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Trastornos funcionales digestivos

Functional digestive disorders

Juan Miguel Abdo-Francis.

Resumen

Los trastornos funcionales digestivos son un grupo de trastornos motores que impactan la ca-
lidad de vida de los pacientes y pueden afectar cualquier segmento del aparato digestivo.
Se caracterizan por ser funcionales y de dificil manejo originando situaciones complicadas en
la relacién médico paciente. Producen impacto en la calidad de vida y dada su alta prevalencia

en poblacién econémicamente activa ocasionan repercusiéon econdmica importante y menor
rendimiento laboral.
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Abstract

The functional digestive disorders are a group of motive disorders that impress the quality of life of the pa-
tients and can affect any segment of the digestive device. They are characterized for being functional and of
difficult managing originating situations complicated in the relation medical patient. They produce impact

in the quality of life and given his discharge prevalence in economically active population they cause economic
important repercussion and minor labor performance.
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Introduccion

El conocimiento del denominado “cerebro intesti-
nal”, un complejo sistema neuro-enddcrino que po-
see neuronas aferentes y eferentes, neurotransmisores
pre y post-sindpticos tanto excitadores como inhibi-
dores con accidn ripida o lenta que condicionan las
respuestas, ha sido determinante para conocer el gru-
po de patologias denominadas trastornos funcionales
digestivos.! El mediador bioquimico mds importante
implicado en la fisiopatologia de la dismotilidad es la
serotonina, que se localiza principalmente en el aparato
digestivo (95%), si bien es importante recordar que
estd involucrada también la accidén colinérgica,
que favorece la irritabilidad del mecanismo neuro-
muscular del intestino. La serotonina, o 5 hidroxi-
triptamina (5-HT), es sintetizada y acumulada en las
células enterocromafines intestinales. Se libera como
respuesta a cambios en el musculo liso intestinal y a
agentes daninos. Posee dos funciones principales:
neurotransmisor del sistema nervioso entérico y como
molécula iniciadora de la transduccion sensorial de la
mucosa. La 5-HT interviene en el mecanismo de la
ndusea, vomito, secrecion intestinal y reflejos peris-
talticos.? En 2003, Hungin y colaboradores senalaron
el impacto econdémico que producen en Europa y en
los Estados Unidos los trastornos funcionales; oca-
sionan ausentismo laboral al compararlo con grupos
controles (1.5% a 5% vs. 4% a 10% para el sindro-
me de intestino irritable). Es importante considerar
que 36% de los pacientes con este sindrome en los
Estados Unidos y 1090 a 29% en paises europeos, han
perdido sus trabajos en el dltimo afo por ausentismo
debido a estos sintomas.?

Es sabido que hasta un tercio de la consulta del
especialista se debe a trastornos funcionales digesti-
vos y el nimero de visitas promedio por paciente se
establece en dos a tres visitas anuales. La edad juega
un papel importante; es raro en poblacién pediatrica,
con 10% de prevalencia asociado principalmente a
depresion en nifios de guarderia. La mayor incidencia
se observa entre los 35 a 50 afos, muy probablemente
asociado a mayor presion laboral, poco tiempo para
esparcimiento, deficientes hdbitos dietéticos y rela-
ciones interpersonales complejas.

La presencia de formas clinicas severas con fre-
cuencia se asocia a personas jovenes (menores a 50
anos), con disminucién de la intensidad de los sin-
tomas en la mujer posmenopausica. La prevalencia
es mayor en el sexo femenino y diversos informes
disponibles en la literatura biomédica han mostrado
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un incremento en el ndmero de procedimientos
quirurgicos innecesarios (de apéndice, vesicula y gi-
necologicos) debidos a esta causa.

La prevalencia varia en forma importante entre los
grupos de estudio ya que los sintomas asociados a tras-
tornos funcionales son dificiles de correlacionar por
los pacientes (correlacion de 30% al ser evaluados por
cuestionarios).

