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TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO



El tratamiento no farmacológico del síndrome de intestino irritable compren-
de: hábitos, dieta, los FODMAP (oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos  
y polioles fermentables), hierbas, consumo de fibra, gluten y de probióticos, 
prebióticos y simbióticos, ejercicio, técnicas ancestrales como la acupuntura, 
más modernas como la hipnosis, métodos psicológicos de tratamiento y muchos 
más. En este capítulo se exponen las conclusiones del Consenso Mexicano de 
Síndrome de Intestino Irritable en relación con la efectividad de los tratamientos 
no farmacológicos.
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ANTECEDENTES

El tratamiento no farmacológico comprende: hábitos, alimentos, hier-
bas, técnicas ancestrales como la acupuntura, más modernas como 
la hipnosis, métodos psicológicos de tratamiento y muchos más. En 
este apartado de analizan algunos de ellos, sobre todo los que se han 
estudiado con el método científico. 

Relación médico-paciente

Desde hace muchos años se habla de la importancia de la adecuada 
relación médico paciente en el tratamiento del síndrome de intestino 
irritable. Para muchos médicos, el diagnóstico y tratamiento de pacien-
tes con síndrome de intestino irritable es un reto.1 Incluso para algunos 
gastroenterólogos, quienes prefieren hacer el diagnóstico y establecer 
el tratamiento de enfermedades orgánicas, como la enfermedad infla-
matoria intestinal o la enfermedad celiaca, que pueden tener síntomas 
parecidos a los del síndrome de intestino irritable, pero que tienen 
hallazgos endoscópicos, estructurales e histológicos objetivos.2 Muchos 
pacientes sienten que su interacción con los médicos es deficiente y 
los deja con una sensación de frustración. En ocasiones esto se debe 
a la visión discordante de la severidad de los síntomas y la naturaleza 
de la enfermedad entre ellos y sus médicos.3

Cuando se pidió a un grupo de pacientes con síndrome de intestino 
irritable que describiera su relación con el proveedor de salud, 54% 
catalogaron su relación como negativa, 11% positiva, 35% neutra. 
Una de las peticiones más frecuentes de los pacientes fue que nece-
sitaban más empatía y escucha por parte del personal de salud acerca 
de cómo el síndrome de intestino irritable afecta su vida. Incluso 8% 
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piensa que su proveedor de salud cree que está loco (a).4 Uno de 
cada 7 pacientes piensa que el síndrome de intestino irritable puede 
convertirse en cáncer y casi la tercera parte piensa que incrementa el 
riesgo de enfermedad inflamatoria intestinal. El 40.6% de los pacientes 
piensa que el síndrome de intestino irritable se puede diagnosticar 
con una colonoscopia.5 

En el síndrome de intestino irritable una adecuada relación médico 
paciente ha demostrado que disminuye los síntomas6 y es un pre-
dictor de buen pronóstico a largo plazo.7 Incluso, una sola sesión 
con el paciente dándole una explicación amplia para reforzar la 
seguridad y la tranquilidad, fue suficiente para mejorar la autoper-
cepción de su discapacidad.8 Se ha demostrado que los pacientes 
valoran tanto la relación interpersonal con el médico, como sus 
habilidades técnicas.9 

Es muy importante que el médico comprenda los antecedentes y 
se adapte a las creencias, costumbres y preferencias personales del 
paciente. Si no lo hace así, el paciente no tendrá confianza y no po-
drá sentirse comprendido. La relación médico paciente es una parte 
crítica del tratamiento, como se ha demostrado en múltiples estudios, 
y esto hay que entenderlo tal como es, si la relación entre el médico 
y el paciente se basa en la escucha, la comprensión, la afirmación 
de las necesidades del paciente, se logra el alivio de los síntomas e 
incluso la disminución de las visitas médicas.10 Las intervenciones 
enfocadas a mejorar la comunicación han demostrado un efecto po-
sitivo en el apego al tratamiento, la salud emocional, el alivio de los 
síntomas, la función diaria e incluso las mediciones fisiológicas.7 Se 
han desarrollado y validado cuestionarios para calificar la relación 
médico-paciente.3 

