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RESUMEN

El sindrome del intestino irritable y el estrefiimiento funcional
constituyen un problema de salud relevante y frecuente. Sin embar-
go, la realidad clinica presenta a un paciente con estrefiimiento que
se acomparia o no de otras molestias abdominales (dolor, disten-
sién, molestia abdominal) con una frecuencia variable. El objetivo
del estudio fue obtener informacion sobre el volumen de trabajo que
suponen los pacientes con estrefiimiento y molestias abdominales
asociadas, las conductas clinicas predominantes, las necesidades
formativas v las posibles ayudas a la préctica diaria tanto en el &mbi-
to de Atencién Primaria como en Aparato Digestivo. La conducta
clinica de médicos de ambos niveles es globalmente similar, a pesar
del diferente nivel asistencial: utilizacién de tratamientos empiricos y
pruebas diagnosticas guiadas por la clinica, con algunas diferencias
en la utilizacién de la colonoscopia (no siempre indicable directa-
mente desde Primaria). En lo referente a las percepciones, cabe
destacar que para los médicos de Primaria las medidas generales y
los laxantes osmoticos son los mejor valorados; para los médicos
de Digestivo, lo son los laxantes osmoéticos, las combinaciones de
laxantes v la linaclotida. Por otro lado, més de la mitad de todos
los encuestados consideran que es bastante dificil diferenciar entre
ambos diagnésticos. Finalmente, existen unas notables necesida-
des formativas autorreconocidas en ambos niveles, ademas de la
exigencia de generar guias y protocolos que ayuden en la practica
clinica a abordar este problema. La fortaleza de este estudio es
proporcionar una fotografia conjunta del abordaje médico y de
las percepciones del problema del estrefiimiento con molestias
abdominales desde el punto de vista médico. La autodeclaracion
(sin validacion formal) y la tasa de respuesta con posible sesgo a
profesionales mas motivados son sus debilidades.

Palabras clave: Sindrome de intestino irritable. Estrefiimiento.
Molestias abdominales. Adultos. Atencién primaria. Enfermedades
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INTRODUCCION

El sindrome del intestino irritable (SII) y el estrefii-
miento funcional (EF) constituyen un problema de salud
frecuente en todas las sociedades (1,2). En Espaiia la pre-
valencia estimada es del 8% y del 16% respectivamente
(3), buscando atencién médica aproximadamente un 40%
de los afectados (4), por lo que representan un volumen
notable en la carga de trabajo diario de médicos de Aparato
Digestivo (AD) y de Atencién Primaria (AP). Sin embargo,
el abordaje en la practica clinica estd notablemente dificul-
tado por el propio concepto y definicion de las enfermeda-
des (realizado por consenso de expertos) (5), la ausencia
de un marcador diagndstico especifico y la ausencia de un
tratamiento con alta eficacia (6).

Dichos factores influencian el abordaje diagndstico-
terapéutico de estos problemas por cada médico individual
en la prictica. Las guias clinicas representan el esfuerzo
de la comunidad cientifica por homogeneizar la conducta
diagnoéstico-terapéutica y guiarla mediante la evidencia
(7), pero ya se ha puesto de manifiesto en otros paises que,
en el caso del SII, la prictica clinica se aleja de ellas en
muchas ocasiones (8,9). En Espaia, dos estudios centrados
en el SII han mostrado esta variabilidad en las conduc-
tas clinicas (10,11), circunstancia también evidenciada en
otros paises e incluso entre paises (12).

La mayor parte de las encuestas sobre las conductas clini-
cas se centran en la enfermedad. En el caso de los trastornos
funcionales, la frontera entre algunos diagndsticos especifi-
cos es muy fina e incluso la utilizacién de los diagndsticos
concretos varia (13); en el caso concreto del SII con predo-
minio de estrefiimiento (SII-E) y el EF, la frontera es muy
dificil de establecer (3). En esta situacion concreta, la reali-
dad clinica a la que se debe enfrentar el médico (sea médico
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de AD o de AP) es la de un paciente con estrefiimiento que
se acompafa o no de otras molestias abdominales (dolor,
distension, molestia abdominal) con una frecuencia variable.
Las opiniones y conductas del médico se dirigen a resolver
este problema del paciente; el diagndstico es simplemen-
te un resultado. Por ello, desde el punto de vista practico
resulta mas relevante conocer las conductas que adoptan los
médicos frente a un problema clinico que las conductas que
se reconocen en funcién de un diagndstico.