Los recientes estudios de Crowell han permitido
concluir que el grupo de pacientes con dismotilidad
gastrointestinal suele tener en forma frecuente alte-
raciones en las esferas psicologica y social, eventos de
depresion, ansiedad, vida de estrés y somatizaciones
en forma frecuente y que los sintomas se exacerban en
situaciones de tensidon emocional, cambios hormona-
les como la menstruaciéon o ataques de panico. Otro
dato observado es el hecho de que las somatizaciones
son mas frecuentes en este tipo de pacientes compara-
das con la poblacion general *

El conocimiento y la clasificaciéon de este gru-
po de trastornos se debe al trabajo del denominado
Grupo de Roma integrado por los Dres. Corazziari,
Talley, Drossman, Thompson y Whitehead, quienes
han llevado a cabo reuniones (hasta Roma III), con
objeto de definir los criterios que actualmente estin
vigentes para este hecho.

Entre los trastornos funcionales digestivos mas
frecuentes estin la dispepsia funcional, clasificada
como B1 y el sindrome de intestino irritable, clasifi-
cado como C1. Otra entidad clinica muy frecuente es
la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), la
cual presenta alteraciones de la motilidad asociada en
30% a 40% de los casos.

Los mecanismos primarios del reflujo gastroeso-
figico incluyen pérdida transitoria o permanente de la
presion del esfinter esofigico inferior, trastornos en
la motilidad esofagica, deficiente vaciamiento gastrico
y deterioro de la citoproteccion de la mucosa esofagica.

Fl estudio de Kahrilas, realizado en 1986, mostrd
un incremento en el porcentaje de peristalsis fallida
asociado a pacientes con esofagitis grave (Figura 1).°

Diversos estudios han permitido concluir que
en promedio una tercera parte de los pacientes con
ERGE presentan en los estudios de manometria con-
tracciones no transmitidas, contracciones simultidneas
o contracciones de baja amplitud. De igual manera, el
retraso en el vaciamiento gastrico que se observa en
30% a 40% de los pacientes con ERGE, incrementa
las relajaciones transitorias del esfinter esofdgico infe-
rior, el gradiente de presion intra-esofagico y el volu-
men v la secrecion gastrica aumentando el contenido
para refluir.®



Figura 1. Porcentaje de peristalsis fallida asociada a severidad del
ERGE.
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Por su parte, la dispepsia funcional, se considera
un complejo sintomadtico en el que es fundamental
la descripcidén de sintomas y la interpretacion de los
mismos, tanto por el paciente como por el médico.
Existe variabilidad importante del cuadro clinico, de
laintensidad y de la gravedad de los sintomas, con una
gran subjetividad en la interpretacién de los mismos
lo que la hace caer en el terreno de la medicina cuali-
tativa fortalecida por diferencias sociales, lingtiiisticas
y culturales que dificultan su interpretacion.

Lareunién de Roma III define a la dispepsia fun-
cional como el inicio de los sintomas en los tltimos
tres meses, de los seis meses previos al diagnéstico con
uno o mis de los siguientes sintomas: a). Molesta lle-
nura postprandial; b). Saciedad temprana; ¢). Dolor
epigastrico; d). Ardor epigastrico y sin evidencia de
enfermedad estructural (incluyendo siempre endos-
copia alta) que pudieran explicar los sintomas.
Existen dos divisiones: Sindrome de dolor epigastri-
co y sindrome de malestar pospandrial. La endosco-
pia es indispensable para diagnosticar dispepsia fun-
cional. Cuando no existe un estudio endoscopico, se
denomina dispepsia no investigada.”

Es conocido que 70% de los pacientes se encuen-
tran entre los 20 y 70 anos, sin diferencia importante
por género 'y mas de 70% de los pacientes son atendi-
dos por médicos generales.

La clasificacién de la DF se establece mediante
pruebas de motilidad y sensibilidad gistricas, como se
puede observar en la Figura 2.

Existe sobreposicion de sintomas entre los pa-
cientes con dismotilidad y algunas patologias de base
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Figura 2. Clasificacion fisiopatoldgica de la dispepsia funcional.
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organica, por lo que es muy importante el realizar una
adecuada historia clinica y estudios de laboratorio y
gabinete minimos orientados por la clinica para esta-
blecer un adecuado diagnéstico diferencial. Los mds
importante serd descartar enfermedades organicas y
de ellas, las patologias neopldsicas. El tiempo dedica-
do ala relacién médico paciente es determinante para
el adecuado ¢jercicio de la medicina y cobra mayor
importancia en los trastornos funcionales.

