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Resumen

Introducción y objetivos. El diagnóstico adecuado del sín-
drome del intestino irritable es crítico, debido a su asociación 
con un deterioro en la calidad de vida y a los altos costos 
de atención médica. Nuestro objetivo fue el explorar la pro-
porción de sujetos con diagnóstico del síndrome del intestino 
irritable, mediante los criterios de Roma IV, en un centro de 
atención terciaria y compararlos con los criterios diagnósticos 
previos. Material y métodos. Estudio descriptivo de corte 
transversal, en un centro de atención terciaria ubicado en 
Buenos Aires. Se incluyeron a los pacientes adultos que con-
sultaron por síntomas abdominales y en los cuales se había 
excluido una patología orgánica. Se utilizó un cuestionario 
de síntomas gastrointestinales y se comparó la proporción 

de los pacientes con síndrome de intestino irritable, según 
los criterios de Roma IV, con la proporción de los que cum-
plían con los criterios anteriores (Manning, Roma I, II y 
III). Resultados. De 178 pacientes evaluados, el 58% cum-
plió con los criterios diagnósticos del síndrome del intestino 
irritable, utilizando los criterios de Roma IV. De estos, el 
98% presentó el diagnóstico con los criterios de Roma III; el 
76,7% con Roma II; el 93% con Roma I y 99% con Man-
ning. El acuerdo diagnóstico fue muy bueno con Roma III 
(kappa = 0,87), bueno con Roma I (kappa = 0,76) y menor 
con Roma II (kappa = 0,73) y Manning (kappa = 0,66). 
Conclusiones. Se estableció un buen acuerdo diagnóstico 
entre Roma IV y los criterios previos, excepto con Roma II y 
Manning que fueron inferiores.

Palabras claves. Síndrome del intestino irritable, criterios 
diagnósticos, epidemiología.

Comparison of the Diagnostic Criteria 
for Irritable Bowel Syndrome in a Latin 
American Population. Descriptive Study 
from a Tertiary Care Center

Summary

Background and aims. The appropriate diagnosis of irri-
table bowel syndrome is critical due to its association with 
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impaired quality of life and high health care costs. We aim 
to explore the proportion of subjects with irritable bowel 
syndrome by the Rome IV criteria at a tertiary care cen-
ter and compare them with previous diagnostic criteria. 
Material and methods. We conducted a cross-sectional 
descriptive study in a tertiary care center located in Buenos 
Aires. There were included to the consecutive adult patients 
who consulted for abdominal disorders and in whom an 
organic pathology had been excluded. Subjects completed a 
gastrointestinal symptom questionnaire and the proportion 
of patients with IBS, according to Roma IV criteria, was 
compare with the proportion of those who met the previous 
criteria (Manning, Rome I, II and III). Results. Of 178 
patients included, 58% met the diagnosis criteria for IBS 
using the Rome IV criteria. Of these, 98% were also Rome 
III positive, 76.7% IBS Rome II positive, 93% IBS Rome 
I positive and 99% IBS Manning positive. The agreement 
was very good with Rome III (kappa = 0.87), good with 
Rome I (kappa = 0.76) and good, but lower with Rome II 
(kappa = 0.73) and Manning (kappa = 0.66). Conclu-
sions. Good diagnostic agreement was established between 
Rome IV and the previous IBS criteria, except with Rome II 
and Manning, which were lower. 

Keywords. Irritable bowel syndrome, diagnostic criteria, 
epidemiology.

Abreviaturas
SII: Síndrome de intestino irritable.
SII-C: Síndrome de intestino irritable con constipación  
dominante.
SII-D: Síndrome de intestino irritable con diarrea dominante.
SII-M: Síndrome de intestino irritable mixto.
SII-I: Síndrome de intestino irritable inclasificado.
DS: Desvío estándar.

