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Resumen

Introduccién: La dispepsia funcional (DF) y el sindrome de intestino irritable (Sll) son
los dos trastornos funcionales digestivos mas frecuentes en las consultas de Atencién
Primaria y Medicina Digestiva. Tienen gran repercusion en la calidad de vida
relacionada con la salud (CDVRS) de la persona que los sufre por lo que su
cuantificacion es importante ya que informa del grado de impacto en las dimensiones

fisicas, psiquicas y sociales del paciente y del efecto del tratamiento aplicado.

Objetivos: describir la CDVRS en los pacientes con dispepsia funcional y/o sindrome

de intestino irritable mediante cuestionarios de calidad de vida genéricos y especificos.

Material y método: se realiz6 un estudio descriptivo y transversal. Se evalu6 la
CDVRS de 30 pacientes diagnosticados de DF y/o Sll procedentes de la consulta de
Medicina Digestiva del Hospital Arnau de Vilanova (Valencia) y de 50 sujetos
controles. Ambos grupos participaron de forma anénima y voluntaria, durante el
periodo bianual 2014-16. Se utilizaron cuestionarios autorrellenables de CDVRS
genéricos y especificos (SF-36, GSRS, NDI-SF, GDSS, IBS-QOL, IBSSS, escala de
Bristol, HADs y MHLC). Ademas se recogieron sus datos sociodemograficos y clinicos.
En el analisis estadistico se utilizaron la técnicas descriptivas, la prueba de UMann-
Whitney y el Rho de Spearman para el analisis correlacional. Se consider6 que se

alcanzaba la significacién estadistica cuando el valor p era < 0.05.

Resultados: la distribucion de la presencia de DF, Sll y ambos a la vez, en los
pacientes participantes fue practicamente equitativa (36,6%, 36,6% y 26,6%) de forma
casual. La edad media fue de 49,93 afos, habiendo un predominio en las mujeres
(80%). Los datos obtenidos demostraron mayor prevalencia de sintomatologia
extradigestiva, como alteracion del suefio, fatiga cronica, dispareunia y artralgias, y un
mayor impacto en la CDVRS en el grupo “pacientes” respecto al grupo “control” de
forma estadisticamente significativa. La sintomatologia digestiva mas prevalente en
dicho grupo fue la sensacion de vacio de estobmago, el dolor abdominal y la distension
abdominal seguidas del ardor de estdbmago no ascendente, los ruidos intestinales
audibles, las flatulencias y la necesidad urgente de defecacion. El 46% de los
pacientes se clasific6 como “caso problema” para la ansiedad y el 56,6% de ellos

como “caso problema” para la depresion. Los pacientes se caracterizaron por mayor
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componente de externalidad en la faceta de locus de control de salud en torno a los
médicos y otras personas relevantes en sus vidas a diferencia del grupo control que
tuvo mayor componente de internalidad. Al estudiar las correlaciones entre ansiedad,
depresion y los instrumentos de calidad de vida SF-36, NPI-SH y IBS-QOL destaco la
unanime correlacion de la ansiedad con todas las dimensiones evaluadas en la
CDVRS de la DF y la méas elevada correlacion entre la depresion y los dominios del
IBS-QOL salvo en el referente a la alimentacion y la relacion sexual. Se dispuso de la
colaboracion voluntaria de cuatro mujeres del grupo pacientes (dos diagnosticadas de
DF y Sll, una de DF y otra de Sll) para la realizacién de una segunda valoracion tras
haber seguido el tratamiento prescrito, y los instrumentos de medida de CDVRS
objetivaron un alivio en el impacto de dichos trastornos en las diversas dimensiones de

sus vidas.

Conclusiones: los trastornos funcionales digestivos causan un gran impacto en la
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes que los sufren, sobre todo, si
se trata de Sll y mas aun si se combinan ambos, DF y SlI.

Palabras clave: calidad de vida, calidad de vida relacionada con la salud, trastornos

funcionales digestivos, dispepsia funcional, sindrome de intestino irritable.



ABSTRACT

Background: : Functional Dyspepsia (FD) and Irritable Bowel Syndrome (IBS) are the
two most common functional gastrointestinal disorders in clinical practice. They can
significantly impair health-related quality of life (HRQoL) in patients with these
conditions. To define disease severity informs of the impact on the physical,

psychological and social patient’s domains and the therapeutic effects obtained.

Aims: To investigate the impact on HRQoL in patients with functional dyspepsia and/or

irritable bowel syndrome

Material and Methods: Patients with DF and/or IBS classified according to the Rome
Il criteria, belonging to Gastroenterology surgery from Hospital Arnau de Vilanova
(Valencia), and healthy subjects were enrolled in this descriptive cross-sectional study
from 2014 to 2016. All the participants took part on a voluntary and completely
anonymous basis. They were evaluated by generic and especific quality of life
questionnaires (SF-36, GSRS, NDI-SF, GDSS, IBS-QOL, IBSSS, Bristol Scale, HADs
y MHLC) and their sociodemographic and clinical data were collected. Statistical
analysis data was composed by descriptive techniques, Umann-Whitney test and

Spearman rho test. A p value of <0,05 was considered statistically significant.

