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A partir de los criterios de Manning,1 más 
comunes en síndrome de intestino irritable (SII) 
en comparación con enfermedades orgánicas, 
y los posteriores criterios de Kruis2 que resal-
taron la cronicidad de los síntomas y la nece-
sidad de descartar los criterios de alarma, se 
desarrollaron los Criterios de Roma para SII, 
los cuales se extendieron ulteriormente a to-
dos los Trastornos Funcionales Gastrointestina-
les. Estos criterios han evolucionado a los más 
actuales criterios de Roma III;3 los cuales han 
constituido en el estándar de oro para el diag-
nóstico de los pacientes con TFGI en todo el  
mundo y como referente para poder comparar 
estudios epidemiológicos.4 Aún los más escép-
ticos sobre la existencia de los TFGI, los utili-
zan en sus estudios clínicos como criterios de 
inclusión, de forma que se puedan estandarizar 
el diagnóstico de los pacientes y poder compa-
rar los resultados de los diferentes ensayos. Si 
bien estos criterios se publicaron originalmen-
te en inglés, están en progreso varios esfuer-
zos apoyados por la Fundación de Roma para 
traducirlos a otros idiomas. Este es el caso de 
la actual traducción al español del Cuestio-
nario Diagnóstico de Roma III para Adultos,  

llevado a cabo en un consorcio que involucra 
investigadores de México, Nicaragua, Chile, 
Guatemala y España, además de un grupo en 
Carolina del Norte.5 Este proceso está finan-
ciado por un fondo de investigación otorgado 
por la Fundación de Roma y tiene como pro-
pósito no sólo la traducción del cuestiona-
rio en mención, sino también para conocer la 
epidemiología de los TFGI en Latinoamérica  
y España. Recientemente se ha creado el Comité 
de Relaciones Internacionales de la Fundación de  
Roma, con objeto de apoyar la actualización  
de los profesionales de la salud cuyo idioma 
materno no es el inglés, mediante la traducción 
a diferentes lenguas de las publicaciones de la 
Fundación, además de apoyar programas educa-
tivos a nivel global. 

Una de las críticas más comunes a los crite-
rios de Roma, es sobre su limitada utilidad para 
la formulación de criterios para la inclusión de 
pacientes en estudios clínicos y con poca aplica-
bilidad en la práctica clínica. 

Los TFGI son el primer motivo de consul-
ta al gastroenterólogo y uno de los primeros al 
médico general,6 y los profesionales de la sa-
lud que tenemos a nuestro cargo el manejo de  
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estos pacientes, utilizamos los criterios de Roma 
de manera rutinaria en nuestra práctica coti-
diana. Es por ello, que la Fundación de Roma 
ha creado una nueva herramienta, los Algorit-

mos de Diagnóstico para Síntomas Gastroin-

testinales Comunes, para cubrir la necesidad 
de tener una ayuda práctica, eficiente y costo-
efectiva de estudiar los síntomas por los cuales  
lo pacientes frecuentemente consultan al gas-
troenterólogo y al médico general.7 Los algorit-
mos parten de la base de los síntomas gastro-
intestinales manifestados por los pacientes, del 
examen físico y de la presencia o no de signos de 
alarma y van llevando de la mano al clínico en el 
estudio del paciente de una forma estructurada 
y sistemática, con las recomendaciones de inves-
tigación de laboratorio y gabinete que son ne-
cesarias para descartar la presencia de los tras-
tornos orgánicos que constituyen el diagnóstico  
diferencial de los TFGI correspondientes. Los 
capítulos inician con ejemplos de casos clínicos 
que ejemplifican estos motivos de consulta de la 
práctica diaria, seguidos del algoritmo general. 
Subsecuentemente, cada paso del algoritmo es 
explicado basado en evidencias, para finalmente 
lograr la confirmación o no del TFGI en cuestión, 
utilizando los Criterios de Roma III y las investi-
gaciones paraclínicas.

Los algoritmos fueron publicados original-
mente en inglés en el American Journal of Gas-

troenterology.8 Con el fin de conseguir mejoría en 
la vida y la salud de los pacientes con TFGI, se 
propuso la traducción de los algoritmos a dife-
rentes idiomas para aplicarlos de manera global. 
Gracias a los trabajos del ILC y del Comité de Tra-
ducciones de la Fundación de Roma, la primera 
traducción que se realizó de estos instrumentos 
es en español, lo que constituye una primicia y 
privilegio para la Revista de Gastroenterología de 
México como medio para publicarlos en Latino-
américa y España, como ayuda a los profesiona-
les de la salud que tienen a su cargo el manejo de 
estos problemas y para beneficio de los pacientes 
que sufren de TFGI. 

Por otra parte, se requieren adaptaciones para 
poder utilizar los algoritmos en las diferentes re-
giones del mundo y para ello se deben ajustar 
las investigaciones paraclínicas recomendadas, 
según los diagnósticos diferenciales prevalen-
tes en las diferentes poblaciones. Como ejem-
plo, uno de los diagnósticos diferenciales ante la 
presencia de diarrea indolora (diarrea funcional) 
y/o de dolor o malestar abdominal asociados  
con alteraciones del hábito intestinal (síndrome 
de intestino irritable con Diarrea, SII-D) en los 
algoritmos originales, es la enfermedad celíaca 
(trastornos intestinales en Español).9 Si bien sería 
costo-efectivo hacer investigaciones para descar-
tar este problema, en poblaciones cuya frecuen-
cia general de EC es mayor de 1%10 lo cual puede 
ser el caso de países como Argentina,11 pero en 
México12 es obligado descartar esprue tropical, 
como una causa muy frecuente de malabsorción 
intestinal.13,14 Seguramente, la aplicación de los 
algoritmos pasará por un periodo trans-cultural 
dinámico que merecerá la orientación de los co-
mités de expertos locales, como ha sido el caso 
en la traducción al español de los algoritmos, pu-
blicados ahora en la Revista de Gastroenterología 
de México.
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Estamos encantados de presentar la nueva 
herramienta clínica de la Fundación de Roma: 
Los Algoritmos para Diagnóstico de Síntomas 
Gastrointestinales Comunes en Español, en esta 
edición de la Revista de Gastroenterología de 
México. Este proyecto evolucionó a partir de la 
necesidad creciente de contar con un apoyo prác-
tico, eficiente y costo-efectivo para diagnosticar 
los síntomas gastrointestinales frecuentes que 
llevan a los pacientes a buscar ayuda médica, ya 
sea de gastroenterólogos o médicos generales por 
igual.

 ■ Diagnóstico de los trastornos funcionales 
gastrointestinales en la práctica clínica

Los trastornos crónicos del tracto digestivo por lo 
general muestran una carencia de signos clínicos 
y, por lo tanto, el diagnóstico de estos trastornos 
depende de la presencia de los síntomas carac-
terísticos. Los trastornos funcionales gastroin-
testinales (TFGI) son crónicos y comunes en la 
práctica clínica, ya que afectan todos los segmen-
tos del tracto digestivo; comprenden 40% de los 
diagnósticos gastrointestinales.1 Los TFGI más 
conocidos son el síndrome de intestino irritable 
(SII) y la dispepsia funcional. Estos trastornos no 
solo carecen de signos clínicos confiables, sino 
que tampoco muestran cambios estructurales ni 
anormalidades bioquímicas.

Los TFGI son determinados por diferentes 
factores, que surgen de una mezcla de hechos 
que afectan a la mucosa intestinal y a la microflo-
ra, el sistema nervioso entérico y sus conexiones 

neuronales extrínsecas, así como por las señales 
dentro del cerebro y la medula espinal.2 Estos 
trastornos pueden entenderse mejor desde una 
perspectiva biopsicosocial; y como tal, parece 
improbable que un solo marcador biológico -tales 
como la histología de la mucosa, la reactividad 
cardiovascular, la permeabilidad intestinal y la 
sangre, heces fecales o marcadores genéticos-3 
pudieran explicar los síntomas y surgir como 
herramienta diagnóstica para estos trastornos. 
Por todo lo anterior, los criterios basados en la 
sintomatología, son necesarios para el diagnósti-
co de los TFGI; en otras palabras, el diagnóstico 
se basa en la presencia de síntomas aunados a 
pruebas fisiológicas entre otras, cuando es-
tas sean relevantes y se encuentren disponibles.

La clasificación de Roma III es la única basa-
da en la sintomatología de los TFGI, estandariza-
da y reconocida internacionalmente que abarca 
todas las regiones del tracto digestivo.4 Los crite-
rios diagnósticos de estos TFGI han sido refina-
dos y simplificados en comparación con las ite-
raciones anteriores y continúan siendo cada vez 
más utilizadas en las publicaciones de investiga-
ción.5 La aplicación clínica de la clasificación de 
Roma III, sin embargo -en especial los procesos 
requeridos para el diagnóstico del TFGI indivi-
duales que se observan en el consultorio- ha sido 
tema de menor discusión que su aplicación en la 
investigación. Por lo tanto, , aunque muchos gas-
troenterólogos tienen conocimiento de los crite-
rios diagnósticos de Roma, en la práctica clínica 
la utilización de los criterios aparenta ser limi-
tada, en especial para los trastornos distintos al 
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SII.6,7 Ciertamente, ante la ausencia de biomarca-
dores confiables, es probable que muchos clínicos 
sigan evitando hacer un diagnóstico formal de un 
TFGI especifico, ya sea categorizando al trastorno 
como ‘funcional’, o diagnosticando una gran va-
riedad de trastornos o síntomas como ‘intestino 
irritable’. En la atención primaria, es probable que 
un gran número de médicos se niegue a estable-
cer el diagnóstico y simplemente enumeren los 
síntomas predominantes.

Con respecto al diagnóstico de los TFGI, lo 
que es importante para el gastroenterólogo es el 
contexto clínico de cada uno de ellos, en especial 
su relación con otros trastornos que presentan 
síntomas similares, tanto ‘orgánicos’ como de 
la motilidad. Por ejemplo, cuándo debe consi-
derarse la relación entre la úlcera péptica y la 
dispepsia funcional o cómo se puede diferenciar 
entre la enfermedad inflamatoria intestinal y el 
SII. Este contexto es crucial para la aceptación y 
reconocimiento de los TFGI por parte de los gas-
troenterólogos, sin embargo el concepto ha reci-
bido poca atención en la discusión de los TFGI. 
Su diagnóstico no debe ser únicamente por ex-
clusión; el diagnóstico debe incluir un enfoque 
algorítmico guiado para poder llevar de la sinto-
matología al diagnóstico, ya sea un trastorno o 
un síndrome.

 ■ ¿Por qué el gastroenterólogo debe diagnosticar 
TFGI específicos?

En la mayoría de las áreas de la medicina clínica, 
existen beneficios tanto para el paciente como 
para el médico cuando se llega a un diagnósti-
co especifico. Un ejemplo obvio, el diagnóstico 
de linfoma (un trastorno crónico), debe preceder 
al tratamiento; el diagnóstico de los TFGI no es 
una excepción. Así por ejemplo, el diagnóstico 
de pirosis funcional puede llevar a un estudio 
clínico con un analgésico visceral, el diagnós-
tico de trastorno funcional de la vesícula biliar 
puede indicar la necesidad de colecistectomía, el 
diagnóstico del SII mixto puede apuntar hacia el 
uso racional tanto de laxantes como de agentes 
antidiarreicos y el diagnóstico de trastorno fun-
cional de la defecación puede apuntar hacia la 
prueba de una terapia de biorretroalimentación 
anorrectal. 

Los regímenes de tratamiento más específi-
cos no son los únicos beneficios potenciales de 

un diagnóstico más preciso, aún los que están 
basados en síntomas. Otro aspecto importante de  
un diagnóstico específico se basa en el núcleo  
de una relación constructiva entre el médico y 
el paciente. Un estudio reciente,8 ha resaltado el 
vacío que existe actualmente en la comunicación 
entre el gastroenterólogo y su paciente en fun-
ción de los TFGI. Debido a que en el seguimiento, 
la mayoría de los pacientes en éste informe no 
reconocieron su diagnóstico de TFGI, los inves-
tigadores recomiendan que los clínicos se ase-
guren de que los pacientes se ‘adueñen’ de sus 
diagnósticos, antes de comenzar su tratamiento.

Otro informe reciente9 que evaluó los aspec-
tos sobre el manejo de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, también destacó la importancia 
de precisar un diagnóstico preciso y de mejorar 
la calidad de comunicación entre el médico y el 
paciente, factores que influyen en la satisfacción 
del paciente.

El uso de los criterios de Roma en la clínica, 
puede hacer que el proceso sea más eficiente, re-
duciendo el uso de procedimientos diagnósticos 
innecesarios y los costos relacionados con estos. 
Los criterios también permiten que el diagnós-
tico específico sea comunicado al paciente y al 
hacerlo, le dé al gastroenterólogo la oportunidad 
de informar al paciente sobre el estado actual de 
la fisiopatología de su trastorno particular.

Con el reconocimiento más explícito de los 
síntomas del paciente y su posible origen, se 
mejora la relación médico-paciente, lo que incre-
menta el resultado clínico, una menor severidad 
de los síntomas y disminución en la búsqueda de 
atención médica.10

 ■ Proyecto sobre los algoritmos diagnósticos de 
la Fundación de Roma

El presente proyecto se ideó con el fin de abor-
dar la desconexión entre el uso de los criterios 
de Roma en la investigación y su uso en la prác-
tica clínica. Los criterios de Roma han sido criti-
cados por ser demasiado detallados y demasiado 
largos para ser empleados en la práctica clínica; 
nuestro objetivo en la construcción de esta serie 
de algoritmos es despertar el conocimiento clí-
nico sobre los TFGI al hacer que los elementos 
esenciales de la clasificación de Roma sean más 
accesibles para la práctica clínica. En otras pala-
bras, queremos ‘traducir’ los criterios sobre los 
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TFGI para su aplicación clínica por los gastroen-
terólogos, los médicos residentes y los médicos 
generales. Las metas específicas son utilizar los 
algoritmos diagnósticos estandarizados, prácti-
cos y basados en la evidencia, para ilustrar el es-
pectro completo de los TFGI y al lograrlo: i) asis-
tir al clínico en el reconocimiento apropiado de 
estos trastornos; ii) proporcionar a los TFGI un 
lugar en el contexto clínico junto con los otros 
trastornos intestinales regionales que necesitan 
considerarse en el proceso diagnóstico y; iii) de-
mostrar como los TFGI, en muchas ocasiones, 
pueden ser identificados y diagnosticados con 
base en una sintomatología positiva, así como 
con otros criterios.

Se discuten quince presentaciones de sinto-
matología típica, que abarcan los seis dominios 
regionales de los TFGI basados en los criterios y 
los trastornos más comunes e importantes den-
tro de cada dominio. Estos grupos regionales y 
trastornos son:

l) Los trastornos funcionales esofágicos-
pirosis funcional, dolor torácico funcional 
de presumible origen esofágico, disfagia 
funcional y globus;

II) Los trastornos funcionales gastroduodena-
les-dispepsia funcional y sus subgrupos y 
la nausea funcional y trastornos de vómito;

III) Los trastornos funcionales de la vesícula 
biliar y del esfínter de Oddi- trastorno 
funcional de la vesícula biliar y trastor-
no funcional del esfínter de Oddi;

IV) Síndrome de dolor abdominal funcional;
V) Los trastornos funcionales intestinales: 

SII, diarrea funcional y estreñimiento fun-
cional; y

VI) Los trastornos funcionales anorrectales: 
Trastornos funcionales de la defecación, 
incontinencia fecal funcional y dolor fun-
cional anorrectal.

Por lo tanto, los algoritmos cubren una gran 
variedad de diagnósticos diferenciales en la gas-
troenterología del tubo digestivo y en caso de 
estar indicado, la información también incluye 
aquella respecto a otros trastornos importan-
tes. Al utilizar los criterios de los síntomas y las 
características apropiadas de alarma o ‘bande-
ras rojas’, junto con el uso justificado de la in-
vestigación, los algoritmos proveen caminos  

diagnósticos para los TFGI específicos. Aunque 
la validez de los criterios basados en síntomas de 
Roma necesitan de mayor confirmación, los estu-
dios epidemiológicos utilizando el análisis facto-
rial, los factores de análisis y otros métodos, han 
mostrado evidencias que apoyan la existencia de 
síndromes discretos, en especial, el SII.

Los directores del proyecto (John Kellow y 
Henry Parkman) y el consejo de la Fundación de 
Roma, identificaron a 12 gastroenterólogos inter-
nacionalmente reconocidos, quienes trabajan en 
el área de gastroenterología funcional y trastor-
nos de la motilidad. Con ellos se formaron los 
seis comités que abordaron los cinco dominios 
regionales y el dolor abdominal crónico. Poste-
riormente, los comités desarrollaron los algorit-
mos diagnósticos clínicamente significativos, 
utilizando los métodos estándares, con árboles 
de decisión de ‘sí-no’ y así como el uso de inves-
tigaciones diagnósticas cuando estas eran nece-
sarias, culminando con diagnósticos específicos. 
Este trabajo se estableció por la vía del correo 
electrónico durante más de un año y concluyó 
en una junta de consenso de un día y medio, en 
la que se presentaron los algoritmos a todos 
los miembros del comité para su revisión y 
modificación.

Al terminar este proceso, cada comité selec-
cionó a varios revisores externos y a expertos 
de contenido, para criticar los algoritmos. La re-
troalimentación fue entonces incorporada a las 
revisiones del material, resultando en una serie 
de algoritmos y de información para apoyo. Las 
características adicionales son: i) anotaciones 
referenciadas extensas que apoyan la lógica del 
árbol de decisión, ii) Información detallada sobre 
el trastorno o los trastornos funcionales gastro-
intestinales relevantes de Roma III e información 
sobre otros trastornos gastrointestinales que se 
diagnostican con base en el algoritmo, y iii) la 
historia clínica de un caso que provee informa-
ción real que se ve ligado al algoritmo para poder 
mostrar su aplicación propia. 

Ciertamente, así como sucede con todas las 
nuevas herramientas clínicas, reconocemos que 
habrá lugar para mejorarlos. Así como con los cri-
terios basados en la sintomatología, el trabajo co-
mienza con el consenso y posteriormente con la  
validación. De acuerdo con esto, quisiéramos re-
cibir retroalimentación y críticas; esperamos 
utilizar la información recabada para ayudar a 
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mejorar nuestras herramientas educativas. Adi-
cionalmente, a través de nuestro programa de 
investigación, impulsamos a los investigadores 
para que dirijan a la Fundación propuestas para 
ayudar a validar estos algoritmos en la práctica 
clínica. Es importante también reconocer las li-
mitaciones de los algoritmos, en especial en el 
hecho de que los algoritmos clínicos incluidos en 
esta serie, no agotan todas las situaciones o esce-
narios clínicos posibles y por lo tanto, únicamen-
te se pueden utilizar como guía. Las decisiones 
diagnósticas finales, deben caer únicamente en 
el médico y el paciente. Se ha tenido un especial 
cuidado en las notas explicativas para indicar 
las áreas conflictivas o las vías alternas de 
diagnóstico. 

Existen variaciones en las prácticas diag-
nósticas en los diversos países, que pueden li-
mitar la utilidad internacional de los algoritmos. 
No hemos emprendido un proceso de ‘cascada’ 
en la construcción de los algoritmos, entendido 
este como el proceso donde una serie jerárqui-
ca de técnicas diagnósticas sean para solamente 
un diagnóstico, considerándose a estas diversas 
técnicas en función de los recursos disponibles 
para el médico.11 El enfoque de esta serie de al-
goritmos es para la práctica especializada en 
gastroenterología de Norte América, Europa Oc-
cidental y Asia-Pacífico.

Finalmente, quisiéramos agradecer a los 12 
miembros de nuestros comités (enlistados en la 
tabla de contenidos) por producir información de 

muy alta calidad. Nuestra gratitud especial tam-
bién es para con nuestros patrocinadores de la 
industria (enlistados en nuestra página en la red 
www.theromefoundation.org) quienes apoyaron 
el trabajo de los comités para lograr este proyec-
to. Por ahora deseamos que esta herramienta 
diagnóstica demuestre ser un medio costo efec-
tivo y válido para mejorar la práctica clínica y, 
principalmente, la vida de nuestros pacientes. 
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 ■ Pirosis recurrente

Caso clínico: Una mujer de 34 años es referida a 
un gastroenterólogo por su médico de atención 
primaria debido a síntomas de reflujo ‘resistentes 
a tratamiento’. Ella ha experimentado durante al-
rededor de cinco años episodios diarios de piro-
sis que respondieron parcialmente a tratamiento 
con un inhibidor de la bomba de protones (IBP) 
recetado por su médico de atención primaria. 
Una panendoscopia, realizada tres años antes 
no reveló signos macroscópicos de esofagitis ni 
hernia hiatal.

Cuando el gastroenterólogo le realiza la his-
toria clínica, es evidente que los episodios de 
dolor retroesternal de características quemantes 
(ardor) (Figura 1, Recuadro 1,) experimentados 
por la paciente duran de 10 minutos a algunas 
horas, no tienen una clara relación temporal con 
las comidas y no dependen de la postura. Ella no 
tiene regurgitación u otro tipo de dolor torácico. 
No hay disfagia, odinofagia u otros indicadores 
de alarma (Recuadro 2). El uso de 40 mg de ome-
prazol diarios (Recuadro 3) mejoró un poco los 
síntomas, pero el resultado es descrito como in-
satisfactorio, incluso a dosis de 40 mg dos veces 
al día (Recuadro 4). La paciente solicitó trata-
miento quirúrgico.

El gastroenterólogo decide repetir la panen-
doscopia (Recuadro 6) después de suspender el 
IBP dos semanas. No se observaron alteracio-
nes macroscópicas en la endoscopía (Recuadro 
7). No se tomaron biopsias; entonces se lleva a 
cabo un monitoreo del pH e impedancia eso-
fágicos de 24 horas (Recuadro 9). Esta prueba 
se llevó a cabo después de haber suspendido 
el tratamiento con omeprazol durante siete 
días. Se encontró que la exposición esofágica 
al ácido gástrico (Recuadro 10) está dentro del 
rango normal (con un pH < 4: de pie 3.2%, po-
sición supina 0%, total 2.3%). Durante el tiem-
po de registro de 24 horas, la paciente señaló 
seis episodios sintomáticos. Ninguno de estos 
está temporalmente asociado con el inicio de 
un episodio de reflujo, de material ácido o no 
ácido, lo que llevó a una probabilidad de aso-
ciación con los síntomas (SAP) de 0% (Recua-
dro 12). Antes de la colocación del catéter para 
la medición de la pH-impedancia, se realizó un 
estudio manométrico para medir la distancia 
del esfínter esofágico inferior (EEI) a la nariz 
(Recuadro 13). Durante esta prueba se observó 
una peristalsis esofágica normal así como una 
presión en reposo y relajación del EEI normales 
(Recuadro 14). Se estableció el diagnóstico de 
‘pirosis funcional’ (Recuadro 16).

Trastornos esofágicos

Peter J. Kahrilas,1 André J.P.M. Smout.2 1 Division of Gastroenterology, Department of Medicine, 
Feinberg School of Medicine, Northwestern University, 
Chicago, Illinois, USA.

2 Department of Gastroenterology and Hepatology, Aca-
demic Medical Center. Ámsterdam, Holanda.
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 ■ Figura 1. Leyenda

1. Cabe hacer notar que las diferentes culturas y lenguajes, descri-
ben a la pirosis de manera bastante diferente. La mayoría de las 
descripciones de este síntoma incluyen: molestia o sensación de 
ardor detrás del esternón que puede irradiarse hacia el cuello. 
La pirosis es un síntoma intermitente, la mayoría de las veces 
experimentado en los periodos postprandiales tempranos, du-
rante el ejercicio y cuando se está recostado. La molestia se alivia 
tomando agua o antiácidos. El síntoma puede interferir con las 
actividades normales. El dolor o malestar epigástrico que no sube 
a la región retroesternal, no debe llamarse pirosis.1

2. La historia clínica y la exploración física deben buscar indicadores 
de alerta que sugieran cáncer. Esto incluiría la evidencia de disfa-
gia persistente, hemorragia gastrointestinal (GI), pérdida involun-
taria de peso, linfadenopatía, una masa epigástrica y evidencia de 
anemia.

3. No hay consenso en cuanto a la dosificación, duración o el medi-
camento específico que se debe usar en una prueba terapéutica 
con inhibidores de la bomba de protones (IBP) para la pirosis, 

por lo que dar tratamiento con una dosis estándar una vez al día 
durante dos semanas, parece razonable.2

4. Si se logra una respuesta insuficiente con la dosis estándar de 
IBP, ésta debe incrementarse a dos veces al día durante al menos 
dos semanas antes de considerar el fracaso del tratamiento.

5. Una vez que se ha logrado una respuesta satisfactoria, la dosi-
ficación del IBP debe reducirse a la cantidad más baja que siga 
asociada con un efecto satisfactorio del tratamiento.

6. Se deben obtener biopsias durante la endoscopía si hay altera-
ciones visuales que sugieran metaplasia o esofagitis eosinofílica 
o si se presenta disfagia como síntoma adicional. Si se sos-
pecha esofagitis eosinofílica, deben obtenerse cinco biopsias 
de la mucosa.3,4 Aunque también se puedan detectar criterios 
histológicos de esofagitis (hiperplasia de células basales, cres-
tas interpapilares que se extienden hacia la superficie) estos ha-
llazgos carecen de especificidad para la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE).5

7. Las alteraciones relevantes en la panendoscopía que excluirían el 
diagnóstico de pirosis funcional son la esofagitis por reflujo y la 
esofagitis eosinofílica.

Paciente con molestia o dolor 
retroesternal que se siente

como ardor (pirosis)

Enfermedad por reflujo 
gastroesofágico:  

ajustar la terapia con IBP  

 Prueba terapéutica con 
inhibidor de bomba de 

protones (IBP) 
 
 

Pirosis  
funcional

Panendoscopía ± 

biopsias  

¿Se identificó 
alguna 

alteración?  

Monitoreo de pH ó  
pH -impedancia  

(en descanso de IBP)  

Manometría 

esofágica  

¿Satisface los 
criterios para 

trastorno motor 

esofágico?  

 

Acalasia,  
espasmo esofágico 

difuso 

¿Exposición 
anormal del 
esófago al 

ácido?  

¿Probabilidad 
de asociación 
con síntomas 

positiva?  

Enfermedad por reflujo no erosiva  

1 
5 

2 3 

no  

sí  

16  

6 

7 

no  

9 

sí  

8 

10  

no  

12  

sí  

11  

no  

sí  

13  

sí  

14  

15  

no  

Monitoreo de pH ó  
pH - impedancia  

(con suspensión de IBP)  

¿Indicadores 

de alarma?

Esofagitis grado A-D de
Los Ángeles, esofagitis

eosinofílica

¿Se 
resolvió la 

pirosis?  

4 
sí  

 ■ Figura 1. Pirosis recurrente.
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8. La clasificación de Los Ángeles para la esofagitis está basada en la  
presencia y extensión de erosiones visibles de la mucosa en el 
esófago distal. El Grado A es el más leve con sólo erosiones  
pequeñas (< 5 mm) confinadas a los pliegues del epitelio, mien-
tras que el Grado D es el más severo con erosiones que cubren 
casi toda la circunferencia.6 Con frecuencia, la esofagitis eosinofí-
lica se puede atribuir a la alergia a alergenos ingeridos (alimento) 
o inhalados y se define al encontrar ≥ 15 eosinófilos por campo 
de gran aumento en las biopsias de mucosa esofágica.7

9. El monitoreo del pH o del pH más impedancia, se lleva a cabo 
después de suspender la terapia con IBP durante siete días a fin 
de obtener una evaluación significativa de la exposición esofágica 
al ácido gástrico y tener la mejor oportunidad de encontrar una 
asociación positiva entre los episodios de pirosis y los eventos de 
reflujo.8,9

10. Típicamente, el valor discriminatorio para la exposición anormal 
del esófago al ácido gástrico es mayor a 5%, aunque este valor 
varía ligeramente entre diferentes centros.10

11. La definición de los criterios de Roma III para la enfermedad por 
reflujo no erosiva es la exposición anormal al ácido gástrico o 
una asociación positiva síntomas-reflujo en la ausencia de signos 
endoscópicos macroscópicos de esofagitis por reflujo.11,12

12. La probabilidad de asociación con los síntomas (Symptom Asso-

ciation Probability, SAP) es una prueba estadística para determinar 
si la aparición de síntomas de manera concurrente con eventos 
de reflujo dentro de periodos de dos minutos ocurre por azar 
o porque ambos pueden estar relacionados. Una SAP > 95% 
equivale a un valor de p < 0.05 de que estén relacionados.13 

Aunque algunos centros usan el índice de síntomas (Symptom 
Index, SI) para establecer la asociación síntomas-reflujo, el SI no 
es un método validado y carece de fundamento estadístico.14

13. Sería preferible obtener un estudio de manometría de alta resolución 
(topografía de las presiones en el esófago), si estuviera disponible, 
debido a la mayor sensibilidad en el diagnóstico de acalasia.15 Sin 
embargo, en nuestro medio la realización de manometría esofágica 
convencional es útil para establecer la mayoría de los diagnósticos 
manométricos de los trastornos motores esofágicos típicos como 
acalasia clásica y espasmo esofágico difuso. 

14. Con el propósito de establecer un diagnóstico de pirosis fun-
cional, los únicos dos diagnósticos de exclusión son acalasia y 
espasmo esofágico difuso (EED). Las otras alteraciones peristál-
ticas, menos severas, como los trastornos motores inespecíficos 
pueden presentarse y ser compatibles con un diagnóstico de 
pirosis funcional.

15. La acalasia se define por la ausencia de peristalsis e incapacidad 
de relajación del esfínter esofágico inferior (EEI) en respuesta a la 
deglución; el EED se define por la presencia de ≥ 20% de con-
tracciones simultáneas o espásticas en el esófago distal durante 
la realización de degluciones líquidas.16

16. Los criterios diagnósticos de Roma III para la pirosis funcional 
son: i) molestia o dolor retroesternal que se siente como ardor, 
y ii) ausencia de evidencia de que la ERGE sea la causa del sín-
toma, y iii) ausencia de trastornos de motilidad esofágica que 
tengan una base histopatológica, y iv) los criterios se satisfacen 
durante los últimos tres meses y los síntomas están presentes 
cuando menos seis meses antes del diagnóstico.17

 ■ Dolor torácico funcional de presumible origen 
esofágico

Caso clínico: Una mujer jubilada de 72 años de 
edad consulta a un gastroenterólogo al ser refe-
rida por su cardiólogo. En los últimos dos años 
ha experimentado numerosos episodios de dolor 
retroesternal severo que se irradia hacia la man-
díbula y el brazo izquierdo; en ocasiones el dolor 
también se irradia hacia la línea media de la es-
palda (Recuadro 1, Figura 2). Antes de que se ini-
ciara el dolor torácico, la paciente rara vez había 
experimentado problemas de salud. Su apéndice 
fue extraída a la edad de 22 años y fue sometida 
a histerectomía a la edad de 52 años debido a 
miomatosis uterina. No tiene antecedentes fami-
liares relevantes de enfermedad GI.

El dolor torácico se presenta con frecuencia 
promedio de dos episodios por semana, pero hay 
grandes variaciones en la frecuencia; se describe 
como una sensación de opresión. El inicio del do-
lor no está claramente relacionado con la ingesta 

de alimentos y no hay disfagia, ya sea durante los 
episodios de dolor torácico o entre episodios. No 
hay pirosis típica, regurgitación u odinofagia. El 
inicio del dolor no está relacionado con el ejerci-
cio o la postura corporal y la exploración física de 
los pulmones y la pared torácica es normal (Re-
cuadro 2). En tres ocasiones ha sido admitida en 
la unidad de cuidados coronarios de un hospital  
general. En todos los casos no se encontró evi-
dencia de isquemia o infarto del miocardio. 
Las placas de rayos X del tórax eran norma-
les. Una angiografía coronaria reveló arterias  
coronarias normales y una prueba de esfuerzo 
con ejercicio fue negativa (Recuadros 5 y 6). An-
tes de ser referida al gastroenterólogo había reci-
bido una prueba terapéutica con 40 mg de ome-
prazol dos veces al día (Recuadro 8). Después 
de seis semanas de este tratamiento, la paciente 
reportó que el dolor torácico había seguido pre-
sentándose (Recuadro 9).

El gastroenterólogo realizó una panendosco-
pia (Recuadro 11) durante la cual se observó la 
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unión escamocolumnar normal, localizada a un 
centímetro proximal del pinzamiento diafragmá-
tico (Recuadro 12). En esta etapa el gastroente-
rólogo decide hacer algunas pruebas adicionales. 
Una manometría esofágica (Recuadro 18) segui-
da de un monitoreo del pH esofágico de 24 ho-
ras, durante suspensión del IBP (Recuadro 14) 
mostró: peristalsis normal, función normal del 

EEI (Recuadro 19) y exposición esofágica fisioló-
gica al ácido gástrico (tiempo con pH < 4: 3.2%) 
(Recuadro 15). Durante el estudio de 24 horas 
no se presentaron episodios de dolor torácico y, 
por consiguiente, no se pudo establecer una SAP 
positiva (Recuadro 17). Se hizo un diagnóstico 
de ‘dolor torácico funcional de presumible origen 
esofágico’ (Recuadro 21).