Dieta

La mayoría de los pacientes asocian los síntomas del síndrome de intes-
tino irritable con la comida. La ingestión de los alimentos tiene factores 
culturales y emocionales que se deben tener en cuenta. Es importante 
tratar de conocer un poco las creencias de los pacientes y respetarlas, 
aunque guiando y explicando cuál es la evidencia científica en la que 
se basan las recomendaciones. La ingestión de ciertos alimentos puede 
tener efectos tanto placebo como nocebo.11 En un estudio con 330 indi-
viduos con síndrome de intestino irritable, se les pidió que graduaran sus 
síntomas de una lista de 35 alimentos. El 63% atribuyeron sus síntomas 
a los alimentos, sobre todo carbohidratos y grasas.12 En otros estudios 
hasta 90% de los pacientes atribuyen sus síntomas a los alimentos.13 

La buena y correcta relación 
médico-paciente es parte integral 
de los resultados del tratamiento. 
Los médicos debemos saber 
escuchar con paciencia y atención 
y encontrar las palabras precisas 
que generen confianza.
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En un análisis de 84 pacientes, 62% limitaban o excluían alimentos de 
su dieta y 12% tenían una dieta nutricionalmente inadecuada.14 Una 
de las razones por las que es difícil hacer una correlación exacta entre 
los alimentos y los síntomas, es que los mismos alimentos no siempre 
producen una reacción similar en los pacientes en distintas ocasiones. 
Cuando se suministra a los pacientes una guía dietética específica, 
se logra que limiten menos la variedad de alimentos que ingieren en 
comparación con los pacientes que hacen una autorrestricción.15 

Alergia

Una proporción significativa de pacientes con síndrome de intestino 
irritable creen que sufren alergia alimentaria y 20 a 65% de ellos 
atribuyen sus síntomas a “algo en la dieta” que activa las respues-
tas anormales.12 Se ha demostrado que los pacientes con síndrome 
de intestino irritable tienen mayor incidencia de atopia16 y se ha 
sugerido un papel de las reacciones inmunológicas mediadas por 
IgG. En dos estudios se demostró que al administrar dietas que 
excluyen los alimentos que producen anticuerpos IgG, disminuye-
ron significativamente los síntomas.17,18 Estos resultados no se han 
reproducido en otros análisis y han sido criticados con base en las 
poblaciones incluidas.19 

A pesar de no contar con estudios validados, actualmente se en-
cuentran en el mercado múltiples exámenes que se aplican a los 
pacientes para “diseñar” una dieta: pruebas cutáneas de alergias, 
inmunoglobulinas específicas para alimentos y otras.20 En algunos 
estudios se ha encontrado poca correlación entre las pruebas cutáneas 
de alergias, los anticuerpos circulantes específicos para alimentos y 
los síntomas de los pacientes.21 Por el momento no contamos con 
suficiente evidencia para recomendar dietas basadas en resultados 
de pruebas de alergia. 

Fructosa

La fructosa es una hexosa que se encuentra en la dieta en forma libre 
como monosacárido, como disacárido (sacarosa) y en polímeros. La 
absorción intestinal de la fructosa está limitada al intestino delgado, 
pues su capacidad normal de absorción es de 25 gramos.22 En un es-
tudio mexicano con 25 sujetos con síndrome de intestino irritable y 
25 controles se demostró que 52% de los enfermos tenían intolerancia 
a la fructosa medida por prueba de aliento contra 16% de los sujetos 
control.23 

En los pacientes atópicos la 
exclusión de alimentos que 
producen anticuerpos IgG 
disminuye significativamente los 
síntomas gastrointestinales.
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FODMAP

La teoría de los FODMAP (oligosacáridos, disacáridos, monosacá-
ridos y polioles fermentables) se propuso a principios de este siglo. 
Establece que los carbohidratos escasamente digeridos pueden 
aumentar los síntomas del síndrome de intestino irritable, por ser 
moléculas pequeñas, con alta actividad osmótica y ser rápidamente 
fermentados por las bacterias colónicas.24 Los síntomas asociados 
con la dieta alta en FODMAP incluyen: dolor, distensión subjetiva 
y objetiva, flatulencia y diarrea.19

