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En esta Guia de Prictica Clinica analizamos el manejo diagnéstico y terapéutico de pacien-
tes adultos con estrefiimiento y molestias abdominales, bajo la confluencia del espectro
del sindrome del intestino irritable y el estrefiimiento funcional. Ambas patologias estan
encuadradas en los trastornos funcionales intestinales y tienen una importante repercusion
personal, sanitaria y social, afectando a la calidad de vida de los pacientes que las padecen.
La primera es el subtipo de sindrome del intestino irritable en el que el estrefiimiento es la
alteracién deposicional predominante junto con dolor abdominal recurrente, hinchazén y
distensién abdominal frecuente. El estrefiimiento se caracteriza por la dificultad o la escasa
frecuencia en relacién con las deposiciones, a menudo acompafnado por esfuerzo excesivo
durante la defecacién o sensacién de evacuacién incompleta. En la mayoria de los casos no
tiene una causa organica subyacente, siendo considerado un trastorno funcional intestinal.
Son muchas las similitudes clinicas y fisiopatolégicas entre ambos trastornos, con respuesta
similar del estrefiimiento a farmacos comunes, siendo la diferencia fundamental la presencia
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o ausencia de dolor, pero no de un modo evaluable como “todo o nada”. La gravedad de estos
trastornos depende no sélo de la intensidad de los sintomas intestinales sino también de
otros factores biopsicosociales: asociaciéon de sintomas gastrointestinales y extraintestinales,
grado de afectacién, y formas de percepcién y comportamiento. Mediante los criterios de
Roma, se diagnostican los trastornos funcionales intestinales. Esta Guia de Practica Clinica
estd adaptada a los criterios de Roma IV difundidos a finales de mayo de 2016 y analiza,
en esta primera parte, los aspectos conceptuales y fisiopatoldgicos, los criterios de alarma,
las pruebas diagnésticas y los criterios de derivacién entre Atencién Primaria y Aparato
Digestivo. En una segunda parte, se revisaran todas las alternativas terapéuticas disponi-
bles (ejercicio, ingesta de liquidos, dieta con alimentos ricos en fibra soluble, suplementos
de fibra, otros componentes de la dieta, laxantes osmoticos o estimulantes, probiéticos,
antibiéticos, espasmoliticos, esencia de menta, prucaloprida, linaclotida, lubiprostona, bio-
feedback, antidepresivos, tratamiento psicoldgico, acupuntura, enemas, neuroestimulaciéon
de raices sacras o cirugia), efectuando recomendaciones practicas para cada una de ellas.

© 2017 Sociedad Espaiiola de Médicos Generales y de Familia.
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Clinical Practice Guide. Irritable bowel syndrome with constipation
and functional constipation in adults. Concept, diagnosis and care
continuity (Part 1)

ABSTRACT

In this Clinical Practice Guide, we analyze diagnostic and therapeutic management of adult
patients with constipation and abdominal discomfort, under the confluence of the spectrum
of the irritable bowel syndrome and functional constipation. Both conditions are located
within intestinal functional disorders and have a significant personal, health and social
repercussion, affecting quality of life of the patients who suffer them. The former is the
subtype of irritable bowel syndrome in which constipation is the predominant bowel move-
ment alteration together with recurrent abdominal pain, swelling and frequent abdominal
distension. The constipation is characterized by difficulty or scarce frequency in relation with
bowel movements, often accompanied by excessive effort during defecation or sensation of
incomplete evaluation. There is no underlying organic cause in most of the cases, it being
considered a functional intestinal disorder. There are many clinical and physiopathological
clinical similarities between both disorders, with similar response of the constipation to
common drugs, the fundamental difference being the presence or absence of pain, but not
in an “all or nothing” evaluable way. The severity of these disorders depends not only on the
intensity of the intestinal symptoms but also on other biopsychosocial factors: association
of gastrointestinal and extraintestinal symptoms, grade of impairment, forms of perception
and behavior. Using the Rome criteria, the functional gastrointestinal disorders are diagnosed.
The Clinical Practice Guide is adapted to the Rome IV criteria dissiminated at the end of May
2016 and analyzes, in this first part, the conceptual and pathophysio aspects, alarm criteria,
diagnostic tests and referral criteria between Primary Care and Digestive Tract Department.
In a second part, all the available therapeutic alternatives will be reviewed (exercise, fluid
intake, diet with soluble fiber rich foods, fiber supplements, other components of the diet,
osmotic or stimulants laxatives, probiotics, antibiotics, spasmolytics, peppermint essence,
prucalopride, linaclotide, lubiprostone, biofeedback, antidepressants, psychotherapy, acu-
puncture, enemas, sacral nerve stimulation or surgery), with practical recommendations
for each one of them.

© 2017 Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia.
Published by Ergon Creacién, S.A
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Aspectos conceptuales, impacto y fisiopatologia

1. sPor qué abordar el sindrome del intestino irritable con
estreiiimiento y el estrefiimiento funcional en el adulto
conjuntamente?

El sindrome del intestino irritable (SII) y el estrefiimiento fun-
cional (EF) son dos trastornos funcionales intestinales (TFI)**.
Por tanto, ambos comparten que su causa no se explica por
las alteraciones morfolégicas, metabdlicas o neurolégicas
demostrables por las técnicas diagnoésticas habituales. EI SII
se divide, de acuerdo al tipo de alteracién del habito depo-
sicional predominante, en SII con estrefniimiento (SII-E) y SII
con diarrea (SII-D); cuando se combinan ambos trastornos,
estrefiimiento y diarrea, se habla de SII de tipo mixto (SII-M) y
SII de tipo indeterminado (SII-I) cuando el patrén de las depo-
siciones es intermedio y no puede clasificarse como diarrea
ni estrefiimiento?2.

Aunque desde un punto de vista conceptual el SII-E y el
EF son dos TFI diferentes, en la practica pueden ser muy pare-
cidos e incluso indistinguibles**. En los dos el estrenimiento
es un sintoma primordial, como también lo es la hinchazén/
distensién del abdomen. La presencia de dolor abdominal mas
de una vez a la semana, y la relacién temporal del dolor con
la defecacién, es lo que tedricamente diferencia al SII-E del
EF? Sin embargo, puede haber pacientes con EF y un cierto
grado de dolor y la relacién temporal no siempre es facil de
establecer*. En realidad, el SII-E y el EF forman un espectro en
el que en un extremo estarian los pacientes con dolor abdomi-
nal muy importante junto con estrefiimiento, y en el otro los
pacientes con estrefiimiento y ausencia absoluta de dolor; en
la préctica, la mayoria de casos estdn en un lugar intermedio.
De hecho, pudiera ser més logico clasificar este tipo de TFI de
la siguiente manera: estrefiimiento con dolor (similar al SII-E)
y estrefiimiento sin dolor (similar al EF) (Fig. 1).

