
RR EE VV II SS II ÓÓ NN

P. J. Tárraga López. 
Centro de Atención Primaria nº 6 (Albacete)

Profesor Honorario de Cirugía de la Universidad Autónoma de Madrid

Trastornos funcionales digestivos: 
una visión desde la Atención Primaria

Habrá que recabar la atención del médico en el
ámbito de la atención primaria para un grupo hetero-
géneo de trastornos digestivos que afectan a un 25% de
la población y representan un 44% de las consultas en
este nivel. Es, pues, una patología con implicaciones
sociosanitarias importantes.

Se definen como una combinación variable de sínto-
mas gastrointestinales persistentes o recidivantes no
explicables por anomalías estructurales o metabólicas1.

Existen síntomas atribuibles a prácticamente 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 psiquiátricos o psicosociales; así
"funcional" y "psicosomático" se emplean como términos
sinónimos y, por tanto, son mal diagnosticados y peor
tratados. Si esto se combina con la cancerofobia de
muchos de estos enfermos, no es de extrañar los costes
que esta patología conlleva.

Gran parte de la culpa de la mala comprensión de
estos TFD la tiene la mala formación médica, que es
cerradamente morfológica. Hasta hace poco tiempo y
a lo largo de los siglos, los médicos hemos sido for-
mados para que, a partir de síntomas clínicos obser-
vables y anomalías fisiológicas o anatómicas palpa-
bles, diagnosticar enfermedades orgánicas. En el
caso de los TFD este razonamiento resulta imposible.
El fomento de la endoscopia ha facilitado esta visión,
aunque no hay que olvidar que en un 40% de los
pacientes a los que se practica esta exploración no se
demuestra ningún hallazgo patológico, o en todo
caso es muy inespecífico. Se les dice entonces la frase
fatídica "usted no tiene nada", con lo que se les da a

entender que sus síntomas están sólo en su cabeza o
que no se les ha tomado en serio.

Desafortunadamente no existe un paralelismo entre
los conocimientos fisiológicos, los medios diagnósticos
disponibles en los TFD y los recursos terapéuticos; aun-
que avanzaron mucho hace 30 años con la comerciali-
zación de la metoclopramida, siguen siendo escasos,
incompletos e insatisfactorios. El avance en el conoci-
miento fisiopatológico, conjuntamente con el farmacoló-
gico, permitirá sentar las bases para futuros tratamien-
tos, algunos ya en marcha1-3.

Los médicos de atención primaria actuales hemos ido
conociendo la existencia de los TFD a través de los comen-
tarios y vivencias de nuestros pacientes más que por la
experimentación clínica. La necesidad de definir esta pato-
logía desconocida representa uno de nuestros mayores
retos y un cambio sustancial en nuestro modo de proceder,
concentrados como estamos hasta ahora en la evaluación
de los datos científicos con la evidencia comprobada1-2.

Los TFD se encuentran entre los problemas clínicos más
difíciles que afronta tanto el médico de atención primaria
como el gastroenterólogo. Esto se debe a varias razones:

· Son muy frecuentes: constituyen cerca de la mitad de
las consultas por causa digestiva en atención primaria.
· Su etiología es desconocida.
· Se trata de un grupo patológico muy amplio y hete-
rogéneo, con alteraciones fisiopatológicas diferentes y
mal establecidas.
· El diagnóstico se realiza por exclusión y en buena
parte sometido a la subjetividad del observador.
Es, por tanto, variable debido a la ausencia de
marcadores específicos.
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· El tratamiento no empírico debe ser individualiza-
do y con frecuencia resulta insatisfactorio1-2.
Como se desprende de su definición, la sintomato-

logía que lleva al paciente con TFD a la consulta es
muy variable3 (Tabla 1).

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

signos pueden referirse a los dos cuadros más caracterís-
ticos de los TFD que a continuación describiremos.

Dispepsia funcional
Generalidades epidemiológicas

Dispepsia es una palabra de origen griego que sig-
nifica "mala digestión"3. En la práctica médica constitu-
ye un término vago que comprende diversos síntomas
abdominales, episódicos o persistentes que los pacien-
tes o los médicos creen que son debidos a alteraciones
de la porción proximal del tubo digestivo3-4.

En diversas encuestas realizadas en población gene-
ral se ha establecido que hasta un 30% de la población
presenta una dispepsia a lo largo de su vida, aunque
sólo 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 totales5.

