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Sobreposición del síndrome de intestino irritable con otros 
trastornos de la interacción intestino-cerebro y otra 
comorbilidad
Karla R. García-Zermeño
Departamento de Neurogastroenterología, Centro Integral de Gastroenterología y Motilidad Avanzada (CIGMA), Boca del Río, Veracruz, México

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

El síndrome de intestino irritable (SII) es un trastorno de la interacción intestino-cerebro (TIIC) con elevada prevalencia y un 
impacto significativo en la calidad de vida. Su frecuente sobreposición con otros TIIC, como dispepsia funcional, estreñimiento 
funcional y enfermedad por reflujo gastroesofágico, así como con comorbilidad extradigestiva como fibromialgia, síndrome de 
fatiga crónica y endometriosis, representa un reto clínico relevante. Esta coexistencia se asocia a mayor carga sintomática, 
peor pronóstico, fluctuación clínica y menor respuesta al tratamiento convencional. Los TIIC comparten mecanismos 
fisiopatológicos, como hipersensibilidad visceral, dismotilidad, disbiosis intestinal, disfunción del eje intestino-cerebro y 
neuroinflamación, que explican su frecuente solapamiento. La evaluación debe ser integral, considerando síntomas en distintas 
regiones anatómicas, comorbilidad psicológica y evolución dinámica de los subtipos, priorizando siempre el síntoma más 
incapacitante. El tratamiento debe orientarse al eje sintomático predominante y combinar estrategias farmacológicas, como 
neuromoduladores, con intervenciones psicosociales, terapia cognitivo-conductual y abordajes centrados en el estilo de vida. 
Las sobreposiciones con enfermedades ginecológicas y sistémicas, como la cistitis intersticial o síndrome de vejiga dolorosa 
y la endometriosis, exigen un enfoque multidisciplinario. Reconocer y abordar la sobreposición del SII con otros trastornos 
permite evitar tratamientos fragmentados, mejorar la calidad de vida y reducir el uso innecesario de recursos. Este enfoque 
centrado en el paciente, basado en mecanismos compartidos, constituye una vía fundamental para una atención efectiva, 
empática y sustentada en la evidencia.
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Overlap of irritable bowel syndrome with other disorders of gut–brain interaction and 
other comorbidity

Abstract

Irritable bowel syndrome (IBS) is a disorder of gut–brain interaction (DGBI) with high prevalence and a significant impact on 
quality of life. Its frequent overlap with other DGBI such as functional dyspepsia, functional constipation and gastroesophageal 
reflux disease, as well as with extra-digestive comorbidity including fibromyalgia, chronic fatigue syndrome and endometriosis, 
represents a relevant clinical challenge. This coexistence is associated with a higher symptom burden, poorer prognosis, 
fluctuating clinical course, and lower response to conventional treatment. DGBIs share pathophysiological mechanisms such 
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Introducción

El síndrome de intestino irritable (SII) es un trastorno 
de la interacción intestino-cerebro (TIIC), basado en 
síntomas, definido por los criterios de Roma IV y carac-
terizado principalmente por dolor abdominal recurrente 
y alteraciones en la frecuencia o la consistencia de las 
heces1. Su prevalencia global varía ampliamente, 
desde cifras tan bajas como un 1% en Francia hasta 
cerca del 35% en México. Se estima que entre el 5 y 
el 10% de la población occidental presenta esta 
condición2,3.

Más allá de su elevada prevalencia, el SII ejerce un 
impacto considerable sobre la calidad de vida. Aunque 
históricamente se consideró un trastorno funcional sin 
base estructural, hoy se reconoce que múltiples meca-
nismos fisiopatológicos subyacen a su expresión clínica, 
lo cual permite comprender su frecuente coexistencia 
con otros trastornos digestivos y extradigestivos.

En este contexto, el concepto de sobreposición alude 
a la presencia simultánea de síntomas o criterios diag-
nósticos de dos o más TIIC en un mismo paciente. Este 
fenómeno puede incluir afecciones digestivas como la 
dispepsia funcional (DF) o el estreñimiento funcional 
(EF), y comorbilidad extradigestiva como fibromialgia 
(FM), síndrome de fatiga crónica (SFC), cefalea, tras-
tornos del sueño y afecciones uroginecológicas.

En este artículo se revisa la sobreposición del SII 
con otros TIIC y comorbilidad asociada, enfatizando su 
relevancia clínica, los fundamentos fisiopatológicos 
comunes y las estrategias para su manejo.

Definición de sobreposición en 
gastroenterología

En gastroenterología, el término «sobreposición» se 
refiere a la coexistencia de síntomas o criterios 
diagnósticos correspondientes a dos o más TIIC en un 

mismo paciente. Este fenómeno no es infrecuente y 
representa un desafío tanto diagnóstico como terapéu-
tico, asociado a un aumento en los costos de atención 
y un deterioro significativo de la calidad de vida.

La sobreposición también plantea retos para la 
investigación y la práctica clínica, ya que los pacientes 
suelen presentar síntomas que no se explican por un 
diagnóstico único. Por ello, se requiere un abordaje 
individualizado, multidimensional y centrado en el 
paciente, que contemple los aspectos tanto digestivos 
como extradigestivos4.