Ademds de estas similitudes conceptuales y clinicas, el
SII-E y el EF tienen diversos mecanismos patogénicos comunes
y en ambos se han demostrado respuestas beneficiosas a los
mismos farmacos’ 2.

Todos los aspectos anteriores nos han movido a realizar
una GPC en la que se abordan de manera conjunta el SII-E y el
EF. Sin duda, entre ellos hay mas semejanzas que diferencias.

2. ;Qué es el sindrome del intestino irritable?

El SII se caracteriza por la presencia de dolor abdominal recu-
rrente asociado a alteraciones del ritmo deposicional, ya sea en
forma de estrenimiento, de diarrea, o de ambas; la hinchazén
y la distensién abdominal son muy frecuentes en el SII?%. De
acuerdo a los criterios de Roma IV el SII se diagnostica por
la presencia de dolor abdominal recurrente que debe estar
presente al menos un dia a la semana, con dos o mas de las
siguientes caracteristicas: 1. Se asocia a la defecacién; 2. Esta
relacionado con un cambio en la frecuencia de las deposicio-
nes; 3. Esta relacionado con un cambio en la consistencia de las
deposiciones. En cuanto a los requerimientos de duracién de
las molestias hay que tener en cuenta que los criterios deben
cumplirse durante los Gltimos tres meses y los sintomas haber
comenzado un minimo de seis meses antes del diagnéstico?®.

El solapamiento del SII con otros TFI (como el EF o la diarrea
funcional), otros trastornos funcionales digestivos no intes-

| }

(o leve)
i Sindrome del
Estrenimiento intestino irritable
funcional con estrefiimiento

Figura 1

Tabla 1 - Criterios* de Roma IV para el diagndstico

de sindrome del intestino irritable con predominio
estrefiimiento®.

Dolor abdominal recurrente, como media, al menos un dia a la
semana en los Ultimos tres meses relacionado con dos o méas de
los siguientes criterios:

- Se relaciona con la defecacién
- Se asocia a un cambio en la frecuencia de las deposiciones

- Se asocia a un cambio en la forma (apariencia) de las
deposiciones

En el SII con predominio de estrefiimiento mas de un 25% de

las deposiciones con heces tipo 1 o 2 de Bristol y menos del

25% con heces tipo 6 o 7 de Bristol (el paciente refiere que sus
deposiciones alteradas son habitualmente como estrefiimiento).
El hébito intestinal predominante se basa en la forma de las heces
en los dias con al menos una deposicién alterada. El predominio
de estrenimiento sélo puede ser establecido con seguridad
cuando el paciente es evaluado sin tomar medicacién para tratar
alteraciones del habito intestinal.

* Los criterios deben cumplirse al menos durante los tiltimos tres meses
y los sintomas deben haberse iniciado como minimo seis meses antes del
diagnéstico.

Tabla 2 - Criterios* de Roma IV para el diagndstico de

estrefiimiento funcional®.

1. Presencia de dos o més de los siguientes criterios:

» Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones.

e Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones (tipo 1-2
de Bristol)

e Sensacién de evacuacién incompleta al menos en el 25% de
las deposiciones.

e Sensacién de obstruccion o bloqueo anorrectal al menos en el
25% de las deposiciones.

¢ Maniobras manuales para facilitar la defecacién al menos en
el 25% de las deposiciones.

e Menos de tres deposiciones espontdneas completas a la
semana.

2. La presencia de heces liquidas es rara sin el uso de laxantes.
3. No deben existir criterios suficientes para el diagnéstico de SII.

*Los criterios deben cumplirse al menos durante los tiltimos tres meses y
los sintomas deben haberse iniciado como minimo seis meses antes del
diagnéstico.

tinales (como la dispepsia funcional o la pirosis funcional) o
extradigestivos (como la fibromialgia o la cistitis intersticial)
es muy frecuente’.

El diagnéstico debe fundamentarse en los sintomas carac-
teristicos que se han sistematizado en los criterios de Roma IV
(Tablas 1y 2, Fig. 2), aunque ello no exime de realizar las explo-
raciones pertinentes para establecer el diagndstico diferencial
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Diagnéstico basado en los sintomas (criterios de Roma IV)

l

Dolor abdominal recurrente al menos 1 dia a la
semana en los Gltimos 3 meses relacionado con 2
o mas de los siguientes sintomas:

¢ Serelaciona con la defecacién

e Se asocia con un escaso numero de
deposiciones (menos de 3/semana)

¢ Se asocia a deposiciones duras o bolas

}

Presencia de dos o mas de los siguientes criterios:

¢ Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las
deposiciones.

e Heces duras al menos en el 25% de las
deposiciones.

¢ Sensacién de evacuacién incompleta al menos
en el 25% de las deposiciones.

e Sensacién de obstruccién anal al menos en el
25% de las deposiciones.

e Maniobras manuales para facilitar la defecacién
al menos en el 25% de las deposiciones.

e Menos de 3 deposiciones espontaneas
completas a la semana.

Signos de alarma
Sangre en heces
Pérdida de peso
Anemia
Antecedentes familiares de cancer de
colon o enfermedad inflamatoria
Inicio agudo en edad mayor de 50 afios

3]
o

Estudios especificos
(Segtin se precise)
Colonoscopia
Anédlisis de sangre (marcadores
de inflamacién)
Estudios radioldgicos

l

Patologia organica o
enfermedad sistémica que
justifica los sintomas

;Toma de farmacos que pueden
causar estrefiimiento?

o]

‘ Suprimir farmacos (si es posible) ‘

‘ Tratamiento especifico ‘

CLASIFICACION EN SUBTIPOS:
SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE CON
ESTRENIMIENTO —
(6}
ESTRENIMIENTO FUNCIONAL

TRATAMIENTO
(Parte 2, Fig. 1)

Figura 2 - Algoritmo diagnéstico del sindrome del intestino irritable con estrefiimiento (SII-E) y del estrefiimiento

funcional (EF).

con algunas patologias organicas que pueden manifestarse
de forma similar.

