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B INTRODUCCION

Habra que recabar la atenciéon del médico en el
ambito de la atencién primaria para un grupo hetero-
géneo de trastornos digestivos que afectan a un 25% de
la poblacién y representan un 44% de las consultas en
este nivel. Es, pues, una patologia con implicaciones
sociosanitarias importantes.

Se definen como una combinacion variable de sinto-
mas gastrointestinales persistentes o recidivantes no
explicables por anomalias estructurales o metabdlicas?.
Existen sintomas atribuibles a practicamente todo el
aparato digestivo, desde la orofaringe al ano.

Los Trastornos Funcionales Digestivos (TFD) son poco
comprendidos por los médicos, quienes suelen confun-
dirlos con trastornos psiquiatricos o psicosociales; asi
“funcional" y "psicosomético" se emplean como términos
sinbnimos y, por tanto, son mal diagnosticados y peor
tratados. Si esto se combina con la cancerofobia de
muchos de estos enfermos, no es de extrafiar los costes
que esta patologia conlleva.

Gran parte de la culpa de la mala comprension de
estos TFD la tiene la mala formacién médica, que es
cerradamente morfoldgica. Hasta hace poco tiempo y
a lo largo de los siglos, los médicos hemos sido for-
mados para que, a partir de sintomas clinicos obser-
vables y anomalias fisiolégicas o anatébmicas palpa-
bles, diagnosticar enfermedades organicas. En el
caso de los TFD este razonamiento resulta imposible.
El fomento de la endoscopia ha facilitado esta vision,
aunque no hay que olvidar que en un 40% de los
pacientes a los que se practica esta exploracion no se
demuestra ningun hallazgo patolégico, o en todo
caso es muy inespecifico. Se les dice entonces la frase
fatidica "usted no tiene nada", con lo que se les da a

entender que sus sintomas estan sélo en su cabeza o
que no se les ha tomado en serio.

Desafortunadamente no existe un paralelismo entre
los conocimientos fisioldgicos, los medios diagnésticos
disponibles en los TFD y los recursos terapéuticos; aun-
que avanzaron mucho hace 30 afios con la comerciali-
zacion de la metoclopramida, siguen siendo escasos,
incompletos e insatisfactorios. El avance en el conoci-
miento fisiopatoldgico, conjuntamente con el farmacolo-
gico, permitird sentar las bases para futuros tratamien-
tos, algunos ya en marchal-3.

® TRASTORNOS FUNCIONALES DIGESTIVOS

Los médicos de atencion primaria actuales hemos ido
conociendo la existencia de los TFD a través de los comen-
tarios y vivencias de nuestros pacientes mas que por la
experimentacion clinica. La necesidad de definir esta pato-
logia desconocida representa uno de nuestros mayores
retos y un cambio sustancial en nuestro modo de proceder,
concentrados como estamos hasta ahora en la evaluacion
de los datos cientificos con la evidencia comprobadal-2.

Los TFD se encuentran entre los problemas clinicos mas
dificiles que afronta tanto el médico de atencién primaria
como el gastroenterdlogo. Esto se debe a varias razones:

- Son muy frecuentes: constituyen cerca de la mitad de

las consultas por causa digestiva en atencién primaria.

- Su etiologia es desconocida.

- Se trata de un grupo patolégico muy amplio y hete-

rogéneo, con alteraciones fisiopatoldgicas diferentes y

mal establecidas.

- El diagndstico se realiza por exclusion y en buena

parte sometido a la subjetividad del observador.

Es, por tanto, variable debido a la ausencia de

marcadores especificos.
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- El tratamiento no empirico debe ser individualiza-

do y con frecuencia resulta insatisfactoriol-2.

Como se desprende de su definicion, la sintomato-
logia que lleva al paciente con TFD a la consulta es
muy variable3 (Tabla 1).

A continuacién trataremos de proporcionar una serie
de datos que ayuden al médico de atencion primaria a
sospechar que se encuentra ante un cuadro de TFD
(Tablas 2 y 3)3. Normalmente todos estos sintomas y

Tabla 1. SINTOMAS QUE PUEDE
FPRESENTAR EL PACIENTE COM TFD

Flatsenciaimateonismo Diolor foracico no anginoso
Aarofage (enuctacicn crinica)  Protalgia fugaz
Distansstn abdominal Sensacion de nudo esiernal

Estrefimiento Maussas - vamitos
Saciedad Precoz Regurgitacian
Diarrea Dolor abdominal

