desconoce su efecto a largo plazo.

	 Rifaximina: se basa en la hipótesis del sobrecrecimiento bacteriano en el SII, mejora la distensión abdominal. Sólo en casos muy determinados.

	 Antidepresivos: Se usan cuando los síntomas son graves y no hay respuesta satisfactoria. Tanto los ISRS como los ATC mejoran el dolor y la 
distensión abdominal. Los ISRS están más indicados para SII-E cuando se asocia a síntomas depresivos, y los ATC dado que empeoran el estre-
ñimiento son los más eficaces en SII-D.

	 Tratamiento psicológico: La terapia cognitiva ha mostrado eficacia para la mejoría de los síntomas del SII y la calidad de vida, pero no respecto 
al estreñimiento. Dada la escasa disponibilidad se recomienda en pacientes graves que no responden a tratamientos.

Elaboración propia, adaptada de Chang L, et al. (2022)11

SII: síndrome de intestino irritable; SII-D: SII con predominio diarrea; SII-E: SII con predominio estreñimiento; ISRS: inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina; ATC: antidepresivos tricíclicos.

SII

Dolor  
abdominal Diarrea

Dolor abdominal Estreñimiento

Estreñimiento

¿No mejoría?

¿No mejoría?

¿Síntoma  
predominante?

Hinchazón/ 
distensión abdominal

Síntomas severos/ 
psicológicos/

extraintestinales
Antiespasmódicos
Aceite de menta

y alcaravea
Linaclotida

CRITERIOS DE DERIVACIÓN
•	 Presencia de signos o síntomas de alarma
•	 Alteración en la exploración con datos de organicidad
•	 Falta de respuesta al tratamiento
•	 Antecedentes familiares de cáncer colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal o enfermedad celíaca
•	 Síntomas graves que requieren seguimiento o tratamiento especializado.
•	 Ante la inaccesibilidad de pruebas diagnósticas

Colestiramina
Rifaximina  

Antagonistas de 
receptores 5-HT3 

Fibra soluble

Linaclotida + laxante osmótico 

Laxante osmótico

Cambiar por  
Linaclotida

Cambiar/añadir laxantes 
estimulantes.

Agonistas 5-HT4

Aceite de menta y 
alcaravea

Simeticona
Rifaximina
Probióticos*
Linaclotida

*Algunas cepas probióticas con evidencia 
en SII:
-	 Bifidobacterium longum.
-	 Bifidobacterium bifidum MIMBb75.
-	 Lactobacillus plantarum 299v.
-	 Escherichia coli DSM17252.
-	 Saccharomyces boulardii CNCM I-745.
-	 Bifidobacterium infantis 35624.

Antidepresivos tricíclicos: 
Amitriptilina

ISRS: 
Fluoxetina, paroxetina,  

escitalopram, citalopram

Síntoma predominante

Ampliar estudio - derivación a digestivo

ANTIESPASMÓDICOS:
Bromuro de otilonio

Bromuro de pinaverio
Mebeverina
Trimebutina

Bromuro de hioscina

Relación médico-paciente 
(tranquilizar y explicar enfermedad)

Cambios en estilo de vida y dieta. 
 Ejercicio

Loperamida
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FITOTERAPIA EN DISPEPSIA FUNCIONAL  
Y SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Conceptos/ introducción14,15 

	 Complemento alimenticio a base de plantas. Producto destinado a potenciar alguna fun-
ción concreta en la persona sana. No es, por tanto, un medicamento, y por ende en su pros-
pecto no han de incluirse indicaciones de salud (sí alegaciones previamente aprobadas).

	 Medicamento a base de plantas. Producto que cumple, tanto en composición como en finali-
dad de uso, alguna de las indicaciones validadas por la EMA (Agencia Europea de Medicamen-
tos) y/o ESCOP (European Scientific Cooperative on Phytotherapy). Como medicamento que es, 
puede incluir en su prospecto alguna indicación de salud. Está destinado a la persona enferma.