3. sQué es el sindrome del intestino irritable con
estrefiimiento?

El SII-E es el subtipo de SII en el que el estrefiimiento es la
alteracién deposicional predominante. Las caracteristicas de
las heces permiten clasificar los subtipos del SII utilizando la
escala de Bristol (Fig. 3)**. Segun el porcentaje de uno u otro tipo
de heces, en los dias en que estas son anormales, se establecen
como SII- E, SII -D o SII -M. En el caso de SII-E se precisa que
en mas de un 25 % de las deposiciones las heces sean de tipo
102y que enmenos de un 25 % de las deposiciones las heces
sean de tipo 6 o 723,

4. ;Qué es el estreiiimiento funcional?

El estrenimiento se caracteriza por la dificultad o la escasa
frecuencia en relacién con las deposiciones, a menudo acom-
pafiado por esfuerzo excesivo durante la defecacién o sensa-
cién de evacuacién incompleta?®. En la mayoria de los casos
no tiene una causa organica subyacente, siendo considerado
un TFIL. De acuerdo a los criterios de Roma IV el EF se define
como la presencia durante los dltimos 3 meses de dos o0 més
de los siguientes: 1. Esfuerzo defecatorio (> 25 % deposicio-
nes); 2. Deposiciones duras o caprinas (> 25 % deposiciones);
3. Sensacién de evacuacién incompleta (> 25 % deposiciones);
4. Obstruccién defecatoria (> 25 % deposiciones); 5. Maniobras
manuales para la defecaciéon (> 25 % deposiciones); y 6. Menos
de 3 deposiciones espontdneas completas/semana. Los sinto-
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Trozos duros separados, como

Tipo 1 .
P nueces, que pasan con dificultad

Como una salchica compuesta

Tipo 2
PO de fragmentos

Con forma de morcilla con grietas

Tipo 3 en la superficie

Como una salchicha o serpiente,

Tipo4 lisa y blanda

Trozos de masa pastosa con bordes

Tipo5 definidos, que son defecados facilmente

Fragmentos blandos y esponjosos con

Tipo 6 b h /
ordes irregulares y consistencia pastosa

Completamente
liquidas

Acuosa, sin pedazos sdlidos,
totalmente liquida

Tipo 7
Figura 3 - Escala de Bristol (Traducido de: Lewis SJ, Heaton KW.
Stool form scale as a useful guide to intestinal transit time. Scand J
Gastroenterol. 1997; 32: 920-4).

mas deben haber comenzado un minimo de 6 meses antes del
diagnoéstico, no existir diarrea si no es tras la toma de laxantes,
y no cumplirse criterios de SII%

La Asociacién Americana de Gastroenterologia (AGA) pre-
fiere realizar una definicién mas sencilla, aunque en realidad es
muy similar: “Defecaciones insatisfactorias caracterizadas por
deposiciones infrecuentes, heces dificiles de evacuar, o ambos,
durante al menos 3 meses. La dificultad en evacuar las heces
incluye el esfuerzo, la sensacién de evacuacién incompleta, las
heces duras, el tiempo prolongado para defecar y la necesidad
de maniobras manuales”?®.

Sin embargo, estas definiciones han sido establecidas por
consensos médicos y opiniones de expertos, siendo impor-
tante conocer cudl es la opinién de los propios pacientes sobre
el estrefiimiento. Asi, en un estudio poblacional realizado en
EE.UU,, de un total de 557 sujetos con estrefiimiento el por-
centaje de sintomas que aquejaban eran los siguientes: 79 %
esfuerzo excesivo, 74 % gases, 71 % heces duras, 62 % molestia
abdominal, 57 % deposiciones poco frecuentes, 57 % distension
abdominal y 54 % sensacién de evacuacién incompleta?’.

5. ¢En qué se parecen y en qué se diferencian el sindrome
del intestino irritable con estreiiimiento y el estrefiimiento
funcional?

Tal y como se ha comentado anteriormente son muchas las
similitudes clinicas entre el SII-E y el EF: mas frecuentes en per-
sonas de caracteristicas similares (mujeres de mediana edad),
obviamente la presencia de estrefiimiento (pero también de
distensién/hinchazén abdominal), y respuesta similar del estre-
fimiento a firmacos comunes. Ademads, es importante hacer
constar que el estrefiimiento es de caracteristicas semejantes
en ambos TFI* La diferencia fundamental estriba en la presencia
o ausencia de dolor, pero nuevamente se debe sefialar que este
es un aspecto discutible, y no evaluable como “todo o nada”.

En lo que se refiere a la fisiopatologia, las causas del estre-
fimiento también son comunes: alteraciones de la motilidad
colénica, dificultad expulsiva, ausencia de compresién abdo-
minal suficiente, y combinacién de las anteriores. Recordar,
no obstante, que en un considerable nimero de casos (en
especial con SII-E) puede no detectarse ninguna de las cau-
sas anteriores.

La diferencia fisiopatolégica fundamental pudiera ser la
distinta sensibilidad visceral en uno y otro caso: mas frecuente
la hipersensibilidad colénica en el SII y mas frecuente la hipo-
sensibilidad rectal en el EF*$2.

6. sCudl es la importancia clinica, social y econémica del
sindrome del intestino irritable con estreiiimiento y del
estreilimiento funcional?

Algunos médicos consideran al SII-E y el EF como unas pato-
logias banales pero la realidad es que su repercusién perso-
nal, sanitaria y social es muy importante. La calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes con SII esta
notablemente alterada como reflejan varias revisiones al res-
pecto?-?. A su vez, los costes asociados al SII son importantes.
Baste citar que solo en los EE.UU. consultan anualmente por
este problema 3,5 millones de personas, lo que supone un
gasto anual de 20.000 millones de délares®. Datos obtenidos
en Europa, y especificamente en Espafa, también demues-
tran el incremento de los costes directos e indirectos en los
pacientes con SII-E?.

En lo que se refiere a la repercusién del EF en las activida-
des cotidianas de los pacientes que lo padecen, el 69 % con-
sidera que afecta a su rendimiento escolar o laboral?, siendo
una causa relevante de absentismo en los casos graves (media
de pérdida de dias de actividad de 2,4/mes) y de disminu-
cién de la productividad?. Otros estudios han confirmado las
repercusiones sociales al comparar datos de sujetos con EF y
poblacién general®. Todo ello condiciona que el gasto sanita-
rio, directo e indirecto, del EF sea enorme. En EE.UU. conlleva
aproximadamente 2,5 millones de visitas cada afio y 92.000
hospitalizaciones anuales, con un coste en exploraciones de
casi 7.000 millones de ddlares®2.