Los costes derivados tanto por el número de explora-
ciones complementarias (que en un estudio sueco de
reciente publicación cifraba en 48 millones de dólares
para una población de 8 millones de habitantes) como de
su repercusión sobre el gasto farmacéutico (los datos dis-
ponibles en España de 1995 cifran el gasto del subgrupo
de procinéticos, antiácidos y antiulcerosos en 48.160
millones de pesetas) son muy elevados, lo mismo que los
costes indirectos por su repercusión sociolaboral (que en
el estudio sueco llegaba hasta 506 millones de dólares).

Tal es la importancia de la dispepsia, que se podría
decir que cualquier habitante cogido al azar consume
70 euros anuales en dispepsia funcional, un trastorno
padecido por casi la mitad de la población general por
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el que sólo un 25% consulta a su médico de atención
primaria y más de un 50% se automedica6-8.
Definición

Según los criterios consensuados en la segunda
reunión internacional de Roma (Roma II), la dispepsia
se define como cualquier dolor o molestia localizada
en la parte central de la mitad superior del abdomen.
La duración de los síntomas no está especificada,
aunque algunos autores a efectos prácticos conside-
ran que éstos deben haber aparecido al menos en un
25% de los días durante las 4 últimas semanas.

El dolor puede estar asociado a una sensación
de plenitud en la región abdominal superior, sacie-
dad precoz, distensión, eructos, náuseas y/o vómi-
tos. Los síntomas pueden ser continuos o intermi-
tentes y no guardan necesariamente relación con la
ingesta. Debe existir ausencia de evidencia de
enfermedad orgánica y ausencia de evidencia de
que la dispepsia mejora exclusivamente con la defe-
cación o se asocia a la aparición de cambios en la
frecuencia o consistencia de las heces7,8.
Clasificación

Clásicamente se distinguía entre dispepsia ulcerosa
y la no ulcerosa; sin embargo, esto no parece adecua-
do, ya que la enfermedad ulcerosa es sólo una de las
causas de dispepsia orgánica.

Una clasificación práctica para el manejo clínico es
la que viene definida por el momento del proceso
diagnóstico en que se encuentra cuando consulta a su
médico de atención primaria. Así hablaremos de9-12:

· Dispepsia no investigada: pacientes que presen-
tan síntomas que no han sido estudiados ni diag-
nosticados concretamente.
· Dispepsia orgánica: existe causa orgánica,
diagnosticada objetivamente, que explica los sín-
tomas de dispepsia.
· Dispepsia funcional: tras realizar pruebas (incluida
la endoscopia) no se observa ninguna causa orgá-
nica o proceso que justifique la sintomatología.

Etiopatogenia
Las causas y mecanismos fisiopatológicos de la

dispepsia funcional probablemente sean múltiples y
variados, todavía poco conocidos, e incluyen alteracio-

nes de la motilidad, de la regulación autonómica,
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-
ción de estilos de vida, tratamiento farmacológico o
psicológico)7,8.
Diagnóstico

El médico de atención primaria debe disponer de
todo el arsenal diagnóstico para valorar este cuadro7-12:

· Historia Clínica: una historia clínica detallada debe
guiarnos a la hora de establecer la orientación diag-
nóstica entre las diferentes causas digestivas; la
exploración física en el paciente dispéptico presenta
escaso valor; es alta la validez del diagnóstico clíni-
co de presunción a través de la historia clínica, con
un valor predictivo positivo del 70-75%.
· Signos y síntomas de alarma: pérdida de peso sig-
nificativa no intencionada ni justificada, vómitos
importantes y recurrentes, disfagia, sangrado diges-
tivo (hematemesis, melenas, anemia) y presencia de
masa abdominal palpable.
· Analítica: aunque no tenga papel relevante, dado
que habitualmente será normal, puede ayudar a
descartar patología hepatobiliar, trastornos hidroe-
lectrolíticos, alteraciones endocrinas, anemias y
alteraciones de la velocidad de sedimentación.
· Radiología baritada: el menor rendimiento de esta
prueba en relación con la endoscopia se observa
sobre todo en lesiones de pequeño tamaño; la rea-
lización de esta prueba, a pesar de su todavía
amplia utilización, únicamente se puede justificar en
pacientes que no toleran o se niegan a realizar una
endoscopia incluso con sedación.
· Endoscopia: se considera la prueba de referencia
para investigar las lesiones de la mucosa gástrica y
permite tomar muestras para biopsia o detección de
Helicobacter pylori; una endoscopia con resultado
negativo, por exclusión, lleva al diagnóstico de dis-
pepsia funcional.
· Pruebas de identificación de Helicobacter pylori:
está en controversia; la estrategia de determinación
del H. pylori con test de aliento -serología y trata-
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miento en caso de positividad- está cada vez más
extendida en el mundo occidental; sin embargo en
nuestro país, donde la endoscopia resulta más acce-
sible y económica que en otros, y la prevalencia por
infección es alta, posiblemente resulte más rentable
el estudio endoscópico inicial.
· Ecografía: con el fin de descartar patología
hepatobiliar.
· La utilización de pruebas más sofisticadas, como
manometría, pHmetría esofágica, test de tole-
rancia alimentaria, TAC, entre otras, debe reser-
varse para casos de sospechas clínicas muy concre-
tas; lógicamente están a disposición del medio
especializado.