Importancia clínica de la sobreposición 
en el síndrome de intestino irritable

La sobreposición entre los distintos TIIC y otra 
comorbilidad es un hallazgo frecuente en los pacientes 
con SII y conlleva implicaciones clínicas sustanciales. 
Se ha demostrado que una proporción significativa de 
estos pacientes cumplen criterios para más de un TIIC, 
presentan comorbilidad extradigestiva o experimentan 
síntomas en distintas regiones anatómicas (Fig. 1).

El Estudio Global de Epidemiología de Roma5 reportó 
que más del 30% de la población general que cumplía 
criterios para un TIIC según Roma IV presentaba sín-
tomas en dos o más regiones anatómicas. En unidades 
de atención terciaria, esta cifra puede superar el 47%, 
mientras que en población general se aproxima al 
26.5%. Esto sugiere que los pacientes atendidos en 
unidades especializadas suelen tener cuadros más 
complejos y refractarios.

La sobreposición de TIIC se asocia con mayor gra-
vedad de los síntomas gastrointestinales, peor calidad 
de vida, mayor carga psicológica (ansiedad, depresión, 
somatización) y menor respuesta a los tratamientos de 
primera línea. Por ejemplo, los pacientes con SII y DF 
suelen experimentar mayor intensidad de los síntomas 
y más carga emocional en comparación con quienes 

as visceral hypersensitivity, dysmotility, intestinal dysbiosis, dysfunction of the gut–brain axis, and neuroinflammation, which 
explain their frequent overlap. Evaluation must be comprehensive, taking into account symptoms across different anatomical 
regions, psychological comorbidities, and the dynamic evolution of subtypes, always prioritizing the most disabling symptom. 
Treatment should be guided by the predominant symptom axis and combine pharmacologic strategies such as neuromodulators 
with psychosocial interventions, cognitive behavioral therapy, and lifestyle-based approaches. Overlaps with gynecological and 
systemic conditions such as interstitial cystitis or bladder pain syndrome and endometriosis require a multidisciplinary approach. 
Recognizing and addressing IBS overlap with other disorders helps avoid fragmented treatment, improves quality of life, and 
reduces unnecessary use of healthcare resources. This patient-centered approach, grounded in shared mechanisms, is 
essential for effective, empathetic, and evidence-based care.

Keywords: Irritable bowel syndrome. Visceral hypersensitivity. Comorbidity. Gut-brain axis. Quality of life.
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presentan un único TIIC. Esta complejidad clínica 
refuerza la necesidad de identificar la sobreposición 
desde la evaluación inicial y adaptar el abordaje diag-
nóstico-terapéutico de manera integral, considerando 
todos los ejes sintomáticos implicados.

En México, el Estudio SIGAME (Síntomas 
Gastrointestinales en México)6 constituye la primera 
evaluación epidemiológica poblacional enfocada en los 
trastornos funcionales digestivos, incluyendo el análisis 
específico de su sobreposición. Este estudio, realizado 
en más de 3,900 sujetos adultos provenientes de diver-
sas regiones geográficas y estratos socioeconómicos, 
evidenció que el SII tiene una prevalencia del 7.6%, 
mientras que el EF y la dispepsia no investigada alcan-
zaron prevalencias del 22.3 y el 12%, respectivamente. 
Estos datos confirman que los TIIC son altamente pre-
valentes en la población mexicana, y que una propor-
ción importante de pacientes experimentan síntomas 
que se ajustan a más de un diagnóstico funcional.

En particular, el capítulo dedicado a la sobreposición 
en el Estudio SIGAME documentó que la coexistencia 
de SII con otros trastornos funcionales digestivos es 
común. La sobreposición con síntomas de enfermedad 
por reflujo gastroesofágico (ERGE) se presentó en 

67 sujetos con SII (22.3%; intervalo de confianza del 
95% [IC 95%]: 17.9-29.2), con síntomas dispépticos en 
54 sujetos (17.9%; IC 95%: 14-22.6) y con eructos exce-
sivos en 37 sujetos (12.2%; IC 95%: 9-16). Estos datos 
refuerzan la necesidad de una evaluación integral y 
multidimensional desde el primer contacto clínico.

Los hallazgos de SIGAME son concordantes con lo 
reportado en estudios internacionales, pero aportan el 
valor añadido de estar basados en una muestra repre-
sentativa de la población general mexicana, evaluada 
mediante herramientas validadas (Roma III, PAGI-
SYM, PAGI-QoL). Además, se identificó una mayor 
frecuencia de sobreposición en mujeres, en adultos 
jóvenes y en personas en edad productiva, lo que 
subraya la necesidad de estrategias diagnósticas y 
terapéuticas sensibles al contexto sociodemográfico.

La incorporación de estos datos en la práctica clínica 
permite fortalecer un enfoque centrado en el paciente, 
evitando tratamientos y estudios innecesarios, y favo-
reciendo intervenciones dirigidas al eje sintomático 
predominante. Este abordaje resulta esencial para 
mejorar la calidad de vida, reducir la carga emocional 
y optimizar el uso de los recursos en sistemas de salud 
con limitaciones estructurales como el nuestro.