Results: A total of 82 individuals were recruited of which 80 met the inclusion and
exclusion criteria: 50 healthy controls and 30 patients diagnosed with DF (36,6%), IBS
(36,6%) and both DF and IBS (26,6%). Patients’ mean age was 49,9 years, having a
predominance of females (80%) over men. The data obtained in this group showed
higher prevalence of extraintestinal symptoms such as sleep disturbance, chronic
fatigue, joint pain and dyspareunia, and greater impact on HRQoL statistically
significant. The most prevalent gastrointestinal symptoms was the feeling empty
stomach, abdominal pain and bloating followed no heartburn stomach up, audible
bowel sounds, flatulence and urgent need for defecation. 46% of patients were
classified as "problem case" for anxiety and 56.6% of them as "problem case" for
depression. Patients were characterized by greater health-related external control
aroud doctors and other important people in their lives unlike the control group who
showed greater tendency to internal attribution. Correlation analysis highlighted the

unanimous correlation between anxiety and all domains evaluated in especific quality
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of life DF questionnaires and the highest correlation between depression and IBS-QOL
domains except concerning food and sex. Thanks to the voluntary collaboration of four
women (two diagnosed with both FD and IBS, one of DF and other of IBS), it could
accomplishment the second assessment after having followed prescribed treatment,
which showed a relief from related-heath quality of life in the investigated domains.

Conclusions: Dyspepsia functional and Irritable bowel syndrome cause a great impact
on related-health quality of life in patients with these functional gastrointestinal
disorders, especially in IBS cases. The overlap between FD and IBS decrease even
more HRQoL.

Key words: quality of life, health-related quality of life, functional gastrointestinal

disorders, functional dyspepsia, irritable bowel syndrome.
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1. INTRODUCCION

La dispepsia funcional (DF) y el sindrome de intestino irritable (SIl) son los dos
trastornos funcionales digestivos (TFD) mas frecuentes en la consulta de Medicina
digestiva y de Atencion primaria. En las Ultimas décadas los TFD han adquirido mayor
interés debido a su frecuencia, su importante repercusion socioeconoémica,
consecuencia del impacto que supone en la calidad de vida relacionada con la salud

(CDVRS) del sujeto que lo padece, y los avances en su conocimiento fisiopatolégico.

Los TFD son una combinacion variable de sintomas gastrointestinales,
heterogéneos en cuanto a su expresion fisiopatologica y clinica, su respuesta al
tratamiento y repercusiéon personal (calidad de vida), que aparecen de forma cronica
recidivante y que no pueden explicarse por la presencia de alteraciones estructurales o
bioguimicas ni de un agente biologico. Figuran entre los problemas clinicos mas
dificiles de resolver por el médico clinico debido, entre otras razones, al conocimiento
parcial de su etiopatogenia, la variabilidad inter e intraindividual de sus
manifestaciones digestivas que con gran frecuencia se asocian a otras no digestivas y
hacen mas confuso el cuadro clinico para el médico no especialista, la ausencia de
marcadores especificos diagndsticos y la propia formacion del médico préctico,

cerradamente morfolégica y estructural, que interpreta mal el concepto de “funcional”.

Para la comprensién de su sintomatologia, la evolucién y las consecuencias de un
trastorno funcional digestivo, se debe abordar el problema desde el punto de vista del
modelo biopsicosocial (postulado por Drossman) donde los factores genéticos y
ambientales pueden afectar al desarrollo psicosocial y la expresion de las disfunciones
del tracto digestivo; ademas, la interaccion de los factores psicosociales y fisiol6gicos
pueden expresarse a través del eje cerebro-digestivo. La consideracion de los
aspectos biopsicosociales de cualquier enfermedad asume que la expresion clinica de
ésta es el resultado de complejas interacciones entre las tres variables. De esta forma,
determinaran su expresion clinica y modo de manifestarse, el comportamiento del

sujeto ante los sintomas, la decision de consultar al médico o no, la adecuada
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aceptacion de la disfuncion, la incapacidad o la enfermedad, la solicitud de las
exploraciones complementarias, la conformidad de recibir el tratamiento adecuado y la
realizacion idénea de la terapéutica indicada.

La CDVRS describe la repercusién de la enfermedad sobre el estado de salud
segun la vivencia del propio individuo y refleja la percepcion personal de enfermedad y
la sensacion de bienestar. Es un concepto subjetivo ya que idénticos estados de salud
pueden ser vividos de formas diferentes en funcion de la subjetividad del sujeto,
ademas es universal ya que es aplicable a cualquier persona y tiene caracter dindmico
pues puede cambiar con el tiempo en el mismo individuo. La CDVRS tiene en cuenta
todas las dimensiones de la vida, sobre todo los aspectos fisicos, psiquicos y sociales.

En las dltimas décadas se ha visto la conveniencia de obijetivar la percepcion de la
calidad de vida que tiene el paciente en un momento determinado de la enfermedad.
Su cuantificacion alna las expectativas, deseos y necesidades en la vida del paciente.
Se puede medir de dos formas: mediante la entrevista y los cuestionarios; siendo
estos ultimos el método mas utilizado. Pueden ser genéricos (comparan el impacto de
grupos de diferentes enfermedades) y especificos (objetivan la evolucion de una
determinada enfermedad). Ambos miden distintos aspectos de la CDVRS y se
complementan. Ademas al ser enfermedades crénicas funcionales repercuten en la
calidad de vida (CDV) de un individuo sin necesidad de que exista una lesion

morfolégica concreta objetivada.