Paciente con dolor torácico de 

presumible origen esofágico

¿Sugieren la historia 
clínica y la exploración 
física una etiología no 

esofágica?  

Evaluar y tratar según

esté indicado  

¿Riesgo de 

etiología 

cardiaca?  

Evaluación 

cardiológica  

¿Alguna 
alteración 

identificada?  

Cardiopatía isquémica,
pericarditis  

¿Se resolvió 
el dolor 

torácico?  

Enfermedad por 
reflujo con dolor 

torácico: ajustar la 
terapia con IBP  Dolor torácico funcional de

presumible origen esofático  

Panendoscopía ± biopsia  

¿Alguna 

alteración 

identificada?  

 
pH - impedancia  

(con suspensión de IBP)

Manometría 

esofágica  

¿Satisface los 
criterios para 

trastorno motor 

esofágico?  

 

¿Exposición 
anormal del  
esófago al 

ácido?  

¿Probabilidad 
de asociación 
con síntomas 

positiva?  

Acalasia,  
espasmo esofágico  

difuso  

Enfermedad por reflujo no erosiva  

1 

2 
3 

s í 

no  

4 

sí  

5 6 

sí  

7 

no  

no  

8 9 
10  

sí  
21  

no  11  

12  

no  

no  

14  

sí  

13  
15  

sí  

16  

no  

17  

sí

no  sí  

18  
19  

20  

Prueba terapeútica con inhibidor
de la bomba de protones (IBP)

dos veces al día

Esofagitis grado A-D de
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 ■ Figura 2. Dolor torácico recurrente de presumible origen esofágico.
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 ■ Figura 2. Leyenda

1. Típicamente, el dolor torácico esofágico se describe como dolor 
retroesternal que se irradia hacia la línea media de la espalda. 
Puede ser una sensación de opresión y parecerse mucho al dolor 
cardiaco. También se puede irradiar hacia la mandíbula y el brazo 
izquierdo.

2. La historia clínica y la exploración física deben buscar evidencias 
de origen musculoesquelético, pulmonar o neurológico del dolor 
torácico.

3. Si se establece un diagnóstico alternativo que típicamente es 
asociado con el dolor torácico, esto daría fin a la evaluación para 
dolor torácico funcional de presumible origen esofágico.

4. Antes de concentrarse en una evaluación esofágica, es impor-
tante considerar debidamente el riesgo de condiciones cardiacas 
potencialmente fatales. Esto no necesariamente significa remitir al 
paciente con un cardiólogo, pero si hay dudas, es mejor pecar de 
precavido.

5. La evaluación cardiológica relevante puede incluir pruebas de 
esfuerzo con ejercicio, monitoreo Holter y angiografía coronaria 
dependiendo de las características de los síntomas y los factores 
de riesgo.18

6. Si se establece un diagnóstico cardiológico que típicamente es 
asociado con el dolor torácico, esto daría fin a la evaluación para 
dolor torácico funcional de presumible origen esofágico.

7. Aunque otros diagnósticos cardiológicos potencialmente podría 
explicar el dolor torácico, los dos con consecuencias más inme-
diatas son la coronariopatía y la pericarditis.

8. Para la sospecha de dolor torácico relacionado con reflujo, se 
indica una prueba terapéutica con inhibidor de la bomba de pro-
tones (IBP) dos veces al día durante cuatro semanas.19

9. Si la terapia con IBP está asociada con una mejoría significativa 
o resolución del dolor torácico, esto daría fin a la evaluación 
para dolor torácico funcional de presumible origen esofágico.

10. Una vez que se ha logrado una respuesta satisfactoria, la dosi-
ficación del IBP debe reducirse a la cantidad más baja que siga 
estando asociada con un efecto satisfactorio del tratamiento.

11. Se deben obtener biopsias durante la endoscopía si hay altera-
ciones visuales que sugieran metaplasia, ulceración, infección, 
esofagitis eosinofílica o si se presenta disfagia como síntoma adi-
cional.

12. Los hallazgos endoscópicos que diagnostiquen una condición 
esofágica dolorosa darían fin a la evaluación para dolor torácico 
funcional de presumible origen esofágico.

13. La causa más común de dolor torácico esofágico es la enfer-
medad por reflujo gastroesofágico,20 pero se pueden encontrar 
otras causas de ulceración esofágica tal como esofagitis cáus-
tica, infecciosa o inducida por medicamentos. La Clasificación 
de Los Ángeles para la esofagitis está basada en la presencia 
y extensión de erosiones visibles de la mucosa en el esófago 
distal. El Grado A es el más leve con sólo erosiones pequeñas 
(< 5 mm) confinadas a los pliegues del epitelio, mientras que el 

Grado D es el más severo con erosiones que cubren casi toda 
la circunferencia.6

14. El monitoreo del pH o de pH más impedancia se lleva a cabo 
después de suspender la terapia con IBP durante siete días a fin 
de obtener una evaluación significativa de la exposición esofágica 
al ácido gástrico y de tener la mejor oportunidad de encontrar una 
asociación positiva entre los episodios de pirosis y los eventos de 
reflujo.

15. Típicamente, el valor discriminatorio para la exposición anormal 
del esófago al ácido gástrico es > 5%, aunque este valor varía 
ligeramente entre centros.10

16. Según los criterios de Roma III, la exposición anormal del esófago 
al ácido gástrico o una probabilidad de asociación con los sínto-
mas positiva diagnostican la enfermedad por reflujo no erosiva. 
Esto entonces establecería un diagnóstico de síndrome de dolor 
torácico por reflujo (y excluiría al dolor torácico funcional).

17. La probabilidad de asociación con los síntomas (SAP) es una 
prueba estadística para determinar si la aparición de síntomas 
de manera concurrente con eventos de reflujo dentro de perio-
dos de dos minutos ocurre por azar o porque ambos pueden 
estar relacionados.13 Una SAP > 95% equivale a un valor de 
p < 0.05 de que estén relacionados. Aunque algunos centros 
usan el índice de síntomas (SI) para establecer la asociación 
síntomas-reflujo, el SI no es un método validado y carece de 
base estadística.14

18. Si no se puede identificar al reflujo como la causa del dolor to-
rácico, se indica una manometría esofágica. Es preferible obte-
ner un estudio de manometría de alta resolución (topografía de 
las presiones en el esófago), si estuviera disponible, debido a la 
mayor sensibilidad en el diagnóstico de acalasia.15 Sin embargo, 
en nuestro medio la realización de manometría esofágica con-
vencional es útil para establecer la mayoría de los diagnósticos 
manométricos de los trastornos motores esofágicos típicos como 
acalasia clásica y espasmo esofágico difuso. 

19. Con el propósito de establecer un diagnóstico de dolor torácico 
funcional, los únicos dos diagnósticos de exclusión son acalasia 
y espasmo esofágico difuso (EED). Según los criterios Roma III, 
las otras alteraciones peristálticas, menos severas, siguen siendo 
consistentes con un diagnóstico de dolor torácico funcional. 

20. La acalasia se define por la ausencia de peristalsis e incapa-
cidad de relajación del esfínter esofágico inferior (EEI) en res-
puesta a la deglución; el EED se define por la presencia de ≥ 
20% de contracciones simultáneas o espásticas en el esófago 
distal durante la realización de degluciones líquidas.16

21. Los criterios diagnósticos de Roma III para dolor torácico fun-
cional de presumible origen esofágico son: i) dolor en la línea 
media del tórax que no es ardor; ii) ausencia de evidencia de 
que la ERGE sea la causa del síntoma; iii) ausencia de trastornos 
de motilidad esofágica que tengan una base histopatológica: iv) 
los criterios se satisfacen durante los últimos tres meses y los 
síntomas están presentes, cuando menos seis meses antes del 
diagnóstico.17-21
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 ■ Disfagia

Caso clínico 

Un hombre de 44 años de edad es referido a un 
gastroenterólogo por su médico de atención pri-
maria debido a disfagia con alimentos sólidos y 
líquidos (Recuadro 1, Figura 3). Los síntomas 
habían comenzado aproximadamente un año 
antes. Inicialmente, éstos eran intermitentes y 
de intensidad leve, pero en las últimas sema-
nas percibe el bolo atorado en la parte media 
del tórax con casi todas las comidas. No tiene 
dolor torácico ni odinofagia. No hay datos dis-
tintivos de disfagia orofaríngea y la exploración 
física para determinar causas no esofágicas de 
disfagia es negativa (Recuadro 2). Su peso ha 
permanecido estable en 92 kg. En promedio, el 
paciente experimenta pirosis una vez a la se-
mana. Una prueba terapéutica breve con una 
antagonista de los receptores H2, iniciado por 
su médico de atención primaria, eliminó la pi-
rosis pero no mejoró la disfagia. Al margen de 
eso, su historia médica es irrelevante y no toma 
medicamentos. No hay antecedentes familiares 
de enfermedad GI.

Se realizó una panendoscopia (Recuadro 4) 
que excluyó esofagitis macroscópica o cualquier 
lesión orgánica que cause obstrucción esofágica 
(Recuadro 5). El análisis microscópico de las biop-
sias tomadas del esófago distal y proximal mues-
tra que no hay evidencia de esofagitis eosinofíli-
ca u otra alteración histológica (Recuadro 8). Un 
esofagograma con bario e ingesta de bolo sólido 
(malvavisco) (Recuadro 6) no reveló lesiones es-
tructurales ni obstrucción del tránsito a través del  
esófago (Recuadro 7). Debido a la presencia de 
síntomas leves de reflujo (Recuadro 9) se inició 
una prueba terapéutica con IBP, a base de 40 mg 
de omeprazol dos veces al día (Recuadro 10). Esto 
no mejora la disfagia del paciente (Recuadro 11).

El gastroenterólogo entonces ordenó la rea-
lización de un estudio manométrico del esófago 
(Recuadro 13). Éste mostró peristalsis esofágica 
normal, presión normal del EEI y relajación nor-
mal del EEI al deglutir (Recuadro 14). El moni-
toreo concomitante de la impedancia esofágica 
confirmó el tránsito del bolo completo en nueve 
de diez degluciones, hallazgo que está dentro del 
rango normal. Nuevamente, el paciente negó sín-
tomas cervicales (Recuadro 16). Se hizo un diag-
nóstico de ‘disfagia funcional’ (Recuadro 20).

 ■ Figura 3. Leyenda

1. Se debe definir si la disfagia se presenta únicamente con los 
alimentos sólidos, lo que sugiere una alteración estructural, o con 
sólidos y líquidos, lo que sugiere una alteración de la motilidad, y 
si su ubicación es proximal o distal. El síntoma asociado de odin-
ofagia también es importante ya que es muy sugestivo de ulceración 
esofágica.

2. La historia clínica y la exploración física deben investigar las 
causas no esofágicas de disfagia: masas en el cuello, bocio, o 
hallazgos neurológicos que confirmen disfagia orofaríngea.

3. La detección de una condición no esofágica asociada con disfa-
gia daría fin a la evaluación para disfagia funcional.

4. Se deben obtener biopsias durante la endoscopía, indepen-
dientemente de si hay alteraciones visuales, a fin de evaluar la 
posibilidad de esofagitis eosinofílica y son cinco las biopsias que 
se deben obtener de la mucosa.3,4 Aunque también se puedan 
detectar criterios histológicos para esofagitis (hiperplasia de cé-
lulas basales, crestas interpapilares que se extienden hacia la 
superficie) estos hallazgos carecen de especificidad para ERGE.5

5. La detección de una lesión estructural daría fin a la evaluación 
para disfagia funcional.

6. El esofagograma con bario y bolo sólido (tableta de bario o malvavis-
co impregnado con bario) es útil para detectar lesiones obstructivas 

tales como un sutil anillo esofágico distal. Este examen tiene una 
sensibilidad superior a la de la panendoscopía.22

7. La detección de una lesión estructural daría fin a la evaluación 
para disfagia funcional.

8. La disfagia es un síntoma común de una multitud de trastornos 
esofágicos inflamatorios y estructurales, cuya detección excluiría 
la disfagia funcional.23-25

9. Los síntomas concomitantes de pirosis o regurgitación sugieren 
que la ERGE puede ser la causa de la disfagia.

10. Normalmente, cuando los inhibidores de la bomba de protones 
(IBP) se usan como prueba terapéutica en la disfagia, se pres-
criben en un régimen de dos veces al día durante al menos dos 
semanas.26

11. La resolución de la disfagia mediante la terapia con IBP implicaría que 
la disfagia fue una manifestación de enfermedad por reflujo y excluiría 
el diagnóstico de disfagia funcional.

12. Al igual que con todos los pacientes, una vez que se ha estable-
cido una respuesta satisfactoria al tratamiento, debe reducirse 
la dosis de IBP a la dosis mínima que siga asociada con una 
respuesta satisfactoria al tratamiento.

13. Si no se encuentran alteraciones estructurales, se indica una 
manometría. Puede ser preferible obtener un estudio de mano-
metría de alta resolución (topografía de las presiones en el esó-
fago), si estuviera disponible, debido a la mayor sensibilidad en el  
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diagnóstico de acalasia y otros trastornos de la motilidad.27,28 Si 
está disponible, una evaluación concurrente del tránsito esofági-
co mediante impedancia, esta puede proporcionar información 
adicional respecto al grado de aclaramiento del tránsito del bolo 
en el esófago.

14. Los criterios Roma III estipulan que los trastornos basados en la his-
tología, EED y acalasia, excluyen el diagnóstico de disfagia funcional. 
La acalasia se define por la ausencia de peristalsis e incapacidad de 
relajación del esfínter esofágico inferior (EEI) en respuesta a la deglu-
ción; el EED se define por la presencia de ≥ 20% de contracciones 
simultáneas o espásticas en el esófago distal durante la realización de 
degluciones líquidas (habitualmente se realizan 10 degluciones.16

15. Proponemos que, además de EED y acalasia, la ausencia o afec-
tación severa de la peristalsis esofágica también debe conducir a 
la exclusión del diagnóstico de disfagia funcional.

16. La disfagia alta (cervical, orofaríngea) es informada por alrededor 
de 30% de los individuos con enfermedad esofágica distal. Sin 
embargo, una vez que la enfermedad distal ha sido excluida de 
manera adecuada, la sugerencia de alguna evidencia de disfagia 

cervical debe de considerarse y se debe evaluar la existencia de 
disfunción esofágica proximal.

17. El estudio videofluoroscópico de la deglución permite examinar 
detalladamente el mecanismo de la deglución, incluyendo las 
características de apertura del esfínter esofágico superior, el cual 
con frecuencia es un punto ciego en la endoscopía o el estudio 
de deglución de bario debido a la falta de una distensión ade-
cuada.29 Se debe tener en cuenta de que si el estudio inicial con 
bario (Recuadro 6) incluyó videofluoroscopía, como se realiza en 
algunas instituciones, este paso puede omitirse.

18. El hallazgo de disfunción esofágica proximal daría fin a la evalua-
ción para disfagia funcional.

19. Una barra cricofaríngea es causada por la degeneración 
fibrosa en el esfínter esofágico superior y como resultado 
produce una restricción de la apertura durante la deglución; 
esta puede ser considerarse como la causa de la disfagia 
una vez que se excluyen otras patologías.30 Esto también 
puede conducir a la formación del divertículo de Zenker, el 
cual es proximal al músculo cricofaríngeo.

 ■ Figura 3. Disfagia.
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 ■ Figura 4. Leyenda

1. La sensación de globus (del latín globus -globo, esfera, ‘pe-
lota’, e/ globo es una forma coloquial del término griego que 
significa ‘pelota’) es la sensación de un nudo, cuerpo extraño o 
‘pelota’ en la garganta que se distingue de la disfagia en que se 
experimenta sin deglutir e, incluso, mejora al deglutir; además, 
no es dolorosa.

2. La historia clínica y la exploración física, especialmente del cuello, 
garganta y cavidad oral, pueden revelar evidencias de trauma 
o una condición inflamatoria o de otro tipo que potencialmente 
explique los síntomas.

3. El descubrimiento de un diagnóstico alternativo suficiente para 
explicar el síntoma excluiría el diagnóstico de globus.

4. La sensación de globus puede presentarse en asociación con 
disfagia en cuyo caso los estudios de diagnóstico se enfocarán a 
la evaluación de disfagia.

5. Las condiciones asociadas con disfagia excluirían un diagnóstico 
de globus; véase el algoritmo para la disfagia.

6. La sensación de globus puede presentarse en asociación con otros 
síntomas de disfunción de la laringe, tales como ronquera, lo que debe 
considerar la evaluación de oído-nariz-garganta (ONG). De manera si-
milar, si un paciente está en riesgo de cáncer de la laringe por fumar, 
él o ella debe ser sometido/a a una evaluación de ONG.31

20. Los criterios diagnósticos de Roma III para disfagia funcional son: 
1) sensación de que los alimentos sólidos y/o líquidos se atoran, 
alojan o pasan de manera anormal a través del esófago, y 2) 
ausencia de evidencias de que el reflujo gastroesofágico sea la 

causa del síntoma, y 3) ausencia de trastornos de la motilidad 
esofágica que tengan una base histopatológica, y 4) los criterios 
se satisfacen durante los últimos tres meses y los síntomas están 
presentes cuando menos seis meses antes del diagnóstico.17

 ■ Sensación de un nudo o cuerpo extraño en la 
garganta

Caso clínico 

Una mujer de 30 años de edad consulta a su 
médico de atención primaria debido a que sien-
te un nudo o cuerpo extraño en la garganta 
(Recuadro 1, Figura 4). Ella ha tenido este sín-
toma de manera intermitente durante alrededor 
de un año, pero la intensidad se ha incremen-
tado durante las últimas semanas. No hubo un 
evento obvio que lo precipitara. Su deglución 
es normal y no es dolorosa. No tiene disfagia 
(Recuadro 4) u odinofagia, ni ronquera u otros 
cambios en su voz (Recuadro 6). El acto de co-
mer mejora el síntoma. Sin embargo, la pacien-
te tiene la impresión de que algo está atorado 
en su garganta. Rara vez experimenta pirosis 
y no ha perdido peso. Al margen de eso, la pa-
ciente está sana. No fuma y bebe alcohol con 
moderación (Recuadro 6). Fuera de un anticon-
ceptivo oral, no consume medicamentos.

El médico de atención primaria examina el 
cuello, garganta y cavidad oral de la paciente, 
pero no encuentra nada anormal (Recuadro 2). 
No hay masas palpables, ni ganglios linfáticos 
agrandados y la tiroides no está agrandada. El 
médico de atención primaria tiene la impresión 
de que la paciente está experimentando algo de 

ansiedad y explora la posibilidad de que la sen-
sación del nudo esté temporalmente relacionada 
con estrés, pero la paciente niega esta asociación. 
El médico convencido de que está tratando con 
un trastorno funcional, explica a la paciente que 
no hay nada serio e intenta tranquilizarla.

Sin embargo, dos semanas después la pacien-
te vuelve a consultar a su médico de atención 
primaria debido a que la sensación de cuerpo 
extraño continúa. Entonces es referida a un oto-
rrinolaringólogo porque, al revisar su historia 
clínica, ella había estado expuesta sustancial-
mente a humo de tabaco (‘fumadora pasiva’) 
y estaba bastante preocupada al respecto (Re-
cuadro 7). El otorrinolaringólogo no encuentra 
alteraciones en la exploración, la cual incluyó 
nasolaringoscopia (Recuadro 8). Debido a una 
asociación entre el globo faríngeo y el hallazgo 
endoscópico de mucosa gástrica ectópica en el 
esófago proximal y cáncer del esófago, la pa-
ciente es remitida para endoscopía (Recuadro 10). 
No se encontraron alteraciones (Recuadro 11). 
Debido a la presencia de un poco de pirosis, se 
inicia una prueba terapéutica con IBP durante 
seis semanas (Recuadro 14). Esto no conduce a 
mejoría de la sensación de cuerpo extraño (Re-
cuadro 15). Se vuelve a asegurar a la paciente 
la naturaleza benigna de su condición y se hace 
un diagnóstico de globus o globo faríngeo (Re-
cuadro 17).
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 ■ Figura 4. Sensación de un nudo o cuerpo extraño en la garganta

7. La evaluación de ONG puede incluir nasolaringoscopía y otros 
estudios de imagen, según esté indicado.32,33

8. La identificación de una alteración en la evaluación de ONG ex-
cluiría un diagnóstico de globus.

9. La detección de enfermedades de ONG requieren de tratamiento 
según esté indicado.

10. Se realiza una panendoscopia para determinar la presencia de 
mucosa gástrica ectópica en el esófago cervical o de cáncer eso-
fágico, condiciones que pueden estar asociadas con la sensación 
de globus.

11. Una alteración identificada en la panendoscopía daría fin a la eva-
luación para globus. El hallazgo de mucosa gástrica ectópica en 
el esófago proximal debe de considerar tratamiento con terapia 
de ablación.

12. Otras condiciones deben ser tratadas según esté indicado.
13. La enfermedad por reflujo puede ser una causa de globus y la 

mayoría de los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofá-
gico (ERGE) no tendrán hallazgos endoscópicos macroscópicos. 
Por consiguiente, los pacientes con síntomas tales como pirosis o 
regurgitación deben ser sujetos a terapia antirreflujo.

14. Cuando se usan los inhibidores de la bomba de protones (IBP) 
en forma de prueba terapéutica para globus, normalmente se 
administran en un régimen de dos veces al día.34

15. La resolución del globus con IBP implicaría que el globus fue una 
manifestación de la enfermedad por reflujo y excluiría un diagnós-
tico de globus.

16. Una vez que se ha establecido una respuesta satisfactoria al 
tratamiento, debe reducirse la dosis de IBP a la dosis mínima 
que siga asociada con una respuesta satisfactoria al trata-
miento.

17. Los criterios diagnósticos de Roma III para el globus son: i) 
sensación persistente o intermitente, no dolorosa, de un nudo 
o cuerpo extraño en la garganta, y ii) presencia de la sensación 
entre comidas, y iii) ausencia de disfagia u odinofagia, y iv) 
ausencia de evidencia de que el reflujo gastroesofágico sea 
la causa del síntoma, y v) ausencia de trastornos de moti-
lidad esofágica que tengan una base histopatológica, y vi)  
los criterios se satisfacen durante los últimos tres meses y los 
síntomas están presentes cuando menos seis meses antes 
del diagnóstico.17
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 ■ Dispepsia recurrente

Caso clínico 1

Una mujer de 38 años de edad es remitida a un 
gastroenterólogo por su médico de atención pri-
maria debido a dolor epigástrico que ha estado 
presente durante el último año (Recuadro 1, Fi-
gura 1). El dolor se localiza entre en ombligo y 
el extremo inferior del esternón. Es intermitente, 
aunque está presente la mayoría de los días de la 
semana y dura entre 10 minutos y dos horas. A 
menudo es moderadamente severo y se descri-
be como de carácter ‘molesto’, sin componentes 
típicos del cólico y asociado con ardor epigástri-
co (Recuadro 1). El dolor no se irradia hacia el 
esternón, ni a la región subescapular, ni trans-
fictivo. No está relacionado con la ingestión de 
alimento, no está asociado con náusea o vómito 
y no se alivia con la defecación o la expulsión 
de gases. Sus hábitos intestinales son normales. 
Ocasionalmente, el dolor puede impedir que se 
quede dormida pero no la despierta durante la 
noche (Recuadro 2). Ella no experimenta disfa-
gia, pérdida de peso (Recuadro 3) o pirosis típi-
ca (Recuadro 4). Ocasionalmente tiene plenitud 
postprandial leve, pero no de manera frecuente y 
no se presenta al mismo tiempo que el dolor epi-
gástrico; tampoco experimenta saciedad precoz 
(Recuadro 1) o eructos excesivos y rara vez tiene 
distensión epigástrica.

Tres años antes tuvo un episodio de dolor simi-
lar que no respondió a antiácidos. Duró varias se-
manas y después desapareció espontáneamente.  

La paciente no toma antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), no fuma y únicamente bebe 
alcohol de manera esporádica. No hay condicio-
nes médicas pasadas o presentes que expliquen 
el dolor (Recuadro 2) y no reporta antecedentes 
familiares de enfermedad GI (Recuadro 3). La 
exploración física es normal (Recuadro 2). Su 
médico de atención primaria ordenó análisis de 
sangre, incluyendo una prueba para detectar He-
licobacter pylori en suero (Recuadro 8), la cual 
fue negativa. Ella fue tratada con un bloqueador 
de los receptores H2 durante seis semanas (Re-
cuadro 11), pero esto no produjo alivio alguno 
(Recuadro 12). El médico de atención primaria 
recomendó metoclopramida, pero no hubo un 
beneficio claro con este medicamento.

El gastroenterólogo realizó una panendosco-
pia (Recuadro 14) que no reveló lesiones pépticas 
o de otro tipo y las biopsias del antro gástrico 
fueron negativas a H. pylori (Recuadros 15-18). 
Se hizo un diagnóstico de Dispepsia Funcio-
nal-Síndrome de Dolor Epigástrico (DF-SDE) (Re-
cuadros 21 y 23) y se recetó inhibidor de la bom-
ba de protones (IBP) en dosis completa durante 
las siguientes ocho semanas (Recuadro 25).

Al final de este período, la paciente no re-
portó mejoría del dolor (Recuadro 26) y se sentía 
incapaz de funcionar como es debido. Le pre-
ocupaba que los síntomas continuaran a pesar 
del tratamiento con IBP y que no se hubieran 
encontrado alteraciones. Se le explicó la condi-
ción, DF-SDE, y se discutió el concepto de hiper-
sensibilidad visceral como potencial mecanismo 
subyacente. Se propuso la opción de iniciar con 

Trastornos gastroduodenales

Jan Tack, MD,1 Nicholas J. Talley.2,3 1  Center for Gastroenterological Research, KU Leuven, 
Leuven, Bélgica.

2  Department of Internal Medicine, Mayo Clinic Florida, 
Jacksonville, Florida, EE.UU.

3  Enteric Neuroscience Program, Division of Gastroentero-
logy and Hepatology, Mayo Clinic College of Medicine, 
Rochester, Minnesota, USA.



Tr
as

to
rn

os
 g

as
tr

od
uo

de
na

le
s

464 Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Núm. 4, 2010

un agente tricíclico a dosis baja y se discutieron 
las desventajas de otras posibles estrategias tales 
como incrementar la dosis del IBP (no hay evi-
dencia de que esto proporcione un mejor control 
de los síntomas), un ensayo formal con un proci-
nético (hay más probabilidades de que sea efec-
tivo en el síndrome de distress postprandial-SDP) 
o llevar a cabo investigaciones adicionales (es 
improbable que den otro diagnóstico) (Recuadro 
28). La paciente aceptó iniciar tratamiento con 
un agente tricíclico después de la explicación del 
concepto de hipersensibilidad visceral y los po-
sibles efectos benéficos de esta clase de agentes.

Caso clínico 2

Una mujer de 24 años de edad es remitida a un 
gastroenterólogo debido a la creciente dificul-
tad para tolerar alimentos. Ella había estado 
bien hasta siete meses antes cuando comenzó 
a notar cada vez más síntomas de plenitud mo-
lesta, saciedad precoz y distensión epigástrica 
después de comer (Recuadro 1, Figura 1). Esto 
estuvo acompañado de la incapacidad para ter-
minar una comida de tamaño y composición 
normales. La plenitud y distensión se reportaron 
en la región comprendida entre el ombligo y 
el extremo inferior del esternón, y la experien-
cia era claramente diferente del dolor (Recuadro 
2). No hubo episodios tipo gastroenteritis antes 
del inicio de los síntomas. Los síntomas mejo-
raron hasta cierto punto cuando la paciente eli-
minó los alimentos grasosos y condimentados, 
y cambió a múltiples comidas pequeñas, lo que 
le permitió mantener un peso corporal estable. 
Actualmente, los síntomas se disparan con, y 
continúan después de, cada comida de tamaño 
normal y pueden persistir hasta por cuatro ho-
ras. Eructar, defecar o expulsar gases no produce 
alivio. Experimenta náusea cuando los síntomas 
se presentan en su máxima intensidad, pero sin 
vómito (Recuadro 2). No experimenta disfagia, 
pérdida de peso ni pirosis (Recuadros 3 y 4). 
Sus hábitos intestinales son normales y perma-
necen sin cambio. La paciente no fuma y úni-
camente bebe alcohol ocasionalmente. No toma  

medicamentos de manera regular, incluyendo 
AINE. No tiene condiciones médicas pasadas o 
presentes que puedan explicar el dolor (Recua-
dro 2) y no tiene antecedentes familiares de en-
fermedad GI (Recuadro 3).

La exploración física no revela alteraciones 
específicas (Recuadro 2). La paciente ha probado 
antiácidos de libre venta sin obtener mejorías. Su 
médico de atención primaria ordenó análisis de 
sangre, los cuales supuestamente dieron resulta-
dos normales. Fue tratada con una sola dosis de 
IBP durante ocho semanas (Recuadro 11), pero 
esto no produjo alivio alguno (Recuadro 12). El 
médico de atención primaria la remitió con un 
gastroenterólogo, quien realizó una panendos-
copia (Recuadro 14) que no reveló enfermedad 
péptica u otras lesiones, y las biopsias del antro 
gástrico no revelaron H. pylori (Recuadros 15-
18). Se hizo el diagnóstico de DF-SDP (Recua-
dros 21 y 22) y se prescribió una dosis baja de 
metoclopramida a tomar durante las siguientes 
ocho semanas (Recuadro 25).

En la visita de seguimiento, ella no reportó 
beneficio del tratamiento con metoclopramida 
(Recuadro 26). El gastroenterólogo explicó que 
tiene DF-SDP, y discutió el concepto de motili-
dad anormal (vaciamiento gástrico retardado, 
problemas de acomodación proximal) como 
el potencial mecanismo subyacente. Se propuso 
una prueba terapéutica con un procinético (di-
ferentes agentes específicos están disponibles 
en las diferentes partes del mundo; por ejemplo: 
domperidona, eritromicina, cleboprida) o un 
agente relajante del fondo gástrico (por ejemplo: 
buspirona) y se discutieron las desventajas de 
otras posibles estrategias tales como incremen-
tar la dosis del IBP (no hay evidencia de que esto 
proporcione un mejor control de los síntomas), 
un ensayo con un agente tricíclico (hay más pro-
babilidades de que sea efectivo en el SDE) o lle-
var a cabo investigaciones adicionales tales como 
ultrasonido abdominal o pruebas de la motilidad 
gástrica (es improbable que den otro diagnóstico 
o que cambien el manejo) (Recuadro 28). La pa-
ciente aceptó tomar un procinético antes de las 
comidas.
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 ■ Figura 1. Leyenda

1. Un paciente con uno o más de estos síntomas es referido como 
un paciente con dispepsia. En este contexto, se asume que no hay 
trastornos sistémicos u orgánicos conocidos tales como diabetes 
mellitus o enfermedad del tejido conectivo. Cuando no se realizan 
investigaciones adicionales, se hace referencia a esta condición 
como dispepsia no investigada. Después de investigaciones adicio-
nales, en aproximadamente 70% de estos pacientes, no se identifi-
can causas orgánicas y se hace referencia a estos pacientes como 
pacientes con dispepsia funcional (DF) (véase a continuación).1

2. Una historia clínica detallada y la exploración física en la visita 
inicial son esenciales para detectar la presencia de indicado-
res de alarma y para identif icar con exactitud al síntoma o 
síntomas dispépticos específicos presentes.1,2

3. Los indicadores de alarma incluyen la edad, pérdida de peso 
involuntaria, síntomas que despiertan al paciente en la noche, 

disfagia, linfadenopatía, masas abdominales y signos de anemia. 
Si cualquiera de éstos está presente se indica una endoscopía 
expedita, aunque la utilidad pueda ser relativamente baja.3,4

4. La pirosis frecuente se define como aquella que se experimenta 
varias veces a la semana. Una descripción breve de la pirosis en 
pocas oraciones puede ayudar al paciente a reconocerla.1,2 

5. Los síntomas dispépticos pueden acompañar a la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico (ERGE) y con frecuencia pueden res-
ponder al manejo apropiado de la ERGE que, por lo general, 
consistirá en terapia con un inhibidor de la bomba de protones 
(IBP) (5). Véase también el algoritmo de “pirosis recurrente”.