Tabla 2. CARACTERISTICAS DE
LOS PACIENTES CON TFD

DATOS DE AMAMNESIS

Edad Misma prevalenca por grupos de edad
{hiry cpuer henesr en cuinfa que el cincer
aumenta a parts de ks 40 afos)

Mayor proporcidn de sintomas fun-
cionales &n mujeres, quizd porgue
consultan mas

Antecedenies | Chugia abdominal, Gabetes, Frmacos,
alteracones psigquidgtncas, neoplasias
en familiares o amigos. fallecimisnb
recianie de personas allegadas

Personalidad
Simtomas

Hipocondriaca, canceralobia

Mumersses ¥ variados reflujo gas-
troesofiagico. dispepsia e intesting
irritatle

hiohactios de ofros nos o sisbemas:
cefalsa, polaguiuna, dismenomea, dolor
toracico...

Descripcion exagerads o prodija; pirosis
guamente. diarreas Imparables. .

Se conceriran al princpia de la rrafiana
(nadseas o winilos, sobre loda) o al fi-
rial e la karde (distenssda abdominal),
raramenie despleran al pacianls

Cuanto mayor sea la duracion de los
#Eum mayar &5 la probabilidad de

signos pueden referirse a los dos cuadros mas caracteris-
ticos de los TFD que a continuacion describiremos.

Dispepsia funcional
Generalidades epidemiolégicas

Dispepsia es una palabra de origen griego que sig-
nifica "mala digestion"s. En la practica médica constitu-
ye un término vago que comprende diversos sintomas
abdominales, episddicos o persistentes que los pacien-
tes o los médicos creen que son debidos a alteraciones
de la porcion proximal del tubo digestivo3-4.

En diversas encuestas realizadas en poblacién gene-
ral se ha establecido que hasta un 30% de la poblacion
presenta una dispepsia a lo largo de su vida, aunque
s6lo 1 de cada 4 lo consulten a su médico. Otros estu-
dios refieren que la dispepsia representa un 20-40% de
las consultas extrahospitalarias referentes al tracto
digestivo y un 2-4% de las consultas totales>.

Los costes derivados tanto por el nimero de explora-
ciones complementarias (que en un estudio sueco de
reciente publicacion cifraba en 48 millones de délares
para una poblacion de 8 millones de habitantes) como de
su repercusion sobre el gasto farmacéutico (los datos dis-
ponibles en Espafia de 1995 cifran el gasto del subgrupo
de procinéticos, antidcidos y antiulcerosos en 48.160
millones de pesetas) son muy elevados, lo mismo que los
costes indirectos por su repercusion sociolaboral (que en
el estudio sueco llegaba hasta 506 millones de ddlares).

Tal es la importancia de la dispepsia, que se podria
decir que cualquier habitante cogido al azar consume
70 euros anuales en dispepsia funcional, un trastorno
padecido por casi la mitad de la poblacién general por

Tabla 1. SIGNOS QUE 5E PUEDEN APRECIAR
EN EL PACIENTE CON TFD

El pacienie pussde fruncir &l cefo
Mirada distraida. no mira da frents
Nemsoso, sofocado, manos sudorosss
Hipersensibilidad a la palpacidn

Canlracsian de la musculathura abdominal que dficulta
la exploracian

Palpacion ¢l colon dolorosa, hipersansible.
Metecramo aumentado
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el que sélo un 25% consulta a su médico de atencién
primaria y mas de un 50% se automedica®-8.
Definicion

Segun los criterios consensuados en la segunda
reunion internacional de Roma (Roma Il), la dispepsia
se define como cualquier dolor o molestia localizada
en la parte central de la mitad superior del abdomen.
La duracién de los sintomas no esta especificada,
aungque algunos autores a efectos practicos conside-
ran que éstos deben haber aparecido al menos en un
25% de los dias durante las 4 dltimas semanas.

El dolor puede estar asociado a una sensacién
de plenitud en la regién abdominal superior, sacie-
dad precoz, distension, eructos, nauseas y/o vomi-
tos. Los sintomas pueden ser continuos o intermi-
tentes y no guardan necesariamente relacion con la
ingesta. Debe existir ausencia de evidencia de
enfermedad organica y ausencia de evidencia de
que la dispepsia mejora exclusivamente con la defe-
caciéon o se asocia a la aparicion de cambios en la
frecuencia o consistencia de las heces?’ 8.
Clasificacion

Clasicamente se distinguia entre dispepsia ulcerosa
y la no ulcerosa; sin embargo, esto no parece adecua-
do, ya que la enfermedad ulcerosa es sélo una de las
causas de dispepsia organica.