En un metanálisis reciente se demostró la disminución de los síntomas 
del síndrome de intestino irritable con las dietas bajas en FODMAP 
en estudios con asignación al azar y controlados (RM 0.44, IC95% 
0.25-0.76; I [2] = 35.52, p=0.00) y en estudios sin asignación aleatoria 
(RM 0.03, IC95% 0.01-0.2; I [2] = 69.1, p=0.02). También mejoró 
significativamente la calidad de vida relacionada con el síndrome de 
intestino irritable y disminuyeron significativamente la intensidad del 
dolor abdominal, la distensión subjetiva y los síntomas en general. 
En contrapunto con el entusiasmo originado por estos estudios, no 
podemos dejar de mencionar el estudio en 75 pacientes con síndrome 
de intestino irritable por Roma III asignados al azar a dieta baja en 
FODMAP o a una dieta tradicionalmente recomendada a los pacientes 
con síndrome de intestino irritable: horarios regulares, evitar comidas 
abundantes, fibra insoluble, cafeína y algunos alimentos como frijoles, 
col y cebolla, reducción de grasa, con mayor insistencia en cómo 
comer que en qué alimentos ingerir. Los síntomas disminuyeron en 
comparación con el inicio de la dieta (p<0.0001) y no hubo diferen-
cias entre ambos grupos (p=0.62).25

Hasta el momento actual no se sabe cuáles son los pacientes ideales 
para la dieta baja en FODMAP. Indicar esta dieta puede ser difícil para 
muchos pacientes, y pocos de ellos tienen un buen apego.26 En un 
estudio reciente se demostró que 81% de 584 pacientes con síndrome 
de intestino irritable tuvieron mejoría con la dieta baja en FODMAP, 
independientemente del tipo de enfermedad según la clasificación de 
Roma o las intolerancias a fructosa o lactosa medidas por prueba de 
aliento.27 

No hay que olvidar los efectos adversos que podría tener una dieta baja 
en FODMAP. Se desconocen los efectos a largo plazo de la restricción 
de FODMAP, por ejemplo, en la microbiota misma. La exclusión del 
trigo, cebada y centeno podría tener como consecuencia la reducción 
de fibra, calcio, hierro, cinc y folatos en la dieta. La disminución de 

Una recomendación eficaz para 
disminuir los síntomas es la que 
insiste en cómo comer, más que 
en qué alimentos ingerir.
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la fibra podría ser adversa en individuos estreñidos. La restricción de 
la leche podría disminuir la disponibilidad de calcio. Una dieta baja 
en FODMAP puede ser baja en antioxidantes naturales. No se sabe la 
repercusión de este tipo de dieta a largo plazo ni sus consecuencias 
económicas.28 

Fibra

La fibra dietética está constituida por polisacáridos componentes de los 
vegetales resistentes a la hidrólisis de las enzimas digestivas humanas. El 
consumo diario recomendado de fibra para la población en general es 
de 14 g por cada 1000 kCal consumidas, aproximadamente 25 g al día 
en mujeres y 38 g al día en hombres.29 La fibra se divide en la totalmente 
insoluble, como la lignina y la celulosa y la fibra soluble que contiene 
hemicelulosa, mucílagos, gomas y pectinas.30 Las fibras se dividen tam-
bién en las parcialmente fermentables y las totalmente fermentables, 
según la capacidad de la microbiota intestinal de fermentarlas. Como 
las fibras son sustancias que no absorbe el intestino humano, llegan 
hasta el colon, donde la microbiota colónica las fermenta. Esto puede 
tener un efecto bifidogénico; sin embargo, también puede incrementar 
el gas abdominal, y los efectos de esto se demuestran por el abandono 
del tratamiento de 25 a 50% en los estudios clínicos sin que se haya 
demostrado fehacientemente su eficacia en el tratamiento del síndrome 
de intestino irritable.31 

En un estudio efectuado con asignación al azar y comparado con 
placebo en pacientes con síndrome de intestino irritable, Psyllium 
mostró una proporción significativamente mayor de pacientes con 
disminución de los síntomas en comparación con el placebo, pero 
sin disminución del dolor abdominal. El salvado no mostró venta-
ja clínica alguna y no fue bien tolerado por los pacientes.32 En un 
metanálisis reciente se encontró un efecto positivo de la ingestión 
de fibra en el síndrome de intestino irritable en comparación con 
el placebo con un número necesario a tratar de 10. Sin embargo, 
al analizar los resultados según el tipo de fibra consumida, la fibra 
insoluble, como el salvado, no disminuyó los síntomas del síndrome 
de intestino irritable a diferencia de la fibra soluble, como la ispagula. 
En este metanálisis no se demostraron efectos adversos asociados con 
el consumo de fibra.33