Introducción

El síndrome de intestino irritable (SII) es el trastor-
no gastrointestinal más frecuente, con una prevalencia 
global del 7,6-10,8%; siendo del 11,7% la reportada 
en Argentina.1, 2

El adecuado diagnóstico y su manejo es crítico dado 
que genera un deterioro de la calidad de vida de los pa-
cientes, así como un impacto económico negativo en el 
sistema de salud, no solo por su alta prevalencia, sino 
también por el desproporcionado uso de los recursos para 
arribar a su diagnóstico.3, 4

El síndrome de intestino irritable se define como una 
entidad intestinal funcional, en donde el dolor abdomi-
nal recurrente está asociado a las alteraciones en la defe-

cación. Dichos síntomas deben haberse iniciado al menos 
6 meses antes del diagnóstico y estar presentes desde hace 
3 meses.5

El SII se clasifica en subtipos según el síntoma predo-
minante: constipación (SII-C), diarrea (SII-D) y mixto 
(SII-M). Aquellos que no pudieran categorizarse en for-
ma precisa como del subtipo diarrea, constipación o mix-
to, se categorizan como inclasificables (SII-I).5

El diagnóstico del SII no se realiza a través de pruebas 
específicas ni anormalidades estructurales, sino mediante 
criterios sintomáticos clínicos cuya última versión son los 
criterios de Roma IV.5

Las características clave para su diagnóstico son: la his-
toria clínica, el examen físico, los exámenes del laborato-
rio mínimos y, cuando es clínicamente apropiado, otras 
pruebas diagnósticas específicas como la colonoscopía.5-7

Se han descripto varios mecanismos fisiopatológicos 
como la hiperalgesia visceral, las alteraciones de la moti-
lidad intestinal, la disrupción de la barrera intestinal, un 
inadecuado procesamiento de las aferencias viscerales a 
nivel central y un bajo grado de inflamación intestinal. 
Estas variaciones estarían probablemente ligadas a facto-
res genéticos y psicosociales.8-10

Los criterios diagnósticos han ido evolucionando des-
de el desarrollo inicial de Manning y colaboradores en 
1978 basado en los síntomas.11-14

Con el fin de mejorar la exactitud diagnóstica y siste-
matizar los principios del SII, en 1989 empieza la publi-
cación de los criterios de Roma I. Su problema (y, pos-
teriormente, de Roma II) fue la generación de criterios 
diagnósticos muy estrictos para lograr un diagnóstico 
basado en normas clínicas y no por descarte, con el me-
nor número posible de exámenes complementarios. Esto 
condujo a que dichos principios sean complicados, no se 
usaran en forma cotidiana y que, en la práctica médica, 
se continúe utilizando el diagnóstico y tratamiento empí-
rico de esta enfermedad como en tantas otras entidades 
funcionales.12, 13

Con el mayor entendimiento de la sintomatología 
asociada a esta enfermedad, surgió la necesidad de revisar 
los principios de Roma III y se presentaron, a principios 
del año 2016, las nuevas normas diagnósticas denomina-
das criterios de Roma IV.5

Uno de los cambios que surgió, con respecto a 
Roma III, fue la eliminación del síntoma “discomfort”, 
habitualmente traducido en la literatura española como 
molestia, dado que es un término ambiguo que puede 
ser interpretado de múltiples maneras según el idioma 
del país donde se evalúe. Otra de las modificaciones fun-
damentales fue la frecuencia del dolor abdominal, que 
previamente debía ser de al menos tres veces por mes y 
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actualmente la frecuencia mínima requerida es de una vez 
por semana. Por otra parte, dado que en un subgrupo 
de pacientes el dolor abdominal no solo no mejora con 
la defecación, sino que a veces empeora, se modificó la 
frase “mejoría con la defecación” a “relacionado con”. Y 
de igual manera, ya que no todos los pacientes con el SII 
presentaban el inicio del dolor abdominal directamente 
coincidente con un cambio en la frecuencia o forma de 
las heces, la palabra “inicio” presente en los criterios 2 y 3 
de Roma III, fue cambiada por “asociado a”.5

Dado que los estudios comparativos de principios diag-
nósticos en América Latina son escasos y teniendo en cuen-
ta la presencia de los nuevos criterios de Roma IV para el 
diagnóstico del SII, el objetivo de este estudio fue evaluar, 
en nuestro medio, la proporción de sujetos con diagnósti-
co del SII por criterios de Roma IV y compararlos con las 
normas diagnósticas previas (Manning, Roma I, II y III), 
como también evaluar el acuerdo diagnóstico entre ellos.