6,7. Se espera que la terapia con IBP alivie la pirosis, pero también 
puede aliviar síntomas dispépticos coexistentes. Si este es el 
caso, se considera que el paciente tiene ERGE con síntomas 
dispépticos asociados,1,5,6

8. El uso de estrategias para la erradicación de H. pylori en la dis-
pepsia no investigada basadas en investigar-y-tratar se considera  
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una norma de atención médica.5,6 Muy probablemente la de-
tección de H. pylori mediante una prueba del aliento con urea o 
de detección de antígeno en heces (o de manera subóptima, 
serología) es costo efectiva cuando hay una elevada prevalencia 
de infección por H. pylori en la población. La utilidad de esta 
estrategia disminuye conforme disminuye la prevalencia de H. 

pylori en la población, especialmente cuando cae a niveles in-
feriores a 20%.5,6

9,10.  Si el paciente responde sintomáticamente a la terapia de erra-
dicación, esto no consolida a la H. pylori como la causa de los 
síntomas. Algunos factores causan confusión son el efecto pla-
cebo, los efectos del IBP incluido en el régimen de erradicación 
o la mejoría espontánea.2,5-7

11. La elección de la terapia empírica estará guiada por los medica-
mentos localmente disponibles y las restricciones para su uso. 
Aquí se pueden considerar antiácidos, antisecretores o prociné-
ticos.5-9

12,13. La respuesta a la terapia empírica no confirma un diagnóstico 
de DF. Las causas orgánicas de la dispepsia, por ejemplo una 
úlcera péptica, pueden responder a terapia empírica con antise-
cretores. Sin embargo, en la mayoría de los casos, la resolución 
de los síntomas elimina la necesidad de realizar más investiga-
ciones. Se puede considerar realizar más investigaciones si el 
paciente tiene más de 50 años de edad, o cuando hay factores 
de riesgo específicos presentes tales como el uso de AINE o 
riesgos de esófago de Barrett. Todavía se puede considerar en 
este punto el manejo expectante, sin realizar endoscopía, en un 
paciente joven sin indicadores de alerta, incluso cuando no se 
han resuelto los síntomas.10

14.  Según las directrices de Roma,1 el estudio clave para ayudar 
a establecer un diagnóstico de DF es una panendoscopia que 
no muestre una patología que pudiera explicar los síntomas. 
Sin embargo, como se indica arriba, esta investigación no está 
indicada en todos los casos de dispepsia. Además, no se ha 
definido el impacto de la terapia antisecretora reciente sobre los 
hallazgos endoscópicos y la ventana de tiempo óptima para in-
terrumpir la terapia antisecretora fallida.

15. Los hallazgos anormales incluyen la presencia de una lesión 
orgánica relevante o una prueba positiva a H. pylori.

16,17.  Las enfermedades orgánicas relevantes que pueden presentar-
se con síntomas dispépticos incluyen a la enfermedad por úlcera 
péptica, esofagitis erosiva y cáncer en la parte alta del abdomen. 
Estas enfermedades requieren terapia específica.

18,19.  El papel de la infección por H. pylori y la utilidad de la erra-
dicación de H. pylori en el caso de una endoscopía negativa 
son áreas de controversia. Los metanálisis indican una ganancia 
pequeña pero estadísticamente significativa después de la erra-
dicación en los pacientes positivos a H. pylori, con un número 
estimado de tratar alrededor de 15. Sin embargo, la respuesta 
de los síntomas con frecuencia se demora.9

20,10. Si el paciente responde a la terapia de erradicación, esto no 
establece al H. pylori como la causa de los síntomas. Los 
factores que causan confusión son el efecto placebo, los efec-
tos del IBP añadido al régimen de erradicación o la mejoría 
espontánea.

21. La DF se define como la presencia de uno o más síntomas de 
dispepsia que se considera se originan en la región gastroduo-
denal, en la ausencia de alguna enfermedad orgánica sistémica 
o metabólica que pudiera explicar los síntomas. Los criterios 
diagnósticos de Roma III para la DF son: i) uno o más de: pleni-
tud postprandial que produce molestia, saciedad precoz, dolor 
epigástrico y ardor epigástrico; ii) sin evidencia de alteraciones 
estructurales que pudieran explicar los síntomas y iii) los criterios 
se satisfacen durante los últimos tres meses y los síntomas co-
menzaron por lo menos 6 meses antes del diagnóstico.1

22. El síndrome del distress postprandial (SDP) es un subgrupo de 
la DF caracterizado por plenitud postprandial y saciedad precoz. 
Los criterios diagnósticos de Roma III para el SDP son: 
i)  deben estar presentes uno o más de los siguientes: 
(a)  plenitud postprandial que produce molestia y se presenta 

después de una comida de tamaño normal, cuando menos 
varias veces a la semana; 

(b)  saciedad precoz que impide terminar una comida de tama-
ño regular y se presenta cuando menos varias veces a la 
semana y 

ii)  los criterios se satisfacen durante los últimos tres meses y los 
síntomas comenzaron por lo menos seis meses antes del 
diagnóstico.1 La presencia de distensión epigástrica o náu-
sea postprandial o eructos excesivos respaldan el diagnós-
tico de SDP. 

23. El síndrome del dolor epigástrico (SDE) es un subgrupo de la 
DF caracterizado por dolor epigástrico o ardor epigástrico. Los 
criterios diagnósticos Roma III para el SDE son: 
i)  dolor o ardor localizado en el epigastrio de severidad como 

mínimo moderada, cuando menos una vez a la semana; 
ii)  el dolor es intermitente; 
iii)  no se generaliza ni se localiza en otras regiones del abdo-

men o tórax; 
iv) no se alivia con la defecación o la expulsión de gases; 
v)  no satisface criterios para el diagnóstico de trastornos de la 

vesícula biliar o del esfínter de Oddi y 
vi)  los criterios se satisfacen durante los últimos tres meses y 

los síntomas comenzaron por lo menos seis meses antes 
del diagnóstico.1 

Los criterios que apoyan este diagnóstico son que el dolor tiene 
calidad de ardor pero sin ser retroesternal y que el dolor es 
inducido o aliviado por la ingesta de alimento aunque puede 
ocurrir en ayuno.

24. En muchos pacientes los síntomas de SDE y SDP se pueden 
sobreponer. La prevalencia de la sobreposición de ambas con-
diciones ha sido explorada en estudios poblacionales así como 
en muestras de pacientes, y puede comprender hasta 50% de 
la población con dispepsia.

25,26. La elección de la terapia inicial puede depender del subgrupo de 
DF pero esto es extraoficial. Hay evidencia de la eficacia limita-
da de los IBP en la DF. Con base en los estudios que emplean la 
clasificación de Roma II, parece razonable sugerir que la máxima 
respuesta a los IBP se observa en el subgrupo del SDE, para el 
cual esta clase de medicamentos es la primera opción de tera-
pia.1,2,7,8 La evidencia para los procinéticos no es concluyente, 
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aunque parecen ser activos en subgrupos de pacientes. Con 
base en los estudios que emplean la clasificación de Roma 
II, parece razonable sugerir que la máxima respuesta a los  
procinéticos se observa en el subgrupo del SDP.1,2,8 Como no 
hay evidencia de efectos exclusivos de los IBP o procinéticos 
en uno de los subgrupos de DF, también se puede considerar 
cambiar a la otra clase de medicamentos o adicionarlo. No se ha 
estudiado a fondo la manera óptima de abordar la sobreposición 
del SDP y SDE, pero comenzar con un IBP parece razonable. A 
menudo se sugiere que se puede recetar una dosis baja de anti-
depresivo tricíclico para los síntomas del SDE que no responden 
a la terapia con IBP. En caso de que un procinético no alivie los 
síntomas de SDP, podría considerarse un medicamento relajante 
del fondo gástrico como por ejemplo la buspirona.2,11

27. No se ha estudiado la estrategia óptima a largo plazo para la DF 
que responde a la terapia inicial (terapia de mantenimiento/sobre 
demanda/interrupción).10

28. Se puede considerar realizar investigaciones adicionales si hay 
una falta de respuesta sintomática: el ultrasonido abdominal 
puede ayudar a excluir enfermedad biliar, pancreática o vascular. 
Sin embargo, no hay evidencia de ganancia diagnóstica con 
el ultrasonido en la ausencia de síntomas que sugieran pato-
logía del tracto biliar, como dolor abdominal tipo cólico. Si no 
se han realizado ya, en esta etapa también se pueden con-
siderar los análisis de sangre de rutina tales como biometría 
hemática, pruebas de la función hepática, amilasa y lipasa y 
pruebas de la función renal. No hay evidencia clara de la uti-
lidad de realizar dichas pruebas en este contexto, pero mu-
chos médicos lo considerarían en este punto. Lo mismo aplica 
a las pruebas de la función tiroidea. En las áreas de elevada  

prevalencia, se puede considerar hacer estudios de detección 
de enfermedad celíaca. El monitoreo del pH esofágico (paciente 
en ausencia/suspensión de IBP) puede revelar hallazgos anor-
males en un subgrupo de pacientes con DF, principalmente en 
aquellos con dolor y ardor epigástricos. Sin embargo, no se ha 
definido el rol del monitoreo del pH esofágico en el manejo clí-
nico y su impacto sobre el manejo subsiguiente. La exploración 
abdominal por tomografía computarizada permite visualizar el 
sistema pancreaticobiliar y detectar trastornos vasculares que 
podrían emular a la DF. Principalmente se indica en el caso de 
dolor refractario asociado con pérdida de peso. Deben evitar-
se las exploraciones repetidas por tomografía computarizada. 
No se ha establecido la utilidad de usar el vaciamiento gástrico 
como subgrupo en la DF. Sin embargo puede considerarse útil 
en los pacientes refractarios, en especial si también presentan 
vómito o pérdida de peso. También pueden presentarse pro-
blemas psicosociales tales como ansiedad o depresión con los 
síntomas dispépticos. Es importante considerarlos temprano en 
el curso de las investigaciones y obtener la opinión de un experto 
en el caso de refractariedad. El cuestionario de alerta psicoso-
cial de Roma III (véase el Apéndice A) es un instrumento útil. 
Los ensayos terapéuticos que usan antidepresivos se pueden 
considerar, fijando como criterio de valoración del beneficio a la 
mejoría de los síntomas o la mejoría del funcionamiento diario 
incluso en la presencia de síntomas. En los casos difíciles que 
han fallado con todas las demás terapias, tienen menoscabo 
de la calidad de vida y en los que el dolor abdominal es un 
componente importante, se puede considerar la terapia de au-
mento que combina a dos agentes psicotrópicos o a un agente 
psicotrópico con tratamiento psicológico.

 ■ Náusea y/o vómito recurrentes

Caso clínico

Una mujer de 23 años de edad es referida a un 
gastroenterólogo debido a náusea persistente, re-
fractaria (Recuadro 1, Figura 2). La historia clíni-
ca (Recuadro 2) revela que ella había estado bien 
hasta 14 meses antes, cuando comenzó a sentir 
cada vez más náuseas en el transcurso de pocos 
días. Aunque en un principio la náusea estaba 
presente varias horas al día, en el transcurso de 
los últimos meses la náusea se volvió permanen-
te, desde el momento en que ella se despertaba 
hasta el momento en que se acostaba a dormir. 
Normalmente la náusea no estaba asociada con 
vómito aunque la paciente ha vomitado tres o cua-
tro veces en el último año (Recuadros 1, 13, 16 y 
21). No tenía pirosis (Recuadro 1) o eructos exce-
sivos. La náusea interfería con su apetito, aunque  

no empeoraba después de comer y no estaba 
relacionada con los movimientos intestinales,  
la postura o el ejercicio. Ella ha perdido 3 kg de 
peso en los últimos 6 meses. No había otros sín-
tomas de alarma (Recuadro 3). Ocasionalmente 
experimentaba plenitud postprandial intermi-
tente, sin saciedad precoz o dolor epigástrico. La 
paciente no tomaba AINE u otros medicamentos, 
no fumaba y únicamente bebía alcohol de ma-
nera esporádica. No tenía antecedentes de uso 
de sustancias (Recuadro 4). No había asociación 
con síntomas vestibulares, neurológicos o sínto-
mas psiquiátricos ostensibles (Recuadro 11). No 
había antecedentes de migraña ni otras condi-
ciones médicas pasadas o presentes que puedan 
explicar la náusea. No tenía antecedentes fami-
liares relevantes de enfermedad GI.

La exploración física fue negativa, incluyendo 
la ausencia de soplos vasculares en el abdomen, 
alteraciones del sistema neurológico y signos 
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de alerta (Recuadros 2, 3 y 11). Los análisis de 
sangre, incluyendo pruebas de la función tiroi-
dea y pruebas para otros trastornos sistémicos o 
metabólicos son normales (Recuadros 8 y 9). Un 
ultrasonido abdominal realizado 12 meses antes 
fue reportado como normal. Una panendoscopia 
realizada durante el último año también fue nor-
mal (Recuadros 8 y 9). Un análisis de cortisol en 
orina de 24 horas fue normal.

En el transcurso del último año, ella había 
probado varios agentes procinéticos y antieméti-
cos (incluyendo metoclopramida, domperidona, 
ondansetrón) y también le fue recetado un IBP, 
hasta dos veces la dosis habitual sin mejoría. Ac-
tualmente toma hasta cuatro tabletas de 10 mg 
de metoclopramida al día, con poco o ningún  
efecto, y ningún otro medicamento. El gastroen-
terólogo confirmó que no había indicadores es-
pecíficos que sugirieran síndrome de rumiación 

(Recuadro 13) o síndrome del vómito cíclico (Re-
cuadro 16) y también remitió a la paciente a un 
examen oftalmológico para descartar signos de 
hipertensión intracraneal (Recuadro 11). Entonces 
se dispuso un gammagrama de vaciamiento gás-
trico (Recuadro 18); éste reveló un tiempo medio 
para el vaciamiento de sólidos dentro del rango 
normal (Recuadro 19). Se hizo un diagnóstico de 
náusea idiopática crónica (Recuadro 22).

Se prescribió una dosis baja de antidepre-
sivo tricíclico durante ocho semanas, con la 
adición de clorpromazina como agente antie-
mético sintomático (Recuadro 25). También se 
discutió la opción de realizar investigaciones 
diagnósticas adicionales, tales como explora-
ción abdominal por tomografía computarizada 
(TC) o imagen de resonancia magnética (IRM) 
del cerebro, en caso de respuesta insuficiente a 
la terapia propuesta.
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Panendoscopía, 

análisis de sangre  

 

¿Sugiere 
síndrome 
del vómito 

cíclico?

Prueba de 
vaciamiento

gástrico

¿Hay 

vómito 

presente

Eliminación
del presunto 

agente causal

 

Pruebas 
apropiadas o 
enviar con el 
especialista

Tratar en 
concordancia

1  

2  

3  

4  

no  

no  

8  

sí  

sí  

5  6  

sí  

7  

no  

9  

sí  

10  

no  

11  

12  

sí  

13  

sí  

14  

15  

no  

16  

sí  

17  

no  

18  19  

sí  
20  

n o  

21  

no  sí  

22  23  

24  

25  26  27  

sí  no  

no  

Paciente con náusea y/o vómito 
crónicos o recurrentes, sin 

coexistencia de pirosis frecuente

¿Indicadores de 
alerta?

¿Potencial-
mente inducidos 
por fármacos o 

sustancias?

¿Alguna 
alteración 

identificada?

Causas orgánicas,
por ej. úlcera del canal 
pilórico, hipertiroidismo, 

uremia

¿Sugiere trastornos 
psicológicos o 
neurológicos?

¿Sugiere 
síndrome de 
rumiación?

Considerar 
manometría/ 
impedancia

¿Mejoraron 
los 

síntomas?

¿Mejoraron 
los 

síntomas?

¿Vaciamiento
severamente

lento?

Manejar como 
gastroparesia

Síndrome 
de 

rumiación

Síndrome del 
vómito 
cíclico

Náusea 
idiopática 
crónica

Vómito 
funcional

Considerar 
pruebas 

adicionales

Manejo 
a largo 
plazo

Náusea/vómito 
inducidos por 
fármacos o 
sustancias

 ■ Figura 2. Náusea y/o vómito recurrentes.
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 ■ Figura 2. Leyenda

1. La náusea es un síntoma común y subjetivo, y el diagnóstico di-
ferencial es amplio. En este contexto, se asume que no hay tras-
tornos sistémicos u orgánicos conocidos tales como diabetes 
mellitus o enfermedad del tejido conectivo. La náusea puede 
acompañar a la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 
y con frecuencia puede responder al manejo apropiado de la 
ERGE que, por lo general, consistirá en terapia con un inhibidor 
de la bomba de protones (IBP). Véase también el algoritmo de 
“pirosis recurrente”.1

2. Una historia clínica detallada y la exploración física en la visita 
inicial son esenciales. La historia clínica debe reconocer a la 
náusea como la sensación desagradable de una inminente ne-
cesidad de vomitar, típicamente experimentada en el epigastrio 
o la garganta. El vómito debe distinguirse de la regurgitación o 
rumiación (véase más adelante). Durante la elaboración de la 
historia clínica y la exploración física, se debe considerar una 
extensa lista de causas potenciales de la náusea y el vómito, 
incluyendo trastornos digestivos orgánicos, medicamentos y 
agentes tóxicos, trastornos endocrinos, trastornos neurológicos 
y factores psicogénicos.1,11-14

3. Los rasgos o indicadores de alerta incluyen la edad, pérdida de 
peso involuntaria, síntomas nocturnos, disfagia, linfadenopatía, 
masas abdominales y evidencia de anemia. Si alguno de estos 
síntomas o signos está presente se indica una panendoscopía 
expedita, aunque la utilidad pueda ser baja.3,4

4. Entre las clases de medicamentos que comúnmente causan 
náusea y/o vómito, están los analgésicos, medicamentos car-
diovasculares, preparaciones hormonales, antibióticos, medica-
mentos que actúan sobre el sistema nervioso central (SNC) y la 
quimioterapia contra el cáncer. Se ha implicado el uso/interrup-
ción del uso de cannabis en la náusea y/o vómito crónicos o 
recurrentes.1

5,6. Si se pueden suspender medicamentos potencialmente relevan-
tes y los síntomas mejoran en asociación temporal con esta sus-
pensión, se puede considerar un diagnóstico de náusea/vómito 
inducidos por fármacos o sustancias, aunque se requerirá el 
seguimiento a largo plazo.12

7. Además, los agentes quimioterapéuticos contra el cáncer, 
analgésicos opioides y los antibióticos macrólidos son causas 
importantes de náusea y vómito. Un indicio de hiperémesis can-
nabinoide es que la persona toma baños calientes en la tina o 
ducha de manera compulsiva.

8. La panendoscopia sirve principalmente para excluir lesiones 
obstructivas y úlceras pépticas o, en raras ocasiones, otro tipo 
de lesión orgánica. En los pacientes jóvenes sin indicadores de 
alerta, se puede considerar la terapia antiemética empírica antes 
de la endoscopía y otras investigaciones adicionales. En el caso 
de vómito frecuente, puede haber esofagitis presente, pero esto 
es una consecuencia de vomitar contenido gástrico cáustico y, 
normalmente, no explica la náusea y el vómito crónicos o recu-
rrentes. Los análisis de sangre a ser considerados en adición a 
las pruebas hematológicas y bioquímicas de rutina incluyen con-
centración de proteína C reactiva (PCR), pruebas de la función 

tiroidea, concentración de glucosa en sangre, calcio en suero 
y pruebas para excluir enfermedad de Addison. Se pueden ha-
cer estudios de detección de enfermedad celíaca en las áreas 
de gran prevalencia. Dependiendo de los resultados de estas 
investigaciones puede ser necesario realizar otras pruebas. Se 
pueden usar técnicas de imagenología (tránsito intestinal por 
rayos X o enterografía por TC) para excluir obstrucción mecá-
nica en el tracto digestivo superior.1,2 En el contexto de pérdida 
importante de peso reciente (por ejemplo: lesión reciente de 
la médula espinal, anorexia nerviosa), se puede desarrollar el 
síndrome de la arteria mesentérica superior (SAMS) cuando hay 
compresión de la tercera porción del duodeno por la aorta. La 
TC es una excelente modalidad de diagnóstico durante la cual 
se debe medir la distancia entre la arteria mesentérica superior 
y la aorta abdominal.

11,12. Los trastornos neurológicos que pueden causar náusea y/o 
vómito crónicos o recurrentes incluyen migraña, presión intra-
craneal elevada, trastornos laberínticos y trastornos desmieli-
nizantes. Habitualmente hay síntomas y signos neurológicos 
que insinúan al médico estas posibilidades. Las condiciones 
psicológicas que pueden causar náusea y/o vómito cróni-
cos o recurrentes incluyen trastornos por ansiedad, depresión, 
trastornos alimenticios y vómito psicogénico. El vómito psico-
génico generalmente se presenta en condiciones de distress 
psicológico importante y no está claramente relacionado con la 
ingesta de alimento. El vómito autoinducido está principalmente 
relacionado con trastornos alimenticios. Puede ser necesario 
considerar la realización de pruebas apropiadas (exploración 
clínica neurológica, exclusión de hipertensión intracraneal me-
diante la exploración del fondo de los ojos, o RM del cerebro) 
y/o enviar con un especialista.

13. Debe sospecharse rumiación cuando hay regurgitación repetida 
de alimento sin esfuerzo alguno.14 Por lo general, una historia 
típica es suficiente para hacer un diagnóstico del síndrome de 
rumiación. Los elementos claves son la relación temporal duran-
te y poco después de ingerir una comida, la ausencia de náusea 
prodrómica, la aparición repetitiva y sin esfuerzo alguno de ali-
mento en la boca y la habilidad de deglutir el material regurgitado 
de vuelta al esófago.

14. En caso de duda o necesidad de confirmación adicional, la 
manometría esofagogástrica con la administración de una co-
mida muestra un patrón diagnóstico de breves elevaciones de la 
presión intragástrica que se transmiten al esófago. El monitoreo 
simultáneo de la impedancia puede documentar que estas ten-
siones abdominotorácicas empujan el contenido intragástrico al 
interior del esófago en dirección de la faringe.14,15

15. Los criterios diagnósticos de Roma III para la rumiación son: 
i) regurgitación persistente o recurrente a la boca de alimento 
recientemente ingerido con subsecuente expectoración o re-
masticación y deglución, y ii) la regurgitación no es precedida 
por arcadas y, iii) estos criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas comenzaron por lo menos seis meses 
antes del diagnóstico.1 Los criterios que apoyan este diagnós-
tico son que los eventos de regurgitación normalmente no son 
precedidos por náusea, el proceso cesa cuando el material  
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regurgitado se vuelve ácido y la regurgitación contiene alimento 
que es reconocible con un sabor agradable.

16. Se debe sospechar vómito cíclico cuando hay episodios de vó-
mito con un inicio y duración estereotípicos. Hay intervalos va-
riantes de ausencia de vómito entre los episodios. No se puede 
identificar una causa estructural o bioquímica.1,13

17. Los criterios diagnósticos de Roma III para el vómito cíclico son: 
i) episodios de vómito estereotípicos en lo que respecta al inicio 
(agudo) y duración (menos de una semana) y, ii) hubo tres o más 
de estos episodios en el año anterior y, iii) ausencia de náusea y 
vómito entre los episodios, y iv) los criterios se satisfacen durante 
los últimos tres meses y los síntomas comenzaron por lo menos 
seis meses antes del diagnóstico.1

18-20. La velocidad de vaciamiento gástrico se puede evaluar usando 
gammagrafía o pruebas de aliento. El vaciamiento gástrico lige-
ramente lento es un signo no específico que puede depender en 
parte de la presencia de náusea durante la prueba. El vaciamien-
to gástrico severamente lento sugiere que la gastroparesia es la 
causa de la náusea o el vómito. No hay un consenso acerca del 
valor discriminatorio para el vaciamiento gástrico ‘severamente’ 
lento usando gammagrafía, suficiente para considerar un diag-
nóstico de gastroparesia, pero sugerimos usar como valor dis-
criminatorio tres veces el límite superior de una muestra normal 
grande.

21. Dependiendo de la presencia y ausencia de vómito, en este 
punto los diagnósticos probables son náusea idiopática crónica 
o vómito funcional.

22. Los criterios diagnósticos de Roma III para la náusea idiopática 
crónica son: i) náusea que produce molestia y se presenta cuan-
do menos varias veces a la semana y, ii) normalmente no está 
asociada con vómito y, iii) ausencia de alteraciones en la en-
doscopía o de enfermedad metabólica que expliquen la náusea 
y, iv) los criterios se satisfacen durante los últimos tres meses y 
los síntomas comenzaron por lo menos seis meses antes del 
diagnóstico1

23. Los criterios diagnósticos de Roma III para el vómito funcional 
son: i) en promedio, uno o más episodios de vómito a la semana 

y, ii) ausencia de criterios para un trastorno alimenticio, rumia-
ción o enfermedad psiquiátrica importante de acuerdo a la cuar-
ta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 
Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
DSM-IV) y, iii) ausencia de vómito autoinducido y uso crónico de 
cannabis y ausencia de alteraciones del SNC o enfermedades 
metabólicas que expliquen el vómito recurrente y, iv) los criterios 
se satisfacen durante los últimos tres meses y los síntomas co-
menzaron por lo menos seis meses antes del diagnóstico.1

24. El tratamiento para náusea y/o vómito funcionales está basado 
en agentes anti-nauseosos, procinéticos o dosis baja de antide-
presivos. Los antagonistas de los receptores dopaminérgicos D

2
 

tales como domperidona, metoclopramida y clorpromazina se 
pueden considerar medicamentos de primera línea. La metoclo-
pramida puede inducir parkinsonismo y discinesia tardía irrever-
sible; la clorpromazina causa somnolencia. Los antidepresivos 
tricíclicos así como la mirtazapina tienen propiedades supreso-
ras de náusea y vómito y se pueden considerar medicamentos 
de segunda línea.2,16 En caso de síndrome del vómito cíclico, 
también se pueden considerar los medicamentos para la migra-
ña.1,12,13 De preferencia, el síndrome de rumiación debe tratarse 
con terapia conductual (respiración diafragmática).17

25,26. En el caso de respuesta terapéutica, no se ha establecido el 
manejo a largo plazo de estos trastornos.

27. Las pruebas adicionales pueden incluir exploración abdominal 
por TC, tránsito intestinal por rayos X o enterografía por TC, 
manometría antroduodenal, o monitoreo del pH/impedancia 
esofágicos. Los problemas psicosociales tales como la ansiedad 
o depresión también pueden presentarse con náusea o vómito. 
Es importante considerarlos temprano en el curso de las inves-
tigaciones exhaustivas y obtener la opinión de un experto en el 
caso de refractariedad. El cuestionario de alerta psicosocial de 
Roma III (véase el Apéndice A) es un instrumento útil. Los ensa-
yos terapéuticos que usan antidepresivos se pueden considerar, 
fijando como criterio de valoración del beneficio a la mejoría de 
los síntomas o la mejoría del funcionamiento diario incluso en la 
presencia de síntomas.
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 ■ Dolor biliar recurrente: vesícula biliar in situ

Caso clínico

Una enfermera de 35 años de edad de origen 
hispano es remitida a una gastroenteróloga por 
su médico de atención primaria debido a varios 
episodios de dolor severo en la parte alta del 
abdomen que se han presentado en un periodo  
de seis meses. Cuando se presenta el dolor, siem-
pre se localiza en el cuadrante superior derecho 
del abdomen, se desarrolla hasta alcanzar un 
nivel constante e intenso, dura de 30 minutos 
a una hora y es lo suficientemente severo como 
para afectar sus actividades normales (Recuadro, 
Figura 1). Con frecuencia se irradia a la región 
subescapular derecha. Ella no puede identificar 
algún factor definido que precipite el dolor, aun-
que en dos ocasiones se presentó poco después 
de la cena. El dolor la despertó en una ocasión. 
En varias ocasiones, ha experimentado diafore-
sis, náusea y vómito durante el episodio de dolor. 
El dolor no se alivia con la defecación o cana-
lización de gas por el recto (Recuadro 2) y no 
se desencadena por movimientos o por levantar 
objetos (Recuadro 4). En dos ocasiones tomó un 
antiácido durante un episodio de dolor pero esto 
no mejoró el dolor (Recuadro 6). Entre ataques, 
no padece otros síntomas gastrointestinales (GI) 
fuera de pirosis ocasional y su peso se ha mante-
nido constante. La historia clínica de la pacien-
te no es sobresaliente. No toma medicamentos 
de manera regular, ni fuma o bebe alcohol. En 
sus antecedentes familiares, la paciente reporta 
que su madre padecía “problemas de la vesícula 
biliar” que habían sido difíciles de diagnosticar, 

pero que eventualmente se habían curado con 
una colecistectomía.

 Un ataque de dolor severo llevó a la paciente 
a la sala de urgencias, donde se documentó au-
sencia de fiebre o alteraciones abdominales espe-
cíficas. El resumen del alta del hospital dice que 
su recuento de leucocitos era normal, al igual 
que los valores de pruebas de función hepática 
así como de amilasa y lipasa en suero. También 
se realizó un ultrasonido abdominal (Recuadro 
10) que se reportó sin hallazgos importantes, 
aunque la calidad de las imágenes era pobre de-
bido a su constitución corporal y la presencia de 
gas en el intestino.

 La exploración física realizada por la gas-
troenteróloga no reveló alteraciones específicas. 
A pesar de la aparente falta de respuesta a los 
antiácidos de libre venta, se recomienda una pa-
nendoscopia (Recuadro 8). Ésta no muestra alte-
raciones relevantes. La doctora solicita entonces 
una exploración por tomografía computarizada 
(TC) para excluir cualquier lesión intraabdomi-
nal y para obtener mejores imágenes de la vesí-
cula biliar (VB) (Recuadro 12). La exploración 
por TC también es negativa, con una VB de apa-
riencia normal y tamaño del conducto biliar nor-
mal, así como un páncreas de apariencia normal.

La paciente continúa experimentando episo-
dios similares de dolor abdominal severo, a pesar 
de evitar alimentos con alto contenido de grasa. 
Una prueba terapéutica con antiespasmódicos 
recetados por su médico de atención primaria 
no mejora el dolor. La paciente y su madre están 
convencidas que la VB es la causante de sus sín-
tomas y presionan a la gastroenteróloga para que 
la remita a cirugía. Sin embargo, la doctora cree 
que el caso amerita más investigación, discute 

Trastornos de la vesícula biliar y 
el esfínter de Oddi
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con la paciente los pros y los contras de varias 
pruebas adicionales que se pueden realizar para 
excluir de manera más definitiva la presencia de 
cálculos biliares y enfermedad de la VB, inclu-
yendo la colangiopancreatografía por resonancia 
magnética, ultrasonido endoscópico de la VB y 
el árbol biliar y aspirado duodenal para el aná-
lisis de cristales biliares (Recuadro 12). El ultra-
sonido endoscópico sólo está disponible en una 
localidad a 50 millas de distancia y la gastroen-
teróloga no está convencida del valor del estudio 
de cristales biliares. Después de la discusión, re-
comienda un estudio de medicina nuclear con 
ácido diisopropil iminodiacético (DISIDA) para 
determinar la fracción de eyección de la VB, 
habiendo confirmado que la paciente no está 
tomando medicamentos que podrían afectar los 
resultados de la prueba. La investigación reporta 
que su fracción de eyección es sólo de 20% (Re-
cuadro 13). Con base en esto, la gastroenteróloga 
hace un diagnóstico de trastorno funcional de la 
VB (Recuadro 15). Sugiere una prueba terapéu-
tica con una dosis baja de un antidepresivo tricí-
clico durante dos meses (Recuadro 16), pero los 
episodios de dolor continúan a pesar de esto. En-
tonces recomienda que la paciente sea valorada  

por un cirujano para considerar la colecistecto-
mía (Recuadro 17).

El cirujano acababa de asistir a un semi-
nario que cuestionaba el valor del estudio con 
DISIDA en este contexto, ya que varios estudios 
habían mostrado poca o ninguna correlación 
con el resultado después de la colecistectomía. 
Sin embargo, concuerda con la gastroenterólo-
ga en que los indicadores clínicos son fuertes, 
que los antecedentes familiares agregan algo de 
sustento y que no hay evidencia de otros tras-
tornos que puedan explicar el dolor. Realiza 
una colecistectomía laparoscópica (Recuadro 
17) sin complicaciones. La histología de la VB 
revela un grado ligero de “colecistitis crónica”. 
La paciente se recuperó sin complicaciones y 
estaba libre de síntomas cuando la vio su in-
ternista un año después para un reconocimien-
to de rutina (Recuadro 18). Si el resultado no 
hubiera sido satisfactorio, la gastroenteróloga 
había planeado volver a evaluar a la paciente en 
busca de otros trastornos funcionales digesti-
vos (Recuadro 14) y considerar la posibilidad de 
disfunción del esfínter de Oddi (EO) (Recuadro 
19) (véase el algoritmo de la sección ‘dolor biliar 
postcolecistectomía’).

 ■ Figura 1. Leyenda

1. Las características típicas del dolor biliar (y pancreático) han 
sido definidas como:1 episodios de dolor en el epigastrio y/o 
hipocondrio derecho, con una duración ≥ 30 minutos que se 

presenta a diferentes intervalos (no diariamente), siendo que el 

dolor se desarrolla hasta un nivel constante y lo suficientemen-

te severo como para interrumpir las actividades diarias del o 

de la paciente o conducir a una visita a la sala de urgencias. 