Asi pues, el objetivo del estudio fue obtener informa-
cion sobre el volumen de trabajo que suponen los pacientes
con estrefiimiento y molestias abdominales asociadas, las
conductas clinicas predominantes, las necesidades forma-
tivas y las posibles ayudas a la préctica diaria tanto en el
dmbito de AP como en AD.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia empleada para alcanzar este objetivo ha sido
la realizacién de una encuesta entre médicos de AP y AD. Dicha
encuesta, denominada “Gestiona SII-E/EF”, fue realizada utilizando
un cuestionario ad hoc que fue desarrollado previamente al trabajo
de campo.

Desarrollo del cuestionario

Para el desarrollo del cuestionario se cre un grupo de trabajo con-
formado por un participante de cada una de las sociedades cientificas
impulsoras del proyecto (un especialista de AD y tres especialistas
de AP) al que se uni6 un gestor del conocimiento y un metodélogo/
epidemiologo. Este grupo desarroll6 una lista de aspectos a explorar
que dio lugar a una primera version del cuestionario con 24 preguntas
base que fueron revisadas en dos reuniones de discusion; se generd
una version final con seis items comunes seguidos de 26 items para
médicos de APy 24 {tems para AD. Esta version final del grupo de
trabajo fue sometida a una revisién externa por grupos de expertos
designados por cada una de las sociedades, y a la evaluacion por parte
de un grupo de cinco especialistas de AD y cinco de AP para validar su
aplicabilidad y comprensibilidad. Finalmente, el cuestionario definiti-
vo tras este proceso de revision externa fue pilotado en una muestra de
20 profesionales (entre AD y AP) utilizando la encuesta ya mecanizada
en el formato previsto para su cumplimentacion.

Cuestionario

El cuestionario definitivo utilizado para la encuesta consta de
seis ftems generales para todos los entrevistados (datos sociodemo-
gréficos, sociedades cientificas de pertenencia, especialidad) que se
bifurcaba en dos subcuestionarios: para AP y AD, respectivamente.
Este cuestionario inclufa cuestiones relativas a:

— Aspectos generales: experiencia profesional, ciudad donde

trabaja, caracteristicas del 4mbito de trabajo.

— Volumen de trabajo: nimero de pacientes atendidos por mes,

nimero de pacientes con estrefiimiento y molestias abdomi-
nales, diagndstico previo o no de SII.
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— Conducta clinica: frecuencia con que solicita pruebas diagnds-
ticas, uso de criterios especificos para solicitar colonoscopia,
realizacién de tratamiento empirico, explicitacion de diagnds-
tico en la historia clinica, seguimiento, uso de algoritmos de
decision. En la encuesta a AP se incluyeron {tems para conocer
la posibilidad o no de solicitar directamente una colonoscopia
asf como la proporcién de pacientes que se derivan a médicos
de AD.

— Percepciones clinicas: grado de satisfaccion con los tratamien-
tos disponibles, diferenciacion entre SII-E y EF.

— Ayuda clinica: utilidad percibida de disponer de una guia de
diagnoéstico-terapéutica, de protocolos locales, de material
informativo para pacientes.

— Formacion: formacién recibida en los dltimos tres afios y fuen-
tes de formacién habituales, autopercepcion de la necesidad de
formacion preferencias en las fuentes de formacion.

Encuesta

La encuesta fue realizada online utilizando la aplicacién Survey-
Monkey con cuatro recopiladores distintos (uno por sociedad partici-
pante). La poblacién diana de AD fueron los especialistas registrados
en el directorio de socios de la SEPD con practica activa (2.027).
La poblacién diana de especialistas de AP se abord¢ a través de
los diferentes BBDD de semFYC, SEMERGEN y SEMG (un total
de 12.830). A todos ellos se les remitié un mensaje electrénico de
invitacién que incluia un texto introductorio sobre los objetivos y
un enlace a la encuesta bien personalizado (AD) o propio de cada
sociedad participante (en AP). Dichos mensajes electrénicos se remi-
tieron en tres oleadas y en el enlace a la encuesta se incluyé una
primera cuestién identificativa para reconocer duplicidades en el
andlisis posterior.

Analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo las variables cuantitativas se descri-
bieron usando la tendencia central y la dispersion (media, desviacion
estandar [DE]) y las cualitativas, mediante frecuencias absolutas y
relativas (%). En el andlisis inferencial (subgrupos por dmbito, loca-
lizacion, caracteristicas personales y profesionales del encuestado)
se utilizaron las pruebas de Chi-cuadrado (test exacto de Fisher)
para las variables cualitativas y la prueba de t de Student, ANOVA
o pruebas no paramétricas (U de Mann Whitney, Kruskall-Wallis)
para variables cuantitativas. En todos los casos el nivel de signifi-
cacion estadistica se estableci6 en una p < 0,05. Los analisis fueron
realizados utilizando el software PASW 18.0 (SPSS Inc).

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

Entre los médicos de AP invitados a participar se reco-
gieron 934 encuestas con respuesta parcial o completa a la

encuesta (tasa de respuesta 7,28 %, con distribucién homo-
génea entre comunidades auténomas); los médicos que res-
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pondieron declaran estar afiliados a semFYC (555: 59,4%),
SEMERGEN (251: 26,9%) y SEMG (188: 20,1%). Son
frecuentes las afiliaciones a mas de una sociedad (177:
19,0%); solo 56 (6,0%) no especificaron ninguna afilia-
cion. Un 67,9% reconocié mds de 10 afios de experiencia.
La edad media de los que respondieron era de 45,3 afios
(DE 10,9 afios; intervalo: 25-69 afios) y un 62,2% eran
mujeres. Por comunidades auténomas, las cuatro con mas
encuestas fueron Andalucia (18,2% del total de respon-
dedores), Madrid (16,3%), Catalufia (9,3%) y Comuni-
dad Valenciana (8,1%). El 49,9% reconocia trabajar en
grandes ntcleos urbanos (mas de 50.000 habitantes) y el
resto, en poblaciones de menor tamafio. El cupo de pacien-
tes mayoritario (75,7% de los encuestados) se situaba en
1.000-2.000 pacientes. Un 37% de los especialistas de AP
encuestados reconocian no poder solicitar colonoscopias
directamente.

Entre los 2.027 médicos de AD invitados a participar
se recogieron 374 encuestas con respuesta parcial (104)
o completa (270) (tasa de respuesta 18,45%, con distri-
bucién homogénea entre comunidades auténomas). La
gran mayoria (268) reconocia pertenecer a la SEPD. La
edad media de los encuestados era de 43,3 (DE 12,2) afios
(intervalo: 25-79 afios) y un 57,5% eran varones. El 45,1%
sefialaba tener menos de 10 afos de ejercicio profesional y
el 30,8%, mas de 20 afos de experiencia. Por comunida-
des auténomas, las cinco con més encuestas fueron Anda-
lucia (21,6%), Madrid (15,4%), Comunidad Valenciana
(11,7%), Castilla-L.a Mancha (7,7%) y Cataluiia (7,3%). El
85,3% referia trabajar en nicleos urbanos (mas de 50.000
habitantes).

Volumen de trabajo y conductas clinicas

Los médicos de AP sefialaron que de la mediana de
pacientes mensuales atendidos (600; rango inter-cuartil
[RIC] 450-800), 15 (2,5%) lo eran por estrefiimiento y
molestias abdominales, otros 15 (2,5%) por estrefiimiento
sin molestias abdominales y 5 (0,83%) estdn o son diag-