Dentro del concepto medicamento, en el mundo del medicamento de origen vegetal, exis-
ten dos categorías:

	 MTP o medicamento tradicional a base de plantas. Requiere de su utilización segura y 
eficaz en algún país de la Unión Europea durante, al menos, 15 años.

	 Medicamento de uso bien establecido. Las exigencias no difieren de las que se aplican a 
los medicamentos de síntesis en cuanto a estudios de eficacia y seguridad (ECAs), de la 
mayor categoría posible (idealmente, ECAs bien realizados).

A nivel regulatorio, la EMA es quien decide qué es medicamento y qué es complemento 
alimenticio.
En Fitoterapia, la ESCOP reúne en su seno las diferentes asociaciones estatales expertas en 
fitoterapia de los países miembros (en nuestro caso, la SEFIT o Sociedad Española de Fitote-
rapia). Son muy conocidas sus monografías de drogas vegetales, tanto por la minuciosidad 
a la hora de elaborarlas, como por la exigencia a la hora de catalogar una droga vegetal 
en cada una de las categorías existentes: complemento alimenticio, medicamento de uso 
tradicional o medicamento de uso bien establecido. De facto, su aval acaba siendo casi tan 
válido (aunque no regulatoriamente) como el de la EMA.

Dispepsia funcional y síndrome de intestino irritable5,6,16,17

	 AE menta piperita (Mentha x piperita L): presenta la categoría máxima por parte de la 
EMA (esto es, “uso bien establecido”) para los trastornos gastrointestinales funcionales. 
El aceite de menta piperita tiene un efecto analgésico por la activación de los receptores 
de frío (TRPM8) que bloquea la transmisión del dolor; y espasmolítico por la inhibición de 
los canales del calcio en el músculo liso.

	 AE Alcaravea (Carum carvi L):  reduce la tensión superficial en el intestino, disminuyendo 
la formación de gas con un efecto positivo sobre la microbiota intestinal a través de la 
inhibición del crecimiento de patógenos en el intestino.

	 Menthacarin: combinación de aceite de menta piperita (WS 1340) + aceite de alcaravea 
(WS 1520) a dosis fija. Presenta:
-	 Un efecto sinérgico aditivo en la reducción de la hipersensibilidad visceral, mejorando 

la distensión abdominal y del dolor epigástrico frente a placebo.
-	 Mejora significativamente la calidad de vida en estos pacientes.
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-	 Tiene efectos de tratamiento clínicamente relevantes sobre el dolor abdominal, la hin-
chazón y/o la sensación de plenitud.

La combinación de aceite de menta y alcaravea ha demostrado ser segura y tolerable con 
un perfil de seguridad favorable en el uso a corto y largo plazo, lo que es muy adecuado 
para la naturaleza crónica y recurrente de este problema de salud. 
Por tanto, es una opción de tratamiento eficaz, segura y bien tolerada para los trastornos 
gastrointestinales funcionales y presenta una opción terapéutica valiosa y bien estableci-
da en la Atención Primaria.

PUNTOS CLAVE

	 Los trastornos de la interacción intestino-cerebro son trastornos gastrointestinales 
funcionales frecuentes en las consultas de Atención Primaria y de Gastroenterología. 
Se asocian a una morbilidad significativa, una disminución de la calidad de vida y un 
mayor uso de los recursos sanitarios.

	 Una historia detallada y un examen físico completo son componentes clave de la eva-
luación inicial de un paciente. Se deben excluir la existencia de síntomas de alarma y/o 
señales de alerta, ya que esto sugiere una causa orgánica o estructural subyacente.

	 Las opciones de tratamiento incluyen farmacoterapia e intervenciones no farmaco-
lógicas y se basan en el síntoma predominante del paciente y la respuesta a trata-
mientos anteriores.

	 La fitoterapia es una opción de tratamiento eficaz, segura y bien tolerada para estos 
trastornos gastrointestinales funcionales y presenta una opción terapéutica valiosa 
y bien establecida en la Atención Primaria.
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