Gluten

La dieta sin gluten se ha convertido en la tendencia dietética más 
popular en Estados Unidos, aproximadamente 100 millones de sus 

La eficacia de la dieta rica en fibra 
no se ha demostrado lo suficiente 
como para considerarla decisiva 
en el tratamiento de pacientes con 
síndrome de intestino irritable.
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pobladores consumen productos libres de gluten.34 El síndrome de 
intestino irritable y la enfermedad celiaca pueden parecerse clínica-
mente. La prevalencia de síntomas del síndrome de intestino irritable 
en pacientes con enfermedad celiaca es de 38% y el riesgo de padecer 
tales síntomas casi se triplica en los que no se apegan a la dieta libre de 
gluten.35 Con independencia de la necesidad de descartar enfermedad 
celiaca, que afecta aproximadamente al 1% de la población, en los pa-
cientes con síndrome de intestino irritable, sobre todo los que padecen 
diarrea, hace poco surgió un grupo diagnóstico nuevo: los individuos 
con sensibilidad al gluten no celiaca y que tienen síntomas, como: dolor 
y distensión abdominal, reflujo gastroesofágico, diarrea, estreñimiento 
y síntomas extraintestinales como: ansiedad, depresión, erupciones 
cutáneas, “mente nublada” y dolores musculares. A este espectro se le 
ha denominado sensibilidad al gluten no celiaca. Los individuos con 
sensibilidad al gluten no celiaca tienen mayor probabilidad de cumplir 
criterios de síndrome de intestino irritable.36 No hay por el momento 
marcadores serológicos que permitan identificar a los pacientes con 
sensibilidad al gluten no celiaca. Biesiekierski y su grupo37 indicaron 
a pacientes con síndrome de intestino irritable y sensibilidad al gluten 
no celiaca una dieta baja en FODMAP y les administraron de manera 
cegada diferentes dosis de gluten o placebo. No pudieron demostrar 
un efecto del gluten en los síntomas o la fatiga. Sin embargo, en otros 
estudios, después de descartar el diagnóstico de enfermedad celiaca 
mientras ingieren gluten, se administra a los pacientes una dieta sin 
gluten con la reintroducción posterior de éste y en un pequeño porcen-
taje de los pacientes los síntomas recurren y, por tanto, se diagnostican 
con sensibilidad al gluten no celiaca.38 

Probióticos, prebióticos, farmabióticos y simbióticos 

La composición de la microbiota es importante para la salud humana, 
y la dieta es un elemento decisivo en el tipo de microorganismos que 
contiene.39 Se han encontrado diferencias significativas en la compo-
sición de la microbiota en los pacientes con síndrome de intestino 
irritable en relación con los controles.40 Los probióticos son microor-
ganismos vivos que, cuando se administran en cantidades adecuadas, 
confieren un beneficio para la salud del huésped.41 Los probióticos 
deben considerarse tales si cumplen los siguiente requisitos: que los 
microorganismos sean viables, que se haya demostrado que sus efec-
tos son benéficos para la salud del hospedero y que se administren en 
cantidades adecuadas.42 

Algunos probióticos o combinaciones de éstos han mostrado ser efica-
ces en el tratamiento de pacientes con síndrome de intestino irritable, 

Ahora hay un nuevo grupo 
diagnóstico: individuos con 
sensibilidad al gluten no celiaca, 
con síntomas de dolor y distensión 
abdominal, reflujo gastroesofágico, 
diarrea, estreñimiento y síntomas 
extraintestinales.
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tanto en la disminución de los síntomas globales como en el alivio del 
dolor abdominal y la distensión.43 Una revisión sistemática y metanálisis 
del consumo de probióticos en pacientes con síndrome de intestino 
irritable diagnosticado por medio de diversos criterios diagnósticos 
incluidos Roma I, II y III, demuestra que los probióticos son efectivos 
en el tratamiento del síndrome de intestino irritable para la disminución 
de los síntomas globales, con un número necesario a tratar (NNT) de 7. 
También se demostró la disminución de los síntomas con las combina-
ciones de probióticos como un grupo, pero no con una combinación 
en particular. Los eventos adversos fueron poco frecuentes, con un 
número necesario para dañar (NND) de 35.44 