nosticados de SII con predominio de estrefiimiento (SII-
E). La mediana de derivacion de estos pacientes al espe-
cialista de digestivo reportada fue del 10% (RIC 5-25%),
con gran heterogeneidad entre comunidades auténomas.
La mayoria de médicos de AP solicitan las pruebas com-
plementarias solo algunas veces (Tabla I). Los estudios
analiticos son las pruebas complementarias mas utilizadas
por los médicos de AP encuestados; el 60% sefiala que
solicita una analitica de sangre bésica y el 55,5%, hormo-
nas tiroideas a la mitad o mds de los pacientes con estos
problemas. Con respecto a la colonoscopia, un 21,6%
de los médicos de AP encuestados reconocen solicitarla
en la mitad o mds de los pacientes, mientras que el 20%
apunta que no la solicita nunca. El1 26,9% refiere solicitar
una ecografia a la mitad o mas de los pacientes con este
problema y un 56,2% sefala hacerlo algunas veces. Otras
pruebas complementarias, como la gastroscopia, la radio-
grafia simple de abdomen o el enema opaco, son solici-
tadas de forma muy ocasional: solo en algunos pacientes
o nunca por el 93%, 83,1% y 95,6%, respectivamente, de
los médicos de AP encuestados. Cuando se comparan los
médicos de AP encuestados que tienen la posibilidad de
solicitar colonoscopia directamente con los que han de
derivar (Tabla II), se observa una mayor proporcién de
médicos que reconocen solicitar una colonoscopia a la
mitad o mds de los pacientes entre los primeros (26,5%
frente a 13,3%); las diferencias en las solicitudes de otras
pruebas, aunque estadisticamente significativas, son
pequefias. Un 84,9% de los médicos de AP encuestados
inician el tratamiento de estos pacientes sin realizar estu-
dios previos, frente al 15,1% que si realiza previamente el
estudio. Ante un fracaso del tratamiento, de los médicos
de AP que inician por lo general tratamiento empirico (sin
pruebas previas) el 48,5% suele cambiar el tratamiento e
iniciar el estudio de la patologia; un 31,5% lo considera un
criterio para iniciar estudio; un 17,6% mantiene el trata-
miento e inicia el estudio de los sintomas; y solo un 2,5%
realiza otro tratamiento de forma empirica. La figura 1
resume sintéticamente las actitudes clinicas reconocidas
por los médicos de AP.

Tabla I. Solicitud de pruebas diagnésticas por médicos de AP

Ante un paciente con estrefiimiento y molestias

La mitad de las

k ) / Nunca Algunas veces Muchas veces Siempre
abdominales (dolor, malestar, distension), con qué veces
frecuencia solicita: n % n % n % n % n %
Andlisis de sangre (hemograma y bioguimica bésica) 28 3,0% 341 36,5% 151 16,2% 288 30,8% 126 13,5%
Unas hormonas tiroideas 71 7,6% 345 36,9% 151 16,2% 272 29,1% 95 10,2%
Una gastroscopia 364 39,0% 504 54,0% 51 5,5% 13 1,4% 0,2%
Una colonoscopia 186 19,9% 546 585% 130 13,9% 63 6,7% 9 1,0%
Una ecografia abdominal 64 6,9% 525 56,2% 200 21,4% 122 13,1% 23 2,5%
Una radiografia simple de abdomen 242 259% 441 472% 119 12,7% 110 11,8% 22 2,4%
Un enema opaco 586 62,7% 307 32,9% 30 3,2% 10 1,1% 1 0,1%
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Tabla Il. Solicitud de pruebas diagnésticas por el médico de AP segun la posibilidad o no de solicitar colonoscopia

¢ Tiene posibilidad de solicitar la colonoscopia o tiene que derivar al especialista de Digestivo?