Es importante enfatizar que el siguiente algoritmo diagnóstico y 

su discusión se refieren específicamente al dolor que satisface 

todas las características arriba mencionadas para el dolor biliar, 

especialmente si una o más de las características adicionales 

del dolor delineadas a continuación están presentes. Las ca-

racterísticas adicionales del dolor que deben establecerse son: 

irradiación hacia la espalda y/o a la región subescapular, si des-

pierta al paciente cuando duerme o si está asociado con náusea 

y vómito. Normalmente, el dolor pancreático está centrado en el 

epigastrio y se irradia hacia la parte media de la espalda.

2. El dolor abdominal que se alivia de manera consistente con la 

defecación o la canalización de gas por el recto, en ausencia de 

indicadores de alerta, sugiere un trastorno funcional intestinal.2 

Los indicadores de alerta incluyen pérdida de peso involuntaria, 

linfadenopatía, masas abdominales, hemorragia y evidencia de 

anemia.

3. Se deben realizar más evaluaciones según sea apropiado (véase 

el algoritmo ‘dolor/molestia abdominal recurrente con alteracio-

nes del hábito intestinal’).

4. El dolor precipitado por el movimiento, tos o risa sugiere un 

origen músculo-esquelético.

5. El dolor en el hipocondrio/margen costal derecho que se agrava 

al incorporarse para sentarse (signo de Carnett) sugiere costo-

condritis, la cual puede responder a terapia local.

6. El dolor que se alivia de manera consistente con antiácidos o 

inhibidores de la bomba de protones (IBP) sugiere úlcera péptica 

o enfermedad por reflujo gastroesofágico.

7-9. La panendoscopia es la herramienta primordial para diagnosticar 

enfermedad de la mucosa del esófago, estómago y duodeno. 

Por lo general también se lleva a cabo para completar la eva-

luación del dolor abdominal, incluso cuando el dolor no se alivia 

con la supresión del ácido gástrico, pero la exploración por 

ultrasonido (US) debe tener prioridad. Cabe hacer notar que  

el dolor originado por enfermedad de la VB puede coexistir con el  

dolor de otras fuentes, por consiguiente, puede ser apropiado 

seguir realizando más investigaciones para determinar enferme-

dad de la misma.
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10,11. Cuando se sospecha enfermedad de la VB debe realizarse en 
un principio la exploración abdominal por US y los análisis  
de sangre relevantes. El US es muy preciso para la detección de  
cálculos biliares > 3 mm de diámetro así como para diagnósti-
co de inflamación aguda de la VB.3. El grado hasta el cual puede 

detectar o excluir otras condiciones (por ejemplo: cálculos en el 

conducto biliar, pancreatitis y tumores pancreáticos) depende 

en gran medida del operador y del tamaño de cualquier lesión. 

Cuando los síntomas son típicos, y en especial si hay otros 

indicadores de enfermedad de la VB (por ejemplo: alteraciones 

transitorias de las pruebas hepáticas o un fuerte antecedente 

familiar), no se debe dudar en repetir el US. Los valores de las 

pruebas de función hepática y de amilasa/lipasa en suero son 

normales en pacientes con trastorno funcional de la VB.

12. Con uno o varios ultrasonidos negativos, de buena calidad, el si-

guiente paso depende de qué tan fuerte siga siendo la sospecha 

clínica de cálculos biliares o enfermedad de la VB en oposición a 

otras condiciones más inusuales (por ejemplo, pancreatitis). En 

muchas circunstancias se elegirá la exploración abdominal por 

tomografía computarizada (TC) para procurar un reconocimiento 

más amplio de la patología abdominal. Las exploraciones por TC 

de buena calidad pueden detectar la mayoría de los casos de 

pancreatitis activa y crónica y tumores pancreáticos, así como 

masas intra y retro peritoneales. El US endoscópico (USE) es 

la prueba más sensible para detectar cálculos pequeños en la 

vesícula y el conducto biliar y enfermedad pancreática, pero no 

se encuentra disponible de manera generalizada, depende del 

operador y también es invasivo. La exploración por resonancia 

magnética (RM) con colangiopancreatografía por RM (CPRM) 

produce buenas imágenes de los órganos abdominales y de 

ambos conductos, tanto biliar como pancreático (especialmente 

con la infusión de secretina). Dicho estudio ha resultado ser una 

excelente alternativa para evitar los riesgos de la CPRE, la cual 

debe reservarse para el tratamiento de condiciones detectadas 

 ■ Figura 1. Dolor biliar recurrente: vesícula biliar in situ. 
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por medios no invasivos. El grado hasta el cual se usan estas 
exploraciones en un caso en particular debe depender del nivel 
de sospecha de diferentes fuentes de dolor. Por ejemplo, una 
búsqueda más extensa puede ser más apropiada en un paciente 
de 65 años de edad (en especial uno que está perdiendo peso) 
de lo que sería razonable en un paciente de 30 años de edad en 
buen estado físico. Se pueden tomar muestras de bilis de la ve-
sícula biliar para detectar cristales de colesterol con un aspirado 
duodenal después de estimulación con colecistoquinina (CCK). 
El hallazgo de microlitiasis puede justificar la colecistectomía si 
no hay factores de confusión (por ejemplo, ayuno prolongado). 
Sin embargo, esta prueba es incómoda, requiere la intubación 
del intestino delgado, no está bien estandarizada y ha sido sus-
tituida en gran medida por el USE.

13. Se puede evaluar la dinámica de la vesícula biliar con DISIDA 
(con estimulación por CCK) para determinar si hay disfunción de 
la misma, y es apropiada cuando la sospecha es alta y el resto 
de los exámenes son negativos. Por lo general se considera 
que una fracción de eyección menor de 40% es anormal. Sin 
embargo, esta prueba no está estandarizada y puede conducir-
se de diferentes maneras en diferentes instituciones. Además, 
puede haber una baja fracción de eyección en otras condiciones 
(por ejemplo diabetes, obesidad, enfermedad celíaca y con cier-
tos medicamentos, tales como los narcóticos y anticolinérgicos); 
por lo tanto, el resultado debe interpretarse en contexto y con 
precaución. El grado hasta el cual los resultados predicen los 
resultados de la cirugía es controversial.4,5 Se ha considerado 
que la reproducción de dolor con la inyección de CCK indica  
un trastorno de la VB , pero esto no es un buen predictor de un 
buen resultado quirúrgico. La CCK no está disponible de manera 
generalizada para el uso en humanos.

14. Los pacientes con resultados de la diversas pruebas nega-
tivas, incluyendo la evaluación con DISIDA, deben ser revalo-
rados cuidadosamente, fundamentalmente buscando otros 
trastornos funcionales digestivos. En algunos casos se puede 
seguir considerando la colecistectomía si el dolor es típico y 
discapacitante, y en especial si hay otros indicadores tal como 
antecedente familiar de enfermedad de la VB, o alteraciones 
transitorias de las enzimas hepáticas. No se ha comprobado el 
papel de la manometría del esfínter de Oddi (en la CPRE) en los 
pacientes que tienen la VB en su sitio.

15-17. En este contexto, los hallazgos anormales en la exploración de  
la vesícula biliar usando isótopos sugieren el diagnóstico  
de trastorno funcional de la vesícula biliar. Los criterios diagnósticos 
de Roma III2 para trastorno funcional de la vesícula biliar son los 
siguientes: i) episodios de dolor en el epigastrio o hipocondrio 
derecho, con una duración igual o mayor de 30 minutos que se 
presentan a diferentes intervalos (no diariamente), siendo que 
el dolor se desarrolla hasta un nivel constante y de intensidad  

moderada hasta lo suficientemente severa como para inte-
rrumpir las actividades diarias del o de la paciente o conducir 
a una visita a la sala de urgencias, no se alivia con movimientos 
intestinales, cambio de postura o antiácidos; ii) exclusión de 
otra enfermedad estructural que pudiera explicar los síntomas; 
iii) vesícula biliar presente y, iv) valores normales de enzimas 
hepáticas, bilirrubina conjugada y amilasa/lipasa. Los criterios 
que sustentan el diagnóstico son náusea y vómito asociados, 
dolor que se irradia a la espalda y/o región subescapular y dolor 
que despierta al paciente cuando duerme. Sin embargo, cabe 
mencionar que una prueba anormal no excluye la posibilidad de 
que otros trastornos funcionales digestivos superpuestos sean 
la causa de los síntomas. Por esta razón, es apropiado dar un 
medicamento como prueba terapéutica y únicamente conside-
rar otros estudios más invasivos, individualizando cada caso. De 
este modo, si no se llevó a cabo previamente, debe realizarse 
una prueba terapéutica con un antiespasmódico, psicotrópico 
u otros agentes apropiados antes de considerar la colecistec-
tomía. La falta de respuesta sintomática da más sustento a la 
consideración de la colecistectomía. Sin embargo, como se 
indica anteriormente, los estudios clínicos que evalúan el papel 
de la colecistectomía en los pacientes sintomáticos sin cálculos 
biliares pero con imágenes positivas de la dinámica vesicular 
han dado resultados variables. Una revisión sistemática y un me-
tanálisis encontraron que los pacientes con sospecha de dolor 
biliar funcional y disminución de la fracción de eyección de la VB 
no tenían un mejor resultado sintomático después de la colecis-
tectomía que aquellos con una fracción de eyección normal.6 No 
obstante, una revisión sistemática reciente abordó una cuestión 
diferente y concluyó que los pacientes con dolor biliar sin cálculos 
biliares, pero con disminución de la fracción de eyección de la 
vesícula biliar tienen más probabilidades de experimentar alivio de 
los síntomas después de la colecistectomía que los tratados mé-
dicamente.7 Un análisis anterior que examinó esta cuestión llegó 
a una conclusión similar.8 Es claro que se requieren más estudios 
clínicos prospectivos de asignación aleatoria para determinar defi-
nitivamente el papel de la exploración de la dinamia vesicular con 
isótopos en la investigación y manejo del dolor biliar acalculoso.

18. El alivio del dolor después de la colecistectomía durante un pe-
riodo mayor a 12 meses confirma el diagnóstico de trastorno 
funcional de la vesícula biliar.

18,19. La falta de alivio del dolor después de la colecistectomía requiere 
revaloración, en un principio para descartar una complicación 
de la cirugía o patología residual (por ejemplo, cálculos en los 
conductos). Si el dolor sigue siendo igual que antes de la ciru-
gía, las consideraciones de diagnóstico incluirían disfunción del 
esfínter de Oddi (véase el algoritmo para “dolor biliar postcole-
cistectomía”), o una fuente no biliar, incluyendo otros trastornos 
funcionales digestivos.
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 ■ Dolor biliar poscolecistectomía

Caso clínico

Una empleada del servicio postal de 46 años de 
edad es remitida a un gastroenterólogo debido 
a múltiples episodios de dolor severo en el cua-
drante superior derecho del abdomen. En tres 
ocasiones a intervalos de varios meses en los úl-
timos dos años, el dolor ha requerido visitas a la 
sala de urgencias. Su historia clínica previa es 
negativa con la excepción de una colecistectomía 
realizada ocho años antes para extirpar cálculos 
biliares, después de varios episodios de cólico bi-
liar simple. El análisis más detallado del dolor 
por parte del gastroenterólogo revela que éste se 
incrementa hasta un nivel máximo y permanece 
constante durante más de 30 minutos (Recuadro 
1, Figura 2). A veces, el dolor puede irradiarse 
hacia la región subescapular derecha y en algu-
nas ocasiones la paciente tiene vómito asociado 
con el dolor. Este no la ha despertado cuando 
duerme. No hay factores precipitantes obvios. La 
paciente no ha usado medicamentos que conten-
gan codeína y el dolor no está relacionado con, 
o es afectado por los movimientos intestinales 
no es aliviado por antiácidos, la postura o mo-
vimiento (Recuadro 2). De hecho, hasta donde 
puede recordar, el dolor es muy similar al que 
experimentó antes de ser sometida a colecistec-
tomía. La paciente no admite tener síntomas GI 
de ningún tipo en los intervalos libres de dolor. 
La exploración física es negativa, incluyendo la 
evaluación de un origen del dolor en la pared 
abdominal (Recuadro 2). La paciente no tiene 
sobrepeso.

Se realizan análisis de sangre para la evalua-
ción de pruebas de función hepática y enzimas 
pancreáticas en suero, así como un US abdo-
minal (Recuadro 3). Los análisis de sangre son 

normales. El US no muestra cálculos en los con-
ductos biliares (Recuadro 4) pero muestra que 
el conducto biliar común tiene un diámetro de 
12 mm (Recuadro 8). En esta etapa, aunque el 
dolor de la paciente parece ser más consistente 
con un origen biliar, el gastroenterólogo quiere 
excluir condiciones tales como enfermedad por 
reflujo gastroesofágico y úlcera péptica (Recua-
dro 7) por lo que, realiza una panendoscopia 
(Recuadro 6) la cual no revela alteraciones. El 
gastroenterólogo considera otras técnicas para 
obtener imágenes del abdomen y ordena una 
colangiopancreatografía por resonancia magné-
tica. Ésta tampoco muestra alteraciones excepto 
por el conducto biliar dilatado (Recuadro 8). La 
exploración del abdomen por TC no revela otra 
alteración intraabdominal (Recuadro 9). En au-
sencia de enfermedad estructural, el gastroente-
rólogo sospecha que el dolor con propiedades bi-
liares típicas podría deberse a disfunción del EO 
(DEO) (Recuadro 10). Los expedientes de las visi-
tas anteriores de la paciente a la sala de urgencias 
revelan que sus valores de bioquímica hepática 
y enzimas pancreáticas eran normales en cada 
visita. Con base en la ausencia de alteraciones 
en los análisis de sangre, pero la presencia de un 
conducto biliar dilatado, se hace un diagnóstico 
de disfunción del EO tipo II. Conociendo los ries-
gos de la CPRE (con o sin manometría del esfín-
ter) en dichos casos, el gastroenterólogo remite a 
la paciente a un colega con más experiencia; él 
considera la gammagrafía cuantitativa del colé-
doco, pero en este caso no está convencido de su 
valor discriminante, y procede a realizar la CPRE 
(Recuadro 16). La manometría del segmento bi-
liar del EO es anormal y se realiza una esfintero-
tomía. Como se inyectó el conducto pancreático 
durante el proceso de canulación, se colocó una 
pequeña endoprótesis pancreática temporal para 
reducir el riesgo de pancreatitis.

 ■ Figura 2. Leyenda

1. Se considera que esta descripción del dolor en los pacientes 
previamente sometidos a colecistectomía indica un origen bi-
liar pancreático y sugiere DEO.2 Al igual que con el algoritmo 
anterior, es importante enfatizar que el siguiente algoritmo diag-
nóstico y su discusión se refieren exclusivamente al dolor que 
satisface todas las características específicas delineadas.

2. Estas características de dolor sugieren otras condiciones 
tales como trastorno funcional intestinal, trastorno ácido  

relacionado o trastorno musculoesquelético1 y deben es-
timular la realización de más investigaciones apropiadas. 
Debe considerarse el dolor recurrente de la pared abdo-
minal. El dolor asociado al esfínter de Oddi puede coexistir 
con otros trastornos funcionales digestivos, por consiguien-
te, puede ser apropiado continuar el proceso de diagnóstico 
de acuerdo con este algoritmo.

3. A fin de evaluar la presencia de patología biliar/pancreática o 
hepática, se realizan análisis de pruebas de función hepática y 
determinación de enzimas pancreáticas en sangre, así como un 
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ultrasonido (US) no invasivo. Los valores temporalmente eleva-
dos de bioquímica hepática y/o amilasa/lipasa en suero en las 
24 horas subsecuentes a un episodio de dolor pueden sugerir 
DEO (o el paso de un cálculo).

4,5. El US transabdominal puede detectar una patología del tracto 
biliar, tal como dilatación de conductos y/o cálculos, y puede 
detectar algunas lesiones pancreáticas, conduciendo al trata-
miento apropiado. La sensibilidad del US para detectar cálculos 
en el conducto biliar común es baja. El diámetro aceptable que 
debe tener el conducto biliar después de la colecistectomía es 
controversial. La colecistectomía por sí misma no incrementa 
dicho diámetro, pero el conducto puede estar dilatado debido 
a la patología anterior y, de hecho, el diámetro se incrementa 
lentamente con la edad. En promedio, el diámetro del conducto 
biliar común en el US es menor de 6 mm y no rebasa los 10 
mm, incluso después de la colecistectomía. Por lo tanto, un 
conducto biliar común con un diámetro > 10 mm se considera 
dilatado.9

6,7. Con esta constelación de síntomas y cuando éstos no se alivian 
con la supresión del ácido gástrico, es improbable que la pa-
nendoscopia revele una patología importante. Sin embargo, es 
acertado excluir la esofagitis por reflujo y enfermedad ulcerosa, 

así como cáncer gástrico, especialmente en los pacientes de 

más edad.

8,9. Los hallazgos normales del US, o el hallazgo exclusivamente de 

un conducto biliar dilatado, con o sin valores anormales en las 

pruebas de función hepática o de enzimas pancreáticas deter-

minados después de los episodios de dolor, son indicaciones 

para seguir investigando en busca de potenciales causas estruc-

turales con colangiopancreatografía por resonancia magnética 

(CPRM), exploración abdominal por TC y/o US endoscópico 

(USE) dependiendo de los recursos disponibles y la sospecha 

clínica. La CPRM tiene una sensibilidad del 80% al 90% para 

detectar cálculos en el conducto biliar común. El USE tiene 

una precisión diagnóstica comparable con la CPRE para detec-

tar cálculos en el conducto biliar común, con una especificidad 

aproximada de 85% a 90% y sensibilidad menor de 95%.10 El 

USE es la técnica de generación de imágenes más sensible para 

la pancreatitis crónica, la cual es una consideración importante 

para la diferenciación del dolor inexplicado en este contexto. En 

los pacientes de más edad se puede usar para detectar o ex-

cluir pequeños tumores y neoplasia mucinosa papilar intraductal 

(NMPI).

10. La ausencia de alteraciones estructurales en estas pruebas 

conduce a la consideración de disfunción del segmento biliar 

del esfínter de Oddi como causa del dolor. Los criterios diag-

nósticos de Roma III2 para el trastorno funcional del segmento 

biliar del esfínter de Oddi son los siguientes: i) episodios de dolor en 

 ■ Figura 2. Dolor biliar postcolecistectomía. 

CPRE, colangiopancreatomía retrógrada endoscópica.

 

1 

2 

3 

4 

5 

sí  

no  
6 

sí  

no  

8 

sí  

9 

no  

10  

11
12  13  

14

15  

16
 

17

18 
19  

7 

Paciente con episodios recurrentes de dolor

(no diarios) en el epigastrio/hipocondrio derecho que 

duran > 30 minutos, se desarrollan hasta un nivel 

constante, interrumpen las actividades o acaban en 

visita a la sala de urgencias; colecistectomía previa

No se alivia con movimientos 

intestinales, cambio de postura o 

antiácidos; exclusión apropiada de 

dolor crónico de la pared abdominal

Realizar pruebas hepáticas, de 

amilasa/lipasa y ultrasonido 

abdominal

¿Muestra el 

ultrasonido cálculos 

en el conducto biliar 

común?

Cálculos en el 
conducto biliar común

Considerar 

disfunción del 

esfínter de Oddi 

(DEO)

¿Es la imagen 

abdominal anormal?

¿Panendoscopía 

anormal?

Enfermedad por úlcera 
péptica, enfermedad

por reflujo 
gastroesofágico

Pruebas hepáticas anormales (2X) 

y conducto biliar común dilatado

Enzimas pancreáticas

elevadas

Pruebas hepáticas anormales (2X) 

o conducto biliar común dilatado

Análisis de sangre y diámetro

del conducto biliar normales

DEO
tipo I

DEO
tipo II

DEO
tipo III u otros 

trastornos 
funcionales 
digestivos

CPRE

Considerar CPRE 

y manometría 

del EO ± imagen 

previa de la 

dinamia biliar

Cálculos en el conducto
biliar común pancreatitis,

páncreas dividído, sin lesión
pancreatobiliar



Tr
as

to
rn

os
 d

e 
la

 v
es

íc
ul

a 
bi

lia
r 

y 
el

 e
sf

ín
te

r 
de

 O
dd

i

478 Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Núm. 4, 2010

el epigastrio y/o hipocondrio derecho, con una duración igual o 
mayor de 30 minutos que se presentan a diferentes intervalos 
(no diariamente), siendo que el dolor se desarrolla hasta un nivel 
constante y de intensidad moderada hasta lo suficientemente 
severa como para interrumpir las actividades diarias del o de la 
paciente o conducir a una visita a la sala de urgencias, no se 
alivia con movimientos intestinales, cambio de postura o antiá-
cidos; ii) exclusión de otra enfermedad estructural que pudiera 
explicar los síntomas y, iii) valores normales de amilasa/lipasa. 
Los criterios que sustentan el diagnóstico son uno o más de los 
siguientes: i) náusea y vómito asociados, dolor que se irradia 
a la espalda y/o región subescapular y dolor que despierta al 
paciente cuando duerme y, ii) valores elevados de transami-
nasas, fosfatasa alcalina o bilirrubina conjugada temporalmente 
relacionados con al menos dos episodios de dolor.

11-13. La concomitancia de valores transitoriamente anormales en 
las pruebas de función hepática poco después de al menos 
dos episodios de dolor, con el hallazgo de un conducto 
biliar común dilatado, es diagnóstica de DEO tipo I, con 
una indicación para considerar la CPRE y esfinterotomía 
endoscópica.11

14-16. La presencia de enzimas pancreáticas elevadas sugiere DEO, 
con demora en el flujo de la secreción pancreática y constituye 

una indicación para considerar la CPRE. En ausencia de altera-

ciones estructurales se debe considerar la manometría del seg-

mento biliar del EO y, si es clínicamente relevante, del segmento 

pancreático de dicho esfínter.

15-17. Los pacientes que tienen un conducto biliar dilatado, o valores 

anormales de bioquímica hepática (pero no ambos criterios), 

en dos o más ocasiones, se clasifican como con disfunción del 

segmento biliar del EO tipo II.11 Estos pacientes deben ser inves-

tigados más a fondo, pero hay poco consenso sobre la mejor 

manera de hacerlo.12 Se demostró que la CPRE con manometría 

del segmento biliar predice un buen resultado después de la 

esfinterotomía de dicho segmento en un estudio de asignación 

aleatoria realizado 20 años antes11 y esta se ha vuelto la práctica 

estándar en los centros de referencia. Sin embargo, los estudios 

de cohorte muestran resultados no mejores a 65% con este 

método, lo que suscita dudas sobre el valor de la manometría 

del segmento biliar del EO, así como la necesidad de estudiar 

también al segmento pancreático del esfínter. La CPRE con ma-

nometría conlleva un riesgo significativo de pancreatitis posterior 

al procedimiento (reducido recientemente por la colocación 

temporal de una endoprótesis pancreática); por consiguiente, se 

han hecho muchos intentos de desarrollar pruebas diagnósticas 

no invasivas. Se puede obtener evidencia que constate o refute 

la disfunción del esfínter por medio de estudios de imagenolo-

gía de la dinamia del segmento biliar. Se han propuesto varios 

métodos que ahora son obsoletos, incluyendo la medición del 

tamaño del conducto biliar antes y después de una comida gra-

sosa, o después de la inyección de colecistoquinina (CCK).2,13 

Se ha señalado que la generación de imágenes en la medicina 

nuclear, que evalúa la gammagrafía del colédoco con o sin14 

estímulo con CCK, ofrece información más confiable. El método 

óptimo para la gammagrafía del colédoco y el valor predictivo de 

los resultados continúan siendo controversiales.13-17 En la prácti-

ca, la generación de imágenes de medicina nuclear no se lleva a 

cabo con frecuencia y habitualmente los pacientes con síntomas 

severos y pruebas anormales son remitidos a CPRE con ma-

nometría del esfínter. Algunos proponen la inyección de toxina 

botulínica en el esfínter como una prueba terapéutica válida.18 La 

exploración de la dinamia por RM puede ocupar un papel en el 

futuro. El riesgo de causar pancreatitis por medio de la CPRE 

con o sin manometría del esfínter en los pacientes con sospecha 

de DEO se puede reducir colocando una endoprótesis pancreá-

tica temporal.12 Por todos estos motivos, parece prudente remitir 

a estos pacientes a centros de atención especializada para una 

evaluación exhaustiva. A dichos centros se les alienta a em-

prender estudios de investigación para hacer progresar nuestro 

conocimiento.

19. Con valores normales de pruebas de función hepática y tamaño 

normal del conducto biliar común, es probable un diagnóstico de 

disfunción del segmento biliar del EO tipo III o de otro trastorno 

funcional digestivo (tal como el síndrome del dolor abdominal 

funcional o el síndrome del dolor epigástrico). Debe considerarse 

una prueba terapéutica con inhibidores de la bomba de protones, 

antiespasmódicos o un antidepresivo. El papel de la CPRE con 

manometría en los pacientes con DEO tipo III está por aclararse.
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 ■ Dolor abdominal constante o que recurre con 
frecuencia

Caso clínico

Una mujer de 33 años de edad es remitida a un 
gastroenterólogo por su médico de atención pri-
maria debido a una larga historia de dolor abdo-
minal constante y severo, refractario a todos los 
tratamientos anteriores; éste afecta el funciona-
miento diario de la paciente, quien es incapaz de 
trabajar (Recuadro 1, Figura 1). Ella no tiene en-
fermedades sistémicas conocidas que expliquen 
el dolor.

El gastroenterólogo obtuvo la historia de 
que la paciente desarrolló por primera vez 
episodios recurrentes de dolor abdominal a la 
edad de seis años y que éstos condujeron al au-
sentismo de la escuela. La frecuencia y la seve-
ridad de los episodios de dolor se incrementa-
ron después del comienzo de la menstruación. 
En el transcurso de los últimos 10 años, el do-
lor se ha vuelto más frecuente y más severo 
y, durante los recientes cinco años, ha estado 
presente de manera constante sobre una base 
diaria. Se describió como apagado o espasmó-
dico y normalmente localizado en la parte 
media a baja del abdomen. El dolor no estaba 
específicamente relacionado con, o era afecta-
do por, movimientos intestinales, comer o el ci-
clo menstrual (Recuadro 2). La paciente comu-
nicaba dolor intenso haciendo muecas de dolor  

y sujetándose el abdomen y solicitó que se hicieran  
estudios diagnósticos para “encontrar y arre-
glar” el problema (Recuadro 1). Sus expedien-
tes indicaban que las exploraciones físicas en el 
pasado y los estudios diagnósticos habían sido 
negativos a otros trastornos médicos (Recuadro 
3). Las pruebas habían incluido dos colonosco-
pías, panendoscopia, exploración del abdomen 
por tomografía computarizada, endoscopia con 
cápsula, ultrasonido pélvico e imágenes abdo-
minales por resonancia magnética. Una lapa-
rotomía exploradora realizada cinco años an-
tes sugirió endometriosis, lo que condujo a un 
ensayo infructuoso con acetato de leuprolida. 
También fue sometida a colecistectomía tres 
años antes debido a una baja fracción de eyec-
ción en la exploración con DISIDA (isótopo). No 
hay indicadores de alarma (Recuadro 4).

La paciente expresó que había visitado 
la sala de urgencias más de 30 veces, donde 
normalmente recibía morfina por vía intra-
venosa y prometazina y era dada de alta con 
insumos para una semana de narcóticos ora-
les, hidrocodona u oxicodona. En la carta de 
remisión, su médico de atención primaria de-
claraba que con frecuencia ella tenía que re-
novar recetas para estos medicamentos a fin 
de evitar que la paciente regresara a la sala 
de urgencias. La paciente había sido hospi-
talizada en cinco ocasiones por dolor abdo-
minal cuando los tratamientos en la sala de 
urgencias fueron infructuosos.

Síndrome del dolor abdominal funcional: 
Dolor abdominal constante o que recurre 
con frecuencia

Ami D. Sperber,1 Douglas A. Drossman.2 1  Faculty of Health Sciences, Ben-Gurion University of the 
Negev, Beer-Sheva, Israel.

2   Presidente, Rome Foundation y Co-Director, UNC Center 
for Functional Gastrointestinal and Motility Disorders, 
Division of Gastroenterology and Hepatology, University 
of North Carolina at Chapel Hill, Chapel Hill, North 
Carolina, EE.UU.
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Otra parte de su historia evidenció que, a la 
edad de 16 años, la paciente dejó su hogar an-
tes de terminar la preparatoria (bachillerato) y, 
tras quedar embarazada, se casó a los 17 años 
de edad. Después de cuatro años, dejó a su cón-
yuge cuando éste comenzó a maltratarla física-
mente. La paciente y su hija viven actualmente 
con la madre de la primera. Durante los últimos 
dos años, la paciente ha sido incapaz de trabajar 
(Recuadro 1) y actualmente recibe tributaria de 
beneficios por discapacidad. El gastroenterólogo 
observó que un especialista en psiquiatría diag-
nosticó depresión mayor con trastorno de estrés 
postraumático resultante de una historia de pri-
vaciones familiares en la infancia, así como de 
abuso sexual y físico. Se consideró que el dolor 
fue consistente con un trastorno de dolor asocia-
do con factores psicosociales (DSM-IV 307.80)1 y 

no hay evidencia de que finja estar enferma (Re-
cuadro 7). El psiquiatra recomendó tratamiento 
con paroxetina a 20 mg/día y seguimiento en 
un centro de salud mental local. Fue dada de alta 
con paroxetina y también oxicodona a 10 mg tres 
veces al día.

Al presentarse en esta ocasión, la paciente 
estaba acostada de lado sobre la mesa de explora-
ción con la cadera en torsión. Se quejaba de dolor 
abdominal tipo cólico severo en la parte media 
y baja del abdomen con náusea. La exploración 
volvió a ser negativa (Recuadro 4), excepto por 
una prueba de Carnett positiva (véase Recuadro 
5 en la Figura 1 y la Leyenda 5).Solicitó ser hos-
pitalizada para determinar la causa del dolor y 
recibir medicamentos por vía intravenosa para 
aliviar el dolor. Se hizo un diagnóstico de SDAF 
(Recuadro 8).

1 

7 

2 4 6 

3 
5 8 

sí  

no  no  

sí  sí  no  

Paciente con dolor abdominal constante o que reaparece 

con frecuencia durante al menos 6 meses:

• no asociado con una enfermedad sistémica conocida

• con interferencia en el funcionamiento diario 

incluyendo trabajo y socialización
Remitir con un profesional del 

cuidado de la salud mental para 

excluir que el paciente finja estar 

enfermo

¿Está el dolor asociado con 

movimientos intestinales, comer 

o con la menstruación?

¿Se identificaron indicadores 

de alarma en la historia clínica 

o exploración física?

¿Se sospecha que el 

dolor es fingido?

Considerar SII, SDE y otros TFGI 

dolorosos, o isquemia mesentérica. 

Otros posibles diagnósticos incluyen 

trastornos ginecológicos dolorosos,

por ejemplo, endometriosis.

Conducir estudios diagnósticos 

apropiados para los

indicadores de alarma

Síndrome del dolor abdominal 
funcional

 ■ Figura 1. Dolor abdominal constante o que reaparece con frecuencia.
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 ■ Figura 1. Leyenda

1. El dolor abdominal constante o que reaparece con frecuencia 
en este contexto se refiere al dolor que es constante, casi cons-
tante o que mínimamente reaparece con frecuencia; el dolor o 
molestia se presenta todos los días y ha estado presente durante 
un mínimo de 6 meses. El dolor está asociado con cierta pér-
dida del funcionamiento diario tal como ausentismo del trabajo 
o escuela y limitaciones en las actividades sociales. No se sabe 
que haya una enfermedad sistémica que pueda estar asociada 
con este tipo de dolor. La historia también debe incluir aspec-
tos clínicos/psicosociales.2 Durante la elaboración de la historia 
clínica, se deben anotar conductas que reporten síntomas.3 
Éstas incluyen la expresión verbal y no verbal de la intensidad 
variante del dolor, el reporte apremiante de síntomas intensos, la  
minimización o negación de que los factores psicosociales jue-
guen un papel en las manifestaciones clínicas, la solicitud de 
estudios diagnósticos adicionales, que la atención esté enfoca-
da en la recuperación total, la búsqueda frecuente de atención 
médica, asumir una responsabilidad limitada de la propia auto-
suficiencia y la solicitud de analgésicos narcóticos. Aunque las 
comunicaciones conductuales no son criterios para el diagnós-
tico, son un aspecto comúnmente observado en este contexto.

2. La historia debe evocar aspectos específicos del dolor, en es-
pecial las asociaciones con movimientos intestinales y comer, y 
también cualquier relación con el ciclo menstrual.