En lo que respecta a la CVRS en el EF sirvan como resu-
men los resultados de una revisién sistematica publicada en
el ano 2010. Se identificaron 10 estudios utilizando diferen-
tes cuestionarios de salud genéricos: siete que utilizaban el
SF-36 (Short Form 36), dos el PGWBI (Psychological General Well
Being Index) y uno el SF-12%. Se comprobd que, utilizando el
SF-36, practicamente todos los dominios estaban alterados
en los pacientes con EF al compararlos con los controles
sanos; como era de esperar las diferencias eran mayores en
los pacientes atendidos en el &mbito hospitalario que en el
ambulatorio.

Cuando se compara la CVRS de los pacientes con estreii-
miento con otras patologias frecuentes el resultado es sorpren-
dente?. El impacto en los aspectos fisicos de los pacientes con
EF que precisan atencién especializada es mayor, por ejemplo,
que el de la colitis ulcerosa, estable o inestable, la enfermedad
de Crohn estable, o que el de enfermedades no digestivas como
las alergias crénicas, o el dolor de espalda.

7. ¢Cémo establecer la gravedad del sindrome del intestino
irritable con estreiiimiento y del estrefiimiento funcional?

La gravedad de los TFI, incluidos el SII y el EF, depende no sélo
de la intensidad de los sintomas intestinales sino también de
otros factores biopsicosociales: asociacién de sintomas gas-
trointestinales y extraintestinales, grado de afectacién, y for-
mas de percepcién y comportamiento. De tal forma, tanto los
factores fisiolégicos viscerales como los centrales influyen en
la gravedad del SII. A su vez, la gravedad, afecta directamente a
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la calidad de vida, y debe tenerse en cuenta a la hora de tomar
decisiones diagndsticas y terapéuticas??.

La gravedad del SII, y de otros TFI, se establece por lo gene-
ral de dos formas: 1) Utilizando una escala individual de sin-
tomas (ej.: leve, moderado, grave, muy grave); o 2) Mediante
la combinacién de multiples sintomas o actitudes (ej.: dolor
abdominal junto con la consistencia y frecuencia de las depo-
siciones, urgencia defecatoria, impacto en la calidad de vida,
utilizacién de recursos sanitarios, y grado de discapacidad).

El cuestionario mas ampliamente utilizado para valorar la
gravedad del SII es el llamado “Irritable Bowel Syndrome Severity
Scoring System (IBS-SSS)”*. En él se analizan la intensidad de 5
items diferentes durante un periodo de 10 dias: dolor abdomi-
nal, distensién, frecuencia de las deposiciones, consistencia de
las deposiciones, e interferencia con las actividades cotidianas.
Cada item se puntuia de 0 a 100 en una escala visual analégica,
obteniéndose el sumatorio de las 5 puntuaciones. El IBS-SSS
ha sido traducido y validado al espanol®.

Diagnéstico

8. sCudntos tipos fisiopatolégicos hay en el estreiiimiento
funcional (sin o con sindrome de intestino irritable)?

El EF se clasifica segin los mecanismos fisiopatolégicos impli-
cados en tres grupos33,

1. Pacientes con trastorno funcional de la defecacién (Tabla 3)*®:
En los que se detecta una alteracién del vaciado rectal
ocasionado por una insuficiente propulsiéon rectal o por
un comportamiento anémalo de la relajacién de la mus-
culatura estriada responsable de la apertura del canal anal
(déficit de relajacién, contraccién paradéjica o disinergia
de la defecacién). Ambas disfunciones pueden asociarse y
a menudo se acompanan de una disminucién de la sensi-
bilidad rectal (hiposensibilidad), defectos estructurales del
suelo pélvico (descenso perineal excesivo, rectocele, ente-
rocele, intususcepcidn, etc.) o por trastornos de la motilidad
colénica con retraso del tiempo de trdansito colénico (TTC)*.

2. Pacientes con tréansito colénico lento (TCL), en los que el
tiempo que tarda el material intestinal en recorrer el colon
estd aumentado con respecto a la normalidad.

3. Pacientes con trdnsito colénico normal (TCN).

El diagnéstico de estos subtipos fisiopatolégicos precisa
de técnicas diagnésticas funcionales complementarias que
deben realizarse en centros especializados.

JQué estudios funcionales permiten establecer el diagnéstico
de disfuncién de la defecacion, en qué orden y dénde deben
realizarse?

Hay tres técnicas exploratorias que nos sirven para hacer el
diagnéstico, y aunque no existe consenso que permita unifi-
car la metodologia de cada una de ellas, es necesario verifi-
car mediante como minimo dos técnicas la presencia de una
evacuacioén ineficaz*®.

El test de expulsion del balén, por su accesibilidad, sencillez,
coste, ausencia de efectos secundarios, sensibilidad y espe-
cificidad diagndstica, debera ser siempre el primero en reali-

Tabla 3 - Criterios de Roma IV para el diagnéstico de
trastornos funcionales de la defecacién (TFD).
1. El paciente debe cumplir los criterios diagndsticos de EF (Tabla 2)

y/o de SII-E (Tabla 1)
Y ademas:

2. Durante intentos repetidos para defecar, debe haber elementos
de evacuacién inadecuada, demostrada por, al menos, dos de los
siguientes pruebas:

a. Prueba expulsiva con balén anormal

b. Patrén de evacuacién anorrectal anormal demostrado por
manometria o por electromiografia anal de superficie

c. Evacuacién rectal alterada demostrada por medios de
imagen.
3. Subcategorias aplicables a los pacientes que satisfacen criterios
de TFD. Criterios definidos por valores apropiados normales en
funcién de edad y sexo para cada técnica:
3a. Criterios diagnésticos de propulsién defecatoria inadecuada
Fuerzas propulsivas inadecuadas medidas por manometria
con o sin contraccién inapropiada del esfinter anal y/o de
los musculos del suelo pélvico.

3b. Criterios diagnésticos de defecacién disinérgica
Contraccién inapropiada del suelo pélvico medida por
electromiografia de superficie o por manometria con
fuerzas propulsivas adecuadas durante el intento de
defecacion.