En un metanálisis más reciente de 21 estudios con asignación al azar, 
controlados con placebo, de individuos con diagnóstico de síndrome 
de intestino irritable pero con criterios de Roma III, se concluyó que el 
tratamiento con probióticos se asoció con mayor alivio en relación con 
el placebo de los síntomas globales (RR: 1.82, IC95% 1.27 a 2.60) y 
mejoría de la calidad de vida (SMD: 0.29, IC 95% 0.08 a 0.5), pero no 
así con alivio de los síntomas individuales. En este estudio los resultados 
fueron mejores para los probióticos únicos en comparación con las 
combinaciones, con dosis bajas y en periodos cortos de tratamiento.45 

Es importante considerar que, aunque los probióticos en general se han 
consumido durante siglos (yogur), se ha demostrado su efecto benéfico 
en la salud y sus efectos secundarios son mínimos, es muy diferente 
demostrar su efectividad como tratamiento en un padecimiento en 
particular y, sobre todo, demostrar que un probiótico en particular a 
una dosis específica es una herramienta terapéutica útil. Uno de los 
probióticos más estudiados en el síndrome de intestino irritable es 
Bifidobacterium infantis. En una revisión sistemática y metanálisis se 
ubicaron cinco estudios, tres con B. infantis como probiótico único, 
y dos en combinación. Solo en los estudios en que B. infantis estaba 
combinado con otros probióticos se logró demostrar una diferencia en 
el dolor y la distensión abdominales.46 

Los prebióticos son compuestos no digeribles, fermentables, que esti-
mulan de manera selectiva el crecimiento y la actividad de un número 
de géneros o especies bacterianos de la microbiota, lo que confiere 
beneficios para la salud del huésped.42 Las carácterísticas de un pre-
biótico incluyen ser resistente al ácido gástrico y enzimas proteolíticas, 
no ser absorbido en el tubo digestivo proximal, ser fermentado por 
la microbiota intestinal y ser promotor del crecimiento de bacterias 
benéficas.47 Los prebióticos más estudiados y con mayor evidencia 
científica son la inulina, los fructooligosacáridos, los galactooligosa-

Los probióticos, en general, han 
demostrado su efecto benéfico en 
la salud, no así como tratamiento 
en un padecimiento en particular, 
como el síndrome de intestino 
irritable.
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cáridos, la lactulosa y los oligosacáridos de la leche materna.47 Los 
simbióticos son productos que contienen probióticos y prebióticos. 
Tienen el objetivo de que, al llegar al intestino, los probióticos vayan 
acompañados de su “propio alimento” que ayude a su crecimiento y 
a la colonización.42 En la actualidad no hay suficiente evidencia para 
recomendar el consumo de prebióticos y simbióticos a pacientes con 
síndrome de intestino irritable. Los estudios con asignación al azar y 
controlados con placebo para evaluar la efectividad de los prebióticos 
y los estudios con simbióticos muestran heterogeneidad en sus resul-
tados, por lo que no se puede afirmar su eficacia.43 En un metanálisis 
reciente no se encontraron estudios de prebióticos o simbióticos para 
demostrar su ventaja.44 

Los farmabióticos están constituidos por células bacterianas de origen 
humano, o sus productos, con un papel relevante en la salud o la 
enfermedad. El uso de microorganismos  muertos, o sus productos, 
como modificadores de la respuesta biológica tiene varias ventajas: 
son sumamente seguros, no sufren de las condiciones de pH ácido en 
el estómago y su vida útil es muy prolongada.  

Las bacterias probióticas vivas pueden causar alguna patología pro-
pia, en cambio, las bacterias  muertas y sus productos actúan como 
modificadores de la respuesta biológica, sobre todo en individuos 
gravemente inmunodeprimidos y que  pueden estar en riesgo con el  
tratamiento con bacterias vivas; por tanto, las bacterias muertas son 
una opción más segura. 