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, 

en la sección de Neurogastroenterología del Hospital de 
Clínicas José de San Martín en Buenos Aires desde fe-
brero de 2017 hasta marzo de 2018. Se incluyeron en 
forma consecutiva a los pacientes adultos (≥ 21 años) que 
consultaban por síntomas intestinales y se excluyó una 
patología orgánica. Se les realizó una evaluación clíni-
ca, exámenes de laboratorio que incluyeron anticuerpos 
para la enfermedad celíaca y endoscopías (alta y baja) con 
biopsias, en el caso de ser necesario para excluir una en-
fermedad orgánica.

Los pacientes completaron un cuestionario basado en 
síntomas gastrointestinales (Anexo 1). La proporción de 
sujetos con un diagnóstico del SII, en base a los criterios 
de Roma IV,5 fue comparada con la proporción de pa-
cientes con diagnóstico del SII por los principios previos 
(Manning, Roma I, II y III).12

Se clasificó el SII-D si el paciente refería heces según 
la escala de Bristol 6 o 7 > 25% de las deposiciones y 
Bristol 1 o 2 < 25% de las deposiciones; el SII-C cuan-
do el paciente refería heces Bristol 1 o 2 > 25% de las 
deposiciones y Bristol 6 o 7 < 25% de las deposiciones; 
como el SII-M cuando el paciente refería heces Bristol 
1 o 2 > 25% de las deposiciones y Bristol 6 o 7 > 25% de 
las deposiciones; y como subtipo SII-I cuando el paciente 
refería heces Bristol 1 o 2 < 25% de las deposiciones y 
Bristol 6 o 7 < 25% de las deposiciones.5

El protocolo del estudio fue aprobado por el comi-
té de ética del hospital y todos los pacientes firmaron el 
consentimiento informado de forma previa a la inclusión  
en el estudio.

Definición del SII

Se definió a los pacientes con el SII según los crite-
rios de Roma IV, con un dolor abdominal recurrente de, 
en promedio, al menos 1 día por semana en los últimos 
3 meses, asociado a 2 o más de los siguientes principios:

a. relacionado con la defecación;
b. asociado con un cambio en la frecuencia de las heces;
c. asociado con un cambio en la forma (apariencia) de 

las heces.
Los criterios debían cumplirse durante los últimos 

3 meses y los síntomas haber comenzado al menos 6 meses 
antes del diagnóstico.

Los pacientes fueron categorizados como SII según los 
principios de Manning, Roma I, II, y III resumidos en la 
Tabla 1.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico, se utilizó el programa 
STATA versión 12.0.

Los datos categóricos y continuos fueron presen-
tados como proporción, media y desvío estándar, 
respectivamente.

Las variables categóricas, cuyos resultados estaban 
expresados en porcentuales, fueron analizadas con el 
test de χ2. Las variables continuas fueron analizadas con 
test de T (paramétrico).

El grado de acuerdo diagnóstico entre los diferentes 
criterios del SII se analizó con el coeficiente kappa de  
Cohen, interpretando los valores de kappa ≥ 0,8 como 
muy buen acuerdo diagnóstico; entre 0,61 y 0,8 como 
bueno; 0,41 a 0,60 moderado; entre 0,21 y 0,40 pobre y 
menor a 0,21 como muy pobre.