3. Si el dolor está asociado con movimientos intestinales y con-
duce a evacuaciones frecuentes más sueltas o evacuaciones 
infrecuentes más duras, con alivio después de la defecación 
(cualquier combinación de dos), entonces debe considerarse un  
diagnóstico de síndrome del intestino irritable (SII)4 (véase el 
algoritmo de “dolor abdominal crónico o recurrente/molestia 
con alteraciones del hábito intestinal”). Si el dolor se localiza en 
el epigastrio o hipocondrio derecho, es severo, interrumpe las 
actividades diarias y reaparece a intervalos diferentes (es decir, 
no diariamente) se debe considerar un diagnóstico de trastorno 
funcional de la vesícula biliar o el esfínter de Oddi5 (véase los 
algoritmos de “dolor biliar recurrente” y “dolor biliar postcolecis-
tectomía”). Si el dolor se localiza en el epigastrio, es intermitente 
y no satisface los criterios para trastorno de la vesícula biliar 
o el esfínter de Oddi, debe considerarse dispepsia funcional 
(específicamente, síndrome del dolor epigástrico (SDE)6; véase 
el algoritmo de “dispepsia recurrente”. Se debe considerar el 
diagnóstico de isquemia mesentérica crónica. Los rasgos carac-
terísticos pueden incluir dolor que se exacerba al comer (angina 
intestinal) y dolor fuera de proporción con la exploración física. 
Esta es una determinación difícil de hacer pero debe considerar-
se en el contexto de inicio reciente en un paciente de más edad 
con antecedentes de enfermedad vascular junto con síntomas 
de náusea, vómito y pérdida de peso. También puede haber 
diarrea presente. El dolor en la parte alta del abdomen puede 
reflejar afectación del eje celíaco. Si el dolor está asociado y 
empeora con la menstruación, podría indicar condiciones tales 
como endometriosis, hemorragia uterina disfuncional u otra pa-
tología ginecológica, y debe ser evaluado mediante exploración 

pélvica, ultrasonido pélvico y/o enviando a la paciente con un 
ginecólogo. Una exploración pélvica ayudará con esta determi-
nación, examinando primero las estructuras pélvicas por vía in-
travaginal y después haciendo la comparación con la exploración 
bimanual. Cuando haya dudas, se sugiere que un ginecólogo 
haga la evaluación.

4. Se debe realizar una exploración física completa. Las pruebas 
diagnósticas mínimas incluyen biometría hemática, velocidad de 
sedimentación globular (VSG)/ proteína C reactiva (PCR), panel 
bioquímico y sangre oculta en heces (en mayores de 50 años 
de edad). Los indicadores de alarma pueden incluir hallazgos 
anormales en la exploración física, pérdida de peso involuntaria, 
antecedentes familiares de cáncer abdominal y alteraciones en 
los estudios de laboratorio tales como anemia, hipoalbumine-
mia, valores anormales en las pruebas de la función hepática, 
VSG elevada y sangre oculta en heces positiva.

5. Si se identifican indicadores de alarma a través de la historia 
clínica, exploración física o estudios de laboratorio, se deben 
considerar otras fuentes de dolor abdominal. También puede ser 
necesario tener un nivel apropiado de sospecha para diferenciar 
al dolor crónico de la pared abdominal del dolor de origen visce-
ral. Normalmente, el dolor es localizado y se incrementa con la 
contracción de los músculos abdominales. El signo de Carnett, 
en el cual el dolor o la sensibilidad a la palpación se incrementa 
al tensar intencionalmente los músculos abdominales, puede 
evidenciarse con la exploración física en estos casos.7 Aunque 
un signo de Carnett positivo podría indicar al dolor de la pared 
abdominal como la fuente de dolor en esta paciente, y si se evo-
ca podría tomarse en cuenta que tiene más sentido, en el con-
texto de la historia y curso clínicos, que su dolor está relacionado  
a hipersensibilidad central con hipervigilancia. Por lo tanto, en 
el contexto del presente caso, se consideraría que un signo de  
Carnett positivo descarta al origen visceral como la fuente  
de dolor y, más que dolor de la pared abdominal, apunta a una 
hipersensibilidad central. En efecto, el signo de Carnett original, 
en esta aplicación, está siendo modificado para diferenciar a los 
mecanismos de dolor viscerales de los centrales.

6. El dolor fingido o fingir estar enfermo se relaciona con la pro-
ducción intencional de síntomas físicos (o psicológicos) falsos o 
demasiado exagerados, motivada por incentivos externos. Esto 
puede estar asociado con evitar trabajar, obtener compensación 
económica u obtener fármacos. La cuarta edición del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-IV) indi-
ca que se debe tener la fuerte sospecha de que una persona fin-
ge estar enferma cuando se observa una combinación de cual-
quiera de los siguientes7: contexto de presentación médico-legal 
(es decir, fue remitida por un abogado al médico para evalua-
ción); marcada discrepancia entre el estrés, síntomas o discapa-
cidad expresados por la persona y los hallazgos objetivos; falta 
de cooperación durante la evaluación diagnóstica y para cumplir 
con el régimen de tratamiento recetado; y la presencia de tras-
torno de personalidad antisocial. Con base en los criterios del 
DSM-IV, para este diagnóstico se requieren tres o más de los 
siguientes: un patrón generalizado de indiferencia por y viola-
ción de los derechos de los demás indicado por: i) conductas  
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ilegales, ii) engaño y mentira, iii) impulsividad o inhabilidad para 
planear con antelación, iv) irritabilidad y agresividad con peleas 
o agresiones físicas, v) poco aprecio por la seguridad de sí 
mismo y de los demás que raya en lo imprudente, vi) irresponsa-
bilidad con inhabilidad para mantener una conducta laboral con-
sistente o respetar obligaciones económicas y, iv) ausencia de 
remordimiento vinculado con ser indiferente por haber lastima-
do, maltratado o robado a otra persona. El dolor fingido o el fingir 
estar enfermo difiere del trastorno facticio en que la motivación 
para la generación de síntomas cuando se finge estar enfermo 
es un incentivo externo, mientras que en el trastorno facticio 
hay ausencia de incentivos externos. Difiere del trastorno de 
conversión o del trastorno somatoforme en que los síntomas 
son producidos intencionalmente y, por lo tanto, en contraste 
con estas condiciones, el alivio no se obtiene generalmente por 
medio de sugestión o hipnosis.

7. Se reconoce que el dolor fingido no es fácil de detectar; por 
consiguiente, puede ser apropiado enviar al paciente con un 
profesional de la salud mental para confirmar esta sospecha. 
A menos que haya clara evidencia de su presencia, no debe 
suponerse.

8. En la ausencia de indicadores de alarma o alteraciones en los 
estudios de detección realizados y en la presencia de síntomas 
estables existentes desde hace mucho tiempo, el diagnóstico  
de síndrome del dolor abdominal funcional (SDAF) es muy pro-
bable si se han reunido todos los criterios para este diagnóstico. 
Los criterios diagnósticos de Roma III para el SDAF son los si-
guientes: i) dolor abdominal continuo o casi continuo, ii) sin rela-
ción o relación ocasional del dolor con eventos fisiológicos (por 
ejemplo: comer, defecar o la menstruación), iii) cierta pérdida  
del funcionamiento diario, iv) el dolor no es fingido, v) sínto-
mas insuficientes para satisfacer los criterios de otro trastorno 
funcional gastrointestinal (TFGI) que pudiera explicar el dolor y, 
vi) los criterios se satisfacen durante los últimos tres meses y 
los síntomas comenzaron por lo menos seis meses antes del  

diagnóstico. Si se reúnen estos criterios, el diagnóstico de SDAF 
y el tratamiento sintomático deben ser seguidos por una reevalua-
ción dentro de tres a seis semanas.8 Los factores psicosociales 
que incluyen depresión mayor o trastorno de ansiedad, trastorno 
somatoforme, afrontamiento maladaptativo y estrés de la vida 
incluyendo abuso físico, sexual o emocional, son comunes en 
los pacientes con el SDAF. Estos trastornos se pueden detectar 
a través de la historia psicosocial o, en algunos casos, realizando 
pruebas psicológicas.9 El Cuestionario de Alerta Psicosocial de 
Roma III para los Trastornos Funcionales Digestivos (Apéndice 
A), el cual identifica “banderas rojas” o indicadores más serios 
de desorden psicosocial que motivarían la remisión con un 
psiquiatra o psicólogo, es un instrumento útil para la práctica  
clínica. Creed y colaboradores10 han discutido esto en detalle, 
incluyendo un algoritmo de tratamiento con banderas rojas para 
la consulta de salud mental. Las opciones de tratamiento pri-
marias para el SDAF incluyen terapia con antidepresivos tricícli-
cos (ATC) o inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina 
(ISRS), o terapia no farmacológica, tal como terapia cognitiva 
conductual (TCC), hipnoterapia, o psicoterapia dinámica o inter-
personal.11 En el estudio realizado por Clouse y colaboradores3, 
aparece un algoritmo para guiar las decisiones de tratamiento 
para el SDAF. En pacientes con marcada discapacidad, abuso 
de opiáceos o problemas múltiples y generalizados de dolor adi-
cionalmente al SDAF, en los que se observa poca o ninguna 
mejoría con estas estrategias de tratamiento, se podría conside-
rar la remisión a un programa especializado y multidisciplinario 
para el dolor crónico. Otro asunto que apremia atender en los 
pacientes con SDAF es el uso poco juicioso de narcóticos que 
puede conducir al desarrollo del síndrome intestinal por narcó-
ticos.12 Esta condición se caracteriza por el uso acelerado de 
narcóticos para el alivio del dolor pero que, paradójicamente, se 
asocia con hiperalgesia. El tratamiento requiere la desintoxica-
ción de los narcóticos y la sustitución de los tratamientos como 
se menciona arriba.
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 ■ Dolor o molestia abdominal recurrente, con 
alteraciones del hábito intestinal

Caso clínico

Una mujer de negocios de 32 años de edad fue 
remitida a un gastroenterólogo debido a episo-
dios recurrentes de dolor abdominal asociado 
con alteraciones del hábito intestinal (Recuadro 
1, Figura 1; Diagramas 1 y 2). Los síntomas han 
estado presentes de manera intermitente duran-
te alrededor de cinco años, pero se han vuelto 
más frecuentes y severos durante los últimos 
cuatro meses. El dolor se presenta cada dos o 
tres semanas y dura varios días en cada ocasión. 
Normalmente se sitúa en la fosa ilíaca izquier-
da o región periumbilical y con frecuencia es 
provocado por los alimentos y aliviado con las 
evacuaciones. Sus deposiciones por lo general se 
vuelven más sueltas y más frecuentes al inicio 
del dolor. Puede tener hasta cuatro deposiciones 
sueltas o blandas dentro de un periodo de dos 
horas en la mañana. En otros momentos puede 
no tener evacuaciones durante tres o cuatro días, 
y entonces las deposiciones son duras y en escí-
balos. Ella experimenta urgencia con las depo-
siciones sueltas, evacuación dificultosa con las 
deposiciones duras y muchas veces experimenta 
una sensación de evacuación incompleta. Tam-
bién tiene una sensación incómoda de hincha-
zón o inflamación abdominal y con frecuencia 
su abdomen está visiblemente distendido, espe-
cialmente en la tarde y al anochecer (Recuadro 
2). No hay indicadores de alerta, no hay sangre 
o moco en sus evacuaciones, no ha perdido peso, 

ni experimenta dolor alguno durante la noche. 
No tiene antecedentes familiares de enfermedad 
gastrointestinal (Recuadro 3). No tiene náusea, 
vómito o anorexia, pero se siente cansada gran 
parte del tiempo. Sus menstruaciones son abun-
dantes, a menudo con una duración seis o más 
días. Fuera de una migraña que ha tenido desde 
hace muchos años, su historia médica pasada no 
es fuera de lo común.

La paciente no fuma, come una dieta ba-
lanceada y no tiene intolerancia alimentaria 
conocida. Su consumo de leche es menor a 
240 mL al día. La ingesta de cafeína, fibra y 
fructosa no es excesiva. Los únicos medica-
mentos que toma son anticonceptivos orales y 
ocasionalmente tabletas sumatriptán para los 
dolores de migraña. No ha tomado antibióticos 
recientemente. Ella ha probado varias prepa-
raciones a base de hierbas para sus síntomas 
sin mejoría. La exploración física es negativa, 
sin palidez o masas abdominales. Ella mues-
tra la ubicación de su dolor con ambas manos 
extendidas sobre el ombligo. La exploración 
perianal y la rectal son normales (Recuadros 
2 y 3). Dado su cansancio y menstruaciones 
abundantes, el gastroenterólogo ordenó una 
biometría hemática (BH) y una serología para 
descartar enfermedad celíaca (Recuadro 7). La 
BH fue normal (hemoglobina: 11.7 gm/dL, vo-
lumen corpuscular medio [VCM] 88 fL) y los 
resultados de anti-transglutaminasa tisular 
fueron negativos (Recuadro 8).

El gastroenterólogo estableció el diagnósti-
co de síndrome de intestino irritable (SII) (Re-
cuadro 9).  Él discutió el diagnóstico de SII, 

Trastornos intestinales

Robin C. Spiller,1 W. Grant Thompson2 1  Nottingham Digestive Diseases Centre, University Hospi-
tal, Nottingham, UK.

2  Emeritus Professor of Medicine, University of Ottawa, 
Ontario, Canada. 
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incluyendo las posibles causas y cómo pue-
den presentarse los síntomas y tranquilizó 
a la paciente asegurándole que su SII no 
conducía hacia una enfermedad más seria. 
Utilizó la escala de Bristol para ayudar a la 
paciente a describir su patrón habitual de 
consistencia de las deposiciones (sin uso  
de laxantes o antidiarreicos) (Recuadro 10). 

Esta discusión confirmó que la forma de sus 
deposiciones, de acuerdo con la BSFS, varió del  
tipo 1 o 2 (duras/escíbalos) al tipo 6 o 7 
(blandas/líquidas), con casi la misma pro-
porción de tiempo (por lo menos 25% del 
tiempo para cada patrón). Con base en esto, 
estableció el diagnóstico de SII-Mixto (SII-M) 
(Recuadro 12).

¿Indicadores

de 

alarma?  

Considerar 

estudios 

limitados de 

tamizaje  

1 

2 

3 

4 

sí  

no  

5 

no  

s í 

6 

7 8 

sí  

no  

9 
10  

11  

12  

13  

Paciente con dolor/molestia 

abdominal recurrentes 

asociados con alteraciones 

del hábito intestinal 

Historia clínica y 

psicosocial, 

exploración física

¿Alguna 

alteración 

identificada?

¿Alguna 

alteración 

identificada?

Síndrome 
de 

intestino 
irritable 

(SII)

Evaluación
de la 

consistencia 
de las heces 
(usando la 

Escala 
Bristol)

SII con 
Estreñimiento 

(SII-E)

SII Mixto
(SII-M)

SII con
Diarrea
(SII-D)

Enfermedad celíaca, sprue tropical,
giardiasis,

enfermedad inflamatoria intestinal, 
colitis microscópica,

sobrepoblación bacteriana en 
intestino delgado,

neoplasia colorrectal

Realizar investigaciones

según esté indicado;

por ej. colonoscopia, 

análisis de sangre y 

heces, biopsia 

duodenal

 ■ Figura 1. Dolor/molestia abdominal recurrente, con alteraciones del hábito intestinal.

 ■ Figura 1. Leyenda

1. Las propiedades del dolor o de la molestia abdominal deben 
caracterizarse todavía más en términos de la frecuencia, ubica-
ción, carácter, duración, irradiación (si la hay) y factores que lo 
precipitan y alivian. En este contexto, como molestia se entiende 
una sensación desagradable que no se describe como dolor.1 
El patrón intestinal debe caracterizarse en términos de forma y 

frecuencia, consistencia y facilidad o dificultad de evacuación 
de las heces. Debe establecerse la relación temporal, si la hay, 
entre el dolor abdominal y la alteración del hábito intestinal. Debe 
registrarse cualquier sangrado rectal y evacuación de moco, así 
como la presencia de síntomas nocturnos y los indicadores de 
alerta delineados más adelante.

2. Se debe obtener una historia detallada de los síntomas presen-
tes, incluyendo los causas que el o la paciente cree que está 
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causando sus síntomas, junto con la historia médica, quirúrgica, 
psicosocial y medicamentosa. Típicamente, el dolor del SII es 
difuso, localizado de manera imprecisa, ya sea en la parte cen-
tral o baja del abdomen. Por lo general se presenta en ataques 
que duran varios días2 durante los cuales el dolor es intermitente. 
Con frecuencia, el dolor se precipita al comer3 y puede resolver-
se con el ayuno. Un atributo común del hábito intestinal en el SII 
es que es impredecible y que la frecuencia o forma de las de-
posiciones cambia con el inicio del dolor. Algunos pacientes re-
portan que el dolor abdominal se alivia con la defecación, lo que 
sugiere fuertemente que se origina en el colon. La alteración del 
hábito intestinal puede incluir urgencia, muchas veces pero no 
siempre asociada con deposiciones sueltas o la evacuación de 
heces pequeñas y duras. Característicamente, los pacientes con 
SII Mixto (SII-M) pueden describir la evacuación de heces tanto 
duras como pastosas en el mismo día, a menudo iniciando con 
deposiciones formadas y evacuando heces progresivamente 
más suaves a medida que el contenido se evacúa en secuencia 
desde el colon distal al proximal. La exploración abdominal inclu-
ye la palpación en busca de masas abdominales y el tacto rectal 
para descartar evidencias de enfermedad intestinal inflamatoria 
y para evaluar la consistencia de las heces. Dependiendo del 
patrón preciso de los síntomas, particularmente si hay un vínculo 
entre el dolor abdominal y el hábito intestinal alterado como se 
discute a continuación, la edad del paciente y la presencia o 
ausencia de otros indicadores de alarma (véase abajo) se pue-
de considerar un diagnóstico provisional de SII, incluso en este  
etapa.

3.  Durante la consulta inicial se debe hacer una indagación siste-
mática para excluir los indicadores de alarma. La identificación 
de estos signos indica la necesidad de considerar cuidadosa-
mente el diagnóstico diferencial y emprender las investigaciones 
apropiadas. El Colegio Americano de Gastroenterología (Ameri-

can College of Gastroenterology) y la Sociedad Británica de Gas-
troenterología (British Society of Gastroenterology) recientemente 
publicaron lineamientos4,5 que incluyen las siguientes “banderas 
rojas”: pérdida de peso documentada, síntomas nocturnos, an-
tecedentes familiares de cáncer de colon, sangre mezclada con 
las heces, uso reciente de antibióticos, alteraciones relevantes 
en la exploración física, edad mayor a 50 años, corta historia de 
los síntomas y sexo masculino. Algunas de estas banderas rojas 
se usaron por primera vez en el sistema de puntuación de Kruis 
para el SII,6 en el cual la presencia de “hallazgos físicos anor-
males o características de otra enfermedad”, velocidad de sedi-
mentación globular (VSG) > 10 mm/h, leucocitos en más de 10 
x 109/L, anemia o antecedentes de sangre en las deposiciones, 
generaba una puntuación negativa que reducía sustancialmente 
la probabilidad de SII. Este sistema se desempeñaba mejor que 
los criterios de Manning con una razón de probabilidad posi-
tiva de 4.6 vs. 2.9 para cualesquiera de los tres criterios de 
Manning.4,7 El valor de las banderas rojas fue confirmado en un 
estudio de 154 pacientes ambulatorios con síntomas sugerentes 
de SII que fueron investigados íntegramente. La combinación 
de los criterios de Roma y la ausencia de banderas rojas tuvo 
una sensibilidad de 0.65 pero una especificidad de 100%. Un 

estudio posterior prospectivo de 95 pacientes que reunieron 
los criterios de Roma I en ausencia de banderas rojas mostró 
una razón positiva real del 93% con sólo dos falsos positivos.8 
De este modo, en ausencia de banderas rojas, un diagnóstico 
clínico de SII es un diagnóstico seguro. Además, varias series 
confirman que, una vez establecido, este diagnóstico rara vez 
necesita cambiarse.9

4-5. Si hay uno o más indicadores de alarma presentes, se requieren 
más investigaciones. Los análisis de sangre relevantes incluyen bio-
metría hemática (BH), VSG/proteína C reactiva (PCR), junto con 
determinaciones de calcio y anticuerpos anti transglutaminasa 
tisular (tTGA) o anticuerpos anti endomisiales (EMA) y hormona 
estimulante de la tiroides (TSH). La anemia o la elevación de mar-
cadores inflamatorios (VSG/PCR) puede deberse a enfermedad 
de Crohn oculta. En los pacientes de más edad, la anemia pue-
de deberse a un pólipo o cáncer de colon. Una concentración 
baja de calcio en suero sugiere malabsorción. Estas pruebas 
simples y económicas por lo general son normales (alteradas de 
1% a 2% en un paciente que reúne los criterios basados en los 
criterios de Roma II para el SII que no tiene indicadores de alar-
ma). Una prueba positiva de tTGA o EMA sugiere enfermedad 
celíaca (alrededor de 95% de sensibilidad y especificidad en el 
nivel secundario de atención). Varios estudios sugieren que 
la detección de alteraciones de la tiroides en los pacientes 
con SII no es mayor que la fortuita10 y sólo rara vez la corrección 
de la alteración resolverá los síntomas de SII. El examen de las 
heces puede revelar quistes de giardia. Sin embargo, un examen 
tiene una sensibilidad de 65% y se necesitan tres muestras para 
alcanzar una sensibilidad de 85%.11 Las pruebas de antígeno fe-
cal son superiores a la evaluación microscópica.12,13 Los análisis 
para detectar otros parásitos en heces en estudios mayormente 
conducidos en los Estados Unidos han sido infructuosos,14 pero 
este puede no ser el caso en otros países donde los parási-
tos son más comunes. La pérdida de peso y la diarrea crónica 
deben plantear la posibilidad de infección por VIH y se debe 
preguntar al paciente sobre el abuso de drogas intravenosas 
o si ha tenido relaciones sexuales sin protección con múltiples 
parejas. Si es relevante, se deben realizar pruebas serológi-
cas para descartar infección por VIH y de recuento de linfocitos 
T CD4. Una historia reciente de antibióticos, precedente al inicio 
de los síntomas, debe inducir la consideración de la posibilidad 
de infección por Clostridium difficile. A fin de excluir el cáncer de 
colon o enfermedad inflamatoria intestinal, se indica una colo-
noscopía en un paciente con uno o más de los primeros cuatro 
indicadores de alerta. Durante la colonoscopía se deben tomar 
biopsias, incluso si la mucosa es macroscópicamente normal, ya 
que éstas pueden revelar colitis microscópica o melanosis coli 
(lo que indica uso de laxantes antraquinónicos). La prevalencia 
de colitis microscópica se incrementa de manera pronunciada 
con la edad siendo poco frecuente en menores de 40 años, 
pero es responsable de alrededor de uno en 10 de los pa-
cientes con diarrea inexplicada de más de 70 años de edad.15 
El término colitis microscópica incluye a la colitis colagenosa, 
con 87% de pacientes femeninos, y a la colitis linfocítica, la 
cual no muestra tendencias de género obvias.15 Si se sospecha 
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ileítis por enfermedad de Crohn (debido a, por ejemplo, anemia, 
PCR elevada), el diagnóstico se puede confirmar por medio de 
inspección o biopsia del íleon terminal durante la colonoscopía. 
Las alternativas son estudios con bario o enterografía por tomo-
grafía computarizada (TC). Las técnicas de imagenología deben 
mantenerse al mínimo para evitar la irradiación en las pacientes 
en edad fértil. La capsula endoscopíca debe reservarse para 
los pacientes con alta probabilidad de enfermedad de Crohn 
en los que otras pruebas no tienen éxito.16 La sobrepoblación 
bacteriana en el intestino delgado (SIBO) es rara en ausencia 
de aclorhidria, “asa ciega”, divertículos, estenosis o trastornos 
severos de motilidad del intestino delgado (pseudo-obstrucción 
intestinal crónica idiopática). Los inhibidores de la bomba de 
protones y la anemia perniciosa son las causas más comunes 
de aclorhidria. Hay controversia en cuanto a si la SIBO primaria 
(presumiblemente debido a motilidad anormal) contribuye o no 
al SII; parece improbable en la mayoría de los individuos. Se 
puede diagnosticar en centros especializados mediante cultivo 
de aspirado yeyunal. Usando esta prueba altamente específica, 
la incidencia del SIBO en pacientes con SII positivo conforme a 
los criterios Roma es únicamente de 4%.17 La prueba de aliento 
de hidrógeno con glucosa es mucho más fácil para el pacien-
te, pero mucho menos confiable, con una pobre sensibilidad 
y especificidad: 41.7% y 44.4%, respectivamente.18 La malab-
sorción de ácidos biliares (MAB) también es rara y la manera 
más confiable para diagnosticarla es midiendo el porcentaje de 
retención de homotaurocolato marcado con 75Selenio a los siete 
días de su dosificación (prueba de homotaurocolato marcado 
con 75Selenio (SeHCAT). Con frecuencia se observan valores 
menores a 5% con el inicio agudo, a menudo en MAB posin-
fecciosa y dichos valores bajos predicen una buena respuesta a 
colestiramina.19 Los valores entre 5% y 10% también son anor-
males pero sólo 50% responderá a colestiramina. Si la prueba 
de SeHCAT no está disponible, una prueba terapéutica con co-
lestiramina es una alternativa razonable. La MAB se caracteriza 
por síntomas nocturnos con evacuaciones mayores de 250 g de 
peso.20

6. La incidencia precisa de enfermedad celíaca y giardiasis depen-
de del lugar donde vive el paciente o de donde es originario, 
pero en muchos países estas enfermedades son más prevalen-
tes que la enfermedad inflamatoria intestinal. El cáncer de colon 
es infrecuente en menores de 40 años de edad y en Asia.

7. Si no hay indicadores de alarma, entonces un tamizaje limitado 
para detección de trastornos que pueden acompañar al SII o 
enmascararse como SII puede seguir siendo necesario. La ma-
yoría de los lineamientos4,5 recomiendan una BH, pruebas se-
rológicas para descartar enfermedad celíaca especialmente en 
pacientes con diarrea o hábito intestinal mixto. La causa de cual-
quier anemia debe esclarecerse por completo antes de hacer un 
diagnóstico de SII. En muchas mujeres adultas, la anemia estará 
relacionada con las menstruaciones, pero deben excluirse otras 
causas. En los niños, una BH es sumamente sensible y mode-
radamente específica para enfermedad inflamatoria intestinal.21 
Un valor de PCR mayor a 5 mg/L tiene baja sensibilidad (50%) 
pero buena especificidad (81%) para la enfermedad inflamatoria  

intestinal y también debe medirse si hay diarrea presente.22 El 
valor de los estudios para descartar enfermedad celíaca de-
pende de la prevalencia en la población subyacente. En el 
noroeste de Europa, la prevalencia es de alrededor de 1% de 
la población, y en una población no seleccionada con SII que 
reunía los criterios Roma II, la prevalencia fue de 4.6%.23 Si hay 
enfermedad celíaca presente, la respuesta a una dieta libre de 
gluten puede indicar el grado hasta el cual la enfermedad estaba 
causando los síntomas típicos del SII.

8. Si los estudios limitados de tamizaje revelan uno o más re-
sultados de pruebas positivos, entonces se requieren más 
investigaciones (según el Recuadro 4).

9. Si los síntomas del paciente satisfacen los criterios Roma III para 
el SII (véase a continuación), no hay indicadores de alerta (ver la 
leyenda número tres arriba) y los resultados de los estudios limi-
tados son negativos, entonces se puede hacer el diagnóstico de 
SII. Los criterios diagnósticos basados en síntomas de Roma III 
para SII son: 1) dolor o molestia abdominal recurrente al menos 
tres días por mes en los últimos tres meses asociado con dos 
o más de los siguientes: i) mejoría con la evacuación, ii) inicio 
asociado con un cambio en la frecuencia de las evacuaciones, 
iii) inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las 
evacuaciones, y 2) los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses, pero los síntomas comenzaron cuando menos seis 
meses antes del diagnóstico. En el análisis factorial de los pa-
cientes y la población general, estos criterios se agrupan entre 
si.24 Hay síntomas asociados que se presentan en el SII pero no 
son lo suficientemente específicos para ser incluidos en los crite-
rios. Estos incluyen las sensaciones de hinchazón o inflamación 
abdominal, evacuación incompleta, esfuerzo/dificultad o urgen-
cia y una mayor presencia de flatos y eructos. Asimismo debe 
evaluarse la presencia de síntomas extraintestinales, comunes 
en el SII, ya que también deben ser manejados; éstos inclu-
yen síntomas tales como letargo, cefalea, palpitaciones, disnea, 
lumbalgia, dispareunia y dismenorrea. Alrededor del 10% de los 
pacientes con SII reportan que sus síntomas comenzaron con 
una infección entérica bacteriana aguda.25 Se debe explicar el 
significado del diagnóstico de SII al paciente, enfatizando que 
otros diagnósticos son muy improbables en el presente o en 
el futuro. El patrón de los síntomas y su relación con ciertos 
factores precipitantes, puede indicar la influencia del estrés o la 
dieta. Muchos pacientes preguntan si su dieta es importante, en 
particular si podrían ser intolerantes a la lactosa. La prevalencia 
de la intolerancia a la lactosa difiere mucho por la raza (90% en 
los chinos, 60% en asiáticos, 40% en personas del Mediterrá-
neo Oriental). En el noroeste de Europa, únicamente 10% de las 
personas son intolerantes a la lactosa.26 Muchas personas con 
esta condición reconocen la relación con los productos lácteos 
y los evitan. Los síntomas de intolerancia a la lactosa incluyen 
dolor abdominal, flatulencia y diarrea. Sin embargo, la incidencia 
de intolerancia verdadera a la lactosa en los pacientes con SII 
es similar a la observada en personas sanas.27 Los efectos de 
la lactosa están relacionados con la dosis y a menos de que un 
sujeto tome más de 240 mL de leche o su equivalente diario, 
es improbable que la intolerancia a la lactosa sea la causa de 
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sus síntomas.28 Es importante considerar también el papel de 
la fructosa y sustancias relacionadas. Recientemente ha habido 
un incremento sustancial en la ingesta de fructosa, particular-
mente en las bebidas gaseosas. En virtud de que la fructosa se 
absorbe pobremente, grandes cantidades pueden sobrecargar 
la capacidad de absorción del intestino delgado conduciendo a 
flatulencia y diarrea.29 Las dietas de exclusión a veces indican 
que el trigo y los productos lácteos causan diarrea, distensión o 
inflamación abdominal y los ajustes en la dieta pueden conducir 
a mejorías a largo plazo.30,31

10. En muchos casos, es útil determinar el subtipo de SII conforme 
al hábito intestinal, en el momento de la consulta. En la clasifi-
cación Roma III, esto se basa en la Escala Bristol (Diagrama 1). 

El Diagrama 2 ilustra cómo se puede utilizar la escala de 
Bristol para identificar al SII con diarrea (SII-D), SII con estre-
ñimiento (SII-E), SII mixto (SII-M), en el que los dos subtipos 
anteriores están presentes en diferentes momentos, y el SII 
No clasificable (SII-NC), en el que ninguno está presente. 
Los pacientes con SII exhiben gran variabilidad en la dis-
posición temporal de la defecación y en la consistencia de 
las mismas.32 Puede haber incertidumbre acerca del patrón 
intestinal ya que los síntomas del SII típicamente fluctúan 
con ataques que duran en promedio cinco días.3 En un caso 
así, un diario para dos semanas usando la escala de Bristol, 
puede ayudar a determinar el patrón intestinal predominante 
y así orientar el tratamiento.

11-13. La escala de Bristol se usa en los criterios diagnósticos de 
Roma III para identificar la forma de las evacuaciones de los 
pacientes con SII. El uso repetido de esta escala por periodos 
prolongados puede identificar a pacientes cuyo hábito intestinal 
es alternante (SII-A). La distribución precisa de los subtipos de 
SII varía en las diferentes poblaciones. En un sondeo grande, el 
subtipo más frecuente fue el SII-M a 46%, SII-E a 17%, SII-D 
a 32% y con un 3.9% sin clasificación.33 Esto es importante 
porque aproximadamente un tercio de los pacientes alternaron 

de subtipo entre SII-D y SII-E, en el transcurso de un año (SII-A), 
y hasta 75% alternaron de diarrea o estreñimiento a un patrón 
mixto.34 Sin embargo, en virtud de que el blanco terapéutico de 
varios medicamentos propuestos para el SII es el hábito intesti-
nal alterado, esta subdivisión puede ayudar al gastroenterólogo 
a elegir el tratamiento apropiado en el momento de la consulta. 
Como el subtipo puede cambiar, el paciente y el doctor deben 
estar preparados para modificar el medicamento o el tratamiento 
con el tiempo.

 ■ Diagrama 1. Se muestra la escala de Bristol para calificar la forma de las heces, tanto con ilustraciones visuales como con descripciones verbales que 

pueden ser usadas con facilidad por los pacientes para describir la consistencia de sus evacuaciones. 