Una clasificacién practica para el manejo clinico es
la que viene definida por el momento del proceso
diagnostico en que se encuentra cuando consulta a su
médico de atencién primaria. Asi hablaremos de®-12;

- Dispepsia no investigada: pacientes que presen-

tan sintomas que no han sido estudiados ni diag-

nosticados concretamente.

Dispepsia organica: existe causa organica,
diagnosticada objetivamente, que explica los sin-
tomas de dispepsia.

- Dispepsia funcional: tras realizar pruebas (incluida

la endoscopia) no se observa ninguna causa orga-

nica o proceso que justifique la sintomatologia.
Etiopatogenia

Las causas y mecanismos fisiopatolégicos de la
dispepsia funcional probablemente sean mudltiples y
variados, todavia poco conocidos, e incluyen alteracio-

nes de la motilidad, de la regulacién autondémica,
de la sensibilidad visceral y de la respuesta general al
estrés.

Aunque no existan datos concluyentes, todo esto
conlleva el empleo de distintos tratamientos (modifica-
cién de estilos de vida, tratamiento farmacolégico o
psicoldgico)7:8.

Diagnostico

El médico de atencion primaria debe disponer de
todo el arsenal diagnostico para valorar este cuadro?-12;

- Historia Clinica: una historia clinica detallada debe
guiarnos a la hora de establecer la orientacion diag-
nostica entre las diferentes causas digestivas; la
exploracion fisica en el paciente dispéptico presenta
escaso valor; es alta la validez del diagndstico clini-
co de presuncion a través de la historia clinica, con
un valor predictivo positivo del 70-75%.
- Signos y sintomas de alarma: pérdida de peso sig-
nificativa no intencionada ni justificada, vOmitos
importantes y recurrentes, disfagia, sangrado diges-
tivo (hematemesis, melenas, anemia) y presencia de
masa abdominal palpable.
- Analitica: aunque no tenga papel relevante, dado
que habitualmente sera normal, puede ayudar a
descartar patologia hepatobiliar, trastornos hidroe-
lectroliticos, alteraciones endocrinas, anemias y
alteraciones de la velocidad de sedimentacion.
- Radiologia baritada: el menor rendimiento de esta
prueba en relacion con la endoscopia se observa
sobre todo en lesiones de pequefio tamafio; la rea-
lizacion de esta prueba, a pesar de su todavia
amplia utilizacién, Unicamente se puede justificar en
pacientes que no toleran o se niegan a realizar una
endoscopia incluso con sedacion.

- Endoscopia: se considera la prueba de referencia

para investigar las lesiones de la mucosa gastrica y

permite tomar muestras para biopsia o0 deteccion de

Helicobacter pylori; una endoscopia con resultado

negativo, por exclusién, lleva al diagnéstico de dis-

pepsia funcional.

- Pruebas de identificacion de Helicobacter pylori:

esta en controversia; la estrategia de determinacién

del H. pylori con test de aliento -serologia y trata-



miento en caso de positividad- esta cada vez mas
extendida en el mundo occidental; sin embargo en
nuestro pais, donde la endoscopia resulta més acce-
sible y econémica que en otros, y la prevalencia por
infeccion es alta, posiblemente resulte mas rentable
el estudio endoscapico inicial.
- Ecografia: con el fin de descartar patologia
hepatobiliar.
- La utilizacién de pruebas mas sofisticadas, como
manometria, pHmetria esofagica, test de tole-
rancia alimentaria, TAC, entre otras, debe reser-
varse para casos de sospechas clinicas muy concre-
tas; légicamente estan a disposicion del medio
especializado.

Tratamiento
Ademas de medidas higiénico-dietéticas, los trata-

mientos en la dispepsia incluyens-12:
- Medidas higiénico-dietéticas: a pesar de no existir
evidencia, modificar determinados habitos de vida
no saludables puede ser beneficioso: dejar de
fumar, evitar alimentos que causen molestias y
empeoren sintomas, evitar café y alcohol.
- Antiacidos y citoprotectores: no han demostrado ser
mejores que placebo, si bien s6lo hay un estudio
publicado; las sales de bismuto son mas eficaces que
el placebo, pero el papel de este citoprotector es
incierto en la dispepsia funcional; otros citoprotectores
(sucralfato y misoprostol) tampoco han demostrado
ser Utiles en el tratamiento de la dispepsia funcional.
- Antisecretores: anti-H2 e Inhibidores de la Bomba
Protones (IBP) han demostrado ser mejores que el pla-
cebo en la desaparicion y/o mejora de los sintomas de
la dispepsia funcional; no se dispone de suficiente evi-
dencia que demuestre si existen diferencias entre anti-
H2 e IBR aunque éstos Ultimos se muestran mas efica-
ces en pacientes que presentan sintomas ulcerosos
que en los que presentan sintomas de dismotilidad.
- Procinéticos: en este grupo se incluyen cisaprida,
domperidona, metoclopramida, cinitaprida, levosul-
pirida y mosaprida; la cisaprida es la mas estudiada
y utilizada y ha demostrado ser mas eficaz que el
placebo en la desaparicion o mejora de los sintomas
de la dispepsia funcional; la domperidona y la levo-
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sulpirida también han probado efectos beneficiosos
sobre los sintomas de la dispepsia funcional; en
general, los procinéticos parecen tener un discreto
efecto beneficioso en la dispepsia funcional, si bien
los resultados no son totalmente concluyentes.