Tratamiento
Además de medidas higiénico-dietéticas, los trata-

mientos en la dispepsia incluyen8-12:
· Medidas higiénico-dietéticas: a pesar de no existir
evidencia, modificar determinados hábitos de vida
no saludables puede ser beneficioso: dejar de
fumar, evitar alimentos que causen molestias y
empeoren síntomas, evitar café y alcohol.
· Antiácidos y citoprotectores: no han demostrado ser
mejores que placebo, si bien sólo hay un estudio
publicado; las sales de bismuto son más 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 útiles 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 desaparición y/o mejora de los síntomas de
la dispepsia funcional; no se dispone de suficiente evi-
dencia que demuestre si existen diferencias entre anti-
H2 e IBP, aunque éstos últimos se muestran más efica-
ces en pacientes que presentan síntomas ulcerosos
que en los que presentan síntomas de dismotilidad.
· Procinéticos: en este grupo se incluyen cisaprida,
domperidona, metoclopramida, cinitaprida, levosul-
pirida y mosaprida; la cisaprida es la más estudiada
y utilizada y ha demostrado ser más eficaz que el
placebo en la desaparición o mejora de los síntomas
de la dispepsia funcional; la domperidona y la levo-

sulpirida también han probado efectos beneficiosos
sobre los síntomas 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 psicológico y fármacos antidepresivos:
las intervenciones psicológicas y el tratamiento con
fármacos antidepresivos parecen tener un efecto
beneficioso en el manejo de la dispepsia funcional,
aunque actualmente los resultados no son total-
mente concluyentes.

Síndrome del intestino irritable
El Síndrome del Intestino Irritable (SII) se define

como un trastorno funcional en el que confluye una
combinación variable de síntomas digestivos crónicos o
recurrentes de más de 3 meses de evolución: dolor
abdominal, alteraciones de la frecuencia, forma o
consistencia de las heces, mucorrea, flatulencia y sen-
sación de defecación incompleta7.

Su prevalencia es elevada. Las encuestas realizadas a
la población general estiman una prevalencia en los paí-
ses occidentales que oscila entre el 15 y el 30%. El SII es,
sin duda, el diagnóstico más frecuente en las consultas
digestivas de atención primaria, pero constituye también
una sustancial proporción de casos de dolor abdominal
agudo que acuden a los servicios de urgencias.

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

Suele diagnosticarse en adultos jóvenes o de
mediana edad y su frecuencia en mujeres es el doble
que en la población general7, 13-14.

Patogenia
No se conocen sus causas y sólo en parte su meca-

nismo. En su desarrollo se han implicado alteraciones
de diversa naturaleza13-15:

·Alteraciones motoras, como hipotonía observada
en pacientes que cursan con diarrea, o hipertonía
asociada a estreñimiento; otras veces destaca un
tránsito intestinal muy acelerado.
·Alteraciones de los trazados bioeléctricos que tradu-
cen anomalías intrínsecas de la musculatura intestinal.
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· Aumento de la sensibilidad propioceptiva.
· Factores exógenos: gastroenteritis aguda, intole-
rancia alimentaria, menopausia, embarazo...
· Alteraciones psicológicas: ansiedad, estrés,
depresión o histeria tienen mayor prevalencia en
pacientes con SII.

Manifestaciones clínicas
Son múltiples y pueden presentarse de diversas

formas7, 13-15:
· Dolor abdominal: se presenta en el 80% de los
casos, de tipo cólico; aparece después del ejercicio
o 30 ó 90 minutos después de comer; raramente es
nocturno y mejora con la defecación o el ventoseo.
· Alteraciones del hábito intestinal: diarrea-estreñi-
miento, a veces alternando.
· La mucorrea, la polaquiquecia (deposición frac-
cionada) y la sensación de defecación son mani-
festaciones de irritabilidad y disminución de la
distensibilidad rectal.
· La distensión abdominal hipogástrica o difusa
puede ser molesta y obligar a aflojarse la ropa. No
está relacionada con un aumento del contenido
gaseoso intestinal, sino que más bien se debe a una
combinación de descenso diafragmático, hiperlor-
dosis lumbar y relajación de la musculatura abdo-
minal; cede con el cúbito lateral izquierdo y la fle-
xión forzada de rodillas sobre el vientre (síndrome
de Bargen).
· Manifestaciones dispépticas: plenitud postprandial,
saciedad precoz, eructos...
· Manifestaciones extradigestivas (60-90% de los
casos): cefalea, dismenorrea, polaquiuria, lumbal-
gia e insomnio.
· Exploración física negativa; como mucho puede
apreciarse a la palpación una cuerda cólica
izquierda sensible y dolorosa, o sensación de
gorgoteo; el tacto rectal evidenciará aumento
del tono del esfínter anal.