La DF y el Sl pueden alterar profundamente la CDV de quien los sufre como
consecuencia de la cronicidad de su sintomatologia y la falta de una etiologia
determinada, que favoreceria un tratamiento concreto y especifico, y por tanto la
curacion. Esto puede implicar un enorme consumo de recursos en el sistema publico
sanitario y numerosas consultas a distintos especialistas a la vez, la posible

variabilidad de su tratamiento y el absentismo laboral que ocasionan.

El estudio del impacto en la CDVRS de dos de los TFD mas prevalentes en la
consulta médica diaria, DF y SlI, constituye un aspecto relevante en la formacion
médica continuada de un facultativo, para la mejor comprension y el adecuado
abordaje de las necesidades reales del paciente que aqueja este tipo de dolencia, asi

como de sus expectativas.



2. TRASTORNOS FUNCIONALES DIGESTIVOS

Muchos pacientes presentan sintomas digestivos crénicos o recidivantes sin poder
llegar a identificar una causa bioldgica o estructural que los explique. Estos casos son
diagnosticados como trastornos funcionales digestivos (TFD). Representan un gran
namero de consultas tanto en Atencidn primaria (2-5%) como en especializada, ya sea
Medicina Interna o Medicina Digestiva (25-35%). Un obstaculo importante en su
diagndstico, y consecuente tratamiento, es la falta de medios diagndsticos sencillos y

fiables, y de recursos terapéuticos exitosos.

2.1. Definicién

Los TFD son un conjunto de sindromes gastrointestinales heterogéneos en cuanto
a su expresion clinica y fisiopatolégica, su respuesta al tratamiento y repercusion
personal (calidad de vida), que aparecen de forma crénica o recurrente y que no
pueden explicarse por la presencia de alteraciones estructurales o bioquimicas ni ser

consecuencia de un agente biolégico’.

Figuran entre los problemas clinicos mas dificiles de resolver por el médico
practico debido, entre otras razones, al conocimiento parcial de su etiopatogenia, la
variabilidad inter e intraindividual de sus manifestaciones digestivas, que con gran
frecuencia se asocian a otras no digestivas y hacen més confuso el cuadro clinico para
el médico poco avezado, la ausencia de marcadores especificos diagnosticos y la
propia formacién del médico practico, cerradamente morfol6gica y estructural, que en

ocasiones comprende mal el concepto de “funcional” y su expresion sintomatica (fig 1).

Requieren dos premisas comunes: a) la sintomatologia estd presente mas de 3
meses, de forma continua o intermitente, en los Ultimos 6 meses y b) no es atribuible a

otras enfermedades organicas benignas o malignas (como celiaquia, colitis ulcerosa,



enfermedad de Crohn, cancer coldnico, etc.) o intolerancias (a lactosa, fructosa o

trehalosa, etc) o alergias alimentarias (mecanismo mediado por IgE).
2.2. Importancia epidemioldgica

Estos sindromes gastrointestinales de causa no filiada o multifactorial, en conjunto,
afectan a mas de la mitad de la poblacién aunque menos del 50% de ellos consultan al
médico ya sea en Atencidn primaria 0 en especializada. Su mayor incidencia se
aprecia entre los 20 a 50 afios’ (las formas clinicas severas son mas frecuentes en
personas jovenes) y los sintomas disminuyen su intensidad en la mujer

postmenopausica y en el hombre de edad avanzada.

En el mundo occidental, Australia, Nueva Zelanda, Jap6n y China su prevalencia es
el doble en mujeres que en hombres. Varia considerablemente en los grupos de
estudio ya que al depender de la expresién sintomética del paciente, puede inducir al
médico a solicitar numerosas pruebas complementarias, que suelen ser negativas o
irrelevantes. En algunos casos llegan a originar incluso un incremento de

intervenciones quirdrgicas innecesarias, o0 mal indicadas.

La base del problema es la propia formacién del médico, mecanicista o morfolégica,
lo que favorece la incomprension de las manifestaciones clinicas funcionales del
enfermo consultante y que en ausencia de respuesta terapéutica suele inducirle a

suponer que se trata de un trastorno psicolégico o psiquiatrico.

Los TFD alteran profundamente la calidad de vida relacionada con la salud
(CDVRS) del sujeto que los padece como evidencian los cuestionarios pertinentes.
Consecuencia de ello y de su alta prevalencia en la poblacion econémicamente activa
ocasiona una importante repercusion econdmica debida al menor rendimiento

laboral*?

y al consumo de tratamientos ineficaces o cronicos. Este hecho junto al
avance en su conocimiento fisiopatolégico ha despertado un gran interés en la

comunidad cientifica en las ultimas décadas.

2.3. Etiopatogenia

Su etiologia es desconocida y su patogenia sélo en parte ha sido aclarada. La
patogenia de los TFD es multifactorial ya que influyen factores ambientales, familiares,
dietéticos, genéticos, etc. Se supone que ciertos acontecimientos de la infancia
pueden predisponer al desarrollo de un TFD en la edad adulta; por ejemplo, los

pacientes que cumplian criterios de dispepsia funcional habian tenido® menor
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duracién de lactancia materna, mayor exposicion a animales domésticos antes de los

18 meses, mas divorcios paternos y mayor tasa de nacimiento por cesarea. No son

hereditarios y su posible acumulacién familiar obedece sobre todo a factores de

“aprendizaje de conductas”.

I
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Fig. 1. Dominios de la salud publica potencialmente relevantes, afectados por la existencia

de un TFD. (Adaptado de Talley NJ. Functional gastrointestinal disorders as a public health problema.

Neurogastroenterol Motil 2008; 20: 121-129).