Resultados

Durante el período de tiempo mencionado, se inclu-
yeron a 178 pacientes, de los cuales 103 (57,8%) presen-
taban el SII utilizando los criterios de Roma IV, mientras 
que el resto correspondía a otros trastornos funcionales. 
En los pacientes con el SII con Romas IV, la media de 
edad fue 48,98 (± 17,4) años y el 81,5% era mujer. El 
subtipo del SII más frecuente fue el SII mixto (SII-M) 
con el 41%, el SII-diarrea (SII-D) alcanzó el 35% y el 
menos frecuente fue el SII-constipación (SII-C) en el 
17%. El SII- inclasificado (SII-U) fue del 7% (Tabla 2).

De los pacientes con el SII por criterios de Roma IV, 
el 98% también presentó un diagnóstico del SII utilizan-
do los criterios de Roma III; 76,7% con Roma II; 93% 
con Roma I y 99% con Manning. 

La consistencia diagnóstica global entre Roma IV y los 
criterios diagnósticos previos del SII fue buena. La con-
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cordancia fue muy buena con Roma III (kappa = 0,87), 
buena con Roma I (kappa = 0,76) y buena pero menor 
con Roma II (kappa = 0,73) y Manning (kappa = 0,66) 
(Tabla 3).

Tabla 1. Criterios diagnósticos previos

Manning

1. Heces sueltas al inicio  
del dolor.

2. Movimientos intestinales  
más frecuentes al inicio  
del dolor.

3. Dolor que alivia después  
de defecar.

4. Distensión abdominal visible.

5. Moco en heces.

6. Sensación de  
evacuación incompleta.

Roma I

Al menos 3 meses continuos o  
intermitentes de:

1. un dolor o malestar* abdominal que:

a. es aliviado al defecar, 

b. se asocia a un cambio en la 
frecuencia de la defecación o

c. se asocia a un cambio en la 
consistencia de la defecación;

2. dos o más de las siguientes al 
menos una cuarta parte de las veces 
o de los días:

a. frecuencia defecatoria alterada,

b. forma de las heces alterada,

c. pasaje alterado de la defeca-
ción (esfuerzo, apuro o sensación 
de evacuación incompleta),

d. pasaje de mucosidad,

e. balonamiento o sensación de 
distensión abdominal.

Roma II

Al menos 12 semanas o más (que no 
son necesariamente consecutivas), 
en los 12 meses precedentes de 
dolor o molestias abdominales que 
tienen al menos dos de estas tres  
características:

1. alivia con la defecación,

2. el inicio está asociado con un 
cambio en la frecuencia de la 
defecación o

3. el inicio está asociado con un 
cambio en la forma (apariencia)  
de las heces.

Roma III

Al menos 12 semanas o más 
(que no son necesariamente 
consecutivas), en los 12 meses 
precedentes de dolor o moles-
tias abdominales que tienen 
al menos dos de estas tres 
características:

1. alivia con la defecación,

2. el inicio está asociado con un 
cambio en la frecuencia de la 
defecación o

3. el inicio está asociado con un 
cambio en la forma (apariencia) 
de las heces.

Tabla 2. Características de la pobla-
ción y distribución de subtipos del SII 
con criterios de Roma IV

Tabla 3. Diagnóstico del SII por los criterios de 
Roma y Manning y acuerdo diagnóstico

Roma IV (n = 103)

Mujeres n (%) 84 (81,55)

Varones n (%) 19 (18,45)

Edad media (DS) 48,98 (± 17,4)

SII-M n (%) 42 (41)

SII-D n (%) 36 (35)

SII-C n (%) 18 (17)

SII-I n (%) 7 (7)

Roma IV                                         Acuerdo diagnóstico 

 (n = 103) (kappa)

Roma III 101 (98%) 0,87

Roma II 79 (76%) 0,73

Roma I 96 (93%) 0,76

Manning 102 (99%) 0,66

Discusión

Este fue el primer trabajo de utilidad diagnóstica, rea-
lizado en pacientes ambulatorios en un centro de aten-
ción terciaria en nuestro país, en donde se comparó la 
proporción de individuos con el síndrome de intestino 
irritable, en base a criterios de Roma IV, con el resto de 
principios (Manning, Roma I, II y III).