Tengo que derivar

La mitad de

o

Muchas .
Siempre
veces las veces veces

Algunas

Nunca

%
13,9%

%
100 28,9%

%
20,2%

%
113 32,7%

%
4,3%

Tengo posibilidad

Muchas
veces

Siempre

La mitad de
las veces

veces

Algunas

Nunca

%
188 32,0%

%
13,3%

%
13,8%

%
228 38,8%

%
2,2%

0,018

15 70 48

78

81

13

Andlisis de sangre

0,080

10,4%

36

25,4%

88

18,5%

64

124 35,8%

9,8%

184 31,3%

10,0%

59

14,8%

87

37,6%

221

6,3%

37

Unas hormonas

tiroideas

< 0,001
< 0,001

0,3%

1
1

5 1,4%
4,9%

17

3,8%

143 41,3%
150 43,4%

184 53,2%
150 43,4%

8 1,4%
7.8%

46

2%
1,4%

1

61,4% 38 65%
396 67,3% 102

361

180 30,6%

Una gastroscopia

0,3%

8,1%

28

8

17,3%

6,1%

36

Una colonoscopia

0,004

2,6%

9

13,3%

46

21,1%

73

180 52,0%

11,0%

38

12,9%

76

2,4%

14

127 21,6%

345 58,7%

4,4%

26

Una ecografia

abdominal

0,025

2,9%

13,3%
1.2%

16,5% 46

57

156 45,1%
109 31,5%

109% 77 22,3%
219 63,3%

1,0%

62 10,5% 12 20% 64
2,9% 0 6

285 48,5%
198 33,7%

165 28,1%
367 62,4%

Radiografia simple

0,63

0,3%

1

3,8% 4

13

0,0%

17

Un enema opaco
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El 63% de los encuestados utiliza guias con algoritmos
diagnéstico-terapéuticos; la mayoria se basan en guias
nacionales (48%) o en guias propias de la institucién a
la que pertenece cada médico (22,1%); el 32,8% de los
médicos encuestados sefialan no utilizar gufas y decidir la
actitud en funcién de cada paciente concreto. De los 765
facultativos de AP que respondieron respecto al uso de
guias, 667 (88,5%) conocian al menos una de las guias de
practica clinica. Solamente 88 (11,5%) no conocian nin-
guna de ellas. La guia mds conocida (85%), usada en la
practica (76,2% de ellos) y considerada de utilidad en la
préctica clinica (83,4% la consideraba bastante o muy util)
por los médicos de AP, fue la Guia sobre SII de la AEG
(Asociacion Espafiola de Gastroenterologia) - semFYC -
Centro Cochrane Iberoamericano de 2005 (14). La Guia
NICE de 2015 (15), orientada especialmente a AP, solo
era conocida por un 34,6% y usada por el 53,4% de ellos,
siendo considerada de bastante utilidad por el 81,7% de
estos. Menos del 30% afirmaba conocer otras guias pro-
puestas (AGA [16], ACG [17]), y el uso de otros articulos
o manuales fue anecdético.

Los médicos de AD reconocian atender mensualmente
una mediana de 160 pacientes (RIC 100-280), sefialando
que una mediana de 35 (el 21,9% de la mediana de pacien-
tes totales atendidos) lo era por estrefiimiento y molestias
abdominales, que aumenta al 30% si se afiade una mediana
de 15 pacientes adicionales diagnosticados de SII-E.

La mayoria de médicos de AD solicitan pruebas com-
plementarias (Tabla III). Los estudios analiticos son las
pruebas complementarias mas utilizadas por los encuesta-
dos; el 84,2% sefala que solicita una analitica de sangre
basica y el 81,8%, hormonas tiroideas a la mitad o més de
los pacientes con estos problemas. Un 63,3% de los médi-
cos de AD encuestados reconocen solicitar la colonoscopia
en la mitad o mds de los pacientes, mientras que solo el
0,7% sefiala que no la pide nunca. El 49,4% refiere solicitar
una ecografia a la mitad o mds de los pacientes con este
problema y un 43,6% sefiala hacerlo algunas veces. Otras
pruebas complementarias, como la gastroscopia, la radio-
grafia simple de abdomen o el enema opaco, son pedidas
de forma muy ocasional; son solicitadas en algunos pacien-
tes o nunca por el 82%, 87,1% y 93,1%, respectivamente,
de los encuestados.

La mayoria de los encuestados utiliza algtn criterio cli-
nico como indicacién de solicitud de colonoscopia. Entre
los criterios mas frecuentes para la solicitud de una colo-
noscopia destacan la edad y/o los signos de alarma, que
acumulan el 51,6% de las respuestas.

Un 68,5% de los médicos de AD encuestados inician el
tratamiento de estos pacientes sin realizar estudios previos
(empirico), frente al 31,5% que si realiza previamente el
estudio. Ante un fracaso del tratamiento, de los encuesta-
dos que inician el tratamiento empirico (sin pruebas pre-
vias) el 64,1% suele cambiar el tratamiento e iniciar el
estudio de la patologia, un 19% lo considera un criterio
para iniciar estudio, un 10,3% mantiene el tratamiento e
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¢Empieza tratamiento sin esperar estudios diagndsticos?