2.4. Fisiopatologia
Los TFD tienen algunos puntos en comun:

e la posible existencia de alteraciones de la motilidad gastrointestinal en su
frecuencia y/o intensidad ante determinados estimulos, incluyendo los nutricionales y
psicolégicos,

e la presencia de una hipersensibilidad visceral relacionada con la distension
abdominal funcional o un trastorno de la motilidad digestiva, o la disminucion del
umbral doloroso habitual,

e la evidencia de una inflamacion subclinica de la mucosa entérica, relacionada o
no con la liberacion de citoquinas inflamatorias,

e la existencia de un mecanismo capaz de vincular el estado psico-emocional y
fisico con la “irritabilidad” del tracto digestivo,

e causan un gran consumo de recursos en un sistema publico como el nuestro,
gue ademas se caracteriza por una formacion médica cerradamente estructural y

morfol6gica, teniendo menos en cuenta la fisiopatologia.

Hay un cierto consenso acerca del hecho de que la tensién emocional y el estrés
psicoldgico tienen un papel importante en la experiencia y el comportamiento del
paciente; y en dltima instancia en el hecho de que los factores psicoldgicos influyen en
la evolucién clinica del enfermo. Por todo ello no es extrafio que se observe cdmo los
pacientes diagnosticados de DF o Sll (o combinaciones de ambos), que buscan
atencion médica, presentan mas sintomas extradigestivos®, mas sintomas de ansiedad
o depresion, etc, que aquellos con manifestaciones funcionales digestivas que no

requieren asistencia médica.

Para la comprension de la sintomatologia, la evolucion y las consecuencias de un
trastorno funcional digestivo se debe abordar el problema desde el punto de vista del
modelo biopsicosocial: los factores genéticos y ambientales pueden afectar al
desarrollo psicosocial y al desarrollo de las disfunciones del tracto digestivo; ademas,
la interaccion de los factores psicosociales y fisioldgicos pueden expresarse a través
del eje cerebro-digestivo. La consideraciébn de los aspectos biopsicosociales de
cualquier enfermedad asume que la expresion clinica de ésta es el resultado de
complejas interacciones entre las tres variables pues influirdn en: a) su expresion

clinica y modo de manifestarse, b) el comportamiento del sujeto ante los sintomas, c)



la decision de consultar al médico o no, d) la adecuada aceptacion de la disfuncién, la
incapacidad o la enfermedad, e) la solicitud de las exploraciones complementarias, f)
la conformidad de recibir el tratamiento adecuado y g) la realizacion idénea de la
terapéutica indicada.

Para explicar el inicio y la evolucién del proceso se contempla el concepto de
“sensibilizacion”, es decir, estos enfermos tienen, y/o desarrollan, un estilo cognitivo-

perceptivo amplificador, que a su vez incluiria tres aspectos:

e la existencia de una actitud de hipervigilancia corporal,

e la focalizacion sobre determinados sintomas corporales, aunque sean tan
banales como unos simples borborigmos,

e una interpretacion negativa y preocupante de las sensaciones fisicas, aunque

no haya dolor, adelgazamiento ni fiebre.

En los TFD la ansiedad esta directamente relacionada con el malestar o dolor,
incluso modulando la propia intensidad de la percepcion dolorosa. En cambio en la

hipocondria no hay incremento de los sintomas o signos corporales.

2.5. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones principales son generales o particulares; estas Ultimas
dependen del tramo afecto, aungque lo mas habitual es que los sintomas sean variados
y se entremezclen. De ahi que tengan lugar ciertas comorbilidades como enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) y DF, DF y Sll, o ERGE vy SlI, etc. Su asociaciéon
con trastornos funcionales somaéticos dolorosos es un hecho habitual® destacando:
migrafia, cefalea tensional, dolor facial, pélvico o dorsolumbar. Ademas cuando se
asocian varios TFD en un mismo paciente el riesgo es mayor; pero cuando el TFD es

anico en un mismo sujeto, la expresion suele ser la de SlI.

También se suele asociar fatiga®, aunque pasa desapercibida (0 no se tiene en
cuenta), con frecuencia. Puede afectar hasta el 61% de pacientes con TFD y se asocia
de manera significativa a molestias somaticas y psicoldgicas como ansiedad o
depresion. En estos pacientes, como regla general, se altera profundamente su
CDVRS por ser una enfermedad cronica, aunque no exista una lesiobn morfologica

objetivada en estos casos.



El estrés psicologico puede producir sintomas gastrointestinales en el sujeto sano y
exacerbaciones en los pacientes con trastornos digestivos previos, bien sean
organicos o funcionales. Los sujetos con TFD que consultan, sufren (como grupo) mas
trastornos psicologicos y psicosociales que los que no consultan. Tales trastornos
aumentan la percepcion de los sintomas e influyen en como los afronta el individuo, de

la misma forma los TFD incrementan los sintomas psicosociales.

Sufrir un TFD causa efectos psicosociales y sintomaticos, cuyo tipo y frecuencia
depende de la personalidad del sujeto afecto, su situacion social y la calidad del
soporte afectivo de la familia, grupo y entorno. Cabe destacar que cumplir criterios de
TFD no implica necesariamente padecer un trastorno psicolégico y mucho menos

psiquiatrico.