Tipo 1

Trozos duros separados, como nueces, que pasan con dificultad

Tipo 2

Con forma de salchicha, pero compuesta de fragmentos duros 

apelotonados

Tipo 3

Como una salchicha, pero con grietas en la superficie

Tipo 4

Como una salchicha, lisa y suave

Tipo 5

Trozos pastosos con bordes bien definidos

Tipo 6

Pedazos blandos y esponjosos con bordes irregulares

Tipo 7

Acuosa, sin pedazos sólidos, totalmente líquida
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 ■ Diarrea crónica indolora

Caso clínico

Un contador de 27 años de edad es remitido a 
un gastroenterólogo debido a una historia de 
dos años de evacuaciones acuosas frecuentes 
(Recuadro 1, Figura 2). Presenta de cinco a seis 
evacuaciones al día, a menudo con urgencia 
marcada sin episodios de incontinencia fecal. 
Normalmente necesita defecar inmediatamente 
al despertar y posteriormente varias veces en 
la mañana a intervalos cortos; en cada ocasión, 
sólo hay una pequeña cantidad de excremento, 
pero siempre es acuoso o muy suelto. El gas-
troenterólogo muestra al paciente la escala de 
Bristol y el paciente afirma que sus heces siem-
pre se conforman de los tipos seis o siete de la 
escala de Bristol. No hay características de es-
teatorrea y el paciente no tiene dolor abdominal, 
náusea, vómito o anorexia (Recuadro 2). No hay 
sangre ni moco en las deposiciones, tampoco do-
lor abdominal y él no ha perdido peso desde que 
comenzaron los síntomas; la urgencia de defecar 
rara vez lo despierta durante la noche (Recuadro 
3). La diarrea apareció de manera relativamen-
te súbita sin precipitantes obvios, tales como un 

episodio de gastroenteritis, un curso de antibió-
ticos o un evento estresante, y el patrón no ha 
cambiado en el transcurso de los dos años. Él 
no tiene otras enfermedades significativas ni ci-
rugías previas. No hay antecedentes familiares 
relevantes de enfermedad gastrointestinal o de 
otro tipo. Doce meses atrás su médico de aten-
ción primaria le ordenó pruebas de hematología 
y bioquímica que fueron normales. El paciente 
también probó loperamida brevemente, pero en-
contró difícil ajustar la dosis de este medicamento 
a fin de evitar el desarrollo de estreñimiento.

El paciente niega usar medicamento al-
guno incluyendo laxantes. No fuma, pero 
bebe hasta 30 g de alcohol diariamente. Su 
ingesta de lactosa está limitada a un vaso 
pequeño de leche al día y no consume be-
bidas que contienen cafeína, dulces, edul-
corantes artificiales o comida enlatada. Al 
preguntarle, él describe su trabajo como 
muy estresante y está preocupado de per-
der su posición actual en la compañía. La 
preocupación ocasiona que duerma poco y 
encuentra difícil lidiar con su hija de tres 
años de edad (Recuadro 2). La exploración 
física es negativa. La presión arterial es de 
125/75 y la frecuencia cardiaca de 70 latidos 
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 ■ Diagrama 2. El Diagrama ilustra cómo se puede usar la escala para identificar al síndrome de intestino irritable (SII) con estreñimiento (SII-E), SII con 

diarrea (SII-D), SII mixto (SII-M, es decir SII con ambos tipos de heces 1/2 y 6/7 > 25% del tiempo) y SII no clasificable (SII-NC, con ningún subtipo más 

de 25% del tiempo). Esto permite subdividir a los pacientes con SII en SII-E, SII-D, SII-M y SII-NC en el que no hay dominancia de ningún patrón de hábito 

intestinal. Las observaciones seriadas son necesarias para determinar a los pacientes con un patrón alternante en el que el hábito intestinal cambia en 

el transcurso de semanas o meses (SII-A).
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por minuto. Hay una deposición suelta pre-
sente durante la exploración rectal (seis en  
la Escala de Bristol), pero el tono del esfínter 
anal parece ser normal con una presión de 
contracción voluntaria, satisfactoria (Recua-
dro 2).

El gastroenterólogo le solicitó otra serie de 
estudios de tamizaje incluyendo BH, velocidad 
de sedimentación globular, urea y electrolitos, 
calcio, hormona estimulante de la tiroides y se-
rología para descartar enfermedad celíaca (anti-
cuerpos anti transglutaminasa tisular/anticuer-
pos anti endomisiales), así como análisis seriado 
de tres muestras de materia fecal, en busca de 
parásitos (Recuadro 5). Todas estas investiga-
ciones estuvieron dentro de los límites normales 
(Recuadro 6). Debido a la duración de la histo-
ria clínica y la severidad de la diarrea, él decidió 
realizarse una colonoscopía; ésta fue normal y 
las biopsias no mostraron inflamación de la mu-
cosa colónica o melanosis coli. El paciente de-
claró no tener factores de riesgo para infección 
por VIH. Observando que el paciente permanece  
bastante ansioso, el gastroenterólogo le pide con-
testar el Cuestionario de Alerta Psicosocial de 
Roma III, el cual indica la presencia de ansiedad.

Se hace un diagnóstico provisional de 
diarrea funcional y el gastroenterólogo le 
explicó el diagnóstico al paciente (Recua-
dro 10). El gastroenterólogo le aseguró que 
hay medicamentos disponibles para contro-
lar los síntomas de diarrea y que le dará se-
guimiento para guiar el tratamiento y estar 
alerta de cualquier cambio importante. El 
gastroenterólogo también le comentó el pa-
pel de la ansiedad y la posible contribución a 
sus síntomas. Cuando el paciente reconoció 
esta asociación, el doctor recomienda aseso-
ría y/o atención de un profesional de la salud 
mental, y el paciente lo acepta.

Cuando el paciente no mejoró después de un 
mes con antidiarreicos en dosis regulares y ajus-
tadas cuidadosamente, así como la reducción de 
la ingesta de alcohol, el gastroenterólogo solici-
ta más pruebas (Recuadros 11 y 12). Una biopsia 
duodenal es negativa. Una prueba terapéutica de 
colestiramina no mejora la diarrea, la explora-
ción del abdomen por tomografía computarizada 
es normal. El estudio de detección de laxantes es 
negativo. Se confirma el diagnóstico de diarrea 
funcional y el manejo se enfoca en reducir la an-
siedad (Recuadro 14).

 ■ Figura 2. Leyenda

1. Debe observarse el patrón y tipo de diarrea, con particular 
atención a la forma de las evacuaciones, posible esteatorrea, 
un estimado de si el volumen de las deposiciones es bajo o 
alto y la presencia de cualquier indicador de alarma (véase más 
adelante). Debe establecerse la presencia o ausencia de dolor 
abdominal asociado. Si hay dolor presente, se debe considerar 
la posibilidad de síndrome del intestino irritable con diarrea (SII-
D) (Figura 1).

2. Se debe preguntar al paciente sobre la presencia de urgencia 
y/o incontinencia ya que éstas tienen un fuerte impacto sobre la 
calidad de vida. Algunos pacientes pueden sentirse demasiado 
avergonzados para describir estos síntomas. El gastroenterólo-
go debe preguntar si la diarrea comenzó con una enfermedad 
infecciosa aguda que sugiera un trastorno funcional postinfec-
cioso,25 o si se pueden implicar otros factores precipitantes. Los 
antecedentes de procedimientos quirúrgicos gastrointestinales 
o la introducción reciente de un medicamento, incluyendo anti-
bióticos, al comienzo de los síntomas, podría sugerir alguna otra 
etiología. Una historia alimentaria debe registrar la ingesta exce-
siva de alimentos con potencial laxante, tales como las dietas 
con alto contenido de fibra, fruta o agentes laxantes tales como 

el sorbitol (en la goma de mascar) o ciertas frutas que contienen 
fructosa tales como las ciruelas y las cerezas.35 Se puede usar 
la escala de Bristol para confirmar la forma actual y más habitual 
de las deposiciones del paciente. Durante la exploración física, 
se debe buscar de manera específica signos de enfermedad or-
gánica incluyendo enfermedad inflamatoria intestinal (masas ab-
dominales, anemia, dedos en palillo de tambor) y malabsorción 
(anemia, edema periférico, estomatitis angular, uñas estriadas, 
leuconiquia). El tacto rectal debe incluir una evaluación del tono 
del esfínter anal. Se debe confirmar la naturaleza exacta de las 
evacuaciones en el excusado/inodoro o a través de la explora-
ción rectal o recolección de las heces.

3. Debe establecerse la presencia de cualquier indicador de alarma, 
especialmente hemorragia rectal, pérdida de peso, diarrea noctur-
na o antecedentes familiares de cáncer de colon.4,5 La colitis por 
Clostridium difficile puede resultar del uso reciente de antibióticos. 
Una edad mayor de 50 años y/o el inicio reciente de los síntomas 
y/o un volumen de las evacuaciones aparentemente alto, también 
pueden indicar la necesidad de más investigaciones.

4. En la presencia de uno o más indicadores de alarma, está indi-
cado realizar más pruebas. Estas pruebas estarán guiadas por 
los antecedentes del paciente, incluyendo dónde vive el pa-
ciente o a dónde ha viajado. Incluyen biometría hemática (BH),  
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1  

2  

3  

sí  

4  

5

 

6  

sí  

7  

sí  

8  

9  

no

no

no

no
 

no

1

1

s í  

1

1

1

Paciente con evacuaciones 

frecuentes, sueltas, acuosas, 

sin dolor abdominal

Historia clínica y 

exploración 

física, incluyendo 

la evaluación de 

las evacuaciones

Pruebas de detección:

BH, VSG/PCR,

urea y electrolitos, 

calcio, carotenos, TSH, 

tTGA/EMA, 

deposiciones x3 para 

ovas, quistes, 

parásitos, ± 

colonoscopía y 

biopsia, medicamen-

tos excluidos

¿Alguna 

alteración 

identificada?

¿Alguna 

alteración 

identificada?

¿Alguna 

alteración 

identificada?

Diagnóstico

provisional de

diarrea funcional

Reafirmar, explicar,

probar asesoría / 

exclusión de estilo

de vida / dieta

¿Mejoraron 

los 

síntomas?

Diarrea
funcional

Otras pruebas si aún 

no se han realizado:

por ej. colonoscopía, 

carotenos, SeHCAT o 

prueba de colestiram-

ina, TAC de abdomen, 

detección de laxantes

Otras pruebas:

por ej. biopsia 

duodenal, tránsito 

intestinal, colonoscopía 

y biopsias, si aún no se

han realizado

Enfermedad celíaca, sprue 
tropical, giardiasis,

SII, colitis microscópica, 
malabsorción de ácidos biliares, 

SIBO, neoplasia del colon/ 
adenoma velloso,

tumor neuroendocrino,
abuso de laxantes

Investigaciones según esté 

indicado:

BH, VSG/PCR, urea y electrolitos, 

calcio, TSH, carotenos, tTGA/EMA,

copro x 3 para ovas, quistes, 

parásitos, C. difficile,

colonoscopía y biopsias 

colónicas, biopsia duodenal, 

tránsito intestinal, prueba de 

aliento de hidrógeno con glucosa, 

SeHCAT o prueba terpéutica de 

colestiramina / metronidazol

¿Indicadores de 

alarma?

velocidad de sedimentación globular (VSG) / proteína C reactiva 
(PCR), urea y electrolitos, calcio en suero, hormona estimulan-
te de la tiroides (TSH), serología para determinar enfermedad 
celíaca, análisis fecales para detectar infecciones incluyendo 
C. difficile si hay una historia de uso reciente de antibióticos, 
colonoscopía con biopsia y biopsia duodenal. El médico debe 
estimar el volumen de las deposiciones, particularmente si son 
de consistencia acuosa. Como ésta puede ser una determina-
ción inexacta, si se sospecha un volumen grande, se debe llevar 
a cabo la recolección de las evacuaciones de tres días para 
medir el peso y realizar otras pruebas (por ejemplo, detección 
de laxantes, electrolitos o grasa en heces). Si el peso es elevado 
(por ejemplo, más de 350 g/día), se deben considerar más 
análisis fecales y otros diagnósticos.20 Las pruebas más espe-
cializadas pueden involucrar tránsito intestinal y otras imágenes 
intraabdominales, prueba de aliento de hidrógeno con glucosa, 
carotenos, o SeHCAT/prueba terapéutica de colestiramina.19 
Para más detalles de estas investigaciones, véase la leyenda 

del algorritmo precedente. Según esté indicado se pueden rea-
lizar otros estudios, por ejemplo, folato eritrocítico, B

12
 en suero, 

proteínas en suero u otras pruebas. Los resultados de estas, 
pueden permitir el diagnóstico de una variedad de trastornos 
(Recuadro 9).

5. Si no hay indicadores de alarma, lo apropiado es realizar un 
panel más limitado de pruebas; esto es, indicar los análisis de 
sangre y de heces fecales arriba detallados. En esta etapa es 
importante excluir firmemente la posibilidad de una diarrea aso-
ciada con medicamentos (por ejemplo: antiácidos que contienen 
magnesio, inhibidores de lipasa tales como orlistat, colchicina, 
misoprostol, procinéticos tales como eritromicina, metoclopra-
mida, domperidona, cisaprida, tegaserod, y antibióticos de am-
plio espectro). También puede estar indicada una colonoscopia 
o sigmoidoscopia y biopsia en esta etapa, dependiendo de los 
atributos clínicos particulares del caso.

6-8. Las alteraciones encontradas en las pruebas arriba menciona-
das, pueden revelar un diagnóstico específico o requerir más 

 ■ Figura 2. Diarrea crónica indolora.



Tr
as

to
rn

os
 in

te
st

in
al

es

492 Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Núm. 4, 2010

investigaciones, tales como biopsia duodenal para excluir sprue 
tropical o enfermedad celíaca, o colonoscopia con inspección 
del íleon terminal y biopsia para excluir enfermedad de Crohn (si 
todavía no se ha realizado).

9. Con base en las investigaciones realizadas hasta el momento, 
se puede diagnosticar uno de varios trastornos. Los detalles 
adicionales de estos trastornos se proporcionan en la leyenda 
del algoritmo precedente.

10. Si los resultados de las investigaciones relevantes son normales 
o negativos, se justifica un diagnóstico provisional de diarrea 
funcional. El gastroenterólogo debe explicar las implicaciones 
de este diagnóstico al paciente; debe tranquilizar al paciente 
afirmando que no se ha encontrado enfermedad estructural al-
guna y que, algunos casos eventualmente mejoran espontánea-
mente.36 Se deben dar recomendaciones sobre la reducción de 
elementos potencialmente laxantes en la dieta (por ejemplo, sal-
vado y ciertas frutas que contienen fructosa y oligosacáridos),37 
así como reducir la ingesta de alcohol. Evitar los productos lác-
teos puede ser útil si se consumen más de 240 mL de leche 
o sus equivalentes diariamente.28 Un diario de las evacuaciones 
que registre cuando se presentan los ataques, puede dar un 
indicio de los posibles factores agravantes que deben evitarse. 
Una prueba terapéutica de loperamida está justificada.38

11. Si no hay mejoría con las medidas arriba mencionadas, se pue-
de hacer el diagnóstico de diarrea funcional (véase más adelan-
te, N° 14).

12. Si no hay mejoría, otras pruebas pueden estar indicadas tales 
como la prueba de SeHCAT para excluir malabsorción de ácidos 

biliares, carotenos para excluir otras causas de malabsorción 
como sprue tropical o una colonoscopía y biopsia para excluir 
colitis microscópica15 y melanosis coli, si todavía no se han rea-
lizado. Se debe considerar un estudio de detección de laxantes 
ya que el abuso secreto de laxantes es una forma de enferme-
dad facticia y explica algunos casos de diarrea persistente.39 Si 
todavía no se ha llevado a cabo, una evaluación de los síntomas 
psicológicos puede estar justificada usando el Cuestionario de 
Alerta Psicosocial de Roma III (Apéndice A), ya que la ansiedad, 
en particular cuando es acerca de la incontinencia, puede por sí 
sola causar defecación frecuente.

13. Las investigaciones arriba mencionadas pueden dar un diagnós-
tico, tal como se enlista en el Recuadro 9.

14. La mejoría de la diarrea con las recomendaciones sobre cam-
bios en el estilo de vida y en la alimentación, o la ausencia de 
alteraciones en las pruebas adicionales, apoyan el diagnóstico 
de diarrea funcional. Los criterios diagnósticos Roma III para 
la diarrea funcional1 son: 1) evacuaciones sueltas (blandas) o 
líquidas sin dolor en al menos 75% de las deposiciones, y 2) los 
criterios se satisfacen durante los últimos tres meses y los sínto-
mas comenzaron cuando menos seis meses antes del diagnós-
tico. De acuerdo con sondeos que usaron versiones anteriores 
de los criterios de Roma, la diarrea funcional está presente en 
menos de 2% de la población general y es infrecuente en la 
práctica clínica. El tratamiento es con loperamida y la restricción 
de alimentos con propiedades laxantes. La asesoría alimentaria 
especializada puede ser útil. Muchos casos recaen eventual-
mente,40 pero se requieren más estudios.

 ■ Estreñimiento crónico

Caso clínico

Una estilista de 40 años de edad es remitida a un 
gastroenterólogo por su médico de atención pri-
maria debido a que sus deposiciones son duras e 
infrecuentes desde hace mucho tiempo (Recua-
dro 1, Figura 3). Ella evacúa un promedio de dos 
veces a la semana y, en la mayoría de las ocasio-
nes, esto requiere un esfuerzo considerable. Las 
deposiciones están compuestas de ‘pequeñas 
bolitas duras’, jamás son sueltas y acuosas a me-
nos que use laxantes. El gastroenterólogo mues-
tra a la paciente la escala de Bristol y la paciente 
indica que sus evacuaciones normalmente son 
del tipo 1 o 2 de la escala de Bristol. Estos sín-
tomas han estado presentes durante ocho años, 
pero gradualmente se han vuelto más severos y  
problemáticos en el transcurso de los últimos 
dos años. La paciente niega la necesidad de rea-
lizar ella misma una desimpactación manual y 

no describe la sensación de que algo bloquea la 
evacuación de las heces. No tiene dolor abdomi-
nal, pero experimenta hinchazón abdominal va-
rias veces a la semana (Recuadro 2). Ella no ha 
perdido peso (Recuadro 3). Sus menstruaciones 
son muy abundantes y duran siete días. Fuma 
cinco cigarrillos diariamente y no bebe alcohol. 
No toma medicamentos que causen estreñimien-
to (Recuadro 7). Tiene dos hijos, ambos nacieron 
por parto vaginal sin complicaciones. Niega tener 
depresión y describe una vida social activa. La re-
visión de su dieta indica que su ingesta de fibra es 
de 15 g a 20 g diarios. No hay nada relevante en 
sus antecedentes médicos y no tiene antecedentes 
familiares de estreñimiento, cáncer intestinal u 
otras enfermedades gastrointestinales.

La exploración física es negativa, incluyendo 
la exploración abdominal. En la inspección anal 
hay pequeñas hemorroides evidentes y el tacto 
rectal revela deposiciones duras únicamente. En 
particular, el tono del esfínter anal es normal 
y la evacuación estimulada es acompañada de  
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relajación del músculo puborrectal sin descenso 
perineal (Recuadro 2). La paciente ha probado 
varias preparaciones de libre venta, incluyen-
do ablandadores fecales e infusiones a base de 
hierbas, pero éstos no ha sido muy efectivos. 
Recientemente, ella ha encontrado que si toma 
dos tabletas de bisacodilo en la mañana, a veces 
puede tener una deposición más completa poste-
riormente en el día, pero la mejoría dura poco.

Una BH es normal. En la ausencia de eviden-
cias que sugieran disfunción del piso pélvico o 
inercia colónica (véase el algoritmo ‘estreñimien-
to refractario y defecación dificultosa’ más ade-
lante), el gastroenterólogo hace un diagnóstico 
de estreñimiento funcional (Recuadro 11). Él le 

explicó los posibles mecanismos para el estreñi-
miento y sugiere que la paciente incremente gra-
dualmente su ingesta de fibra en la dieta y que 
comience a tomar una dosis baja de psyllium, que 
irá incrementando en el transcurso de varios me-
ses con adecuada ingesta de líquidos (Recuadro 
12). Le indicó que ella puede agregar una prepa-
ración de polietilenglicol (PEG), si es necesario. 
Después de tres meses, ella informa una mejoría 
significativa en la forma de sus deposiciones y el 
esfuerzo para defecar, y evacúa tres o cuatro ve-
ces a la semana (Recuadro 13). Ha estado toman-
do psyllium de manera regular, con la adición de 
la preparación de PEG y está feliz de continuar 
haciéndolo a largo plazo (Recuadro 14).

Estreñimiento 

funcional  

1 

2 

3 

4 

sí  

5 

sí  

6 

no  

no  

7 

sí  

8 

no  

11  

9 

no  

sí  

10  

12  

13

sí  

14

no  

15  

Paciente con deposiciones 

infrecuentes y/o duras y/o difíciles 

de evacuar sin el uso de laxantes

¿Medicamentos que 

causan estreñimiento?

Historia clínica y

exploración física

Suspender medicamentos 

si es posible

Estreñimiento 

inducido por 

medicamentos
¿Mejoraron los 

síntomas?

¿Mejoraron los 

síntomas?

Explicar la fisiología,

modificar estilo de vida y dieta, 

discutir agentes formadores de bolo, 

laxantes simples

Remitir para consideración 

de valoración fisiológica 

(función anorrectal, 

tránsito colónico); véase el 

algoritmo de 

“estreñimiento refractario 

y defecación dificultosa”

Formular plan de

manejo a largo plazo

Cáncer colorrectal u otra lesión
que cause obstrucción,

enfermedad anorrectal, hipotiroidismo,
hipercalcemia

¿Alguna alteración 

identificada?

Investigaciones según esté 

indicado, por ej. colonoscopia, 

estudio metabólic

¿Indicadores de 

alarma?

 ■ Figura 3. Estreñimiento crónico.
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 ■ Figura 3. Leyenda

1. Se debe obtener una descripción detallada del patrón de las 
evacuaciones del paciente. En adición a la frecuencia, forma y 
esfuerzo/dificultad de las deposiciones, se debe registrar la sen-
sación de evacuación incompleta. La necesidad de manipular 
con los dedos para expulsar las heces y el pujo prolongado son 
atributos que pueden sugerir un trastorno de la defecación. Se 
puede usar la Escala Bristol para confirmar la consistencia actual 
y más habitual de las deposiciones del paciente. Además, el 
dolor abdominal no necesariamente es un atributo del estreñi-
miento crónico, pero si está presente, el diagnóstico podría ser 
síndrome del intestino irritable con estreñimiento (SII-E) (Figura 

1).
2. La historia clínica debe incluir a los factores precipitantes que 

estaban presentes al inicio de los síntomas, incluyendo la intro-
ducción reciente de cualquier medicamento que causa estreñi-
miento y un estimado de la ingesta de fibra en la dieta. También 
debe registrarse cualquier cambio en el patrón de ejercicio o 
estilo de vida. La inspección general del paciente puede revelar 
evidencia de anemia u, ocasionalmente, hipotiroidismo. Debe 
realizarse la exploración completa del abdomen incluyendo un 
tacto rectal. El tono del esfínter anal debe evaluarse, tanto en 
relajación como en contracción voluntaria. La relajación normal 
del músculo puborrectal y el descenso perineal deben evaluarse 
durante una evacuación simulada. Si no se puede demostrar la 
relajación del puborrectal o descenso perineal, puede haber un 
trastorno de defecación presente, véase el algoritmo ‘estreñi-
miento refractario y defecación dificultosa’.

3. Los indicadores de alarma más importantes incluyen un cambio 
reciente en el hábito intestinal, pérdida de peso, antecedentes 
familiares de cáncer colorrectal, hemorragia rectal o una edad 
mayor a los 50 años.

4. Si hay uno o más indicadores de alarma, la colonoscopia es la  
investigación más importante. La biometría hemática (BH) y  
la velocidad de sedimentación globular (VSG) / proteína C reac-
tiva (PCR), ayudan a excluir anemia oculta o inflamación. Se 
pueden realizar estudios para descartar afecciones metabólicas 
como hipotiroidismo e hipercalcemia, en especial si hay indica-
dores clínicos, pero estas condiciones rara vez alteran el manejo 
de los pacientes.10

5-6. El cáncer de colon es infrecuente a una edad menor a los 50 
años.40 La melanosis coli es una pigmentación distintiva de la 
mucosa del colon que se observa en algunos pacientes durante 
la colonoscopía e indica el uso crónico del laxantes antraquinó-
nicos.41 El hipotiroidismo subclínico es común en la población 
general, pero rara vez se manifiesta como estreñimiento en au-
sencia de otros atributos de enfermedad tiroidea tales como le-
targo, intolerancia al frío y aumento de peso.42 La hipercalcemia 
también está asociada con el estreñimiento aunque es rara en 
ausencia de otros síntomas de la enfermedad subyacente tales 
como dorsalgia o anemia en una persona con mieloma.43

7. Si no hay indicadores de alarma, o no se detectan alteraciones 
en otras investigaciones, se debe considerar el potencial efecto 
de algún medicamento. Entre los medicamentos que causan 

estreñimiento están los opiáceos tales como codeína, morfina, 
tramadol y dihidrocodeína, los antidepresivos tricíclicos, los 
antiácidos que contienen calcio, las preparaciones de hierro, 
quimioterapia (por ejemplo, sorafenib, cladribina) y los antipsicó-
ticos (por ejemplo, clorpromazina, sulpirida).

8-10.  Si se puede suspender un medicamento que se sospecha 
causa o exacerba el estreñimiento, y el estreñimiento mejora 
con su suspensión, se justifica un diagnóstico de estreñimiento 
inducido por medicamentos. Cambiar a analgésicos que no pro-
ducen estreñimiento, tales como el ácido menfenámico u otros 
antinflamatorios, puede ser útil. La desintoxicación de opioides 
puede requerir un tratamiento más intensivo. La clonidina puede 
auxiliar con los síntomas de supresión de opiáceos al igual que 
la sustitución por analgésicos no opioides tales como la prega-
balina. Debe considerarse la combinación de opioides de acción 
central junto con naxolona o con antagonistas de los receptores 
de opioides de acción periférica, si están disponibles. Recien-
temente, la metilnaltrexona ha demostrado ser efectiva para el 
estreñimiento inducido por opiáceos en enfermedad maligna.44

11. Si no hay medicamentos sospechosos o si la suspensión del 
medicamento no mejora el estreñimiento, y no hay indicadores 
de alarma, entonces se puede hacer un diagnóstico de estreñi-
miento funcional. Los criterios diagnósticos de Roma III para el 
estreñimiento funcional1 son: 1) dos o más de los siguientes: a) 
deposición dificultosa durante al menos 25% de las evacuacio-
nes, b) deposiciones duras o en forma de bolitas en al menos 
25% de las evacuaciones, c) sensación de evacuación incom-
pleta en al menos 25% de las evacuaciones, d) sensación de 
obstrucción/bloqueo anorrectal en al menos 25% de las eva-
cuaciones, e) manipulación manual para facilitar la evacuación 
en al menos 25% de las defecaciones (por ejemplo, digitación 
para evacuar, sujeción del piso pélvico), f) menos de tres eva-
cuaciones a la semana; 2) las deposiciones blandas son raras 
sin el uso de laxantes; 3) criterios insuficientes para SII y 4) los 
criterios se satisfacen durante los últimos tres meses y los sínto-
mas comenzaron al menos seis meses antes del diagnóstico. El 
estreñimiento funcional, tal como lo definen los criterios Roma, 
afecta aproximadamente 8% de la población.1 El propósito prin-
cipal del tratamiento debe ser minimizar los medicamentos y, a 
largo plazo, basarse en medidas conductuales y alimentarias. 
La mayoría de los ensayos controlados con placebo demues-
tran que los síntomas de los pacientes que reciben placebo 
se acerca a los del grupo de tratamiento alrededor de los tres 
meses, lo que sugiere que con las instrucciones apropiadas, el 
estreñimiento puede manejarse sin medicamentos la mayoría de  
las veces. Se debe explicar cuidadosamente la importancia de 
las comidas regulares que contengan cantidades adecuadas de 
‘fibra’ alimenticia o cantidades adecuadas de azúcares peque-
ños que se absorben pobremente como la fructosa o el sorbitol. 
Se debe explicar al paciente el momento y la postura adecua-
dos para defecar, así como la disposición temporal óptima. Por 
ejemplo, es ventajoso intentar defecar de 30 a 60 minutos 
después de una comida cuando el reflejo gastrocólico puede 
activar movimientos masivos del colon y auxiliar a la evacua-
ción. Los agentes formadores de bolo, tales como la cáscara de  
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ispagula o psyllium, pueden ayudar a incrementar el volumen de  
las evacuaciones y ablandarlas. Las deposiciones más volumi-
nosas son más fáciles de evacuar que las pequeñas.45 Se ha 
demostrado en varios ensayos aleatorizados controlados con 
placebo que las soluciones de polietilenglicol (PEG) son efecti-
vas, incluso en la impactación fecal.46 Los laxantes estimulantes 
tales como el sen, o los laxantes osmóticos tales como la lactu-
losa pueden causar dolor47 y pueden resultar en deposiciones 
acuosas seguidas de varios días sin evacuaciones. Esto puede 
malinterpretarse como estreñimiento lo que conduce a más do-
sis y laxación excesiva.

14. La mejoría de los síntomas refuerza el diagnóstico de estreñi-
miento funcional y, en esta etapa, debe diseñarse un plan de 
manejo a plazo más largo.

15. Si el estreñimiento no mejora y el o la paciente describe evacua-
ciones muy infrecuentes y/o dificultosas, en particular una sen-
sación de bloqueo anorrectal y/o la necesidad de digitación anal 
durante la defecación, él o ella debe ser remitido/a a un estudio de 
la función anorrectal y de tránsito colónico. Éste puede determinar 
si él o ella tiene trastorno de la defecación, o tránsito colónico len-
to, o ambos, subyacentes a su estreñimiento (véase el algoritmo 
de ‘estreñimiento refractario y defecación dificultosa’).
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 ■ Estreñimiento refractario y dificultad para defecar

Caso clínico

Una empleada de oficina de 32 años de edad, es 
referida a un gastroenterólogo por su médico de 
atención primaria debido a una historia de es-
treñimiento crónico de tres años que no ha res-
pondido bien a tratamiento (Recuadro 1, Figura 
1). En promedio, ella tiene dos evacuaciones a la 
semana pero por lo general éstas son pequeñas, 
de consistencia dura o normal y con esfuerzo 
considerable. Después de múltiples intentos de 
para defecar, se queda con una sensación de eva-
cuación incompleta. No ha intentado manipula-
ción manual para facilitar la defecación. No tiene 
dolor abdominal, pero sí experimenta inflama-
ción/hinchazón abdominal en el día previo a la 
defecación. Tampoco ha presentado hemorragia 
rectal o pérdida de peso. Al margen de eso ella 
está bien, sin enfermedades sistémicas asociadas 
con el estreñimiento y no ha tenido embarazos o 
cirugías pélvicas. No toma medicamentos para el 
estreñimiento. No tiene antecedentes familiares 
de enfermedad gastrointestinal.

Su exploración física es normal. El tacto rec-
tal reveló tono, presión anal en reposo y respues-
ta contráctil voluntaria normales. Durante la ma-
niobra de simulación de la evacuación (maniobra 
de pujo) no hubo relajación sino paradójicamente 
contracción del músculo puborrectal; así como 
también no hubo un adecuado descenso peri-
neal. Los suplementos de fibra, el polietilenglicol 
(PEG) y la lactulosa, recetados en varias ocasiones 

por su médico de atención primaria la hacen sen-
tir inflamada, distendida e incómoda y no mejo-
ran su estreñimiento (Recuadro 1). El bisacodilo 
le produce cólicos abdominales y una prueba 
terapéutica con lubiprostone le provocó náu-
sea, ninguno de estos medicamentos mejoró sus  
hábitos intestinales. En ocasiones cuando no ha 
evacuado por varios días, ella usa un supositorio 
de glicerol para que le ayude a evacuar.