El sindrome de intestino irritable se caracteriza
por ser esencialmente funcional con alteracién en la
motilidad y la sensibilidad visceral, lo que explica
la mayoria de los sintomas.

Los criterios de Roma Il lo definen como la pre-
sencia durante cuando menos tres meses, habiéndose
iniciado cuando menos durante los seis meses previos,
de dolor o malestar abdominal recurrentes por lo me-
nos tres dias por mes con dos o mas de las siguientes
caracteristicas: mejoria con la evacuacién, cambio
en la frecuencia o cambio en la forma de las heces de
acuerdo a la clasificacion de Bristol.

Existen cuatro subtipos reconocidos:

»  SII-C (con constipacién predominante)
»  SII-D (con diarrea predominante)

*  SII-M (tipo mixto)

»  SII-U (Sin subtipo clasificable)

Para el adecuado estudio de estos pacientes, se
recomienda realizar tres determinaciones de sangre
oculta en heces y agregar antes de los 50 afos rec-
tosigmoidoscopia; para después de esta edad, se debe
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realizar este estudio mas colon por enema o directa-
mente realizar colonoscopia para observar el colon en
su totalidad.

Tratamiento

El tratamiento de los trastornos funcionales se basa en
la estrategia de proporcionar adecuada informacién
al paciente, sin generar falsas expectativas, disminuir
los factores de angustia, establecer una buena relacién
médico paciente y tratar los sintomas predominan-
tes. Las recomendaciones para una adecuada consulta
a los pacientes con trastornos funcionales digestivos
incluyen:

e Identificar preocupaciones del paciente inclu-
yendo motivo de la consulta.

e Explicar la base de sintomas.

¢ Tranquilizar al paciente descartando datos de
alarma.

¢ Evaluar costo-efectividad de los medicamentos a
emplear.

¢ Involucrar al paciente para asegurar continuidad
del tratamiento.

¢ Establecer limites realistas.

El uso de procinéticos ha demostrado utilidad en
el manejo de los pacientes con trastornos funcionales
digestivos dada su accién sobre los receptores de la
serotonina (5-HT3 y 5-HT4) y la dopamina (D2),
los cuales modulan la movilidad gastrointestinal me-
diante antagonismo D2y 5-HT3 asi como agonismo
5-HT4 dando como resultado la contraccién. En la
Tabla 1 se muestra la actividad sobre los receptores de
los principales procinéticos del mercado.®1?

El estudio de meta-anilisis publicado por Vig-
neni en 1995 demostro la utilidad de los inhibidores

Tabla 1. Actividad procinética en receptores 5-HT y dopaminérgicos.
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Figura 3. Tratamiento de la ERGE.
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de la bomba de protones (IBP) asociado a procinéti-
cos en el manejo de los pacientes con ERGE con una
ganancia terapéutica al incrementar el porcentaje de
los pacientes en remisién (Figura 3).14

Conclusiones

Los trastornos funcionales digestivos impactan la ca-
lidad de vida de los pacientes y pueden afectar cual-
quier segmento del tubo digestivo. Nuevas moléculas
se han incluido en el arsenal terapéutico, siendo los
procinéticos los que han demostrado mayor utilidad,
con accion en los receptores de dopamina D2 y de
serotonina 5-HT?3 en tejidos del eséfago, del estoma-
go v colon con accidn agonista sobre los receptores
5-HT4 periféricos. Los procinéticos son regulado-
res de la motilidad gastrointestinal por lo que poseen
indicaciones terapéuticas en ERGE, dispepsia fun-
cional y sindrome de intestino irritable.

Ant. 5-HT?2 Ant. 5-HT3 Ag.5-HT4 Ant. D2
Metoclopramida - - _ T+t
Cleboprida = +++ + i+
Cisaprida + . S+ N
Cinitaprida +++ - ++ +
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