2.6. Diagnostico

Los TFD no tienen un marcador concreto y mucho menos patognomonico por lo
gue el médico debe utilizar todo lo referido por el paciente y las respuestas a sus
cuestiones, asi como la negatividad del examen fisico para encaminar todos los datos
obtenidos (sintomas y signos) hacia el diagnostico de un TFD ya sea “Unico” o
“‘combinado”. Es clasico decir: “Deje hablar a su enfermo: él le dird que le pasa, y en
qué circunstancias”, luego la adecuada anamnesis es la puerta que abre el diagndstico

concreto y correcto.

Las pruebas complementarias, como analitica de sangre, orina o heces o pruebas
de imagen como radiografia, ecografia o endoscopia serviran para realizar el

diagnostico diferencial con otras entidades nosoldgicas (tablal).

En las Ultimas décadas hay un creciente interés por parte de los cientificos para la
creacion de criterios sintomaticos que describan adecuadamente los trastornos
funcionales digestivos y permitan realizar un diagnostico positivo evitando pruebas
complementarias innecesarias. Se ha progresado desde los criterios de Manning
(1978) hasta los criterios Roma lll (2006) pasando por los criterios Roma | y Roma Il

gracias a los nuevos conocimientos proporcionados por las investigaciones cientificas



Tabla 1. Diagnéstico diferencial de los TFD

Diagnéstico diferencial de los TFD en conjunto

. Factores dietéticos: lactosa, fructosa, trehalosa, sorbitol, cafeina, tabaco

° Enfermedades digestivas organicas:

- Benignas: infecciones intestinales, celiaca, ulcus gastrico, EIIC, etc
- Malignas: cancer colorrectal

. Enfermedades endocrinoldgicas: hiper o hipotiroidismo

. Enfermedades ginecoldgicas: benignas o malignas

° Trastornos psicoldgicos y psiquiatricos

Los criterios Roma Il (2006), reconocidos internacionalmente®, ofrecen una
clasificaciéon de los TFD (tabla 2) mas comprensible y estructurada que los anteriores,
lo que facilita la realizacion de un diagndstico positivo en lugar de hacerlo s6lo por
exclusion. Para ello, es requisito imprescindible que la sintomatologia haya estado

presente al menos 3 meses en los Ultimos 6 meses.

En 2010 se publicaron los “Algoritmos de Diagnéstico para Sintomas
Gastrointestinales Comunes” creados por la Fundacion de Roma para ofrecer una
ayuda préctica, eficiente y costoefectiva de estudiar los sintomas por los cuales los
pacientes frecuentemente consultan al gastroenterdlogo y al médico general. Parten
de la base de los sintomas digestivos manifestados por los pacientes, del examen
fisico y de la presencia o no de signos de alarma, y van guiando al clinico para
descartar los trastornos organicos que constituyen el diagnéstico diferencial con los
TFD®.



Tabla 2. Clasificacién general de los TFD segun los criterios Roma lll

Clasificacion general de los TFD

e  Trastornos funcionales esofagicos
= Pirosis funcional
= Dolor toracico funcional de posible origen esofagico
= Disfagia funcional
= Globo esofagico
e  Trastornos funcionales gastroduodenales
= Dispepsia funcional
= Trastornos con eructos
= Trastornos con nauseas y vomitos
= Sindrome de rumiacion
. Trastornos funcionales intestinales
= Sindrome de intestino irritable
= Hinchazdn funcional
= Estrefiimiento funcional
= Diarrea funcional
e  Trastornos intestinales funcionales no especificos
= Sindrome del dolor abdominal funcional
e  Trastornos funcionales de la vesicula biliar y el Esfinter de Oddi
= Trastornos funcionales de la vesicula biliar
= Trastornos funcionales biliares del esfinter de Oddi
= Trastornos funcionales pancreaticos del esfinter de Oddi
° Trastornos funcionales anorrectales
= |ncontinencia fecal funcional
= Dolor anorectal funcional

= Trastornos funcionales de la defecacion
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Recientemente se han publicado los nuevos criterios diagnésticos Roma IV (mayo
2016). Estos aportan una nueva redefinicion de los TFD expandiendo el concepto a
“trastornos de la interaccion cerebro-intestinal” para evitar la posible connotacién
negativa de la palabra “funcional” pues en ocasiones esta patologia se ha confundido
con un trastorno psicolégico o psiquiatrico. La clasificacion se realiza por los sintomas
gastrointestinales en relacion a las siguientes combinaciones posibles: alteracién de la
motilidad, hipersensibilidad visceral, alteracion de la funcion mucosa e inmunoldgica,
alteracion de la microbiota intestinal y alteraciones en el procesamiento del sistema
nervioso central. Esto ofrece una mejor comprension del proceso multifactorial
fisiopatoldgico que origina los sintomas de los TFD. Cabe resaltar que aporta nuevos
conocimientos relacionados con el microambiente intestinal para entender mejor la
funcién de la pared intestinal y los Aspectos biopsicosociales de los TFD sustituyen a

los aspectos psicosociales para reflejar su naturaleza multifactorial”®.

Dado el comienzo de este trabajo en 2014 hemos utilizado los vigentes hasta
ahora, es decir, los Criterios Roma lll, ya que los Roma IV acaban de serlo muy

recientemente.