Criterios diagnósticos
El diagnóstico de SII es sobre todo clínico y por

exclusión de patología orgánica7, 13-16.

Se acepta que son criterios de SII (Drosman y cols,
1990) el dolor o malestar abdominal que se alivia con

defecación o el ventoseo, o se asocia con una altera-
ción en la frecuencia o consistencia de las heces, junto
a tres o más de los siguientes síntomas:

· Alteración de la frecuencia defecatoria.
· Cambios en la forma o consistencia de las heces.
· Trastornos en el paso de las heces (urgencia rec-
tal, sensación de defecación incompleta).
· Mucorrea líquida, en gleras, como moldes.
· Timpanismo, flatulencia o sensación de distensión
abdominal.
Tras la publicación de los Criterios de Roma II en
1999 se aceptaron como síntomas sugestivos de SII:
· Menos de tres deposiciones por semana.
· Más de tres deposiciones al día.
· Heces duras.
· Necesidad de esfuerzo en la defecación.
· Urgencia (necesidad imperiosa en el momento de
la defecación).
· Sensación de defecación incompleta.
· Eliminación de moco visible en la defecación.
· Sensación de repleción, distensión o hinchazón.
· Ausencia de síntomas nocturnos.

Otros métodos diagnósticos15-17

· Laboratorio: hemograma completo, estudios
bioquímicos de rutina, TSH sensible y velocidad
de sedimentación globular.
· Cribado de enfermedades de colon con colo-
noscopia y sigmoidoscopia combinada con estudio 
radiológico: está indicado en pacientes mayores de
50 años, en pacientes con predominio de diarrea y
en caso de existir historia previa de cáncer de colon.
· Síntomas de alarma que indican exploración más
detallada: pérdida franca de peso, síntomas noc-
turnos, presencia de sangre en heces (visible u ocul-
ta), uso reciente de antibióticos, historia de cáncer
de colon o enfermedad intestinal inflamatoria, pre-
sencia de anomalías en exploración física.
· Finalmente, si hay cambios en el cuadro clínico
o en el patrón sintomático a lo largo del tiempo
puede plantearse una reevaluación del diagnós-
tico inicial.

Tratamiento
Las bases terapéuticas son cuatro15-17:
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· Relación médico-enfermo positiva o apoyo psicoló-
gico: explicar la génesis de sus molestias, razonar la
ausencia de peligro y la posibilidad de recidiva.
· Recomendaciones higiénico-dietéticas:
- Aumentar ejercicio físico y evitar sedentarismo.
- Evitar tóxicos y estimulantes (alcohol, tabaco, café,
chocolate, bebidas con cola); prohibir laxantes en
estreñidos que los toman.
- Repasar los fármacos que toma crónicamente el
paciente.
- Dieta pobre en grasa y rica en proteínas con
aumento de fibra dietética (combinación 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 farmacológico para controlar determi-
nados síntomas:
- Dolor abdominal: anticolinérgicos, espasmolíticos
y antidopaminérgicos.
- Diarrea: loperamida, tanato albúmina-paregórico
y codeína.
- Estreñimiento: preparados de psillium y espasmo-
líticos.
- Antidepresivos y apoyo psicológico: han demostrado
ser útiles en los pacientes con SII con o sin trastornos
psiquiátricos concomitantes (los que se asocian más
frecuentemente a SII son crisis de pánico o angustia,
depresión mayor y trastornos somatomorfos).
· Tratamiento psicológico: cada vez es mayor el refren-
do de la eficacia de diversas terapias conductuales en
el tratamiento del SII; la psicoterapia,en particular la
terapia cognitivo-conductual, la hipnosis y la psicote-
rapia dinámica o interpersonal han demostrado una
gran efectividad en el tratamiento del SII.

Los trastornos funcionales digestivos constituyen
una patología muy frecuente dentro de las consul-
tas por causas digestivas en atención primaria, cuyo
diagnóstico se fundamenta en la mayoría de las

ocasiones en la exclusión de otras patologías orgá-
nicas.

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

CONCLUSIONES
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