Las pruebas de biometría hemática, la velo-
cidad de sedimentación globular y el panel de 
bioquímica, que incluyó los estudios para des-
cartar enfermedades metabólicas (diabetes e hi-
potiroidismo), solicitadas por su médico de aten-
ción primaria 12 meses antes, fueron normales. 
Los síntomas de la paciente estaban afectando 
significativamente su calidad de vida y el gas-
troenterólogo decidió ordenar más estudios diag-
nósticos. Estas pruebas fisiológicas incluyeron 
la evaluación del tránsito colónico, manometría 
anorrectal y la prueba de expulsión de balón 
rectal (Recuadro 2). La manometría anorrectal 
demostró que la coordinación recto-anal du-
rante el pujo exhibe una contracción inapropia-
da del esfínter anal (aumento de la presión del 
esfínter anal) a pesar de que existe una fuerza 
propulsora adecuada en el recto (presión intra-
rrectal de 50 mmHg). Las presiones en reposo y 
en contracción voluntaria del esfínter anal son, 
respectivamente, 60 mmHg (normal de 48 a 90) 
y 100 mmHg (normal 98 a 220). Los umbrales 
sensitivos rectales para la primera sensación, el 
deseo de defecar y urgencia son de 30, 100 y 160 
mL, respectivamente (valores superiores a 100, 

Trastornos anorrectales
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200 y 300 mL para estos umbrales son anor-
males).1 La prueba de expulsión de balón reve-
la que la paciente no puede expulsarlo relleno 
con agua (50 mL) en el plazo de dos minutos 
en cada uno de dos intentos (normal menos de 
60 segundos). Usando la técnica de Hinton para 
medir el tránsito del colon, la paciente tomó una 
cápsula que contenía 24 marcadores radiopacos. 
Después de cinco días, una placa de rayos X del 
abdomen obtenida en posición supina (110 keV) 
demostró que quedaban tres marcadores en el 
colon sigmoides y recto (normal menos de cinco 
marcadores) (Recuadro 3). Por lo anterior, tan-
to la manometría anorrectal como la prueba de 
expulsión de balón son anormales (Recuadros 3 
y 7). Con base en esto, se hace un diagnóstico 

de trastorno funcional de la defecación (Recuadro 
8). Este trastorno se caracteriza más específica-
mente como trastorno funcional de la defecación 
con tránsito normal (Recuadros 11 y 13).

Sobre esta premisa, la paciente es remitida 
al laboratorio para recibir terapia de biorretroa-
limentación anorrectal. Se somete a cinco sesio-
nes de biorretroalimentación durante un periodo 
de cinco semanas con un terapeuta entrenado. 
Otros centros manejan un programa más intensi-
vo con dos a tres sesiones diarias en el transcur-
so de dos semanas. Con el uso de la biorretroali-
mentación, la paciente aprende a normalizar su 
perfil de defecación. Ella reporta mejoría clínica 
significativa y ahora es capaz de expulsar el ba-
lón en 20 segundos.

 ■ Figura 1. Leyenda

1. Para la evaluación inicial de estreñimiento crónico y el diagnós-
tico de estreñimiento funcional, véase el algoritmo precedente 
‘estreñimiento crónico’. Los criterios diagnósticos de Roma III 
para estreñimiento funcional:1 (I) deben incluir dos o más de los 
siguientes: a) pujo durante al menos 25% de las evacuaciones, 
b) evacuación en escíbalos o duras en al menos 25% de las de-
fecaciones, c) sensación de evacuación incompleta en al menos 
25% de las defecaciones, d) sensación de obstrucción/bloqueo 
anorrectal en al menos 25% de las defecaciones, e) manipula-
ción manual para facilitar la evacuación en al menos 25% de las 
defecaciones (p. ej., digitación o sujeción del piso pélvico), f) 
menos de tres evacuaciones a la semana; (II) las evacuaciones 
sueltas son raras sin el uso de laxantes; (III) criterios insuficien-
tes para el síndrome de intestino irritable; y (IV) los criterios se 
satisfacen durante los últimos tres meses y los síntomas están 
presentes cuando menos seis meses antes del diagnóstico. El 
uso de un diario de las evacuaciones que incorpore la Escala 
de Bristol puede proporcionar más información concerniente 
a la frecuencia, consistencia y paso de las deposiciones. Sin 
embargo, en este contexto, así como con la información arri-
ba mencionada y la presencia o ausencia de dolor abdominal 
asociado con alteraciones en el patrón intestinal, la historia 
clínica debe evaluar la presencia de otros síntomas relevantes. 
Estos incluyen la sensación de evacuación incompleta, cualquier 
sensación de obstrucción anorrectal y el uso de manipulación 
manual para facilitar la evacuación. La ausencia de indicado-
res de alarma debe confirmarse; éstos son: edad mayor de 50 
años, síntomas de reciente aparición (menos de seis meses), 
antecedentes familiares de cáncer de colon, sangre en heces 
y pérdida de peso.2 Los pacientes que satisfacen los criterios 
para estreñimiento funcional y aquellos que no han mejorado con 
un incremento de fibra en la dieta y el uso de laxantes simples 

(véase el algoritmo de ‘estreñimiento crónico’) y que no tienen 
indicadores de alarma, con frecuencia requieren de evaluación 
mediante la realización de pruebas fisiológicas. Aunque algunos 
médicos en este contexto pueden, quizá por motivos medicole-
gales, optar por hacer evaluaciones para excluir cáncer de colon 
con técnicas de imagenología o endoscopía, no hay evidencia 
que apoye esta práctica en la ausencia de síntomas de alarma ya que 
la prevalencia de lesiones neoplásicas colónicas detectadas por 
colonoscopia es similar entre pacientes con y sin estreñimiento 
crónico.3

2. Las tres prueba fisiológicas claves son: manometría anorrec-
tal, la prueba de expulsión de balón y un estudio de tránsito 
colónico. La manometría anorrectal se lleva a cabo utilizando 
catéteres de perfusión continua de agua o de estado sólido con 
transductores, y de manera más reciente, con la manometría de 
alta resolución. Como mínimo, durante la manometría se debe 
evaluar la presión anal en reposo y en contracción, así como el 
reflejo rectoanal inhibitorio. Cuando se sospecha un trastorno de 
evacuación, también deben evaluarse los cambios en la presión 
rectoanal durante el pujo, una maniobra que simula la defeca-
ción. De preferencia, las presiones anales deben calcularse pro-
mediando los cuatro cuadrantes debido a la asimetría del esfínter 
anal. También deben tomarse en cuenta las variaciones durante 
el esfuerzo del paciente. Las presiones en reposo probablemen-
te son menos susceptibles de artefactos que las presiones en 
contracción. La presión en contracción debe medirse pidiendo 
a los pacientes que aprieten (es decir, que contraigan) el esfínter 
durante al menos 30 segundos, y que mantengan la presión en 
un punto medio durante este tiempo. Como las presiones anales 
se afectan por la edad, género y técnica, lo ideal es que las 
mediciones se comparen contra valores normales obtenidos en 
sujetos de edad y género comparables usando la misma técni-
ca.4-6 La prueba de expulsión de balón rectal, realizada midiendo 
el tiempo requerido para expulsar un balón relleno con 50 mL 
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 ■ Figura 1. Estreñimiento refractario y dificultad para defecar.
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de agua tibia o aire, es una prueba útil, relativamente sensible y 
específica para los trastornos de la defecación.7,8 El volumen de 
insuflación del balón en esta prueba no está estandarizado; el 
balón se infla con un volumen fijo, típicamente de 50 mL a 60 
mL, o hasta que el paciente experimente el deseo de evacuar. 
Cuando se infla el balón con un volumen fijo (por ejemplo, 50 
mL a 60 mL), como sucede en la mayoría de los laboratorios, 
los pacientes que tienen una sensación rectal disminuida pue-
den no percibir el deseo de defecar y, por lo tanto, pueden 
ser incapaces de expulsar un balón. Existe un estudio el cual 
evalúo la precisión diagnóstica de esta prueba comparado con 
la defecografía; en este estudio el balón se infló hasta que los 
pacientes experimentaron el deseo de evacuar.8 El valor normal 
de esta prueba depende de la técnica. En la mayoría de los cen-
tros, más de 60 segundos se considera anormal. La prueba de  

expulsión de balón es un estudio de detección útil, pero no de-
fine el mecanismo del trastorno defecatorio, ni un estudio de 
expulsión de balón normal excluye siempre un trastorno funcional  
de la defecación. Se necesita realizar más estudios para estan-
darizar esta prueba, ya que no siempre se correlaciona con otras 
pruebas de vaciamiento rectal, tales como la defecografía y la 
electromiografía (EMG) de superficie del esfínter anal. La manera 
más fácil de evaluar el tránsito colónico es usando una técnica 
con marcadores radiopacos; también se ha usado la gammagrafía 
para medir el tránsito y, de manera más reciente, una cápsula 
inalámbrica que mide el pH y la presión. El tránsito colónico 
medido por estos tres métodos es razonablemente comparable. 
Hay varias técnicas disponibles para medir el tránsito por medio 
de marcadores radiopacos. En la técnica de Hinton, se adminis-
tra una cápsula que contiene 24 marcadores radiopacos en el 
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día uno y se cuentan los marcadores restantes observados en 
una placa simple de rayos X del abdomen en el día seis: menos 
de cinco marcadores restantes en el colon es lo normal, más de 
cinco marcadores esparcidos por todo el colon = tránsito lento 
y menos de cinco marcadores en la región rectosigmoidea con 
una depuración casi normal del resto del colon puede sugerir 
trastorno funcional de la defecación.9 Un protocolo alternativo 
que permite evaluar el tránsito colónico no sólo de manera glo-
bal sino también regional, es administrar una cápsula que con-
tiene 24 marcadores radiopacos en los días uno, dos y tres; se 
cuenta y determina la localización de los marcadores mediante 
la toma de una placa simple de rayos X del abdomen en los días 
cuatro y siete.10 Con esta técnica, una suma total de ≤ 68 mar-

cadores en el colon es normal mientras que > 68 marcadores 

se considera que existe un tránsito colónico lento. 

* Nota: Dar indicaciones al servicio de radiología de que se 

utilicen películas de alta penetración (110 keV), para reducir 

la exposición a radiación; si hay menos de 34 marcadores 

en el día cuatro, entonces no se requiere la segunda placa 

de rayos X. Indicar al paciente que evite el uso de laxantes 

y lleve un diario de las evacuaciones desde una semana an-

tes y durante la prueba para correlacionar esta información 

con el tránsito. El tránsito colónico también se puede medir 

usando una cápsula inalámbrica que determina el pH y la 

motilidad. En pacientes estreñidos, la correlación entre el 

tránsito colónico medido por marcadores radiopacos (en el 

día cinco) y la cápsula, es razonable (coeficiente de correla-

ción de aproximadamente 0.7).11 La cápsula también puede 

medir la actividad motora del colon.12 La gammagrafía im-

plica llevar un isótopo (por lo general 99mTc o 111In) al colon 

mediante una cápsula de liberación retardada que tiene un 

polímero sensible al pH (metacrilato), el cual se disuelve en 

el pH alcalino del íleon distal, liberando al isótopo dentro 

del colon ascendente. Entonces, las exploraciones toma-

das con la cámara gamma cuatro, 24 y, si es necesario, 

48 horas después de la ingestión del isótopo muestran la 

distribución del isótopo en el colon.13 Las ventajas de la 

gammagrafía son que se puede evaluar el tránsito colónico 

en 48 horas contra los cinco a siete días necesarios con los 

marcadores radiopacos. Además, con la gammagrafía se 

puede evaluar simultáneamente el tránsito en el estómago, 

intestino delgado y colon.

3. En la manometría anorectal, los parámetros más relevantes de-

ben ser los patrones de los cambios de presión del esfínter anal 

y el recto (coordinación recto-anal) durante la simulación de la 

defecación. Un patrón normal se caracteriza por el aumento en 

la presión intrarrectal asociado a una relajación del esfínter anal. 

Los patrones anormales se caracterizan por una presión rectal 

menor que la presión anal durante el esfuerzo de expulsión, que 

resulta de la inhabilidad para generar una presión intrarrectal 

propulsora o un ‘pujo’ adecuado, y/o a la ausencia de la rela-

jación o contracción paradójica del esfínter anal. Sin embargo, 

debido a que una proporción de sujetos asintomáticos pueden 

tener un patrón anormal, es necesario interpretar esta prueba 

en el contexto de las características clínicas del paciente y los 

resultados de otras pruebas.

4-6. Si la manometría anorrectal y la expulsión de balón son 

normales, los resultados de las pruebas de tránsito coló-

nico permiten caracterizar al trastorno como estreñimiento 

funcional con tránsito normal o lento. Los valores normales 

para las pruebas con marcadores radiopacos se proporcio-

nan arriba. Algunos pacientes con estreñimiento y tránsito 

lento e incluso normal tienen disfunción motora del colon, 

quizá lo suficientemente severa como para ser caracterizada 

como inercia colónica. Por otro parte, el estreñimiento con 

tránsito lento puede asociarse a una función colónica mo-

tora normal, esto demostrado mediante estudios especiales 

(es decir, barostato o manometría colónica), o a trastornos 

defecatorios (14). Aunque no se han establecido los cri-

terios diagnósticos para inercia colónica, este término se 

refiere a la presencia de respuestas contráctiles disminuidas 

a estímulos fisiológicos (es decir, una comida) y farmacoló-

gicos (por ejemplo, bisacodilo y neostigmina), esto evaluado 

mediante manometría colónica y/o barostato, La manome-

tría colónica y los estudios con barostato están disponibles 

en centros especializados. Se desconoce la utilidad clínica 

de distinguir entre disfunción motora e inercia colónica. Si 

la placa simple de rayos X del abdomen sugiere megacolon, 

debe considerarse la realización de un colon por enema.

7,8. Con base en los resultados de estudios recientes, si la mano-

metría y la prueba de expulsión de balón rectal son anormales, 

esto es suficiente para diagnosticar un trastorno funcional de la 

defecación.8 En estas circunstancias, por lo general no se re-

quieren estudios de imagen (por ejemplo, defecografía con bario 

o por RM), pero deben considerarse si es necesario excluir una 

alteración estructural, por ejemplo enteroceles, intususcepción o 

rectoceles clínicamente significativos. Aunque las características 

clínicas y el tacto rectal pueden identificar un rectocele, los es-

tudios de imagen pueden evaluar su tamaño y vaciamiento du-

rante la evacuación. Los criterios diagnósticos de Roma III para 

trastornos funcionales de la defecación son: i) el paciente debe 

satisfacer los criterios diagnósticos para estreñimiento funcional; 

ii) durante intentos repetidos de defecación deben aparecer al 

menos dos de los siguientes: a) evidencia de afección en el me-

canismo de la evacuación con base en la prueba de expulsión 

de balón o estudios de imagen, b) contracción inapropiada de 

los músculos del piso pélvico (es decir, esfínter anal o puborrec-

tal) o relajación menor a 20% de la presión basal del esfínter en 

reposo detectados por manometría, estudios de imagen o elec-

tromiografía (EMG) y, c) fuerzas propulsoras inadecuadas confir-

madas por manometría o estudios de imagen; iii) los criterios se 

satisfacen durante los últimos tres meses y los síntomas están 

presentes cuando menos seis meses antes del diagnóstico. La 

contracción anal inapropiada también se denomina defecación 

disinérgica.

9. Si entre la manometría anorrectal y la prueba de expulsión de 

balón, sólo una es anormal, se pueden realizar más pruebas 

–defecografía con bario o por resonancia magnética– para 

confirmar o excluir el diagnóstico. La defecografía puede de-

tectar alteraciones estructurales (rectocele, enterocele, prolap-

so rectal e intususcepción) y evaluar parámetros funcionales 

(ángulo anorrectal en reposo y durante el pujo, descenso  
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perineal, diámetro anal, indentación del puborrectal y cantidad 
de vaciamiento del recto y rectocele). Se requiere la opacifi-
cación del intestino delgado para identificar enteroceles por 
defecografía con bario. El valor diagnóstico de la defecografía 
ha sido cuestionado, primordialmente porque los rangos para 
las medidas cuantificadas están definidos de manera inade-
cuada y algunos parámetros, como el ángulo anorrectal, no 
pueden medirse de manera confiable debido a las variaciones 
en el contorno rectal. Además, de manera similar a lo que 
ocurre con la manometría anorrectal, una pequeña proporción 
de sujetos sanos asintomáticos tienen hallazgos compatibles 
con trastornos de la defecación durante una proctografía. Por 
lo tanto, ninguna prueba diagnóstica es una verdadera regla 
de oro para los trastornos defecatorios. No obstante, por lo 
general una consideración integral de las pruebas (es decir, 
manometría, expulsión de balón rectal y defecografía) junto 
con las características clínicas es suficiente para confirmar o 
excluir trastornos de la defecación. La defecografía por reso-
nancia magnética proporciona un abordaje alternativo para la 
evaluación del movimiento anorrectal y rectal a través de imá-
genes en tiempo real sin exposición a radiación. En un estudio 
controlado, la defecografía por resonancia magnética identificó 
alteraciones de la evacuación y/o de la contracción en 94% de 
los pacientes con sospecha de trastornos de la defecación.15 
Vale la pena determinar si la defecografía por resonancia mag-
nética añadirá una nueva dimensión a la evaluación morfológi-
ca y funcional de estos pacientes en la práctica clínica.

10. Si la defecografía revela características de trastorno de la de-
fecación, se puede hacer un diagnóstico de trastorno funcio-
nal de la defecación. Las características defecográficas de los 
trastornos de la defecación incluyen apertura anal incompleta, 
afección de la relajación del músculo puborrectal o contracción 
paradójica del puborrectal, disminución o aumento del descenso 
perineal y un rectocele grande (mayor de 4 cm), particularmente 
si el vaciamiento es incompleto. Si la defecografía es normal, 
el paciente no satisface los criterios para el diagnóstico de  
trastorno funcional de la defecación; entonces, el diagnóstico 
dependerá de la presencia o ausencia de tránsito colónico lento 
(véase arriba N° 4 a 6).

11/13. La presencia de un trastorno funcional de la defecación no ex-
cluye el diagnóstico de tránsito colónico lento. Por consiguiente, 
dependiendo de los resultados del estudio de tránsito colónico, 
el paciente se puede caracterizar como que padece un trastorno 
funcional de la defecación con tránsito colónico normal o lento.

14. Sin embargo, así como el tránsito colónico lento puede coexistir 
con un trastorno defecatorio, el primero puede ser el resultado 
del segundo. Es apropiado hacer una distinción entre las dos 
posibilidades; la evaluación del tránsito colónico se puede repetir 
después de la corrección del trastorno defecatorio. Si el tránsito 
se normaliza, entonces se presume que el enlentecimiento era 
secundario al trastorno defecatorio; si no es así, entonces se 
presume que el tránsito colónico lento es una condición comór-
bida que puede requerir terapia si no hay mejoría clínica con el 
tratamiento del trastorno funcional de la defecación.

 ■ Incontinencia fecal

Caso clínico

Una operadora de teléfonos de 60 años de edad es 
referida a un gastroenterólogo debido a inconti-
nencia fecal (IF) que ha estado presente durante 
dos años. Su hábito intestinal habitual consiste en  
una a dos evacuaciones blandas pero formadas 
diariamente, después de las cuales se siente sa-
tisfecha. Sin embargo, aproximadamente una 
vez a la semana, tiene incontinencia de una pe-
queña cantidad de heces semiformadas, quizá 
del tamaño de una moneda pequeña, por lo ge-
neral mientras camina o está de pie (Recuadro 1, 
Figura 2). Ella está consciente de los episodios de 
incontinencia en aproximadamente 50% de las 
veces y no hay urgencia asociada. Normalmen-
te, puede diferenciar entre la sensación de gas y 
materia fecal en su recto y a menudo tiene in-
continencia de gases (‘flatos’). Ella usa pantipro-
tectores durante todo el día, todos los días. Estos 
síntomas dificultan que ella pueda continuar con 

su trabajo y han afectado significativamente su 
calidad de vida. No hay sangre ni moco en las 
heces y no tiene otros síntomas gastrointestina-
les significativos. No refiere tener otros síntomas; 
en particular, ella no tiene síntomas urinarios o 
neurológicos (Recuadro 2). Su historia alimen-
taria no revela síntomas de intolerancia a los 
carbohidratos. No tiene otras condiciones médi-
cas y únicamente toma multivitamínicos. En su 
historia obstétrica destacan dos partos vaginales 
acompañados de episiotomía, pero sin el uso de 
fórceps o lesión del esfínter anal.

La exploración física general, incluyendo la 
exploración abdominal, es normal. La evaluación 
neurológica en términos generales es normal. El 
tacto rectal (Recuadro 2) no revela evidencia al-
guna de impactación fecal (Recuadro 3) y no se 
detectan lesiones anorrectales. Se observa dis-
minución del tono anal en reposo, disminución 
de la respuesta anal contráctil, elevación normal 
del músculo puborrectal a voluntad y descenso 
perineal normal durante la maniobra de pujo 
(evacuación simulada) (Recuadro 2). Durante el 
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 ■ Figura 2. Leyenda

1. La incontinencia fecal (IF) se define como el paso recurrente 
incontrolable de materia fecal durante al menos 3 meses en un 
individuo mayor de 4 años. La liberación de un flato a solas no 
debe caracterizarse como IF. En este contexto se asume que la 
IF no está asociada con trastornos sistémicos u orgánicos cono-

cidos (por ejemplo: demencia, esclerosis múltiple y enfermedad 
de Crohn).16,17

2.  La historia clínica debe determinar la duración de los síntomas, 
tipo de IF y hábitos intestinales asociados; se deben evaluar 
los síntomas urinarios y neurológicos,16 así como considerar los 
posibles trastornos sistémicos u orgánicos que pueden causar 
la IF. Aunque una lesión de la médula espinal puede causar IF, 
típicamente los pacientes con una lesión de la médula espinal 
e IF tendrán otros síntomas neurológicos y signos de la lesión 
subyacente. La severidad se establece considerando cuatro va-
riables; éstas son frecuencia, tipo (es decir, evacuación líquida, 
sólida o ambas), cantidad (pequeña, moderada o grande) de 
fuga y presencia/ausencia de urgencia. La exploración física 
debe evaluar particularmente la presencia de cualquier signo de 
alerta, por ejemplo, masas abdominales y evidencia de anemia. 
Cuando esté indicado, debe realizarse un examen neurológico. 
Un tacto rectal minucioso es crítico para entender la etiología y 
guiar el manejo de la IF; éste debe evaluar si hay impactación de 
heces, el tono anal en reposo (los pacientes con un tono muy 
reducido pueden tener un esfínter complaciente), la contracción 
voluntaria del esfínter externo y el músculo puborrectal, o la disi-
nergia durante la evacuación simulada. En esta paciente, la res-
puesta contráctil anal era reducida pero preservaba la elevación 

del músculo puborrectal, lo que es consistente con debilidad del 
esfínter pero no del músculo puborrectal. La disinergia se refiere 
a la afectación de la relajación y/o contracción paradójica del 
esfínter anal y/o músculo puborrectal y/o disminución del des-
censo perineal durante la evacuación simulada. A fin de evaluar 
la integridad del arco reflejo regulado por las neuronas motoras 
inferiores del plexo sacro, también se debe evaluar el reflejo anal 
cutáneo y la sensibilidad de la piel perianal.

3. La presencia de impactación fecal en el tacto rectal sugiere 
retención fecal e IF por ‘rebosamiento’. Si es apropiado, debe 
considerarse un estudio de rayos X del abdomen para identificar 
retención fecal en el colon.

4. Si hay impactación fecal presente, véanse los algoritmos de 
‘estreñimiento crónico’ y ‘estreñimiento refractario’. Si la IF per-
siste después del tratamiento apropiado de la impactación fecal, 
considérese la realización de más evaluaciones para IF como se 
describe más adelante.

5,6. Los pacientes con IF y diarrea moderada a severa deben so-
meterse a las investigaciones apropiadas como se detalla en el 
algoritmo ‘diarrea crónica indolora’. Si la IF persiste después del 
tratamiento apropiado de la diarrea, considérese la realización 
de más evaluaciones para IF como se describe a continuación.

6. Con frecuencia, los pacientes con síntomas leves o síntomas 
que no producen molestia se beneficiarán del manejo sintomáti-
co de la IF y cualquier trastorno intestinal asociado, aplicado se-
gún sea necesario.18 Dicho manejo puede incluir una prueba con 
loperamida y/o agentes formadores de bolo, recomendaciones  
con respeto al papel de evacuaciones ‘programadas’ y, si es 
necesario, el uso de protectores perineales. Los pacientes con 
incontinencia pasiva de una cantidad pequeña de heces pueden 

tacto rectal, el descenso perineal se estima ins-
peccionándolo durante la maniobra de pujo y 
normalmente debe ser menor de 3 cm. El reflejo 
anal cutáneo y la sensibilidad de la piel perianal 
son normales.

El gastroenterólogo confirmó que la pacien-
te no tuvo episodios de evacuaciones sueltas o 
frecuentes (Recuadro 5) y en un interrogatorio 
adicional detectó que la paciente había utilizado 
loperamida (Recuadro 7) sin mejoría significati-
va (Recuadro 8) y, de hecho, esto le causó estre-
ñimiento. Ella también había usado tampones de 
algodón perianal (Recuadro 7), pero no estuvo 
satisfecha con esto (Recuadro 8). Entonces se 
realizó una manometría anorectal (Recuadro 10) 
la cual reveló presiones anales en reposo con pro-
medio de 35 mmHg y en contracción voluntaria 
de 90 mmHg; valores que están en el límite infe-
rior de lo normal (para su edad, los valores nor-
males para la presión en reposo y en contracción  

son 29 a 85 mmHg y 88 a 179 mmHg, respectiva-
mente) (Recuadro 11). El reflejo anal producido 
al toser está presente pero es débil. Aunque el 
umbral sensitivo para la primera sensación es 
normal, su máxima capacidad tolerable es redu-
cida (esto es, 60 cm3). Ella es capaz de expulsar 
un balón rectal en 20 segundos. La resonancia 
magnética endoanal de los esfínteres (Recuadro 
13) revela adelgazamiento focal leve de la región 
anterior de los esfínteres interno y externo (Re-
cuadro 14). La estructura y función del múscu-
lo puborrectal parecen normales. Un estudio de 
resonancia magnética dinámica reveló función 
normal del músculo puborrectal durante la con-
tracción y la evacuación. Con base en estos ha-
llazgos, probablemente la debilidad del esfínter 
y la consistencia alterada de las evacuaciones, 
contribuyen a la IF. Como la alteración de la es-
tructura del esfínter es mínima, se hizo un diag-
nóstico de IF funcional (Recuadro 12).
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no  
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¿Hay 
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de diarrea crónica 
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y estudios de 
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síntomas?
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anales en reposo y 
en contracción y la 

sensación rectal 
normales?

Estudios de Imagen 
anorrectales
± EMG anal
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está claramente explicada 
por lesión del esfínter y/o 

nervios?

Incontinencia fecal 
funcional

15  

Incontinencia fecal
no funcional

Paciente con
incontinencia fecal

 ■ Figura 2. Incontinencia fecal.

beneficiarse del uso de un tampón de algodón perianal (o toallas 
sanitarias) para absorber la humedad y también tal vez ayudar 
con la liberación incontrolada de gas.

8,9. Si los síntomas mejoran y no hay características que sugieran un 
trastorno orgánico (por ejemplo, síntomas neurológicos/signos 
sugerentes de una lesión de la médula espinal), puede no ser 
necesario realizar más pruebas (véase el comentario N°10). Se 
puede hacer un diagnóstico de IF sin calificar si es orgánica o 
funcional como se define a continuación.

10.  Si los síntomas no mejoran se deben considerar otras prue-
bas diagnósticas, en particular la manometría anorrectal. La 
realización de estas pruebas se ajustan de acuerdo a la edad 
del paciente, probables factores etiológicos, severidad de los 
síntomas, efecto de la enfermedad sobre la calidad de vida, res-
puesta al manejo médico conservador y la disponibilidad de las 
pruebas. Aunque estas pruebas se encuentran disponibles de 
manera generalizada, de preferencia deben ser realizadas por 
laboratorios con la competencia técnica requerida.

11. Los parámetros claves a considerar en la manometría anorrectal 
son las presiones en reposo y en contracción del esfínter anal. 

Como las presiones del esfínter anal disminuyen con la edad y 
son menores en las mujeres, debe tomarse en consideración la 
edad y el género a la hora de interpretar las presiones anales.19-21 
El reflejo anal producido al toser es útil, en sentido cualitativo, 
para evaluar la integridad de la inervación del esfínter anal exter-
no por neuronas motoras inferiores. Es útil evaluar la sensibilidad 
rectal, la cual puede ser normal, aumentada o disminuida en la 
IF, ya que estas alteraciones pueden modificarse con la terapia 
de biorretroalimentación.16

12. Si estas presiones son normales se puede hacer un diagnósti-
co de IF funcional. Además, cada vez es más reconocido que 
las pruebas fisiológicas anorectales pueden revelar alteraciones 
de la estructura y/o función anorrectal en los pacientes que, 
hasta ahora, se consideraba tenían un trastorno “idiopático” o 
“funcional”. La relación causal entre alteraciones estructurales 
y función anorrectal o síntomas intestinales puede ser incierta 
debido a que, por lo general, dichas alteraciones son observa-
das en sujetos asintomáticos.19,21 Por ejemplo, hasta un tercio 
de todas las mujeres tienen defectos en el esfínter anal después 
del parto vaginal.16 Como las pruebas anorectales especializadas 
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 ■ Dolor anorrectal crónico

Caso clínico

Una mujer de 52 años de edad, es referida a un 
gastroenterólogo debido a molestia rectal de 
ocho meses de duración (Recuadro 1, Figura 3). 
Ella lo describe como una molestia que produ-
ce dolor sordo e intenso, dura algunas horas y 
a menudo es precipitado o agravado al sentar-
se (Recuadro 2). El dolor no está asociado con 
las evacuaciones o con el consumo de alimentos 
(Recuadro 4); se presenta de manera inconsis-
tente pero está presente, a un nivel moderado de 
severidad, tantos como cuatro o cinco días a la 
semana y no hay intervalos libres de dolor (Re-
cuadro 6). En promedio, ella tiene cinco evacua-
ciones a la semana, con esfuerzo mínimo y, en 
algunas ocasiones, con una sensación de evacua-
ción incompleta; no ha tenido cambios en sus há-
bitos intestinales ni hemorragia rectal. No tiene 
antecedentes de dispareunia, disuria, dorsalgia 
o trauma. No ha tenido cirugías pélvicas. Una 

exploración pélvica realizada por su ginecólogo 
fue normal y un ultrasonido pélvico fue negativo 
(Recuadro 2). Un estudio colonoscópico realiza-
do dos años antes fue normal y ella no tiene otras 
condiciones médicas importantes.

La exploración física general, incluyendo ex-
ploración abdominal y neurológica, es normal. 
El tacto rectal no revela enfermedad perianal o 
hipersensibilidad a la palpación (Recuadro 2). El 
tono y la contracción del canal anal son norma-
les. El reflejo anal cutáneo y la sensibilidad de 
la piel perianal son normales. La palpación del 
cóccix no es dolorosa y no se sienten masas. Sin 
embargo, hay sensibilidad a la palpación con la 
tracción en sentido posterior del músculo pubo-
rrectal, mayor en el lado izquierdo que el dere-
cho (Recuadro 8).

El gastroenterólogo ordena una biometría 
hemática y VSG, y recomienda sigmoidoscopía 
flexible y estudios de imagen perianales (Recua-
dro 2) para excluir inflamación y neoplasia. Estas 
pruebas son normales. Se hizo un diagnóstico de 
síndrome del elevador del ano (Recuadro 9).

(por ejemplo, electromiografía [EMG] anal) para evaluar los me-
canismos relacionados con debilidad anal no están disponibles 
de manera generalizada, el diagnóstico de IF funcional puede 
establecerse también en pacientes, como se ejemplifica en este 
caso, con alteraciones estructurales menores o sin ellas pero 
con inervación potencialmente anormal. Los criterios diagnós-
ticos de Roma III para la IF funcional son: (I) paso recurrente 
incontrolable de materia fecal en un individuo mayor de cua-
tro años y uno o más de los siguientes: a) función anormal de 
músculos estructuralmente intactos y con inervación normal, b) 
alteraciones menores de la estructura y/o inervación del esfínter 
c) hábitos intestinales normales o desordenados (p.ej. retención 
fecal o diarrea), d) causas psicológicas; (II) exclusión de todos 
los siguientes: a) inervación anormal causada por lesión cere-
bral (p.ej. demencia), espinal o en raíces de nervios sacros o 
lesiones mixtas (p.ej. esclerosis múltiple), o como parte de una 
neuropatía autonómica o periférica generalizada (p.ej. diabetes), 
b) alteraciones del esfínter anal por enfermedad sistémica (p.ej. 
esclerodermia) y c) lesiones estructurales o neurogénicas consi-
deradas como la causa principal de la incontinencia fecal; y (III) 
los criterios se satisfacen durante los últimos tres meses.

13. Si las presiones del esfínter son normales, se debe considerar 
la realización de estudios de imagenología del esfínter anal. Las 
imágenes obtenidas mediante ultrasonido endoanal y resonan-
cia magnética son equivalentes para evaluar la integridad del 
esfínter anal interno.20-22 Las imágenes obtenidas por resonancia 
magnética son mejor para visualizar la atrofia del esfínter externo 
y del músculo puborrectal y también permite visualizar el movi-
miento del piso pélvico en tiempo real sin exposición a radiación. 