Los TFD mas frecuentes en la practica clinica (sea de Atencidon Primaria o
Especializada) son la Dispepsia funcional (DF) y el Sindrome de Intestino Irritable (SlI).
El primero sugiere —al menos en parte- dismotilidad gastroduodenal y precisa de una
adecuada descripcion de los sintomas y de su interpretacién lo cual estd muy
influenciado por la intensidad y gravedad de la sintomatologia, asi como por la
subjetividad de su interpretacion personal. Esto puede estar mas marcado por
diferencias sociales, lingiiisticas y culturales®. Es imprescindible la endoscopia géstrica
0 gastroduodenoscopia para establecer su diagnostico pues en caso contrario se
hablara de dispepsia no investigada. El segundo alude a un trastorno sensitivo-motor
del intestino que puede responder a 4 tipos, no necesariamente aislados, de
manifestaciones clinicas (Sll-diarrea, Sll-estrefiimiento, Sll- mixto, Sll- no clasificado).
Es muy frecuente que la sintomatologia de los TFD se entremezcle o combine, por lo
gue en un mismo paciente se pueden dar sintomas solapados correspondientes a DF
y Sll en el 30-40% de los casos, y ello debe siempre tenerlo en cuenta y constatar si

€s 0 no, asi.

2.7. Tratamiento

El tratamiento de los TFD se basa en la estrategia®® de:
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a) proporcionar una adecuada informacion al paciente sobre los sintomas que
presenta, su patogenia y/o fisiopatologia,

b) no generar falsas expectativas y tener en cuenta las que tiene el paciente,
estableciendo metas realistas,

c) disminuir los factores de ansiedad patolégica descartando los signos de
alarma,

d) establecer una buena relaciébn médico-paciente que facilite la comunicacion y la
comprension del paciente de su situacion patolégica, asi como la participacion en la
toma de decisiones terapéuticas para asegurar la continuidad del tratamiento,

e) tratar los sintomas predominantes.

El tratamiento de los TFD suele ser fisiopatoldgico (no es posible el tratamiento
etioldgico) por tanto empirico, tributario de la experiencia del médico: medicamentoso™®

(procinéticos, inhibidores de la bomba de protones, etc,) o no'**#*3

(probidticos, dieta
FODMAP...). La respuesta al mismo es poco predecible. Serd& muy importante
conseguir una relacién positiva y de confianza con el paciente para que comprenda lo

que le ocurre y se pueda cubrir sus expectativas®.

2.8. Pronéstico

El pronéstico de vida es excelente. En cuanto al funcionalismo: recidiva mas del
75% y en un 10% de ellos es incapacitante. En los pacientes diagnosticados
recientemente existe la posibilidad de que en un futuro cercano se manifieste otra
enfermedad funcional u orgénica, de donde se supone la necesidad de revisiones

clinicas los primeros afios de evolucion, y la valoracion de la respuesta al tratamiento.

En conclusion, los TFD constituyen una patologia muy frecuente en las consultas,

cuyo diagndstico se fundamenta en dos aspectos:

1. exclusibn de causas organicas (benignas o malignas, frecuentes o
excepcionales, heredofamiliares o no) y planteamiento segin Roma Il de la

posibilidad etiologica de un TFD, y el tipo concreto,

2. conseguir una relacién positiva y de confianza con el paciente, demostrando el

interés que tenemos en ayudarle y resolver el problema que altera su CDV.
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3. DISPEPSIA FUNCIONAL

La dispepsia es un sindrome clinico que comprende los sintomas cuyo origen
parece tener lugar a nivel del tracto digestivo superior, concretamente a nivel de la
zona epigastrica (area comprendida entre la parte inferior del esternon y la parte

superior del ombligo, y delimitada por las lineas medioclaviculares).

Fundus (fondo géstrico)

El estbmago y el duodeno se localizan en dicha

Esfinter esofagico inferior ”‘ﬂ

region. Su principal funcién es recibir y almacenar los

Curvatura
menor

. alimentos para posteriormente mezclarlos con el
k" acido clorhidrico y la pepsina vy triturarlos,
j convirtiendo los sélidos en particulas pequefias para
v ‘m’ ser evacuadas al duodeno donde recibiran la bilis y

el jugo pancreético, que colaboraran en su digestion.

Cuerpo

Morfol6gicamente el estdmago tiene forma de
saco en “J” y se divide en el fundus, cuerpo, antro y dos esfinteres —cardias y piloro-.
Esta seguido por el duodeno que en forma de “C” rodea la cabeza pancreatica y
finaliza en el angulo de Treitz, inicio del intestino delgado. Desde el punto de vista
funcional existen dos capas: la mucosa que se encarga de las funciones secretoras y
posee multiples receptores informativos gastroduodenales (quimicos y mecanicos) y la
muscular que se ocupa de la funcibn motora tanto de almacenamiento como de la
trituracion, evacuacion de liquidos, evitacion del reflujo duodenogastrico, freno
mecanico moderador a la evacuacion gastrica y transporte del quimo gastrico

evacuado hacia el yeyuno.
Respecto a la inervacion gastroduodenal se distinguen dos partes:

- intrinseca: aqui destaca el sistema neuroentérico gastroduodenal (SNE)

formado por el plexo submucoso de Meissner y el plexo mientérico de Auerbach,
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situados a nivel de la submucosa y en el plano intermuscular respectivamente. Sus
ganglios tienen neuronas sensitivas, interneuronas y motoneuronas (inhibidoras y
excitadoras). La acetilcolina (Ach) es el neurotransmisor de las motoneuronas y otros
como el VIP, la serotonina, gastrina, CCK, bombesina, calcitonina son considerados
propios de las inhibidoras. El reflejo peristaltico es un ejemplo de la actuacién
semiautonoma del SNE. El funcionalismo del SNE tiene cierta relevancia en la
etiopatogenia de los trastornos funcionales digestivos.