., 15,1%
Atencion

Primaria

84,9%
&y si no responde?
Cambia empiricamente

Mantiene e inicio estudios

Criterio para solicitar pruebas

Cambia el tratamiento y
solicita pruebas

¢Empieza tratamiento sin esperar estudios diagndsticos?

31,5%

Aparato
Digestivo
68,5%
¢éy si no responde?

Cambia empiricamente 6,6%

Mantiene e inicio estudios i (IREF7S

Criterio para solicitar pruebas 19%
Cambia el tratamiento y
solicita pruebas
64,1%
Fig. 1. Resumen esquemaético de las conductas clinicas expresadas por médicos de APy AD.
Tabla Ill. Solicitud de pruebas diagnésticas por médicos de AD

Ante un paciente con estreﬁ/m/gnto )'/'mo/estias / Nunca Algunas veces La mitad de las Muchas veces Siempre
abdominales (dolor, malestar, distension), con qué veces

frecuencia solicita: n % n % n % n % n %
Andlisis de sangre (hemograma y bioguimica basica) 1 0,4% 42 15,4% 10 3,7% 77  282% 143 52,4%
Unas hormonas tiroideas 7 2,6% 43 15,8% 19 7,0% 81 29,7% 123  45,1%
Una gastroscopia 61 223% 163 59,7% 33 12,1% 15 51% 1 0,4%
Una colonoscopia 2 0,7% 98  35,9% 73 26,7% 85 31,1% 15 5,5%
Una ecografia abdominal 19 70% 119 43,6% 44 16,1% 61 223% 30 11,0%
Una radiografia simple de abdomen 141 51,6% 97 355% 11 4,0% 20 7.3% 4 1,.5%
Un enema opaco 17 429% 137 502% 11 4,0% 8 2,.9% 0 0,0%

inicia el estudio de los sintomas y solo un 6,6% realiza otro
tratamiento de forma empirica. En el 56% de los casos,
los pacientes son remitidos para su seguimiento a AP. La
figura 1 resume esquematicamente las respuestas.
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El173,3% de los médicos de AD encuestados reconocian
utilizar guias con algoritmos diagndstico-terapéuticos; la
mayoria refieren basarse en guias nacionales (53,8%) o
guias internacionales (42,9%); un 26,7% de los médicos
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encuestados sefialaba no utilizar guias y decidir la actitud
en funcién de cada paciente concreto. De las guias rela-
cionadas con SII propuestas, la mayoria de los encuesta-
dos (83-93%) conoce las relacionadas con la especialidad:
AGA (89,8%) y ACG (83,9%) de 2014 y la elaborada por
la AEG - semFYC - Centro Cochrane Iberoamericano
(93,2%) de 2005; esta también es la mds utilizada y mejor
valorada respecto a su utilidad en la practica clinica.

Percepciones

Las percepciones con respecto al uso (Fig. 2) y satis-
faccion (Tabla IV) con los tratamientos mostraban algu-
nas diferencias entre AP y AD. Con respecto al uso de
las opciones terapéuticas planteadas, los médicos de AD
utilizan claramente en una mayor proporcién opciones de
segunda (prucaloprida, linaclotida) o tercera linea (antide-
presivos), asi como las asociaciones. En lo referente a la
satisfaccion con las diferentes opciones terapéuticas, los
médicos de AP se muestran satisfechos con los resultados
proporcionados por las medidas generales y los laxan-
tes osmoticos, mientras los médicos de AD muestran su
satisfaccion con los laxantes osmoticos, la combinacion
de laxantes y la linaclotida; destaca la alta proporcion de
satisfaccion con esta dltima.

La diferenciacién clinica entre EF y SII-E fue reconoci-
da como bastante o muy dificil por el 54,7% de los médicos
de APy el 53,1% de los médicos de AD, lo que contrasta
claramente con la amplia explicitacion del diagndstico en
la historia clinica manifestada previamente.