Estos criterios deben cumplirse al menos durante los tltimos tres meses
y los sintomas deben haberse iniciado como minimo seis meses antes del
diagnéstico.

zarse®33738 Aunque no requiere un centro especializado, en
la practica clinica es muy dificil que en asistencia primaria
o en consulta especializada ambulatoria se realice. Este test
consiste en evaluar la habilidad de un paciente para expulsar,
en condiciones de intimidad, un globo lleno de agua a tempera-
tura corporal y con un volumen suficiente como para producir
deseos de defecacién. Se considera normal, la expulsién en un
tiempo méaximo de 1 a 2 minutos. En un estudio no controlado,
en pacientes con EF se ha observado que esta prueba es ttil
para identificar disfuncién de la defecacién y muestra una
sensibilidad y especificidad del 87,5 % y 89 %, respectivamente,
y unos valores predictivos positivos y negativos del 64 % y
97 %, respectivamente®. La probabilidad por tanto de que un
paciente presente un trastorno de la expulsién si el estudio
es normal es muy baja, sin embargo, cuando es patolégica
deberemos realizar una cuantificacién meticulosa de la fun-
cién rectoanal que justifique esta alteracidon. El estudio mas
util para ello es la manometria ano-rectal®*3>3738 que registra,
tanto en reposo como durante la maniobra defecatoria espon-
tadnea o provocada tras la distensién de un balén intrarrectal,
las presiones a lo largo del canal anal y del recto, valora la
sensibilidad rectal e identifica la indemnidad de los reflejos
rectoanales. En los pacientes con disinergia se objetivara la
inadecuada relajaciéon o la contraccién paradéjica del canal
anal y la presencia o no de una presién intrarrectal suficiente
para propulsar las heces. Tanto el test de la expulsién del
balén como la manometria ano-rectal, presentan entre otros,
el inconveniente de que se hacen con el canal anal ocupado
permanentemente por una sonda y ello no garantiza que la
maniobra defecatoria reproduzca la situacién que el individuo
experimenta en la vida cotidiana. Por ello, en caso de que los
sintomas del paciente no se justifiquen con los hallazgos en
ambos estudios, o exista divergencia en el resultado de los
mismos, deberemos realizar una defecografia®**. Esta técnica,
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permite estudiar ademas de la funcién, la anatomia del rec-
to-ano durante el acto voluntario de la defecacién. Existen dos
técnicas para su realizacién, la videofluoroscopia, en la que
se evalua y cuantifica la capacidad de expulsar el contenido
rectal (con el paciente sentado en un asiento radiotraslucido)
y ademads la existencia de alteraciones estructurales del sigma,
recto y canal anal y la defecografia con resonancia magnética
(RM) que ademas visualiza los tejidos blandos perirrectales y
el sistema génito-urinario en multiples planos anatémicos, no
utiliza radiacién ionizante y es menos operador-dependiente
que la videofluoroscopia. Ambas técnicas, deben hacerse en
centros especializados y la interpretacién de los resultados
debe contrastarse siempre con los sintomas del paciente antes
de tomar decisiones terapéuticas (sobre todo quirurgicas), dada
la alta prevalencia en sujetos normales de alteraciones mor-
folégicas (rectocele, enterocele e intususcepcién).

¢Qué estudios funcionales permiten establecer el diagnéstico
de estrefiimiento por tiempo de transito lento y dénde deben
realizarse?

Existen tres técnicas que miden de forma cuantitativa el TTC
total y en sus distintos segmentos: el estudio radiolégico con
marcadores radiopacos*, la evaluacién gammagrafica del colon tras
la ingesta de una comida* o de una capsula marcada con indio
(111In-DTPA)*, y el estudio con cdpsula inaldmbrica de la motilidad
(SmartPill®)*. Todas las técnicas deben realizarse e interpre-
tarse en centros especializados, si bien por accesibilidad el
estudio con marcadores radioopacos es el mas ampliamente
utilizado. En Espaiia, disponemos de un estudio con un nimero
elevado de sujetos normales que nos proporciona valores de
normalidad para los estudios radiolégicos?. El uso de la Smar-
tPill®, aunque de elevado coste, ha demostrado tener una buena
correlacién con los resultados de los estudios radiolégicos para
clasificar a los pacientes con TCL respecto a los de TCN, no es
ionizante y mide ademas del tiempo la actividad motora en
todo el tracto gastrointestinal. Este dato es muy importante
cuando debemos decidir realizar cirugia exerética de colon en
un paciente con TCL ya que previamente se deben descartar
trastornos motores del resto del intestino.

9. sQué utilidad clinica tiene conocer el tipo fisiopatolégico de
estrefiimiento funcional?

Es muy util en la préctica clinica hacer lo antes posible el
diagndstico de pacientes con disfuncién de la defecacién por
disinergia del suelo pélvico, por su prevalencia, porque res-
ponden a tratamiento con biofeedback (BFB) pero no lo hacen
a tratamiento habitual*“® y ademds porque en un porcentaje
elevado de pacientes la eficacia del BFB normaliza el TTC,
cuando este estaba enlentecido®.

En pacientes sin disfuncién de la defecacién conocer el
TTC nos va a permitir ser mas o menos agresivos en la actitud
terapéutica. Los pacientes con TCN no deberian nunca tratarse
con medidas extremas y ain menos mediante cirugia. Por otra
parte, los pacientes con TCL sin disfuncién de la defecacién
frecuentemente presentan empeoramiento clinico al trata-
miento con fibra y responderan mal a los laxantes habituales
(incluyendo los estimulantes). En este subgrupo de pacientes,
se ha demostrado que la neuromodulacién de raices sacras ¥y
de forma muy selectiva la colectomia subtotal con anastomosis
ileo-rectal pueden ser tratamientos eficaces y satisfactorios®..

10. sPuede un paciente presentar cambios en sus sintomas y
cumplir en diferentes etapas de su vida ambos diagndsticos
(sindrome del intestino irritable con estreitiimiento y el
estreflimiento funcional)?

Aplicando los criterios diagnésticos de Roma (especialmente
con criterios previos a Roma IV) es muy frecuente tanto el
solapamiento diagnéstico como el cambio de diagnéstico en
el mismo individuo a lo largo del tiempo. Uno de los estudios
prospectivos més importantes realizados en asistencia prima-
ria demostré (n:432 pacientes; EF:231, SII-E:201), que el 89,5 %
de pacientes con criterios de SII-E (tal y como eran definidos
en 2005) cumplia asi mismo criterios de EF y que el 43,8 % de
pacientes con EF cumplian plenamente los criterios de SII-E, y
ademas que el cambio en los diagndsticos en ambos sentidos
(EF frente a SII-E y SII-E frente a EF) en un seguimiento de 12
meses se observaba hasta en un tercio de los pacientes®.