- Tratamiento psicolégico y farmacos antidepresivos:
las intervenciones psicoldgicas y el tratamiento con
farmacos antidepresivos parecen tener un efecto
beneficioso en el manejo de la dispepsia funcional,
aungue actualmente los resultados no son total-
mente concluyentes.

Sindrome del intestino irritable

El Sindrome del Intestino Irritable (SIl) se define
como un trastorno funcional en el que confluye una
combinacion variable de sintomas digestivos crénicos o
recurrentes de mas de 3 meses de evolucién: dolor
abdominal, alteraciones de la frecuencia, forma o
consistencia de las heces, mucorrea, flatulencia y sen-
sacion de defecacion incompleta”.

Su prevalencia es elevada. Las encuestas realizadas a
la poblacién general estiman una prevalencia en los pai-
ses occidentales que oscila entre el 15 y el 30%. El Sli es,
sin duda, el diagnéstico mas frecuente en las consultas
digestivas de atencion primaria, pero constituye también
una sustancial proporcion de casos de dolor abdominal
agudo que acuden a los servicios de urgencias.

Probablemente los factores socioculturales y los
econdmicos influyen, dado que se trata de un padeci-
miento raro en paises subdesarrollados.

Suele diagnosticarse en adultos jévenes o de
mediana edad y su frecuencia en mujeres es el doble
que en la poblacién general?. 13-14-

Patogenia

No se conocen sus causas y solo en parte su meca-
nismo. En su desarrollo se han implicado alteraciones
de diversa naturalezal3-1s:

-Alteraciones motoras, como hipotonia observada

en pacientes que cursan con diarrea, o hipertonia

asociada a estrefiimiento; otras veces destaca un
transito intestinal muy acelerado.

-Alteraciones de los trazados bioeléctricos que tradu-

cen anomalias intrinsecas de la musculatura intestinal.
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- Aumento de la sensibilidad propioceptiva.
- Factores exdgenos: gastroenteritis aguda, intole-
rancia alimentaria, menopausia, embarazo...

Alteraciones psicolégicas: ansiedad, estrés,
depresion o histeria tienen mayor prevalencia en
pacientes con SlI.

Manifestaciones clinicas
Son multiples y pueden presentarse de diversas
formas?. 13-15:
- Dolor abdominal: se presenta en el 80% de los
casos, de tipo célico; aparece después del ejercicio
0 30 6 90 minutos después de comer; raramente es
nocturno y mejora con la defecacion o el ventoseo.
- Alteraciones del habito intestinal: diarrea-estrefii-
miento, a veces alternando.
- La mucorrea, la polaquiquecia (deposicion frac-
cionada) y la sensacién de defecacién son mani-
festaciones de irritabilidad y disminucion de la
distensibilidad rectal.

La distension abdominal hipogastrica o difusa
puede ser molesta y obligar a aflojarse la ropa. No
esta relacionada con un aumento del contenido
gaseoso intestinal, sino que mas bien se debe a una
combinacion de descenso diafragmético, hiperlor-
dosis lumbar y relajaciéon de la musculatura abdo-
minal; cede con el cubito lateral izquierdo y la fle-
xion forzada de rodillas sobre el vientre (sindrome
de Bargen).

- Manifestaciones dispépticas: plenitud postprandial,
saciedad precoz, eructos...

Manifestaciones extradigestivas (60-90% de los
casos): cefalea, dismenorrea, polaquiuria, lumbal-
gia e insomnio.