Resulta llamativa, asimismo, la consideracion tedrica
de la necesidad de una colonoscopia para establecer el
diagnostico, ya que el 58,4% de los médicos de AP y el
47,4% de los de AD expresaron que estdn bastante, muy
o completamente de acuerdo con esta afirmacion, lo que
contrasta de forma clara con la conducta clinica que pre-
viamente habian evidenciado.
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Necesidades formativas

Una proporcién considerable de médicos de AP (77%)
y de AD (46,9%) reconocen no haber recibido ningtn tipo
de formacién en relacién con estos problemas en los tres
afios previos; una porcion significativa considera que nece-
sitarfa recibirla (95,3% entre los médicos de APy 82,4%
entre los de AD).

Las fuentes de formacién mds frecuentemente utilizadas
por los médicos de AP y los de AD son las jornadas, cur-
sos y seminarios organizados por las sociedades cientificas
(78,4% y 78%, respectivamente), las guias de practica cli-
nica publicadas (70,3% y 75,5%) y los trabajos recogidos
en revistas médicas (60,3% y 74,7%).

Con respecto a la forma en que considerarian mds util
recibir la formacién sobre EF y SII-E no hay un formato
(presencial, a distancia, escrito) que destaque sobre el res-
to. La mayoria de profesionales considera que disponer de
una guia diagndstica y terapéutica para los pacientes con
estrefiimiento y molestias abdominales (dolor, malestar,
distension) (83,2% entre médicos de AP y 80,9% entre
médicos de AD), asi como de un protocolo de derivacion
local (83,1% y 70,3%), les ayudaria a mejorar su practica
clinica bastante o mucho.

DISCUSION

Nuestro estudio, centrado el problema clinico del estre-
fiimiento con molestias abdominales asociadas, representa
una fotografia de su magnitud en las consultas de APy
de AD, de las conductas clinicas predominantes, de las
percepciones respecto al problema y de las necesidades
formativas que reconocen los médicos.

Es un estudio con varias caracteristicas diferenciales.
La primera es que se centra en un problema clinico y no
en una enfermedad diagnosticada. Las encuestas previas
realizadas en Espaifia se centraban en el SII (10,11); aunque
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Fig. 2. Utilizacion de los tratamientos disponibles por médicos de APy AD.
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de ellas se pueden inferir las conductas respecto a los pro-
blemas clinicos que llevan a dicho diagndstico, no necesa-
riamente reflejan la actitud adoptada frente al problema. La
segunda peculiaridad es que refleja la realidad de nuestro
pais; con ello se evita la necesidad de extrapolar datos
de encuestas realizadas en otros paises. Finalmente, una
tercera peculiaridad es que proporciona una vision global
del problema, con participacion tanto de AP como de AD,
las principales especialidades implicadas en la resolucién
de este problema.

El problema que plantea un paciente con estrefiimiento
y molestias abdominales es muy relevante por su frecuen-
cia. Puede estimarse por los resultados que representan el
2,5% de las consultas a un médico de AP y el 21% de las
consultas de AD. Por ello, cualquier esfuerzo por mejorar
la gestion de este problema redundard en gran beneficio,
por la magnitud de pacientes beneficiados.

Con respecto a las conductas clinicas, es destacable que
la conducta clinica de médicos de AP y de AD es global-
mente similar, a pesar del diferente nivel asistencial: uti-
lizacién de tratamientos empiricos y pruebas diagndsticas
guiadas por la clinica por aproximadamente dos terceras
partes de los encuestados. Con respecto a la utilizacién
de pruebas diagnésticas, existe una diferencia clara entre
médicos de APy de AD: tanto los estudios analiticos, como
la colonoscopia o la ecografia, son solicitados por un 20%
mas de médicos de AD que de AP, lo cual parece 16gico
teniendo en cuenta el diferente nivel asistencial en el que
desarrollan su trabajo clinico. También es interesante des-
tacar que entre los médicos de AP que pueden solicitar
directamente una colonoscopia la proporcién de solicitudes
no alcanza las solicitudes realizadas por el digestivo (20%
frente a 60% la solicita a la mitad o mds de los pacien-
tes); sin embargo, una tercera parte de los médicos de AP
encuestados reconocen no poder solicitar una colonoscopia
directamente y necesitan derivar al médico de AD para
ello. Por otra parte, se confirma que la falta de utilidad del
estudio radiolégico del colon con bario comparado con
la colonoscopia ha calado profundamente en la practica
clinica.