11. ;Qué exploraciones complementarias son necesarias
para el diagnéstico de sindrome del intestino irritable con
estreflimiento y el estreflimiento funcional?

Como se ha comentado previamente, en la actualidad, el diag-
néstico de SII-E y de EF se establecen mediante datos que se
extraen de la historia clinica y que deben cumplir los crite-
rios establecidos por consenso de grupos de expertos (Roma)?
(Tablas 1y 2), o bien exclusivamente para EF, los criterios des-
critos previamente de la AGA*2.

Una vez se constatan los criterios especificos que consti-
tuyen el diagnéstico de cualquiera de los dos procesos (SII-E y
EF) y dado que es requisito imprescindible que el origen de los
sintomas no tenga una justificacién organica, metabdlica ni far-
macoldgica, debemos establecer criterios muy claros respecto a
qué estudios complementarios son necesarios para garantizar
la funcionalidad de los sintomas. La anamnesis dirigida y la
exploracioén fisica rigurosa, son obligatorias y nos ayudan a
confirmar la ausencia de enfermedades intestinales y extra-
intestinales (Tabla 4) o de la toma de farmacos (Tabla 5) que
justifiquen los sintomas. Asi mismo, nos permiten conocer si
cumplen criterios de alarma (Tabla 6) que favorezcan la reali-
zacioén especifica de determinados estudios complementarios.

En ausencia de criterios de alarma ;qué estudios de laboratorio
o de imagen se consideran imprescindibles para descartar
causalidad metabdlica u orgdnica en pacientes que cumplen
los criterios clinicos consensuados de SII-E o de EF?

A excepcién de un hemograma para evaluar la existencia de
anemia y/o infeccién, no se ha demostrado que la realizacién
de estudios en los que se determinen electrolitos, hormonas
tiroideas, calcio y perfil bioquimico completo (glucosa en ayu-
nas, urea, creatinina, etc.) tengan utilidad diagnéstica ni sean
costo-eficaces®234°2, De forma que estas pruebas solo deben
solicitarse cuando exista una sospecha especifica de alguno
de los trastornos anteriores.

Tampoco se ha demostrado que la realizacién de radiolo-
gia simple de abdomen®*** o de enema opaco® tenga utilidad
para encontrar caracteristicas morfolégicas que les discriminen
respecto a la poblaciéon normal y no hay ninguna evidencia
que soporte la utilidad de la realizacién de colonoscopia en
pacientes con clinica de estrefiimiento®®*’. Por ello, las guias de
consenso®»3*% no recomiendan realizar estudios de laboratorio
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Tabla 4 - Enfermedades extraintestinales que pueden
originar estrefiimiento

Metaboélicas y endocrinas

¢ Diabetes mellitus

¢ Hipotiroidismo

¢ Insuficiencia renal crénica
¢ Hiperparatiroidismo

¢ Hipercalcemia

¢ Hipopotasemia

e Porfiria

Neuroldgicas centrales

e Enfermedad de Parkinson

e Accidente vascular cerebral

e Enfermedades psiquiatricas
e Esclerosis multiple

e Traumatismo medular

e Tumores de la cola de caballo
¢ Mielomeningocele

e Tumores cerebrales

e Sindrome de Shy-Drager

e Tabes dorsal

Neuroldgicas periféricas

¢ Neuropatia autonémica (paraneoplésica, pseudobstruccién)

e Megacolon agangliénico congénito (enfermedad de
Hirschsprung)

¢ Hipoganglionosis

e Hiperganglionosis

e Ganglioneuromatosis (primaria, enfermedad de Von
Recklinghausen, neoplasia endocrina multiple 2B)

e Enfermedad de Chagas

ni morfoldgicos a excepcién de que el médico observe criterios
de riesgo o sospecha clinica de patologia orgénica o metabdlica.

¢Qué estudios debemos realizar si existen criterios de alarma?

Ademads de pedir las pruebas especificas en funcién del
hallazgo guia de alarma, en la mayoria de casos debera reali-
zarse una colonoscopia.

¢Qué controles de laboratorio o de imagen debemos hacer a los
pacientes cuyo diagndstico de SII-E o de EF tenga varios afios
de evolucién y se mantenga clinicamente estable sin signos ni
sintomas de alarma?

Ninguno. La Gnica excepcién es cuando el paciente cumpla
criterios poblacionales de cribado de cancer colorrectal (CCR)
por edad, o por la aparicién en su entorno familiar de CCR. En
estos casos deberdn realizarse los estudios aplicables a cada
caso: sangre oculta en heces (SOH) o colonoscopia®.

JQué controles debemos hacer en pacientes cuyo diagnéstico
de SII-E o de EF esté bien establecido pero aparezcan cambios
en la intensidad de los sintomas, en su frecuencia o en la
respuesta al tratamiento?

En el supuesto de que no exista una explicacién plausible
para justificar los cambios, de forma individualizada se debe
investigar la presencia de patologia asociada que lo justifi-
que. Es importante tener en consideracién, tras una nueva
exploracién fisica, cudndo se realizaron los ltimos estudios
analiticos y morfolégicos (si los tuviera) y si han cambiado
las caracteristicas epidemiolégicas familiares. Caracteristi-

Tabla 5 - FArmacos asociados comunmente con

estrenimiento.

¢ Analgésicos
- Opiaceos
- AINE
¢ Anticolinérgicos
¢ Antidepresivos triciclicos
¢ Antipsicéticos
¢ Antiparkinsonianos
e Espasmoliticos
¢ Anticonvulsivantes
e Farmacos que contienen cationes, ej sucralfato, antidcidos que
contienen aluminio, suplementos de hierro, litio, bismuto
¢ Antihipertensivos
- Bloqueadores de los canales de calcio
- Diuréticos
- Antiarritmicos
* Quelantes de las sales biliares
e Adrenérgicos
¢ Bifosfonatos

Tabla 6 - Criterios de alarma que justifiquen la
realizacion de estudios complementarios para descartar

organicidad.