Figura 1. Algoritmo de abordaje clínico para pacientes con síntomas compatibles con trastornos de la interacción 
intestino-cerebro (TIIC) y posible sobreposición. DF: dispepsia funcional; EF: estreñimiento funcional; 
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; FM: fibromialgia; FODMAP: oligosacáridos, disacáridos, 
monosacáridos y polioles fermentables; PCR: proteína C reactiva; SII: síndrome de intestino irritable; SII-E: SII con 
estreñimiento; TCC: terapia cognitivo-conductual; VSG: velocidad de sedimentación globular.
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Consideraciones fisiopatológicas

Los TIIC comparten mecanismos fisiopatológicos que 
pueden coexistir y potenciarse, facilitando la cronicidad y 
la gravedad de los síntomas. Entre los más relevantes se 
encuentran hipersensibilidad visceral, disfunción motora, 
activación inmunitaria de bajo grado, disbiosis intestinal, 
aumento de la permeabilidad epitelial y alteraciones en 
la modulación central del dolor1,7 (Tabla 1).

Hipersensibilidad visceral

Es una respuesta exagerada a estímulos viscerales 
normales, mediada por sensibilización central y 
periférica. Es frecuente en el SII, la DF, el EF y la dis-
tensión abdominal funcional8. La hiperalgesia puede 
abarcar distintas regiones digestivas; por ejemplo, los 
pacientes con DF suelen presentar hipersensibilidad 
gástrica, mientras que en el SII predomina la hipersen-
sibilidad rectal9,10.

Alteraciones de la motilidad

Pueden afectar diversos segmentos del tubo diges-
tivo, presentándose como vaciamiento gástrico retar-
dado (en el SII y la DF), tránsito colónico lento (en el 

SII con estreñimiento [SII-E] y el EF) o hipocontractili-
dad. Estos trastornos pueden influirse entre sí a través 
de mecanismos reflejos y neurohormonales, como la 
interferencia del tránsito colónico en la acomodación 
gástrica7. Además, productos de fermentación como 
los ácidos grasos de cadena corta pueden modular la 
motilidad y el tono esfinteriano, exacerbando los sínto-
mas de ERGE o la distensión5.

Disbiosis intestinal

El desequilibrio de la microbiota, tanto luminal como 
asociada a la mucosa, puede alterar la barrera epitelial, 
inducir inflamación subclínica y modificar la señaliza-
ción neuroinmunitaria del eje intestino-cerebro (EIC)7,11. 
Estas alteraciones se asocian también a manifestaciones 
sistémicas como fatiga, ansiedad o trastornos del 
sueño, especialmente en pacientes con múltiples TIIC 
o comorbilidad como FM12,13.

Disfunción del EIC

El EIC es una red bidireccional que integra el sistema 
nervioso central, el sistema nervioso entérico, el sistema 
inmunitario y la microbiota intestinal8. Su alteración 

Tabla 1. Mecanismos fisiopatológicos compartidos en los trastornos de la interacción intestino‑cerebro y su 
expresión clínica

Mecanismo fisiopatológico Síntomas o manifestaciones clínicas Trastornos digestivos 
asociados

Comorbilidad extradigestiva 
asociada

Hipersensibilidad visceral Dolor abdominal, distensión, urgencia, 
sensación de evacuación incompleta

SII, DF, EF, DAF FM, dolor pélvico crónico

Alteraciones de la motilidad Plenitud y saciedad posprandial, 
náusea, estreñimiento, diarrea

SII, DF, EF, gastroparesia, 
ERGE

Migraña, CI

Disbiosis intestinal Flatulencias, distensión, malestar 
abdominal, síntomas sistémicos

SII, DF, SIBO, SII‑PI FC, ansiedad, trastornos del 
estado de ánimo

Inflamación de bajo grado Dolor persistente, hiperalgesia, 
síntomas crónicos inespecíficos

SII, DF, SII‑PI FC, FM

Aumento de la permeabilidad 
intestinal

Malestar abdominal, inflamación 
sistémica, síntomas multiorgánicos

SII, disbiosis Endometriosis

Disfunción del eje 
intestino‑cerebro 

Ansiedad, depresión, insomnio, 
amplificación del dolor, disautonomía

Todos los TIIC Trastornos del ánimo, 
trastornos del sueño

Sensibilización central Dolor generalizado, respuesta 
exacerbada a estímulos leves

SII, DF FM, cefalea crónica

Alteraciones en la modulación 
neurológica

Trastornos del ritmo circadiano, 
cambios de apetito, hiperalgesia

SII, DF, EF Trastornos del sueño, 
ansiedad, depresión

CI: cistitis intersticial; DAF: distensión abdominal funcional; DF: dispepsia funcional; EF: estreñimiento funcional; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; FC: fatiga 
crónica; FM: fibromialgia; SIBO: sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado; SII: síndrome de intestino irritable; SII‑PI: SII posinfeccioso; TIIC: trastornos de la 
interacción intestino‑cerebro.
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puede amplificar la percepción del dolor, afectar la 
regulación emocional y modular la respuesta autonó-
mica, explicando la expresión multisistémica de muchos 
TIIC7,13 (Fig. 2).

Evolución clínica y fluctuación sintomática

La sobreposición entre TIIC condiciona una evolu-
ción clínica más tórpida, caracterizada por síntomas 
más persistentes y de mayor duración, más variabilidad 
sintomática a lo largo del tiempo, menor respuesta a 
las terapias convencionales e incremento en la utiliza-
ción de recursos diagnósticos y asistenciales.

Además, la coexistencia de varios TIIC favorece la 
fluctuación entre subtipos. En el caso del SII, solo el 
24% de los pacientes mantienen el mismo subtipo a lo 
largo del tiempo, mientras que más del 50% transitan 
entre SII-E, SII con diarrea [SII-D] y SII mixto14. Esta 
inestabilidad sintomática exige reevaluaciones clínicas 
periódicas y un enfoque terapéutico flexible, adaptado 
a la evolución individual de cada paciente.