- extrinseca: constituida por el sistema nervioso vegetativo cuya inervacion
parasimpatica es llevada a cabo por el nervio vago y la simpatica por la zona
localizada a nivel toracico 5 y 10 en la médula espinal. Ambas partes constituyen el

plexo celiaco mesentérico.

La mencionada inervacion gastroduodenal esta relacionada con el sistema nervioso
central (SNC) quien la modula. Al conjunto relacionado —SNC, sistema nervioso
vegetativo y SNE- se le conoce como “eje cerebro-digestivo”. Diversos estudios
sugieren que procesos inflamatorios, inmunolégicos, el estrés y otros podrian causar
disfunciones de dicho “eje” lo cual podria participar en la etiopatogenia de los

sindromes gastrointestinales funcionales™.

3.1. Definicién

El término dispepsia es muy frecuente en las consultas tanto de Atencion primaria
como de Gastroenterologia pero su utilizacion es confusa para el paciente y ofrece
diversidad en su interpretacion. Los pacientes pueden emplear expresiones como
“gastritis”, “indigestion”, “nervios al estobmago”, “principio de ulcera”, etc. para explicar
las mismas manifestaciones clinicas que le suceden pero los mecanismos
fisiopatolégicos pueden ser distintos y consecuentemente precisardn tratamientos

diferentes.

”

Etimol6gicamente proviene de las palabras griegas “dys” (malo o dificil) y “pepto
(cocer o digerir) y significa literalmente “dificultad a la digestion”. La Real Academia
Espanola lo define como “enfermedad crénica caracterizada por la digestion laboriosa
e imperfecta”. Histéricamente el término ha abarcado el dolor o la molestia en el
epigastrio, sobre todo en la linea media, y las molestias han hecho referencia a la
saciedad precoz, plenitud postprandial, sensacion de hinchazén o distension
abdominal, nduseas o vémitos. En la actualidad su uso no se relaciona siempre con el

proceso de la digestion.
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En 1988 Talley y Phillips definieron la dispepsia como “dolor o malestar en el
abdomen superior 0 nauseas, cronicos o recurrentes, que pueden o0 no estar
relacionados con la ingesta™. Al mismo tiempo coexistian otras definiciones donde se

englobaba a otros sintomas relacionados con el tracto digestivo alto.

Tras la creacién de los “Comités de Roma”, la dispepsia queda definida como
“cualquier dolor o molestia localizado en la parte central del abdomen superior” segun
se recoge en los criterios de Roma Il (1999) y se puntualiza sobre algunos aspectos
como molestia o disconfort, su presencia en el tiempo (continuo o intermitente) y su
relacion con la ingesta (no obligatoriamente siempre). Se excluye la pirosis como
sintoma caracteristico por ser mas especifico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE).

En los Criterios Roma Il (afio 2006, revisada y actualizada en 2010) se recomienda
la siguiente definicion: “Sintoma o conjunto de sintomas que la mayoria de médicos
consideran que tienen su origen en la region gastroduodenal, siendo éstos la pesadez
postprandial, la saciedad precoz y el dolor o ardor epigastrico (no ascendente)”. Se
diferencia claramente entre ardor epigastrico y pirosis, considerando al primero un
sintoma dispéptico y al segundo relacionado con ERGE. Hay que decir que los
sintomas de la enfermedad por reflujo gastroesofagico y la dispepsia se solapan en

ocasiones.
La dispepsia se clasifica en:

- organica.- cuando existe una causa organica o fisiopatolégica responsable de la
sintomatologia que variara en funcién de la enfermedad: si mejora o desaparece
también lo hara la sintomatologia. En la tabla 3 se recogen algunas de las causas
fundamentales de este tipo, ya sean de origen digestivo o extradigestivo. Las mas
frecuentes (75%) son la enfermedad ulcerosa gastroduodenal (25-40%), Ila
enfermedad por reflujo gastroesofagico atipica (20-35%) y el cancer o linfoma gastrico
(1-2%). Las enfermedades sistémicas (diabetes mellitus, hipotiroidismo, insuficiencia
renal crénica, EPOC o insuficiencia cardiaca congestiva) son menos frecuentes (25%).
También hay que mencionar a la colagenosis, las enfermedades neuromusculares

sistémicas, la pancreatitis crénica y el cancer de pancreas.

- no_investigada.- hace referencia a los casos en que existe una sintomatologia

dispéptica reciente o0 recurrente y no se han realizado pruebas complementarias,

15,16

principalmente una endoscopia, para llegar al diagndstico Puede darse en
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pacientes en los que no se considera necesario realizar pruebas complementarias ya

que no cumplen criterios de edad ni presentan signos o sintomas de alarma™,

- funcional.- es aquella no atribuible a alteraciones estructurales (benighas o
malignas), enfermedades infecciosas o metabdlicas, ni es inducida por el consumo de
alcohol o la toma de farmacos, y que se supone relacionada con trastornos de la

funcion del tracto digestivo superior o a una percepcién anémala del paciente®*°.

Tabla 3. Posibles causas de la dispepsia organica

DIGESTIVAS EXTRADIGESTIVAS
Gastricas: Enfermedades metabdlicas:
- enfermedad ulcerosa péptica - diabetes mellitus
- cancer gastrico - uremia e hipercalcemia

- enfermedad de Addison
- hipo/hipertiroidismo

- alteraciones hidroelectroliticas

Duodenales: Neuropatias y radiculopatias
- enfermedad ulcerosa péptica
- duodenitis erosiva

- lesiones obstructivas

Otras digestivas: Relacionadas con farmacos:
- enfermedades hepatobiliares o AINES, antibidticos, levodopa, digital, antiarritmicos,
pancreaticas antineoplasicos, estrogenos, prostagenos.