La actividad de modificación de la respuesta biológica de microorganis-
mos muertos es claramente algo similar a la respuesta de inmunización 
oral de una vacuna. Está ampliamente demostrado, en estudios in vitro 
y en animales, que las bacterias probióticas vivas y los microorganismos 
muertos pueden actuar como modificadores de la respuesta biológica. 
Estas observaciones sugieren que un suplemento alimenticio o medi-
camento basado en bacterias muertas podría representar una etapa 
intermedia entre una vacuna oral y un probiótico vivo clásico.

Herbolaria

Otra de las opciones existentes para controlar los síntomas de la en-
fermedad es una mezcla patentada que contiene extractos alcohólicos 
de nueve ingredientes derivados de varias hierbas (STW-5, Iberogast®). 
Cuadro 1. En fibras de mesenterio ileal de ratas, STW-5 se asocia con 
menor descarga neuronal en respuesta a la administración de estímulos 
químicos y mecánicos, incluidos: distensión, serotonina y bradicinina.48 

Los farmabióticos están 
constituidos por células 
bacterianas de origen humano, 
o sus productos, con un papel 
relevante en la salud o la 
enfermedad.
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Se han demostrado propiedades espasmolíticas y estimulación de la 
secreción de iones en intestino de cobayos.49 En un estudio europeo, 
con asignación al azar y multicéntrico se asignaron 208 pacientes a 
STW-5, otros dos componentes y a placebo durante cuatro semanas. 
Se demostró que STW-5 fue mejor que el placebo en: calificación de 
los síntomas, proporción de pacientes con disminución completa de la 
flatulencia, sensación de evacuación incompleta, mejoría de hábitos 
intestinales, sensación de llenura abdominal y dolor abdominal. La 
tolerabilidad fue buena y no hubo eventos adversos graves.50

Un metanálisis de estudios clínicos de la administración de aceite de 
menta piperita en el síndrome de intestino irritable en comparación 
con placebo mostró disminución de los síntomas globales del síndro-
me de intestino irritable y del dolor abdominal. El evento adverso más 
frecuente fue la pirosis y del resto ninguno fue grave.51 

Ejercicio

Hay pocos estudios controlados y de buena calidad para evaluar el efecto 
del ejercicio en los síntomas del síndrome de intestino irritable. Johannes-
son y su grupo demostraron que 20-60 minutos de ejercicio efectuado 3 
a 5 veces por semana durante 12 semanas fueron capaces de disminuir 
significativamente los síntomas del síndrome de intestino irritable.52 Esta 
mejoría persiste con el paso del tiempo porque después de 5.2 años, los 
pacientes tratados mediante un plan de ejercicio mantuvieron la dismi-
nución de los síntomas del síndrome de intestino irritable, pero incluso 
de la mayor parte de los síntomas psicológicos, como calidad de vida 
específica para enfermedad, fatiga, depresión y ansiedad.53 

En una revisión sistemática de la práctica del yoga contra placebo, 
medicamentos y caminar en relación con los síntomas del síndrome 

Cuadro 1. Componentes de SWT5

Raíz de regaliz

Cardo lechoso

Frutos de comino

Raíz de Angélica

Celedonia mayor

Iberis sempenvirens

Flores de manzanilla

Hojas de melisa

Hojas de menta
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de intestino irritable, se concluye que hay un efecto benéfico de 
la práctica del yoga, con disminución significativa de los síntomas 
intestinales, la severidad del síndrome de intestino irritable y la an-
siedad en comparación con el tratamiento convencional. También 
hubo mejoría en la calidad de vida, mejoría global y función física 
cuando se comparó el yoga con ningún tratamiento. Sin embargo, 
los autores mencionan que el riesgo de sesgo en estos estudios no 
queda claro y no emiten una recomendación. No se reportaron 
eventos adversos. Cuando se comparó el yoga con la caminata, se 
observó que a los 6 meses los pacientes en el grupo de caminata 
continuaban con la mejoría y los de yoga no, quizá porque continuar 
caminando es más fácil para los pacientes que continuar recibiendo 
sesiones de yoga.54

Terapias psicológicas

En el Cuadro 2 se muestran las distintas terapias psicológicas que se 
han aplicado en el tratamiento de pacientes con síndrome de intestino 
irritable. 