Desde el inicio, es fundamental considerar la posibilidad 
de sobreposición. Esto implica una anamnesis dirigida 
que explore síntomas en distintas regiones anatómicas, la 
evaluación de comorbilidad psicosocial, la identificación 
del eje sintomático predominante y la priorización del sín-
toma más incapacitante como guía terapéutica.

Reconocer estos patrones permite evitar tratamien-
tos fragmentados, reducir intervenciones innecesarias 
y promover una visión integral orientada a mejorar la 
calidad de vida del paciente.

Impacto en la calidad de vida del paciente

La sobreposición del SII con otros TIIC y comorbilidad 
extradigestiva repercute negativamente en múltiples 

dimensiones de la calidad de vida, incluyendo aspectos 
físicos, emocionales, funcionales, sociales y laborales. 
Este impacto va más allá del malestar digestivo, afec-
tando de forma integral la experiencia del paciente.

Diversos estudios han demostrado que los pacientes 
con diversos TIIC presentan mayor gravedad de los 
síntomas, más carga somática, ansiedad relacionada 
con la salud y una interferencia más significativa en 
sus actividades cotidianas. También tienden a utilizar 
con mayor frecuencia los servicios de salud y a expe-
rimentar menor satisfacción terapéutica15-18.

El número de TIIC se correlaciona directamente con 
peor percepción de la salud general, mayor ausentismo 
laboral y disminución en la productividad. En el Estudio 
Global de Roma19, los individuos con síntomas en múl-
tiples regiones anatómicas reportaron puntuaciones 
significativamente más bajas en todos los dominios del 
SF-36, especialmente en las dimensiones física, emo-
cional y funcional.

Además, la coexistencia de síntomas viscerales con 
somatización o trastornos psicológicos aumenta el 
riesgo de cumplir criterios diagnósticos para trastornos 
mentales según el Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders. Esto favorece un ciclo de retroa-
limentación negativa, donde los síntomas físicos ampli-
fican la ansiedad y la catastrofización, intensificando a 
su vez la percepción del dolor7,20,21.

Muchos pacientes también refieren sentirse estigmati-
zados o invalidados por el personal médico, lo que puede 
derivar en frustración, búsqueda reiterada de atención, 
intervenciones innecesarias y pobre adherencia al trata-
miento. La falta de reconocimiento de la complejidad de 
su cuadro clínico contribuye a esta percepción.

Por todo lo anterior, la calidad de vida debe conside-
rarse un objetivo terapéutico explícito. El abordaje debe 
ser integrador y centrado en el paciente, incluyendo:

Figura 2. Modelo fisiopatológico de los trastornos de la interacción intestino-cerebro.
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-	Alivio sintomático dirigido al eje predominante.
-	 Intervenciones psicosociales (p. ej., terapia cogniti-

vo-conductual [TCC] o mindfulness).
-	Validación empática de la experiencia del paciente.
-	Educación sobre la naturaleza crónica y multifactorial 

del trastorno.
-	Una estrategia interdisciplinaria con metas realistas, 

que puede mejorar sustancialmente la percepción de 
salud y reducir la carga global de la enfermedad2,22.

Implicaciones diagnósticas y terapéuticas 
de la sobreposición del síndrome de 
intestino irritable

El reconocimiento de mecanismos fisiopatológicos 
compartidos entre los TIIC tiene importantes repercusio-
nes clínicas. En la práctica, es frecuente que los pacientes 
presenten síntomas en más de una región anatómica o 
que cumplan criterios para varios TIIC, lo cual demanda 
un enfoque diagnóstico más flexible e integral.

Diagnóstico en el contexto de la 
sobreposición

Aunque los criterios de Roma IV resultan útiles para 
clasificar los TIIC, su aplicación estricta puede limitar 
la identificación de cuadros superpuestos. Por ejemplo, 
una proporción significativa de pacientes con DF tam-
bién cumple criterios para SII, especialmente en los 
subtipos de síndrome de malestar posprandial y sín-
drome de dolor epigástrico, con prevalencias de sobre-
posición del 17% al 55%7.
Se sugiere adoptar un enfoque diagnóstico centrado en:
-	Anamnesis detallada que explore síntomas en distin-

tas regiones anatómicas y su relación con la alimen-
tación, el estrés o la defecación.

-	Evaluación sistemática de comorbilidad psicológica 
o somática.

-	Utilización de herramientas validadas, como cuestio-
narios o pictogramas, que favorezcan la comunica-
ción entre médico y paciente.

-	 Identificación del síntoma predominante o más inca-
pacitante como eje guía del tratamiento.
Los estudios han demostrado que un diagnóstico clí-

nico basado en estos elementos suele ser estable en el 
tiempo, con bajo riesgo de omitir enfermedades orgáni-
cas relevantes si la evaluación inicial es adecuada.

Evolución clínica y fluctuación sintomática

Como se mencionó previamente, los TIIC son tras-
tornos dinámicos con alta variabilidad temporal. En el 

caso del SII, más del 50% de los pacientes modifican 
su subtipo durante el seguimiento clínico. Esta inestabi-
lidad exige reevaluaciones periódicas y ajustes terapéu-
ticos individualizados según la evolución sintomática14.