¢ Antecedentes familiares o personales de cancer colorrectal,
poliposis intestinal, enfermedad inflamatoria intestinal y
enfermedad celiaca.
¢ Inicio de los sintomas a partir de los 50 afios.
¢ Cambios recientes del ritmo deposicional habitual.
¢ Presencia de signos y sintomas que pueden indicar organicidad:
- Sintomas nocturnos
- Fiebre
- Anemia
- Pérdida de peso no intencionada y no explicable por otras
causas
- Sangre en heces
- Dolor abdominal importante
- Exploracién fisica con datos patolégicos como: masa
abdominal palpable, visceromegalias o un tacto rectal
patolégico

camente, ambas patologias cursan con fases en las que hay
cambios en la intensidad de los sintomas o en la percepcién
personal de que padecen una enfermedad organica no suficien-
temente investigada. Ademas, hay que tener en consideraciéon
que tanto el EF como el SII-E son diagnoésticos intercambiables
en el mismo individuo con el curso del tiempo si aplicamos
los criterios diagnésticos de Roma, de manera que hasta un
tercio de los pacientes con EF cumplird criterios de SII-E en el
seguimiento a un ano y viceversa® y ello no debe ser motivo
de exploraciones complementarias. Unicamente sintomas o
signos de alarma justifican el hacer estas.

Una vez diagnosticado a un paciente de SII-E o de EF ;qué
estudios funcionales deberiamos realizar y cudndo? ;Son ttiles
los sintomas para sospechar el mecanismo patogénico por el
que se produce el EF?

Los pacientes con estrenimiento, cumplan criterios o no de
SII, pueden presentar alteraciones funcionales rectoanales, o
trastornos de la motilidad del colon que no van a responder
a medidas habituales por lo que es necesario un diagnés-
tico especifico mediante estudios funcionales (Figs. 4 y 5). E1
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Estrefiimiento funcional (no mejoria)

REMITIR A CENTRO DE REFERENCIA
PARA ESTUDIOS FUNCIONALES

l

Estudios funcionales:
¢ Test de expulsién del balén
e Manometria ano-rectal

! |

‘ Ambos patologicos ‘

Discordantes

! !

‘ Ambos normales ‘

Defecografia ‘ Tiempo de transito colénico

‘ Disfuncién de la defecacién ‘
(Figura 5) ‘

Biofeedback

[

;Mejoria?

Patolégico

Estrefiimiento con
tiempo de transito
colénico lento

Estrefiimiento con
tiempo de transito
colénico normal

Test de expulsion
del balén

Normal '—
CONTROL

Figura 4 - Algoritmo diagnéstico del estrefiimiento funcional que no responde al tratamiento estdndar y precisa de
estudios funcionales.

Defecografia (fluoroscopia con bario o RM)

Relajacién normal del ano y/o Relajacién patoldgica del ano y/o
suelo pélvico durante la defecacién suelo pélvico durante la defecacién

i |

Anomalias estructurales (retrocele,
enterocele, invaginacion, etc.)

Lee e Considerar tratamiento con
que tengan significacién en la N
clinica del paciente supositorios o enemas

» |

‘ Tiempo de transito colomco

Reevaluar biofeedback

;No mejoria?

Evaluar indicacién ‘ Tiempo de transito colomco

quirargica
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tiempo de transito
colénico lento

Estrenimiento con
tiempo de transito
colénico normal

Disfuncién de la
defecacién con
tiempo de transito
colénico lento

Disfuncién de la
defecacién con
tiempo de transito
colénico normal

Figura 5 - Algoritmo diagnéstico del estrefiimiento funcional en los pacientes evaluados mediante defecografia para
evaluar con mayor profundidad posibles alteraciones anatomo-funcionales.
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trastorno funcional rectoanal més frecuente es la disfuncién
defecatoria por disinergia de la defecacién, que afecta entre
un 14,9 % y un 52,9 % de pacientes con EF*® y que consiste
bésicamente en una alteracién de la apertura del ano en el
momento de la defecacién o en una insuficiente propulsién
rectal en la fase expulsiva. El diagnéstico precoz de este tras-
torno es muy importante dado que precisa un tratamiento
especifico (BFB ano-rectal). Existen datos en la historia clinica,
que aunque no son especificos para el diagnéstico de disiner-
gia ano-rectal®®*®, son mas frecuentes en esta entidad, como
se ha senalado en algunos estudios, como son el dolor anal
con la defecacién?, la ayuda manual para la expulsién de las
heces, el esfuerzo excesivo para defecar y el bloqueo anal®.
Ademis, hay un signo que se relaciona fuertemente con este
trastorno cuando lo detectan profesionales experimentados,
y es el hecho de objetivar una contraccién paradédjica del
ano al invitar al paciente a efectuar una maniobra defeca-
toria durante la realizacién de un tacto ano-rectal®*¢. Si el
paciente presenta este signo, realizado por personal experto,
y en condiciones de intimidad deberemos solicitar un test
funcional de expulsién del balén y si este es patolégico una
manometria ano-rectal para confirmar el diagnéstico de disi-
nergia. Sin embargo, y dado que en la practica clinica estos
requisitos (experiencia en tacto ano-rectal dindmico, dreas de
exploracién bien acondicionadas) no suelen darse, las guias
de préctica clinica estiman que estas pruebas deben solici-
tarse ante cualquier paciente que no haya respondido a trata-
miento con medidas higiénico-dietéticas, cambios en el estilo
de vida y laxantes habituales y en el que por los sintomas o el
tacto anal se sospeche la existencia de disinergia®**; siendo
mas rigurosos, incluso puede exigirse antes de realizar estas
exploraciones a los pacientes también refractarios a los tra-
tamientos con agonistas de la serotonina y secretagogos®. En
los pacientes en los que exista discordancia en los resultados
del test de expulsién del balén y la manometria ano-rectal, se
debe solicitar una defecografia mediante fluoroscopia o RM
con el fin de evaluar la presencia de alteraciones estructurales
ocultas (enterocele, intususcepcion, rectocele) y/o confirmar la
existencia de disfuncién de la musculatura pelviana durante
la maniobra de defecacién.

Hay sintomas que en algunas series observacionales son
mas prevalentes en pacientes con EF con un TCL: la infre-
cuencia defecatoria®*®?, el estrefiimiento desde la infancia y
la dependencia de los laxantes®, pero inicamente la consis-
tencia de las heces (muy duras, escala de Bristol < 3) se ha
objetivado que tiene un valor predictivo para el diagnéstico de
TCL (sensibilidad 85 %, especificidad 82 %)%. En el momento
actual el estudio del TTC se debe realizar en los pacientes
que no responden a ninguna medida terapéutica y siempre
después y aconsejando ademas descartar la existencia de
disinergia ano-rectal mediante el estudio especifico realizado
mediante el test de expulsién del balén y la manometria
ano-rectal3*40,

12. ;Se puede, en una consulta de AP diagnosticar subtipos
fisiopatolégicos de estrefiimiento funcional? ;Cémo?