Utilizando el cuestionario basado en los síntomas gas-
trointestinales, se evidenció que, de la totalidad de los 
pacientes que cumplen con los criterios diagnósticos de 
Roma IV, una gran proporción cumple a su vez con los 
criterios de Roma III, Roma I y Manning. 

A diferencia de estos, los criterios de Roma IV pare-
cen incluir a un menor porcentaje (76,7%) de pacientes 
diagnosticados por Roma II. Este hallazgo es similar al 
proporcionado por el estudio chino, descriptivo y multi-
céntrico de Yao X y colaboradores de 2011, donde, me-
diante cuestionarios basados en síntomas gastrointestina-
les, reportaron que de 735 pacientes que cumplían con 
los criterios de Roma III, el 66,9% cumplía a su vez con 
los criterios de Roma II.16 Probablemente esto se deba a 
que el requerimiento del inicio de los síntomas con este 
último es mayor al de los demás criterios diagnósticos del 
SII.

Por otro lado, se evidenció un buen acuerdo diag-
nóstico cuando se lo compara con los criterios previos, 
a diferencia del menor acuerdo diagnóstico hallado 
con los criterios de Roma II (kappa = 0,73) y Manning 
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(kappa = 0,66). Esto se debe al mayor requerimiento tem-
poral de síntomas en Roma II y, en el caso de los criterios 
de Manning, no restringen la temporalidad de inicio de 
síntomas en los criterios diagnósticos.

Nuestro hallazgo de un buen acuerdo diagóstico en-
tre Roma IV y Roma III (kappa = 0,87) fue diferente 
al encontrado por Tao Bai y colaboradores en el estudio 
realizado en China en 2016, donde el acuerdo fue mode-
rado (kappa = 0,45), diferencias que probablemente estén 
vinculadas al número de pacientes evaluados (n = 1376) y 
características poblacionales, ya que son estudios realiza-
dos en la población asiática.17

Como debilidad del estudio, creemos que es necesario 
incluir un mayor número de pacientes para determinar 
con mayor precisión el acuerdo diagnóstico y las propor-
ciones de concordancia entre los criterios de Roma IV y 
el resto de los principios.

Conclusión

Con los resultados de este estudio, se pudo establecer una 
buena relación entre la proporción de los pacientes que cum-
plían con los criterios de Roma IV y a su vez con los criterios 
previos, a excepción de la comparación con los criterios de 
Roma II que fue menor probablemente, porque el requeri-
miento de inicio de los síntomas es mayor al del resto. Tam-
bién, se objetivó que los subtipos más predominantes del SII 
son el mixto y la diarrea; mientras que los menos predomi-

nantes fueron la constipación y el inclasificable.
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Anexo 1 
Cuestionario basado en síntomas

Nombre y apellido:

Instrucciones:
Este cuestionario fue confeccionado para registrar y clasificar su 
síndrome de intestino irritable.Toda la información será estrictamente 
confidencial. Para las preguntas en las que haya diferentes respuestas, 
por favor hacer un círculo en la respuesta más adecuada para usted.

1. En los últimos 3 meses, ¿con qué frecuencia tuvo una molestia en 
algún sitio del abdomen?

a. Nunca

b. Menos de tres días por mes

c. Tres o más días por mes

d. Un día por semana

e. Más de un día por semana

f. Todos los días

2. En los últimos 3 meses, ¿con qué frecuencia tuvo un dolor en 
algún sitio del abdomen?

1. Nunca

2. Menos de tres días por mes

3. Tres o más días por mes

4. Un día por semana

5. Más de un día por semana

6. Todos los días

3. Para mujeres: ¿este dolor o molestia abdominal solo ocurre 
durante el sangrado menstrual y no en otras ocasiones?

1. Sí, solo el dolor

2. Sí, solo la molestia

3. Sí, ambas.

4. No

4. ¿Ha tenido esta molestia abdominal durante los últimos 3 meses o 
más? (No completar si no presentó una molestia abdominal)