Implicaciones terapéuticas

El tratamiento debe orientarse a la fisiopatología 
dominante y al eje sintomático más incapacitante. Es 
importante evitar enfoques rígidos o excesivamente sin-
tomáticos. En muchos casos, una combinación racional 
de terapias resulta más efectiva. Por ejemplo, tratar el 
estreñimiento en pacientes con SII-E puede mejorar 
también la plenitud posprandial en casos de sobrepo-
sición con síndrome de malestar posprandial.
El uso de neuromoduladores, como antidepresivos tricí-
clicos, inhibidores selectivos de la recaptación de seroto-
nina, inhibidores selectivos de la recaptación de norepi-
nefrina o ligandos de los canales de calcio, ha mostrado 
eficacia en el manejo del dolor, la dismotilidad, la ansie-
dad y la hipervigilancia visceral. Se recomienda:
-	Evitar términos como «antidepresivo» o «antipsicóti-

co» para reducir el estigma y mejorar la adherencia.
-	 Iniciar con dosis bajas y ajustar progresivamente.
-	Evitar combinaciones del mismo grupo para prevenir 

efectos adversos, como el síndrome serotoninérgico.
Adicionalmente, algunos neuromoduladores han 

demostrado utilidad en comorbilidad frecuente, como 
FM, migraña o cistitis intersticial.

Rol de la salud mental

La identificación de síntomas afectivos es clave para 
una estrategia terapéutica efectiva. Se recomienda 
realizar interconsulta con psiquiatría o psicología en 
casos de trastornos afectivos moderados a graves, así 
como en aquellos con síntomas somáticos persistentes. 
Además, las terapias no farmacológicas (como TCC, 
hipnoterapia o mindfulness) deben considerarse como 
parte del tratamiento integral del paciente2.

Sobreposición entre síndrome de 
intestino irritable y otros trastornos de la 
interacción intestino-cerebro

SII y DF

La DF es la afección que con más frecuencia se 
sobrepone con el SII. Hasta el 64% de los pacientes 
con DF también cumplen criterios para SII, en particu-
lar en los subtipos SII-D y síndrome de malestar 
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posprandial23,24. Esta combinación se asocia con 
mayor intensidad de síntomas, más carga emocional y 
peor calidad de vida.

En una encuesta panasiática25, entre el 25 y el 33% 
de los pacientes con SII reportaron dolor epigástrico 
como síntoma predominante, formando un clúster sin-
tomático independiente.

Ambas condiciones comparten diversos mecanis-
mos fisiopatológicos: hipersensibilidad visceral, disfun-
ción duodenal (con aumento de mastocitos y 
eosinófilos), disbiosis y un reflejo gastrocólico exacer-
bado. Además, la sobreposición puede presentarse 
como una secuela posinfecciosa tras gastroenteritis 
agudas.
El tratamiento debe orientarse al síntoma predominan-
te y las estrategias incluyen:
-	Neuromoduladores viscerales (como amitriptilina o 

duloxetina).
-	Antihistamínicos H1/H2 en pacientes con componen-

te alérgico o hipersensibilidad posprandial.
-	Procinéticos en casos con dismotilidad asociada.
-	Dieta baja en oligosacáridos, disacáridos, monosa-

cáridos y polioles fermentables (FODMAP).
-	Técnicas de relajación diafragmática y abordajes 

psicosociales.

SII y EF

La diferenciación entre SII-E y EF puede ser com-
pleja, ya que comparten síntomas como evacuación 
infrecuente, pujo, esfuerzo excesivo y sensación de 
evacuación incompleta. La presencia de dolor 
abdominal recurrente orienta hacia SII-E, mientras que 
su ausencia favorece el diagnóstico de EF.

Los estudios basados en los criterios de Roma III 
han reportado que entre el 18 y el 44% de los pacientes 
cumplen criterios para ambos trastornos26,27, lo cual 
refleja una significativa sobreposición sintomática. 
Asimismo, el Estudio Global de Epidemiología de 
Roma mostró que cerca de un tercio de los pacientes 
inicialmente diagnosticados con SII-E o EF migraron 
hacia el otro diagnóstico con el tiempo, lo que eviden-
cia su carácter dinámico23.

Desde la perspectiva fisiopatológica, el tránsito coló-
nico lento y la disinergia del piso pélvico son más fre-
cuentes en el EF, mientras que la hipersensibilidad 
visceral predomina en el SII-E. Sin embargo, estos 
hallazgos no son excluyentes. Por ejemplo, la disinergia 
defecatoria se ha documentado en el 59% de los 
pacientes con EF, pero también en una proporción rele-
vante de pacientes con SII-E. De igual forma, el tránsito 

lento se observa en el 47% de los pacientes con EF y 
en el 22% al 30% de los pacientes con SII-E28.

Clínicamente, los pacientes con sobreposición de 
SII-E y EF presentan mayor afectación de la calidad 
de vida, más síntomas de ansiedad y depresión, y 
mayor frecuencia de consultas médicas. Estas diferen-
cias también impactan en la respuesta al tratamiento. 
Mientras que algunos agentes, como los secretagogos 
y los procinéticos, son útiles en ambos grupos, los 
antidepresivos y la TCC parecen ser más eficaces en 
los pacientes con SII-E. En cambio, la biorretroalimen-
tación del piso pélvico es una terapia clave en la disi-
nergia defecatoria, característica de ciertos casos de 
EF29.