Por criterios diagnésticos, los subtipos fisiopatolégicos de
estrefiimiento precisan de técnicas diagndsticas que no estan
accesibles en la consulta de AP, sin embargo, existen sintomas
o signos exploratorios basicos que han demostrado tener una
correlacién bastante buena con los resultados de estas técni-

cas. Dada la importancia que podria tener desde el punto de
vista prondstico y fundamentalmente terapéutico priorizar en
funcién de la sospecha estudios especificos, es muy importante
conocer e identificar estos sintomas y signos.

Para poder efectuar una aproximacién diagnéstica en AP
de los diferentes subtipos de EF deberemos realizar una his-
toria clinica y una exploracién fisica minuciosas. En la anam-
nesis es trascendental conocer el patrén defecatorio habitual
(frecuencia y consistencia de las heces), los sintomas y sig-
nos acompafiantes (dolor, malestar, distensién abdominal,
esfuerzo defecatorio, sensacién de evacuacién incompleta,
manualizacién para defecar, etc.) asi como los anteceden-
tes personales de tratamientos previos (cambios de estilo
de vida, cambios dietéticos, laxantes, farmacos analgésicos,
antidepresivos, etc.) y la respuesta obtenida. La exploracién
fisica ha de incluir una exploracién abdominal completa, una
inspeccién anal y perineal y un tacto rectal dindmico (con
maniobra defecatoria)®.

Con estos datos, como se ha comentado en el apartado
anterior, se obtendran sintomas que por su prevalencia en
subtipos de EF sugieren la existencia de una disinergia de la
defecacién o de un TCL y fundamentalmente un signo (la disi-
nergia anal durante el tacto ano-rectal) que tiene valor pre-
dictivo, en manos expertas, para el diagnéstico de disinergia
de la defecacién.

Tratamiento

(Ver publicacién 2° parte; incluye preguntas 13-34)

Coordinacién entre niveles asistenciales

35. sCudndo se debe derivar a un paciente con sindrome
del intestino irritable con estreiiimiento o con estreiiimiento
funcional a una consulta especializada? Diagnéstico y
coordinacion entre niveles asistenciales

El diagnéstico del SII-E o del EF queda bien establecido en los
criterios propuestos por el panel de expertos de Roma (Tablas
1y 2,Figs.2,4y5). Sin embargo, el profesional de AP siempre
ha de tener presentes diferentes situaciones en las que ha de
valorar la derivacién a la atencién especializada fundamen-
talmente para descartar organicidad pero también, en algu-
nas ocasiones, para optimizar el seguimiento y el tratamiento
de estos pacientes en el marco de una atencién integrada y
compartida. Para ello, resulta imprescindible una anamnesis
adecuada incluyendo antecedentes familiares y personales,
investigar la presencia de sintomas y signos de alarma y una
exploracién fisica minuciosa.

Diferentes documentos de consenso y GPC establecen
diferentes motivos que obligan a descartar patologia organica
aunque la precisién diagnéstica de alguno de ellos es contro-
vertida (Tabla 6).

También pueden ser motivo de derivacién a una consulta
especializada la presencia de sintomas persistentes o con mala
respuesta al tratamiento, un deterioro importante de la calidad
de vida, la no accesibilidad a pruebas diagnésticas o a dudas
en el diagndstico34340.66-72,
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Tabla 7 - Criterios de derivacion de pacientes con

criterios de SIIE/EF de Atencion Primaria a Aparato
Digestivo.

1. Cuando por anamnesis detallada, exploracién fisica minuciosa
o evaluacién de estudios analiticos de rutina se considere que
es imprescindible descartar patologia organica que precise
métodos diagndsticos o estudios funcionales no accesibles
desde Atencién Primaria.

2. Pacientes no respondedores o intolerantes a tratamiento con
medidas basicas higiénico-dietéticas, cambios de estilo de vida,
laxantes habituales y espasmoliticos o antidepresivos.

3. Sospecha de disfuncién de la defecacién que precise estudios
para conocer su fisiopatologia.

4. Empeoramiento de la clinica no justificable.

5. Necesidad incuestionable, por la actitud del paciente, de una
segunda opinién especializada.

36. sCudndo se debe derivar a un paciente con SII-E
o con EF, con diagnéstico de certeza a una consulta de
gastroenterologia o de otras especialidades?

En la actualidad, pueden existir vias de actuacién diferentes en
cada departamento o drea asistencial, en funcién de la existencia
o no de protocolos de actuacién. Lo ideal, es crear unos sistemas
de actuacién por procedimientos segiin los cuales, el médico de
AP tenga acceso directo al especialista de Digestivo con el fin
de consultar cambios en el tratamiento o derivar al paciente
para la realizacién de estudios complementarios o tratamientos
especificos tinicamente accesibles a asistencia especializada.

En este sentido, seria razonable la derivacién del paciente
en los siguientes supuestos (ver también Tabla 7):

a) No respondedores o intolerantes a tratamiento con medi-
das bésicas higiénico-dietéticas, cambios de estilo de vida y
laxantes habituales incluyendo tratamiento de rescate con
laxantes estimulantes (bisacodilo y picosulfato sédico). En
el supuesto de que existan vias de acceso no presenciales,
la prescripcién de farmacos agonistas de la serotonina o
secretagogos puede realizarse por el médico de atencién
primaria consensuando con el especialista el seguimiento.
En los pacientes con SII-E se incluirdn los no respondedores
a tratamiento con espasmoliticos o con antidepresivos.

b) Pacientes con una exploracién ano-rectal en los que se
sospeche la existencia de una disfuncién de la defecacién.

c) Pacientes que con un control satisfactorio de los sintomas,
experimenten un empeoramiento no justificable. En estos
casos la derivacién puede ser bien al especialista de diges-
tivo o en funcién de sintomas o signos asociados a consultas
especificas (endocrino, ginecologia, cirugia, psiquiatria, etc.)

d) Pacientes, cuyas caracteristicas psicoldgicas, actitud frente
a los sintomas o cuestionamiento en la bisqueda constante
de la organicidad de sus molestias requieran el refuerzo
de la opinién de un especialista.
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