1. Sí, entre 3 y 6 meses

2. Sí, entre 6 y 12 meses

3. Sí, durante más de 12 meses

4. No

5. ¿Ha tenido este dolor abdominal durante los últimos 3 meses o 
más? (No completar si no presentó un dolor abdominal)

1. Sí, entre 3 y 6 meses

2. Sí, entre 6 y 12 meses

3. Sí, durante más de 12 meses

4. No

6. ¿La molestia o dolor abdominal está relacionado con la 
defecación? (Puede marcar más de una opción)

1. Sí, mejora con la defecación

2. Sí, empeora con la defecación

3. No

En caso de respuesta afirmativa:

a. Sí, solo me ocurre con el dolor abdominal

b. Sí, solo me ocurre con la molestia abdominal

c. Sí, con ambos

7. Cuando el dolor o molestia abdominal comienza, ¿sus heces 
presentan un cambio en la forma?

1. Sí, son más duras

2. Sí, son más blandas

3. No

En caso de respuesta afirmativa:

a. Sí, solo me ocurre con el dolor abdominal

b. Sí, solo me ocurre con la molestia abdominal

c. Sí, con ambos

8. ¿El dolor o molestia abdominal está asociado a un cambio en la 
forma de sus heces?

1. Sí, son más duras

2. Sí, son más blandas

3. No

En caso de respuesta afirmativa:

a. Sí, solo me ocurre con el dolor abdominal

b. Sí, solo me ocurre con la molestia abdominal

c. Sí, con ambos

9. Cuando el dolor o molestia abdominal comienza, ¿tiene un cambio 
en la frecuencia defecatoria?

1. Sí, tengo menos deposiciones

2. Sí, tengo más deposiciones

3. No

En caso de respuesta afirmativa:

a. Sí, solo me ocurre con el dolor abdominal

b. Sí, solo me ocurre con la molestia abdominal

c. Sí, con ambos

10. ¿El dolor o molestia abdominal están asociados a un cambio en la 
frecuencia defecatoria?

1. Sí, tengo menos deposiciones

2. Sí, tengo más deposiciones

3. No

En caso de respuesta afirmativa:

g. Sí, solo me ocurre con el dolor abdominal

h. Sí, solo me ocurre con la molestia abdominal

i. Sí, con ambos.
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11. En las últimas 2 semanas, ¿cuántas veces tuvo deposiciones más 
duras (Bristol 1 ó 2)?

1. Nunca o raras veces

2. Acerca del 25% de las veces

3. Acerca del 50% de las veces

4. Acerca del 75% de las veces

5. Siempre, el 100% de las veces

Ver tabla de Bristol

12. En las últimas 2 semanas, ¿cuántas veces tuvo deposiciones más 
blandas (Bristol 6 ó 7)?

1. Nunca o raras veces

2. Acerca del 25% de las veces

3. Acerca del 50% de las veces

4. Acerca del 75% de las veces

5. Siempre, el 100% de las veces

Ver tabla de Bristol

13. ¿Ha tenido moco en sus deposiciones?

1. Sí

2. No

14. ¿Ha sentido urgencia para ir de cuerpo?

1. Sí

2. No 

15. ¿Tiene que hacer mucha fuerza para ir de cuerpo?

1. Sí

2. No

16. ¿Tiene la sensación de no haber evacuado totalmente el recto 
luego de ir de cuerpo?

1. Sí

2. No

17. ¿Ha tenido la sensación de distensión abdominal sin que esta  
sea visible? 

1. Sí 

2. No

18. ¿Ha tenido distensión abdominal visible? 

1. Sí

2. No

19. ¿Ha tenido cambios en la frecuencia defecatoria al menos el 25% 
de las veces?

1. Sí

2. No

20. ¿Ha tenido cambios en la forma de las heces al menos un 25% de 
las veces?

1. Sí

2. No
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