En conjunto, el SII-E y el EF deben considerarse 
afecciones relacionadas dentro de un espectro clínico 
y fisiopatológico compartido. El abordaje debe 
individualizarse según la presencia o ausencia de 
dolor, el patrón de tránsito, las pruebas fisiológicas 
disponibles y el perfil psicológico del paciente.

SII y ERGE

La sobreposición entre SII y ERGE ocurre en hasta 
un 47% de los casos, según diversos estudios obser-
vacionales23. Esta coexistencia no solo es común, sino 
también clínicamente significativa, ya que se asocia a 
mayor refractariedad al tratamiento convencional y 
peor calidad de vida.

Ambos trastornos comparten mecanismos fisiopato-
lógicos, como hipersensibilidad visceral, dismotilidad 
segmentaria y vulnerabilidad psicosocial10. En estudios 
manométricos se ha observado que la distensión coló-
nica puede inducir relajaciones transitorias del esfínter 
esofágico inferior, exacerbando los síntomas de 
ERGE30. Esto sugiere una interacción refleja entre seg-
mentos del tracto digestivo.

Además, los pacientes con SII y ERGE presentan 
mayor prevalencia de ansiedad, hipervigilancia somá-
tica y catastrofización, lo cual amplifica la percepción 
de los síntomas.
El tratamiento debe considerar la disfunción global del 
EIC y las estrategias incluyen:
-	Neuromoduladores como duloxetina o antidepresivos 

tricíclicos a dosis bajas.
-	TCC o terapias de regulación emocional.
-	Ajustes dietéticos específicos (p. ej., evitar comidas 

copiosas y alimentos desencadenantes).
-	Optimización del tratamiento antisecretor si hay cri-

terios de ERGE principalmente erosiva.
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Es fundamental evitar una escalada innecesaria en 
el tratamiento con inhibidores de la bomba de protones 
cuando los síntomas persisten pese a la normalización 
endoscópica, y considerar mecanismos funcionales 
asociados al SII.

SII y distensión abdominal funcional

La distensión abdominal es un síntoma altamente 
prevalente en los pacientes con SII, especialmente en 
aquellos con el subtipo SII-E; se estima que hasta el 
90% de los pacientes con SII lo experimentan en algún 
momento31. En muchos casos, la distensión visible no 
se relaciona con una acumulación objetiva de gas, sino 
con alteraciones motoras, disfunción diafragmática o 
percepción somática anómala.

Los estudios con pletismografía abdominal y reso-
nancia magnética han demostrado que la distensión 
funcional puede deberse a un patrón respiratorio disi-
nérgico, con descenso paradójico del diafragma 
durante la inspiración y protrusión abdominal secunda-
ria. Esta alteración puede ser inconsciente y reflejar un 
componente de somatización o hipervigilancia 
visceral.

Desde la perspectiva fisiopatológica, también se ha 
propuesto una disfunción en la acomodación del intes-
tino a volúmenes normales de gas o contenido intesti-
nal, exacerbada por dismotilidad segmentaria y 
alteraciones de la microbiota.
El abordaje terapéutico incluye:
-	Entrenamiento en respiración diafragmática con bio-

rretroalimentación abdominal.
-	Terapias dirigidas a la reeducación postural y del 

patrón ventilatorio.
-	Neuromoduladores en casos con hipersensibilidad 

visceral predominante.
-	 Intervenciones psicosociales para reducir la atención 

somática excesiva (p. ej., TCC o mindfulness).
La educación del paciente sobre la fisiopatología fun-

cional de la distensión y la validación de su experiencia 
son fundamentales para mejorar la adherencia y reducir 
la ansiedad relacionada con el síntoma.

Comorbilidad extradigestiva

SII y enfermedad inflamatoria intestinal

Aunque la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) y 
el SII son enfermedades distintas, se ha documentado 
que hasta un 30-40% de los pacientes con EII en remi-
sión clínica presentan síntomas compatibles con SII. 

Esta situación es más frecuente en pacientes con coli-
tis ulcerosa, y representa un importante desafío diag-
nóstico y terapéutico7,32.
En estos casos, los síntomas funcionales pueden 
deberse a alteraciones persistentes en la mucosa 
intestinal, incluso en ausencia de inflamación activa 
evidente. Entre los hallazgos más frecuentes se observan:
-	Hipersensibilidad visceral evaluada con barostato, 

asociada a mayor densidad de mastocitos y sobre-
expresión de receptores como TRPV1.

-	 Inflamación subclínica, con calprotectina fecal eleva-
da, infiltración de linfocitos intraepiteliales y aumento 
de citocinas proinflamatorias (como el factor de ne-
crosis tumoral alfa), pese a la aparente remisión clí-
nica y endoscópica33.

-	Cambios neuroinmunitarios posinflamatorios que 
perpetúan la sensibilización visceral a través de una 
plasticidad persistente en las vías aferentes32,34.
Desde el punto de vista clínico es crucial distinguir 

entre síntomas funcionales y un brote inflamatorio. 
Para ello, se recomienda el uso de biomarcadores 
(como la calprotectina fecal), estudios de imagen y, en 
casos necesarios, endoscopía.
La identificación de una sobreposición de SII y EII per-
mite evitar el uso innecesario de inmunosupresores o 
tratamientos biológicos, y enfocar el manejo en estra-
tegias dirigidas a los síntomas funcionales, tales como:
-	Dieta baja en FODMAP.
-	Neuromoduladores intestinales.
-	Abordajes psicosociales, como TCC o hipnoterapia.