Hipnoterapia. La hipnoterapia enfocada al intestino es un estado de 
relajación o trance en respuesta a un estímulo verbal o de otro tipo 
acompañado de sugestión para mejorar la condición del paciente. El 
tratamiento se enfoca a los síntomas de cada paciente. Se requieren 
12 sesiones para conseguir el máximo beneficio. Este tratamiento es 
altamente dependiente del operador.55 En una revisión sistemática y 
metanálisis se reportaron cinco estudios que compararon la hipnotera-

Cuadro 2. Terapias psicológicas útiles en el tratamiento del síndrome de intestino irritable

Hipnoterapia

Manejo del estrés

Terapia de relajación

Meditación

Terapia cognitiva conductual

Relajación funcional

Terapia tipo mindfulness

Hipnosis

Terapia de conciencia corporal (BATTM)

Terapia psicológica multicomponente

Terapia cognitiva conductual de mínimo contacto o autoadministrada

Psicoterapia dinámica

Terapia psicológica multicomponente por teléfono
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pia con la terapia control en 278 pacientes. El 54.6% de los pacientes 
que recibieron hipnoterapia no mejoraron en comparación con 77.4% 
del grupo control, con diferencias significativas y sin heterogeneidad 
entre estudios.44

Terapia de relajación. En seis estudios con asignación al azar y con-
trolados se comparó la eficacia del entrenamiento de relajación con la 
terapia control. No se demostró un beneficio de la terapia de relajación 
y exisitió una heterogeneidad significativa entre los estudios.44

Psicoterapia dinámica. Dos estudios con asignación al azar y controla-
dos compararon la terpia psicodinámica contra una terapia control. El 
no alivio de los síntomas del síndrome de intestino irritable se reportó 
en 44.4% de los pacientes contra 70.4% de los controles, la diferencia 
fue significativa.44

Terapia de manejo del estrés. Se revisaron dos estudios de esta terapia. 
El no alivio de los síntomas ocurrió en 40.7% de los pacientes asignados 
al tratamiento activo y en 59% de los controles, no hubo diferencia 
significativa en los resultados.44

Terapia cognitiva conductual. Esta terapia define la manera en 
que los eventos, pensamientos, emociones, acciones y respuestas 
fisiológicas interactúan una con otra. Se enseña a los pacientes a 
encontrar los factores psicológicos que interactúan con sus sín-
tomas físicos.56 En un metanálisis de estudios con asignación al 
azar y controlados de terapia cognitiva conductual para adultos 
con síndrome de intestino irritable se identificaron 18 estudios. 
Se encontró que al final de la investigación y el seguimiento a 
corto plazo, la terapia cognitiva conductual fue más efectiva para 
reducir los síntomas intestinales, mejorar la calidad de vida y la 
condición psicológica que los controles en lista de espera. Cuando 
se compararon con los controles con tratamiento médico o apoyo 
básico, la terapia cognitiva conductual produjo disminución de 
los síntomas al final del tratamiento y el control de corto plazo, 
pero no mejoría en la calidad de vida y el estado psicológico. La 
terapia cognitiva conductual no fue diferente que otros tratamien-
tos psicológicos. Se identificó heterogeneidad de los estudios, los 
cuales tenían números pequeños de pacientes.57 

Terapia tipo mindfulness. La terapia tipo mindfulness (se deja el 
nombre en inglés pues la traducción es difícil y los psicólogos así 
se refieren a esta terapia) tiene como objetivo aprender a observar 
las sensaciones internas sin reaccionar a ellas, poner una atención 

La terapia cognitiva conductual es 
otra opción efectiva para reducir 
los síntomas intestinales, aunque 
cuestionable para mejorar la 
calidad de vida.
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emocionalmente neutral a todas las experiencias, impresiones, pensa-
mientos y sentimientos. Los participantes deben aprender a percatarse 
de las sensaciones en el área abdominal y distinguir esas sensaciones 
de los pensamientos sobre las sensaciones.58 En una revisión sistemá-
tica solo se pudo identificar un estudio de esta terapia y no mostró 
disminución del síndrome de intestino irritable en comparación con 
el placebo.44 

Terapia psicológica multicomponente. En el mismo metanálisis se 
identificó un estudio con terapia psicológica multicomponente por 
vía telefónica, y se determinó que el grupo con tratamiento activo fue 
superior al grupo placebo.44 