La EMG del esfínter anal debe considerarse en los pacientes con 
sospecha clínica de afección neurogénica del esfínter, particu-
larmente si hay datos que sugieran afección proximal (es decir, 
que involucre las raíces de los nervios sacros).22

14. Las pruebas diagnósticas (por ejemplo, ultrasonido endoanal) 
pueden revelar alteraciones de la estructura o la función ano-
rrectal en los pacientes con IF. Con frecuencia, el grado hasta 
el cual las alteraciones estructurales (por ejemplo, defectos del 
esfínter anal, descenso perineal excesivo) pueden explicar los 
síntomas es incierto.18 Por lo tanto, la presencia de alteraciones 
estructurales no necesariamente descarta el diagnóstico de IF 
funcional. Muchos pacientes con debilidad del esfínter anal pue-
den tener neuropatía de los nervios pudendos. Sin embargo, 
puede ser difícil documentar una neuropatía pudenda porque la 
EMG del esfínter anal requiere de un entrenamiento especial y su 
disponibilidad es limitada.19-21 Por lo tanto, los pacientes con una 
neuropatía pudenda no atribuible a una enfermedad sistémica 
no se pueden excluir de la categoría de IF funcional. En un estu-
dio controlado se demostró que los pacientes con IF que no se 
benefician de la modificación de la dieta y de las medidas para 
regular los hábitos intestinales pueden beneficiarse de la terapia 
de biorretroalimentación.23

15. Las siguientes condiciones deben considerarse como causas de 
IF secundaria o no funcional: inervación anormal causada por le-
sión espinal o de las raíces de los nervios sacros, o como parte 
de una neuropatía autonómica o periférica generalizada, altera-
ciones del esfínter anal por enfermedad sistémica (por ejemplo, 
esclerodermia) y alteraciones estructurales consideradas como 
la causa principal de la IF.18
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 ■ Figura 3. Leyenda

1. Se requiere que el dolor esté presente durante al menos seis 
meses para diagnosticar síndrome del dolor anorrectal funcio-
nal. Los pacientes con dolor anorrectal crónico tienen dolor 
recurrente; si el dolor dura 20 minutos o más durante los epi-
sodios. En contraste, los pacientes con proctalgia fugaz tienen 
episodios breves de dolor que duran de segundos a minutos, sin 
dolor entre los episodios.18

2-3. La historia clínica y la exploración física deben identificar indi-
cadores de alarma y de otro tipo que sugieran enfermedad es-
tructural tal como dolor pulsante severo, hemorroide centinela, 
fístulas e hipersensibilidad anal a la palpación durante el tacto o 
cuando se separa con gentileza el ano posterior, estenosis anal 
o induración.24 Se deben considerar las causas orgánicas rele-
vantes del dolor incluyendo enfermedad inflamatoria intestinal, 
abscesos perianales, fisura anal y condiciones ginecológicas 
dolorosas e identificarse a través de pruebas específicas. Si el 
dolor está asociado o se acentúa con la menstruación, las con-
diciones a descartar son endometriosis, hemorragia disfuncional 
uterina u otra patología ginecológica que deben ser evaluadas 
mediante exploración pélvica, ultrasonido pélvico o referencia a 

un ginecólogo. Los estudios diagnósticos mínimos (en la ausen-
cia de signos de alerta) incluyen: BH, VSG, panel de bioquímica, 
sigmoidoscopia flexible y estudios de imagen con ultrasonido o 
IRM. Si hay un índice elevado de sospecha de fisuras anales se 
debe considerar la realización de una anoscopia.

4-5. El dolor asociado con las evacuaciones, menstruación o comer 
excluye el diagnóstico de dolor anorrectal funcional. Si el dolor 
está asociado con las evacuaciones y produce evacuaciones 
frecuentes más sueltas o evacuaciones infrecuentes más duras y  
se alivia al defecar (cualquier combinación de dos), entonces 
debe considerarse el diagnóstico de síndrome del intestino irri-
table (SII). Véase el algoritmo de ‘dolor abdominal recurrente y 
alteraciones del hábito intestinal’.

6. Un dato importante en la historia clínica es determinar si el dolor 
es episódico, con intervalos libres de dolor, o no. En la proctalgia 
crónica, el dolor generalmente es prolongado (es decir, dura 
varias horas), es constante o frecuente y es característicamente 
sordo. En la proctalgia fugaz, el dolor es breve (es decir, dura 
de segundos a minutos), se presenta de manera infrecuente (es 
decir, una vez al mes o menos seguido) y es relativamente in-
tenso. El análisis de conductas que se asocian con los síntomas 
también es importante; éstas incluyen la expresión verbal y no 
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verbal de dolor, el reporte apremiante de síntomas intensos, la 
minimización de que los factores psicosociales juegan un papel 
determinante, la solicitud de estudios diagnósticos o incluso ci-
rugía exploratoria, que la atención esté enfocada en el alivio total 
de los síntomas, la búsqueda frecuente de atención médica, 
asumir una responsabilidad limitada de la propia autosuficiencia 
y la solicitud de analgésicos narcóticos.

7. Los criterios diagnósticos de Roma III para la proctalgia fugaz 
incluyen todos los siguientes: i) episodios recurrentes de dolor 
localizado en el ano o recto distal, ii) episodios que duran de 
segundos a minutos y iii) no hay dolor anorrectal entre episodios.

8. Los criterios diagnósticos de Roma III para la proctalgia crónica 
incluyen todos los siguientes: i) dolor rectal crónico o recurren-
te; ii) los episodios duran 20 minutos o más; iii) exclusión de 
otras causas de dolor rectal tales como isquemia, enfermedad 
inflamatoria intestinal, criptitis, absceso intramuscular, fisura 
anal, hemorroides, prostatitis y coccigodinia; iv) los criterios se 
satisfacen durante los últimos 3 meses y los síntomas están 
presentes cuando menos seis meses antes del diagnóstico. En 
la proctalgia crónica, el síndrome del elevador del ano se distin-
gue del dolor anorrectal funcional inespecífico por la sensibilidad 
a la palpación del músculo elevador del ano. La coccigodinia 
se caracteriza por dolor y sensibilidad a la presión puntual del 
cóccix.25 La mayoría de los pacientes con molestia rectal, anal y 
sacra tienen sensibilidad a la palpación del elevador más que del 
cóccix.26

9. Los criterios diagnósticos de Roma III para el síndrome del eleva-
dor del ano incluyen a los criterios basados en los síntomas para 
proctalgia crónica y sensibilidad a la palpación durante la tracción 
posterior sobre el músculo puborrectal.

10. Los criterios diagnósticos de Roma III para el dolor anorrec-
tal funcional inespecífico incluyen a los criterios basados en 
los síntomas para proctalgia crónica, pero sin sensibilidad a la 
palpación durante la tracción posterior sobre el músculo pu-
borrectal. En un paciente con síndrome del elevador del ano, 
debe considerarse la realización de manometría anorrectal y la 

prueba de expulsión de balón rectal. Un estudio reciente sugiere 
que aproximadamente el 85% de los pacientes con síndrome  
del elevador del ano tenían afección de la relajación anal durante el  
pujo y aproximadamente 85% tuvieron una expulsión anormal 
del balón rectal.27 No está claro si la disinergia es una causa del 
dolor o si es secundaria al dolor. Sin embargo, la disinergia pue-
de guiar el manejo como se discute a continuación. Con base 
en esto se pueden ofrecer diferentes opciones de tratamiento al 
paciente. Un ensayo clínico controlado y aleatorizado demostró 
que la inhalación de salbutamol (un agonista beta adrenérgico) 
fue más efectiva que el placebo para acortar la duración de los 
episodios de proctalgia en los pacientes cuyos episodios du-
raban 20 minutos o más.27 En un estudio controlado con 157 
pacientes con síndrome del elevador del ano, el alivio del dolor 
fue más probable después de terapia de biorretroalimentación 
cuando había un trastorno de la defecación concomitante (87%) 
que la estimulación electrogalvánica (45%) o el masaje digital 
del recto (22%).28 La terapia de biorretroalimentación y la es-
timulación electrogalvánica también mejoraron la relajación del 
piso pélvico en el síndrome del elevador del ano. En contraste, 
ninguna de estas medidas benefició a los pacientes con dolor 
anorrectal funcional. Aunque las características de los trastornos 
de la defecación no modifican la capacidad que tiene la sensi-
bilidad a la palpación del músculo elevador para predecir una 
respuesta a la terapia de biorretroalimentación, es útil evaluar 
las funciones defecatorias porque: i) la presencia de disinergia 
antes del entrenamiento y la mejoría de la misma después del 
entrenamiento estuvo altamente correlacionada con el éxito de 
la biorretroalimentación (y también de la estimulación electrogal-
vánica) y, ii) el protocolo de biorretroalimentación es más lógico 
para los pacientes y los terapeutas cuando hay evidencia de 
disinergia. Otras opciones de tratamiento incluyen terapia con 
antidepresivos tricíclicos (ATC) o inhibidores selectivos de la 
recaptura de serotonina (ISRS) o terapia no farmacológica tal 
como terapia conductual cognitiva (TCC), hipnoterapia o psico-
terapia dinámica o interpersonal.
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 ■ Instrucciones

Las siguientes preguntas son para la detección 
selectiva dentro de un contexto clínico y no es-
tán diseñadas para propósitos de sondeo. Ayu-
dan a identificar problemas psicosociales con los 
que comúnmente se enfrentan los pacientes con 
trastornos funcionales gastrointestinales (TFGI). 
Para cada pregunta hay dos posibles recomen-
daciones:

(a) Hay un problema (palabras en negri-
tas) que el médico debe reconocer, dis-
cutir con el paciente y acordar una ac-
ción apropiada, la cual podría incluir 
enviar al paciente con un especialista 
de la salud mental y/o iniciar farmaco-
terapia.

(b) Una situación “más seria” (marcada con 
), para la cual se aconseja que el médico 

la atienda personalmente o que considere  

enviar al paciente con un profesional de la 
salud mental (psiquiatra, psicólogo u otro) 
de manera simultánea o antes del trata-
miento del TFGI. Éstas se refieren como si-
tuaciones de “bandera roja” para enfatizar 
su importancia.

Nota: Se necesita más investigación para deter-
minar con exactitud la acción más apropiada se-
gún la naturaleza y severidad de los problemas 
psicosociales.

Este cuestionario fue producido por el sub-
comité de Aspectos Psicosociales de los Tras-
tornos Funcionales Gastrointestinales de 
Roma III: Francis Creed, MD (Presidente), 
Rona Levy, PhD (Co-Presidente), Lawrence 
Bradley, PhD, Douglas A. Drossman, MD, 
Carlos Francisconi, MD, Bruce Naliboff, PhD, 
y Kevin Olden, MD.

Apéndice A: Cuestionario de Alerta 
Psicosocial para los Trastornos 
Funcionales Digestivos*
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Cuestionario de Alerta Psicosocial de ROMA III

Pregunta Respuesta Calificación

1. Pregunta para ansiedad:

En la última semana, ¿se ha sen-
tido tenso(a) o “estresado(a)”? 

La mayor parte del 

tiempo 

Gran parte del tiempo

Ocasionalmente

Nunca

La mayor parte del tiempo o Gran parte del tiempo indican un 
problema (probable trastorno de ansiedad).

Fundamento para la calificación

Esta pregunta es tomada de la Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria (HAD). Las respuestas La mayor parte del tiempo 

ó Gran parte del tiempo identifican a la mayoría de los trastor-
nos depresivos o de ansiedad en esta población.
Estos pacientes tienen una puntuación HAD media para an-
siedad de 13.3 (DE=3.6) en comparación con 6.0 (DE=2.5) de 
aquellos que respondieron Ocasionalmente o Nunca.1,2

  Bandera roja. Los pacientes que respondieron La mayor 

parte del tiempo representan 24% de los pacientes con trastor-
nos funcionales gastrointestinales y su puntuación en el HAD 
para ansiedad fue 15.7 (DE=3.2) (rango: 10-21).1,2

(Nota: Una puntuación del HAD para ansiedad de 10 o más, 
indica un probable caso de ansiedad. Por lo tanto, este nivel 
de ansiedad amerita la remisión de estos pacientes a manejo 
conductual antes del tratamiento del TFGI).

2. Pregunta para depresión:

En la última semana, ¿se ha sen-
tido desanimado(a) y decaído(a)? 

La mayor parte del 

tiempo 
Buena parte del tiempo

A veces

Nunca

La mayor parte del tiempo y Buena parte del tiempo indican 
un problema (probable trastorno depresivo).

Fundamento para la calificación

Esta pregunta es tomada del Cuestionario SF-36 (pregunta 9f). 
Las respuestas La mayor parte del tiempo y Buena parte del 

tiempo identifican a los pacientes con TFGI cuya puntuación 
en el HAD media para depresión fue 9.0 (DE.=3.0) en compa-
ración con 5.0 (DE=3.6) para el resto.1,2

  Bandera roja. Los pacientes que responden La mayor 

parte del tiempo a esta pregunta representan al 12.8% de los 
pacientes con TFGI y su puntuación en el HAD media para de-
presión fue 9.4 (DE=2.6) (1,2). Adicionalmente, casi todos los 
pacientes que respondieron La mayor parte del tiempo a esta 
pregunta también respondieron La mayor parte del tiempo a la 
pregunta de ansiedad. Por lo tanto, al usar las preguntas tanto 
de ansiedad como de depresión, nuestro criterio de bandera 
roja incluye al 15% más alto de los pacientes con TFGI más 
ansiosos/deprimidos.

3. Pregunta para ideación suicida:

¿Se ha sentido últimamente tan 
decaído(a) que tuvo ganas de 
lesionarse o matarse? 

Frecuentemente 

Ocasionalmente

Nunca

Frecuentemente y Ocasionalmente indican un problema y el 
médico debe pedir la paciente que describa más detalladamen-
te su sentir actual y cualquier plan específico.

Fundamento para la calificación

Esta pregunta no ha sido evaluada empíricamente pero tiene 
validez clínica. El médico no debe sentir temor de hacer más 
preguntas a los pacientes que responden Frecuentemente y 
Ocasionalmente. Todas las evidencias sugieren que la mejor 
prevención del suicidio comienza con la preparación del médi-
co esté preparado para hacer dichas preguntas.
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Cuestionario de Alerta Psicosocial de ROMA III

Pregunta Respuesta Calificación

4. Pregunta para severidad del dolor:

Durante las últimas cuatro 
semanas, ¿cuánto dolor corporal 
ha tenido?

Muy severo

Severo

Moderado

Leve

Ninguno

Muy severo o Severo indican un problema.

Fundamento para la calificación

Los pacientes que responden Severo ó Muy severo a esta pre-
gunta (pregunta 7 del Cuestionario SF-36) representan 24% de 
los pacientes con trastornos funcionales gastrointestinales y su 
puntuación media del SF que resume a los componentes físicos 
fue 30.1 (DE=8.5),1,2 la cual está dos desviaciones estándar 
(DE) por debajo de la norma de la población.

5. Pregunta para incapacidad:

Durante las últimas cuatro 
semanas, ¿cuánto interfirió el 
dolor (u otros síntomas) con sus 
actividades normales (incluyen-
do el trabajo fuera de casa y en 
casa)?

Extremadamente

Bastante

Moderadamente

Poco

Nada

Extremadamente o Bastante indican un problema.

Fundamento para la calificación

Los pacientes que responden Bastante o Extremadamente  a 
esta pregunta (pregunta 8 del Cuestionario SF-36) represen-
tan 26% de los pacientes con trastornos funcionales gastro-
intestinales y su puntuación media del SF que resume a los 
componentes físicos es de 28.9 (DE=8.2) (1,2), la cual está 
dos desviaciones estándar (DE) por debajo de la norma de la 
población.

6. Pregunta para déficit de adaptación:

Cuando tengo dolor (u otros 
síntomas), me digo “Es terrible, 
siento que nunca voy a mejorar”:

Siempre 

A veces

Nunca

Siempre o A veces indican un problema.

Fundamento para la calificación

Esta pregunta es el elemento fundamental  del Coping Strate-

gies Questionnaire. Ha sido usada en un estudio de dolor cróni-
co3 pero aún no ha sido validada en los pacientes con TFGI.

7. Pregunta sobre abuso:

Es bastante común que las 
personas en algún momento de 
su vida, sean victimas de abuso 
emocional, físico o sexual y esto 
puede afectar la manera como 
manejan su condición médica. 
¿Le ha pasado esto a usted?

Sí

Nunca
  Si la respuesta es Sí, entonces el médico debe preguntar:

“¿Le está ocasionando esto problemas en su vida? y
“¿Le gustaría ver a alguien para hablar más del tema?”
Si el paciente admite que está muy afligido y que le gustaría ver 

a alguien, entonces esto debe ser una situación de “bandera 

roja” 

(es decir, el médico debe considerar enviar al paciente pronto 

con un profesional de la salud mental, siempre y cuando el 

paciente esté de acuerdo). Esto se deriva de una revisión de la 
literatura y recomendaciones publicadas.4
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§Los Criterios Diagnósticos de Roma III para los Trastornos Funcionales Gastrointestinales en Adultos (Rome III Adult Diagnostic Criteria for 
Functional Gastrointestinal Disorders) se reproducen con permiso de Degnon Associates, McLean, VA.

0375-0906/$ - see front matter © 2010 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.

 ■ A. TRASTORNOS FUNCIONALES  
ESOFÁGICOS

† A1. Pirosis funcional

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1.  Molestia o dolor retroesternal que se sien-
te como ardor

2.  Ausencia de evidencias de que la enfer-
medad por reflujo gastroesofágico sea la 
causa del síntoma

3.  Ausencia de trastornos de motilidad esofá-
gica que tengan una base histopatológica

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

† A2. Dolor torácico funcional de presumible origen 

esofágico

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Dolor o molestia en la línea media del tó-
rax que no es ardor

2. Ausencia de evidencia de que la enferme-
dad por reflujo gastroesofágico sea la cau-
sa del síntoma

3. Ausencia de trastornos de motilidad esofá-
gica que tengan una base histopatológica

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

† A3. Disfagia funcional

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Sensación de que los alimentos sólidos y/o 
líquidos se atoran, alojan o pasan de ma-
nera anormal a través del esófago

2. Ausencia de evidencia de que el reflujo 
gastroesofágico sea la causa del síntoma

3. Ausencia de trastornos de motilidad esofá-
gica que tengan una base histopatológica

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

† A4. Globus

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Sensación persistente o intermitente, no 
dolorosa, de un bulto o cuerpo extraño en 
la garganta

2. La sensación ocurre entre comidas
3. Ausencia de disfagia u odinofagia
4. Ausencia de evidencia de que el reflujo 

gastroesofágico sea la causa del sínto-
ma

5. Ausencia de trastornos de motilidad 
esofágica que tengan una base histo-
patológica

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas comenzaron cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

Apéndice B: Criterios Diagnósticos de 
Roma III para los Trastornos Funcionales 
Gastrointestinales§

Drossman DA, Corazziari E, Delvaux M, Spiller R, Talley NJ, Thompson WG, Whitehead WE. Rome III: The Functional Gastrointestinal Disor-
ders, 3rd edn. McLean, VA: Degnon Associates, 2006, pp 885-93.



A
pé

nd
ic

e 
B

512 Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Núm. 4, 2010

 ■ B. TRASTORNOS FUNCIONALES GASTRO-
DUODENALES

† B1. Dispepsia funcional

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Uno o más de los siguientes:
 a. Plenitud postprandial que produce mo-

lestia
 b. Saciedad precoz
 c. Dolor epigástrico
 d. Ardor epigástrico
2. Sin evidencia de alteraciones estructurales 

(incluyendo en la panendoscopia) que pu-
dieran explicar los síntomas

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

B1a. Síndrome de ‘distress’ postprandial

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Plenitud postprandial que produce moles-
tia y se presenta después de una comida 
de tamaño normal, cuando menos varias 
veces a la semana

2. Saciedad precoz que impide terminar una 
comida de tamaño regular y se presenta 
cuando menos varias veces a la semana

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

Criterios de apoyo:

1. Pueden estar presentes distensión epigás-
trica, náusea postprandial o eructos excesi-
vos

2. Puede coexistir con el síndrome del dolor 
epigástrico

B1b. Síndrome de dolor epigástrico

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Dolor o ardor localizado en el epigastrio 
que tenga una severidad  moderada como 
mínimo, cuando menos una vez a la sema-
na

2. El dolor es intermitente
3. No es generalizado ni se localiza en otras 

regiones del abdomen o tórax

4. No se alivia con la defecación o el paso de 
gases

5. No satisface criterios para el diagnóstico 
de trastornos de la vesícula biliar o del es-
fínter de Oddi

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

Criterios de apoyo:
1. El dolor es de tipo ardor pero sin ser re-

troesternal
2. El dolor es inducido o aliviado por la in-

gesta de alimentos aunque puede ocurrir 
en ayuno

3. Puede coexistir con el síndrome del dis-
trés postprandial

B2. Trastornos por eructos

B2a. Aerofagia

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Eructos molestos, repetidos varias veces a 
la semana

2. Deglución de aire que se puede apreciar o 
valorar objetivamente

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

B2b. Eructos excesivos inespecíficos

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Eructos molestos repetidos varias veces a 
la semana

2. Sin evidencia de que la deglución excesiva 
de aire, sea la causa subyacente

*Los criterios se satisfacen durante los últi-
mos tres meses y los síntomas están presen-
tes cuando menos seis meses antes del diag-
nóstico.

† B3. Trastornos por náuseas y vómito

B3a. Náusea idiopática crónica

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Náuseas que producen molestia y se 
presentan cuando menos varias veces a 
la semana
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2. Normalmente no están asociadas con vó-
mito

3. Ausencia de alteraciones en la endoscopía 
alta o de enfermedad metabólica que ex-
pliquen la náuseas

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

B3b. Vómito funcional

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. En promedio, uno o más episodios de vó-
mito a la semana

2. Ausencia de criterios para trastornos ali-
menticios, rumiación o enfermedad psi-
quiátrica importante, de acuerdo a la 
cuarta edición del Manual de Diagnóstico 

y Estadística de Trastornos Mentales, IV 
Edición

3. Ausencia de vómitos autoinducidos o uso 
crónico de cannabinoides y ausencia de 
alteraciones del sistema nervioso central o 
enfermedades metabólicas que expliquen 
el vómito recurrente

*Los criterios se satisfacen durante los últi-
mos tres meses y los síntomas están presentes 
cuando menos seis meses antes del diagnóstico.

B3c. Síndrome de vómito cíclico

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Episodios de vómito estereotipados en lo 
que respecta al inicio (agudo) y duración 
(menos de una semana)

2. Tres o más de estos episodios en el año 
anterior

3. Ausencia de náusea y vómito entre los epi-
sodios

Criterios de apoyo:

Antecedentes personales o familiares de migraña.

B4. Síndrome de rumiación en adultos

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Regurgitación persistente o recurrente de 
alimento recientemente ingerido a la boca 

y posteriormente se escupe o mastica nue-
vamente y deglute

2. La regurgitación no es precedida por arca-
das

Criterios de apoyo:

1. Los episodios de regurgitación normal-
mente no son precedidos por náusea

2. El proceso cesa cuando el material regur-
gitado se vuelve ácido

3. La regurgitación contiene alimento que es 
reconocible y tiene un sabor agradable

 ■ C. TRASTORNOS FUNCIONALES INTESTINA-
LES

†C1. Síndrome de intestino irritable

Criterios*  diagnósticos

Dolor o molestia** abdominal recurrente al me-
nos tres días al mes en los últimos tres meses 
asociado a dos o más de los siguientes:

1. Mejoría con la evacuación
2. Inicio asociado con un cambio en la fre-

cuencia de las deposiciones
3. Inicio asociado con un cambio en la forma 

(apariencia) de las deposiciones
*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.
**Como ‘“molestia” se entiende una sensa-
ción desagradable que no se describe como 
dolor.
En estudios de investigación sobre fisiopatología 
y en ensayos clínicos, se recomienda una fre-
cuencia de dolor/molestia de al menos 2 días a la 
semana durante el tamizaje de selección para la 
elegibilidad de los sujetos.

C2. Inflamación/distensión funcional

Los criterios* diagnósticos deben incluir los dos 
siguientes:

1. Sensación recurrente de inflamación/
hinchazón o distensión visible cuando 
menos tres días al mes en los últimos 
tres meses

2. Criterios insuficientes para diagnóstico 
de dispepsia funcional, síndrome de in-
testino irritable u otro trastorno funcio-
nal digestivo
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*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

† C3. Estreñimiento funcional

Criterios* diagnósticos

1. Dos o más de los siguientes:
 a. Pujo durante al menos 25% de las defe-

caciones
 b. Evacuaciones caprinas o duras en al 

menos 25% de las defecaciones
 c. Sensación de evacuación incompleta en 

al menos 25% de las defecaciones
 d. Sensación de obstrucción/bloqueo ano-

rrectal en al menos 25% de las defecacio-
nes

 e. Manipulación manual para facilitar la 
evacuación en al menos 25% de las defe-
caciones (p. ej. digitación para evacuar, 
sujeción del piso pélvico)

 f. Menos de tres evacuaciones a la semana
2. Las deposiciones sueltas son raras sin el 

uso de laxantes
3. Criterios insuficientes para el síndrome de 

intestino irritable
*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

† C4. Diarrea funcional

Criterios* diagnósticos

Defecaciones sueltas (blandas) o líquidas sin do-
lor en al menos 75% de las evacuaciones
*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

C5. Trastorno funcional intestinal inespecífico

Criterios* diagnósticos

Síntomas intestinales no atribuibles a una etiolo-
gía orgánica y que no satisfacen los criterios para 
otras categorías previamente definidas
*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

 ■ † D. SÍNDROME DEL DOLOR ABDOMINAL 
FUNCIONAL

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Dolor abdominal continuo o casi continuo
2. Sin relación o relación ocasional del dolor 

con eventos fisiológicos (por ejemplo: co-
mer, defecar o la menstruación)

3. Cierta pérdida del desempeño diario
4. El dolor no es fingido (por ejemplo, fingir 

estar enfermo)
5. Síntomas insuficientes para satisfacer los 

criterios de otro trastorno funcional gas-
trointestinal que pudiera explicar el dolor

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.

 ■ E. TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA VESÍ-
CULA BILIAR  Y EL ESFÍNTER DE ODDI

Los criterios* diagnósticos deben incluir episo-
dios de dolor localizado en el epigastrio y/o cua-
drante superior derecho y todos los siguientes:

1. Episodios con una duración de 30 minutos 
o más

2. Síntomas recurrentes que se presentan a 
diferentes intervalos (no diariamente)

3. El dolor va aumentando hasta alcanzar un 
nivel constante

4. El dolor es de intensidad moderada has-
ta llegar a ser lo suficientemente severo 
como para interrumpir las actividades 
diarias del o de la paciente o inducir a una 
visita a la sala de urgencias 

5. El dolor no se alivia con las evacuaciones
6. El dolor no se alivia con el cambio de pos-

tura
7. El dolor no se alivia con antiácidos
8. Exclusión de otra enfermedad estructural 

que pudiera explicar los síntomas

Criterios de apoyo:

1. El dolor puede estar presente con uno o 
más de los siguientes:

 a. Náusea y vómito asociados
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 b. Dolor que se irradia a la espalda y/o re-
gión subescapular derecha

 c. Dolor que despierta al paciente cuando 
duerme

† E1. Trastorno funcional de la vesícula biliar

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Criterios para trastorno de la vesícula bi-
liar y el esfínter de Oddi

2. Vesícula biliar presente
3. Valores normales de enzimas hepáticas, 

bilirrubina conjugada y amilasa/lipasa.

† E2. Trastorno funcional biliar del esfínter de Oddi

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Criterios para trastorno funcional de la ve-
sícula biliar y el esfínter de Oddi

2. Valores normales de amilasa/lipasa

Criterio de apoyo:

Valores elevados de transaminasas, fosfatasa 
alcalina o bilirrubina conjugada temporalmen-
te relacionados con al menos dos episodios de 
dolor.

E3. Trastorno funcional del segmento biliar del esfínter 

de Oddi

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Criterios para trastorno funcional de la ve-
sícula biliar y el esfínter de Oddi

2. Valores elevados de amilasa/lipasa

 ■ F. TRASTORNOS FUNCIONALES ANORREC-
TALES

† F1. Incontinencia fecal funcional

Criterios diagnósticos*

1. Paso recurrente incontrolable de materia 
fecal en un individuo mayor de cuatro 
años y uno o más de los siguientes:

a. Función anormal de músculos estructu-
ralmente intactos y con inervación normal

b. Alteraciones menores de la estructura y/o 
inervación del esfínter

c. Hábitos intestinales normales o desorde-
nados (p.ej. retención fecal o diarrea)

d. Causas psicológicas
2. Exclusión de todos los siguientes:
• Inervación anormal causada por lesión ce-

rebral (p.ej. demencia), espinal o en raí-
ces de nervios sacros o lesiones mixtas 
(p. ej. esclerosis múltiple), o como parte 
de una neuropatía autonómica o perifé-
rica generalizada (p. ej. diabetes)

• Alteraciones del esfínter anal por enferme-
dad sistémica (p.ej. esclerodermia)

• Lesiones estructurales o neurogénicas 
consideradas como la causa principal de 
la incontinencia fecal

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses.

† F2. Dolor funcional anorrectal

F2a. Proctalgia crónica

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Dolor rectal crónico o recurrente
2. Los episodios duran 20 minutos o más
3. Exclusión de otras causas de dolor rectal 

tales como isquemia, enfermedad infla-
matoria intestinal, criptitis, absceso 
intramuscular, fisura anal, hemorroides, 
prostatitis y coccigodinia

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
tres meses y los síntomas están presentes cuando 
menos seis meses antes del diagnóstico.
La proctalgia crónica se puede caracterizar aún 
más en síndrome del elevador del ano o dolor ano-
rrectal inespecífico con base en el tacto rectal.

F2a.1. Síndrome del elevador del ano:

Criterio diagnóstico

Criterios para proctalgia crónica y dolor durante 
la tracción posterior sobre el músculo puborrec-
tal.

F2a.2 Dolor anorrectal funcional inespecífico

Criterio diagnóstico

Criterios para proctalgia crónica pero sin dolor 
durante la tracción posterior sobre el músculo pu-
borrectal.
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F2b. Proctalgia fugaz

Los criterios* diagnósticos deben incluir todos 
los siguientes:

1. Episodios recurrentes de dolor localizado 
en el ano o recto distal

2. Los episodios duran de segundos a minu-
tos

3. No hay dolor anorrectal entre los episo-
dios.

Para propósitos de estudios de investigación, 
los criterios deben satisfacerse durante tres me-
ses; sin embargo, el diagnóstico clínico y la eva-
luación podrá haberse hecho tres meses antes.

† F3. Trastornos funcionales de la defecación

Criterios diagnósticos*

1. El paciente debe satisfacer los criterios 
diagnósticos para estreñimiento funcio-
nal**

2. Durante repetidos intentos de evacuación 
deben aparecer al menos dos de los si-
guientes:

• Evidencia de afectación de la evacuación 
con base en la prueba de expulsión de 
balón o estudios de imagenología

• Contracción inapropiada de los músculos 
del piso pélvico (es decir, esfínter anal 
o  puborrectal) o menos de 20% de re-
lajación de la presión basal del esfínter 
por manometría, estudios de imágenes o 
electromiografía (EMG)

• Inadecuada fuerzas propulsora  confirma-
da por manometría o estudios de imá-
genes

*Los criterios se satisfacen durante los últimos 
ttres meses y los síntomas están presentes cuan-
do menos seis meses antes del diagnóstico.

**Criterios diagnósticos para estreñimiento fun-
cional:

1. Deben incluir dos o más de los siguientes:
• Pujo durante al menos 25% de las defe-

caciones
• Evacuaciones caprinas o duras en al me-

nos 25% de las defecaciones
• Sensación de evacuación incompleta en al 

menos 25% de las defecaciones
• Sensación de obstrucción/bloqueo anorrec-

tal en al menos 25% de las defecaciones 
e. Manipulación manual para facilitar la 
evacuación en al menos 25% de las defe-
caciones (p. ej. digitación o sujeción del 
piso pélvico)

• Menos de tres evacuaciones a la semana
2. Las deposiciones sueltas son raras sin el 

uso de laxantes
3. Criterios insuficientes para el síndrome de 

intestino irritable

F3a. Defecación disinérgica

Criterios diagnósticos*

Contracción inapropiada del piso pélvico o me-
nos del 20% de relajación de la presión basal en 
reposo del esfínter anal con adecuada fuerza pro-
pulsoras durante los intentos defecatorios.

F3b. Propulsión defecatoria inadecuada

Criterios diagnósticos*

Fuerza propulsora inadecuada con o sin con-
tracción inapropiada del piso pélvico o menos de 
20% de relajación del esfínter anal durante los 
intentos de defecación.

Nota: los trastornos que se presentan con ‘†’ son 
los referidos en los algoritmos y el texto asociado.
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