Este enfoque integral mejora el control sintomático y 
reduce la carga emocional y médica de los pacientes35.

SII y trastornos uroginecológicos

Las mujeres con SII presentan con frecuencia dis-
funciones pélvicas concomitantes, entre las que des-
tacan dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico crónico 
y vejiga hiperactiva. Esta coexistencia refleja mecanis-
mos fisiopatológicos compartidos, como la hipersensi-
bilidad viscerovisceral y la convergencia sensorial a 
nivel medular.

Se ha propuesto que la irritación vesical o ginecoló-
gica puede sensibilizar aferencias comunes, exacer-
bando los síntomas digestivos. Además, factores como 
la disbiosis, la inflamación de bajo grado y la disfunción 
autonómica pueden modular tanto la percepción del 
dolor como la motilidad pélvica.
La evaluación de estos casos debe incluir una anam-
nesis detallada con enfoque multidisciplinario. El abor-
daje terapéutico se beneficia de la colaboración entre 
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gastroenterología, ginecología, urología, fisioterapia 
del piso pélvico y salud mental. Las estrategias reco-
mendadas incluyen:
-	Ejercicios de rehabilitación del piso pélvico y 

biorretroalimentación.
-	Neuromoduladores con acción visceral y somática 

(como amitriptilina o duloxetina).
-	 Intervenciones psicoterapéuticas para el abordaje de 

la hipervigilancia, la ansiedad o el dolor crónico.
-	Tratamientos específicos para disfunciones urinarias 

o ginecológicas (según valoración especializada).
La validación del síntoma, el abordaje integral y la 

coordinación entre especialidades son aspectos clave 
para mejorar el pronóstico clínico y la calidad de vida 
en esta población7.

Cistitis intersticial o síndrome de vejiga 
dolorosa

La cistitis intersticial o síndrome de vejiga dolorosa 
(CI/SVD) se caracteriza por dolor vesical crónico en 
ausencia de infección urinaria demostrable. Su preva-
lencia en pacientes con SII se ha estimado entre el 
30% y el 40%36, lo que evidencia una asociación clíni-
camente relevante.

Ambas condiciones comparten mecanismos fisiopa-
tológicos similares, como la sensibilización cruzada 
entre aferencias viscerales del intestino y la vejiga, la 
neuroinflamación crónica y la disfunción autonómica. 
Además, se ha observado un aumento de mastocitos 
en la mucosa vesical y mayor liberación local de his-
tamina, hallazgos también descritos en la mucosa 
intestinal de pacientes con SII1,36.

Clínicamente, la sobreposición de SII y CI/SVD se 
manifiesta con mayor intensidad del dolor, síntomas 
urinarios persistentes, malestar abdominal y una nota-
ble repercusión en la calidad de vida, especialmente 
en mujeres jóvenes.
El abordaje debe ser multidisciplinario y personalizado, 
y las estrategias incluyen:
-	Neuromoduladores que aborden el dolor tanto visce-

ral como somático (p. ej., duloxetina, pregabalina).
-	Terapias psicológicas orientadas al manejo del dolor 

crónico y la ansiedad anticipatoria.
-	Fisioterapia pélvica para mejorar el tono y la relaja-

ción muscular.
-	Medidas locales específicas en casos seleccionados 

(instilaciones vesicales, antialérgicos, analgésicos 
tópicos).

El diagnóstico oportuno y el tratamiento coordinado 
son esenciales para evitar la cronificación del cuadro 
y mejorar los desenlaces funcionales.

Dismenorrea y dolor pélvico crónico

Entre el 20 y el 50% de las mujeres con SII reportan 
dismenorrea, y hasta un 35% presentan dolor pélvico 
crónico. Esta coexistencia se ha atribuido a mecanis-
mos de sensibilización central y periférica, así como a 
fenómenos de convergencia viscerovisceral que ampli-
fican la percepción del dolor7.

El dolor cíclico de origen ginecológico puede poten-
ciar la hiperalgesia intestinal, y viceversa, generando 
un fenómeno de retroalimentación cruzada entre órga-
nos pélvicos. Además, la dismenorrea y el dolor pélvico 
crónico se asocian con mayor prevalencia de ansiedad, 
trastornos del sueño y disfunción autonómica, todos 
ellos factores que pueden exacerbar el SII.

El diagnóstico diferencial con otras causas de dolor 
pélvico (como endometriosis, CI/SVD o miomatosis 
uterina) es esencial, y requiere una evaluación gineco-
lógica adecuada.
El manejo debe ser integral e individualizado, y las 
estrategias incluyen:
-	Neuromoduladores duales con eficacia sobre el dolor 

tanto visceral como somático.
-	 Intervenciones hormonales cuando hay sospecha de 

etiología ginecológica predominante.
-	TCC y manejo del estrés.
-	Fisioterapia del piso pélvico en casos con disfunción 

muscular asociada.
La validación del síntoma y la coordinación interdis-

ciplinaria son fundamentales para evitar una medicali-
zación excesiva, reducir el impacto funcional y mejorar 
la calidad de vida de estas pacientes.