Acupuntura

En un hospital europeo se llevó a cabo un estudio prospectivo, ciego 
y controlado con puntos falsos de acupuntura. El objetivo primario 
fue una disminución predefinida de la calificación de síntomas a las 
13 semanas. Los pacientes en el grupo de tratamiento y en el grupo 
control mejoraron de igual manera.59 En el estudio efectuado por 
Lembo y colaboradores60 se analizó el tratamiento en 230 pacientes 
asignados al azar a tres semanas de acupuntura en puntos verdaderos 
o puntos falsos en comparación con pacientes en lista de espera. Los 
grupos de acupuntura permanecieron, durante tres semanas, en una 
interacción intensa o limitada con su médico. No hubo diferencias 
entre los grupos de acupuntura verdadera o falsa, aunque ambos 
grupos tuvieron mejoría significativa en comparación con el grupo 
de espera. Sin embargo, el metanálisis más reciente (2014) incluyó 
seis estudios con asignación al azar y controlados con placebo. 
Cinco de los estudios fueron de alta calidad. Encontraron que no 
hubo heterogeneidad ni sesgo de publicación en el metanálisis. El 
riesgo de mejoría con la acupuntura fue de 1.75 (IC95% 1.24-2.46, 
p=0.001). Los autores concluyen que la acupuntura es efectiva en 
el tratamiento del síndrome de intestino irritable.61 

Moxibustión. La moxibustión es una técnica relacionada con la acu-
puntura. Consiste en el uso de la estimulación por medio de calor al 
quemar preparaciones de hierbas (cono de moxa) sobre puntos de 
acupuntura, el calor puede aplicarse directamente en la piel o sobre 
materiales aislantes o sobre agujas de acupuntura. En un metanálisis 
que identificó 20 estudios con asignación al azar y controlados con 
1625 pacientes, se comparó la moxibustión con medicamentos far-
macológicos. La moxibustión alivió significativamente los síntomas 
globales del síndrome de intestino irritable, pero el riesgo de sesgo 

La medicina alternativa, como 
en su caso la acupuntura, es 
una opción para controlar los 
síntomas. Hay estudios que 
concluyen que la acupuntura es 
efectiva en el tratamiento del 
síndrome de intestino irritable.
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de los estudios fue alto. Los eventos adversos son bajos, pero la evi-
dencia es escasa.62 

Homeopatía

Se llevó a cabo una revisión de tres estudios con asignación al azar 
y controlados, que se realizaron hace muchos años. Los autores de 
la revisión concluyen que aunque hubo un posible beneficio con el 
remedio asafoetida versus placebo en pacientes con síndrome de 
intestino irritable con predominio de estreñimiento, los resultados 
deben tratarse con cautela por la baja calidad de los reportes, un 
riesgo alto o desconocido de sesgo, un seguimiento a corto plazo y 
datos escasos.63 

CONCLUSIÓN

En el Cuadro 3 se exponen las conclusiones del Consenso Mexicano 
de Síndrome de Intestino Irritable en relación con la efectividad de los 
tratamientos no farmacológicos. 

Cuadro 3. Postura y recomendaciones del Consenso Mexicano de Síndrome de Intestino Irritable

Intervención Efecto Recomendación (GRADE)

Adecuada relación médico-paciente Positivo C2 a favor

Ejercicio Positivo C2 a favor

Fibra soluble Positivo A2 a favor

Salvado Positivo B2 a favor

Dieta baja en FODMAP Positivo B1 a favor

Probióticos Positivo B2 a favor

Prebiótiocos y simbióticos Sin efecto D2 en contra

Acupuntura Sin efecto D2 en contra

Moxibustión Sin efecto D2 en contra

Homeopatía Sin efecto D2 en contra

Terapia cognitiva conductual Positivo C2 a favor

Hipnoterapia Positivo B2

Terapia de relajación Negativo D2 en contra

Terapia conductual autoadministrada Negativo D2 en contra

Terapia cognitiva conductual por internet Negativo D2 en contra

Terapia de manejo del estrés Negativo D2 en contra

Terapia psicológica multicomponente por teléfono Negativo D2 en contra

Terapia tipo mindfulness Negativo D2 en contra

FODMAP: oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles fermentables.
Tomado de la referencia 43.
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