La proporcién de médicos de AP y de AD que recono-
cen utilizar guias clinicas o protocolos en su préctica es
alta (63% y 73%, respectivamente). Puesto que las guias
clinicas promueven una conducta clinica con tratamiento
basado en el diagnéstico clinico y un estudio diagndstico
limitado, esta respuesta es concordante en magnitud con
los resultados referidos a las conductas clinicas. De las
guias clinicas empleadas, la guia sobre SII de la AEG -
semFYC - Centro Cochrane Iberoamericano, a pesar de
tener 11 afos de antigiiedad, es la mds utilizada y mejor
valorada tanto por médicos de AP como de AD, lo que
refuerza la necesidad de generar guias de practica clinicas
adaptadas a nuestro pais y su actualizacion periddica.

En lo referente a las percepciones, destacan dos aspec-
tos. El primero es el de la utilidad de las diferentes medidas
terapéuticas. Para los médicos de AP, las medidas genera-
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les y los laxantes osméticos son los mejor valorados; para
los médicos de AD, los mejor valorados son los laxantes
osmdticos, las combinaciones de laxantes y la linaclotida.
Estos resultados son muy acordes con lo que cabria esperar
de la evidencia cientifica y es apropiado para cada uno de
los niveles asistenciales en funcion del tipo de paciente
que a priori se espera. El segundo aspecto destacable es
que mas de la mitad de todos los encuestados consideran
que es bastante dificil diferenciar entre SII-E y EF. A pesar
de que los criterios diagndsticos de Roma I-IIT (18-20)
distinguen ambos procesos, lo cierto es que la evidencia,
vista tanto desde el punto de vista epidemiolégico como
clinico (3,21,22), sefala esta misma dificultad percibida en
nuestra encuesta y refuerza un abordaje a partir del proble-
ma clinico, con protocolos y guias centrados en el mismo y
no en diagndsticos. En este mismo nimero se publica una
guia de préctica clinica centrada en el problema clinico de
pacientes con estreflimiento con molestias abdominales (en
la confluencia del SII-E y el EF), adaptada a los actualiza-
dos criterios de Roma IV (23), que avanza en una direccién
semejante y complementa las necesidades detectadas en
esta encuesta (24).

Finalmente, es evidente, por los resultados, que existen
unas notables necesidades formativas autorreconocidas
tanto por los médicos de AP como de AD, ademds de la
exigencia de generar guias y protocolos que ayuden en la
prictica clinica a abordar este problema.

La fortaleza de este estudio es proporcionar una foto-
grafia conjunta del abordaje médico y de las percepciones
del problema del estrefiimiento con molestias abdominales
desde el punto de vista médico. Junto con un reciente estu-
dio que evalud la perspectiva del paciente (25), contribuye
a dar una visién global de un problema frecuente.

Sin embargo, también presenta algunas debilidades que
es preciso reconocer para una correcta interpretacion de los
resultados. La primera es que se alcanzé un tamafio muestral
relativamente bajo, a pesar de todos los esfuerzos realiza-
dos: directorios de las sociedades cientificas implicadas y
soporte de las mismas a la invitacion, facilidad de respuesta
via internet, oleadas de invitaciones sucesivas. Esta baja tasa
de respuesta hace que no podamos excluir un sesgo en la
respuesta, especialmente la posibilidad de que los médicos
con mayor interés personal por el problema clinico plantea-
do hayan respondido con mayor probabilidad que los menos
interesados. Este potencial sesgo sugiere que la fotografia
obtenida por esta encuesta es la “mejor fotografia” posible
y las interpretaciones deben a nuestro juicio realizarse bajo
este prisma. La segunda es que, aunque se trabaj6 de forma
cooperativa y con la participacion de varios expertos y clini-
cos en el desarrollo del cuestionario, no se ha realizado una
validacién formal completa del mismo y, especificamente,
no se ha evaluado si las respuestas se corresponden exacta-
mente con la realidad clinica individual del que responde. A
nuestro entender, una tarea de validacion de dicha magnitud
no resulta razonable ni en tiempo ni en coste para los obje-
tivos que se planteaban en esta encuesta.
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