Endometriosis

La endometriosis es una enfermedad inflamatoria 
crónica que afecta aproximadamente al 10% de las 
mujeres en edad reproductiva, y con frecuencia se 
asocia con síntomas gastrointestinales que simulan o 
coexisten con el SII. La sobreposición de ambas con-
diciones es común y clínicamente relevante. Los estu-
dios han reportado que entre el 30% y el 50% de las 
mujeres con endometriosis cumplen criterios diagnós-
ticos para SII37.

Incluso después del tratamiento quirúrgico de la 
endometriosis, muchas pacientes continúan experi-
mentando síntomas compatibles con SII, lo cual refleja 
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la persistencia de mecanismos funcionales subyacen-
tes. Entre los factores fisiopatológicos compartidos se 
encuentran:
-	 Inflamación crónica de bajo grado.
-	Hipersensibilidad visceral.
-	Disbiosis intestinal.
-	Sensibilización central y periférica mantenida.

La coexistencia de endometriosis y SII se asocia con 
mayor gravedad de los síntomas, deterioro de la cali-
dad de vida, mayor número de consultas médicas y 
uso más frecuente de tratamientos empíricos antes de 
lograr un diagnóstico definitivo.
El abordaje debe contemplar:
-	Evaluación sistemática de síntomas ginecológicos en 

pacientes con SII.
-	Coordinación estrecha con ginecología en casos 

complejos o refractarios.
-	Uso racional de neuromoduladores con efecto tanto 

visceral como somático.
-	Consideración de terapias no farmacológicas, como 

fisioterapia del piso pélvico, TCC y estrategias de 
manejo del dolor crónico.
Dado que muchas mujeres con endometriosis con-

sultan inicialmente con el gastroenterólogo, es funda-
mental mantener un alto índice de sospecha, en 
especial en pacientes jóvenes con dolor abdominal 
crónico, cambios en el hábito intestinal y síntomas 
cíclicos o ginecológicos concomitantes.

FM y SFC

La FM y el SFC son frecuentes como comorbilidad 
en pacientes con SII. Hasta el 65% de los pacientes 
con SII cumplen criterios para FM o SFC, mientras que 
aproximadamente el 70% de los pacientes con FM 
reportan síntomas compatibles con SII.
Estas afecciones comparten mecanismos 
fisiopatológicos:
-	Sensibilización central y periférica.
-	Disfunción del EIC y del sistema nervioso 

autónomo.
-	Hipersensibilidad visceral y somática.
-	Neuroinflamación de bajo grado.
-	Alteraciones inmunitarias y de la microbiota 

intestinal.
Además, se asocian con trastornos del sueño, hipe-

ralerta somática, hipervigilancia, catastrofización y 
conductas de evitación, lo que contribuye a la cronici-
dad y la gravedad de los síntomas.

Los pacientes con SII y FM o SFC presentan mayor 
discapacidad funcional, peor calidad de vida, mayor 

ausentismo laboral y mayor uso de recursos sanitarios. 
Algunos estudios han demostrado que estos pacientes 
consultan hasta cuatro veces más que aquellos sin 
comorbilidad, y tienen una menor respuesta al trata-
miento convencional12,38.
También se han identificado patrones similares de dis-
biosis en pacientes con SII y FM, lo que sugiere una 
posible vía común de alteración en el eje 
microbiota-intestino-cerebro.

El abordaje terapéutico debe ser multimodal e incluir:
–	Neuromoduladores duales, como duloxetina, prega-

balina o antidepresivos tricíclicos.
–	Técnicas de regulación del estrés y educación sobre 

el dolor crónico.
–	Terapias cognitivas y psicoeducativas.
–	 Intervenciones sobre el estilo de vida, incluyendo 

higiene del sueño, actividad física gradual y nutrición 
funcional.
El tratamiento debe enfocarse en mejorar la funcio-

nalidad y la calidad de vida, más que en la eliminación 
total de los síntomas, reforzando la autonomía del 
paciente y evitando intervenciones excesivas.

Conclusiones

La sobreposición del SII con otros TIIC y comorbili-
dad sistémica representa un fenómeno clínico fre-
cuente, complejo y de gran relevancia en la práctica 
diaria. Su reconocimiento implica un cambio de para-
digma: dejar de abordar los síntomas de forma aislada 
para adoptar una visión integradora, centrada en el 
paciente y basada en los mecanismos subyacentes 
comunes.

La coexistencia de múltiples TIIC y comorbilidad 
como FM, endometriosis o CI/SVD no solo incrementa 
la carga sintomática y deteriora la calidad de vida, sino 
que también exige una evaluación más cuidadosa y 
estrategias terapéuticas individualizadas. Los mecanis-
mos compartidos, como la hipersensibilidad visceral, 
la disfunción del EIC, la neuroinflamación y la disbiosis 
intestinal, justifican un enfoque fisiopatológico común.

Desde la perspectiva diagnóstica, es esencial reali-
zar una anamnesis dirigida, identificar el eje sintomá-
tico predominante y considerar la evolución dinámica 
de los subtipos. Terapéuticamente, el uso racional de 
neuromoduladores, las intervenciones psicoterapéuti-
cas, las terapias de estilo de vida y la validación del 
paciente son cruciales para mejorar los desenlaces 
clínicos.

Por último, el manejo exitoso de estos pacientes 
requiere empatía, conocimiento profundo del espectro 
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de los TIIC y un enfoque colaborativo entre disciplinas. 
Integrar estos elementos permitirá ofrecer una atención 
más humana, efectiva y basada en la evidencia.
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