- Exploracion fisica negativa; como mucho puede
apreciarse a la palpacion una cuerda célica
izquierda sensible y dolorosa, o sensacion de
gorgoteo; el tacto rectal evidenciara aumento
del tono del esfinter anal.
Criterios diagnésticos
El diagnostico de Sl es sobre todo clinico y por
exclusién de patologia organica?. 13-16.
Se acepta que son criterios de Sll (Drosman y cols,
1990) el dolor o malestar abdominal que se alivia con

defecacion o el ventoseo, 0 se asocia con una altera-
cién en la frecuencia o consistencia de las heces, junto
a tres 0 mas de los siguientes sintomas:
- Alteracion de la frecuencia defecatoria.
- Cambios en la forma o consistencia de las heces.
- Trastornos en el paso de las heces (urgencia rec-
tal, sensacion de defecacion incompleta).
- Mucorrea liquida, en gleras, como moldes.
- Timpanismo, flatulencia o sensacion de distension
abdominal.
Tras la publicacion de los Criterios de Roma Il en
1999 se aceptaron como sintomas sugestivos de Sll:
- Menos de tres deposiciones por semana.
- Més de tres deposiciones al dia.
- Heces duras.
- Necesidad de esfuerzo en la defecacion.
- Urgencia (necesidad imperiosa en el momento de
la defecacion).
- Sensacion de defecacion incompleta.
- Eliminacién de moco visible en la defecacion.
- Sensacion de replecion, distension o hinchazoén.
- Ausencia de sintomas nocturnos.
Otros métodos diagndsticos15-17
Laboratorio: hemograma completo, estudios
bioquimicos de rutina, TSH sensible y velocidad
de sedimentacién globular.
- Cribado de enfermedades de colon con colo-
noscopia y sigmoidoscopia combinada con estudio
radiol6gico: esta indicado en pacientes mayores de
50 afios, en pacientes con predominio de diarrea y
en caso de existir historia previa de cancer de colon.
- Sintomas de alarma que indican exploracion mas
detallada: pérdida franca de peso, sintomas noc-
turnos, presencia de sangre en heces (visible u ocul-
ta), uso reciente de antibidticos, historia de cancer
de colon o enfermedad intestinal inflamatoria, pre-
sencia de anomalias en exploracion fisica.
- Finalmente, si hay cambios en el cuadro clinico
0 en el patron sintomatico a lo largo del tiempo
puede plantearse una reevaluacion del diagnoés-
tico inicial.
Tratamiento
Las bases terapéuticas son cuatrols-17;



- Relacién médico-enfermo positiva 0 apoyo psicol6-
gico: explicar la génesis de sus molestias, razonar la
ausencia de peligro y la posibilidad de recidiva.

- Recomendaciones higiénico-dietéticas:

- Aumentar ejercicio fisico y evitar sedentarismo.

- Evitar toxicos y estimulantes (alcohol, tabaco, café,
chocolate, bebidas con cola); prohibir laxantes en
estrefiidos que los toman.

- Repasar los farmacos que toma crénicamente el
paciente.

- Dieta pobre en grasa y rica en proteinas con
aumento de fibra dietética (combinacion de fibra
soluble e insoluble).

- Si predomina la diarrea y/o flatulencia, retirar
leche y productos con lactosa y repasar otros ali-
mentos que tome (fructosa, edulcorantes artificiales
con sorbitol o xilitol).

- Tratamiento farmacolégico para controlar determi-
nados sintomas:

- Dolor abdominal: anticolinérgicos, espasmoliticos
y antidopaminérgicos.

- Diarrea: loperamida, tanato albumina-paregdérico
y codeina.

- Estrefiimiento: preparados de psillium y espasmo-
liticos.

- Antidepresivos y apoyo psicoldgico: han demostrado
ser Utiles en los pacientes con SlI con o sin trastornos
psiquiatricos concomitantes (los que se asocian mas
frecuentemente a SlI son crisis de panico o angustia,
depresion mayor y trastornos somatomorfos).

- Tratamiento psicoldgico: cada vez es mayor el refren-
do de la eficacia de diversas terapias conductuales en
el tratamiento del SlI; la psicoterapia,en particular la
terapia cognitivo-conductual, la hipnosis y la psicote-
rapia dinamica o interpersonal han demostrado una
gran efectividad en el tratamiento del SlI.

® CONCLUSIONES

Los trastornos funcionales digestivos constituyen
una patologia muy frecuente dentro de las consul-
tas por causas digestivas en atencion primaria, cuyo
diagnostico se fundamenta en la mayoria de las

ocasiones en la exclusion de otras patologias orga-
nicas.

Su evolucion y tratamiento se basa en una relacion
positiva y de confianza entre médico y paciente, condicio-
nes que sin lugar a dudas se dan en atencion primaria.
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