- cancer de pancreas

- lesiones inflamatorias u obstructivas del | Alcohol
intestino delgado

- lesiones inflamatorias u obstructivas del

intestino grueso
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El Comité de Roma lll le asigna exclusivamente los sintomas especificos de
plenitud postprandial, saciedad precoz, dolor epigastrico y ardor epigastrico no
ascendente. Estos deben tener al menos tres meses de duracion, con inicio desde un

minimo de seis meses.

Hoy en dia se considera que la dispepsia funcional (DF) presenta una base
fisiopatolégica multifactorial con frecuentes solapamientos entre los mecanismos
implicados y los sintomas referidos, lo que, sin duda, tiene claras implicaciones

clinicas.

En la actualidad hay publicadas varias guias de practica clinica en referencia a la
Dispepsia funcional como por ejemplo la espafiola cuya primera version fue en 2005 y
la segunda’’, ampliamente revisada, ha sido en 2012, o la Latinoamericana®® del 2014.
Esta esta estructurada en dos partes: la primera seccion analiza la epidemiologia, la
fisiopatologia y el diagnéstico; la segunda se centra en el abordaje terapéutico,
siguiendo la metodologia GRADE de gradacion de la evidencia en alta, moderada,
baja y muy baja.

¢ Qué no es la dispepsia funcional?*°

Existen determinadas situaciones que no deben ser consideradas como dispepsia

funcional:

e la qastritis: se trata de un término histolégico (luego requiere informe
histopatol6gico),
e la aerofagia: es un trastorno funcional relacionado con la deglucién de aire,

e el sindrome de intestino irritable: en él las molestias gastrointestinales se

localizan en el hemiabdomen inferior y siempre se acomparfian de alteraciones
en el ritmo deposicional (diarrea, estrefiimiento o alternancia),

e la enfermedad por reflujo gastroesofégico: la pirosis o la regurgitacién no son

los sintomas principales en la DF aunque pueden estar presentes,

e |a patologia de origen biliar: la litiasis biliar es en muchas ocasiones

asintomatica y el colico biliar tiene unas caracteristicas clinicas muy concretas:
dolor en flanco derecho y posibilidad de ictericia,

¢ |a infeccidn por Helicobacter pylori sin lesiones gastroduodenales: gran parte

de la poblacion general asintomética esté infectada por este microorganismo.
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3.2 Epidemiologia

La prevalencia de la DF varia considerablemente entre las diferentes poblaciones,

estimandose que la media se sitta entre el 11% y el 29% de la poblacion.'®*°

En occidente su prevalencia es en torno al 25% (8-58%) aunque realmente
dependera de la poblacion estudiada'’?°?'. Su incidencia anual gira entre el 1 y el
10%. Tiene una prevalencia constante debido a que el mismo numero de pacientes
resuelve su sintomatologia®”. En los paises de Hispanoamérica la mayoria de los
pacientes con DF es del subtipo sindrome de malestar postprandial (SMP). Segun
determinados estudios realizados la DF no es exclusiva de la poblacién con una forma
de vida occidental y gran nivel de estrés sino que trasciende los limites etnoculturales.
Ciertos estudios internacionales muestran una gran superposiciéon de la DF con otras
patologias digestivas como la ERGE y el SlI: un 25-35% y 30-35% respectivamente.
Es mas prevalente en mujeres que en hombres y los sintomas mejoran discretamente

con la edad.

En nuestro pais la dispepsia representa el 8,2% de las consultas en Atencion
primaria y hasta el 40% de las visitas especializadas de ambulatorio®. Se considera
que solo el 50% de los pacientes dispépticos consultan al médico. Los factores que
predisponen o impulsan a ello son la gravedad de los sintomas, el temor a padecer
una enfermedad relevante (en especial, cancer), la enfermedad en un familiar o amigo,
la edad méas avanzada, la ansiedad, el estrés psicoldgico, la falta de apoyo social
adecuado y el nivel socioeconémico méas bajo??!. Hay una serie de hechos que se

relacionan con un aumento de riesgo de sufrir DF:

1) sexo: femenino, ya que hay una ligera mayor prevalencia entre las mujeres,
también en ciertas razas o poblaciones (china e india), siendo en cambio inferior en

malayos;

2) edad: no existe una clara relacion aunque algunos estudios muestran
determinadas tendencias en algunos grupos: mayor prevalencia entre 41-50 afios en
la poblacién china, en mayores de 40 afios en la India y tendencia a la baja a partir de
los 70 afios en algunos estudios realizados en Inglaterra y Dinamarca. En
Latinoamérica no hay datos que demuestren una asociacion entre la prevalencia de

dispepsia y la edad*®,
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3) etnia: no queda establecida como ya se ha mencionado. Dos estudios
realizados en diferentes etnias utilizaron los criterios de Roma Il y objetivaron una
prevalencia en la poblacion malaya, china e india del 14.6%, 19.7% y el 28%
respectivamente. Un estudio realizado en la poblacién del Sudeste de Irdn y siguiendo
los criterios de Roma lll estimé una prevalencia de 16.1%;

4) infecciones: también influyen factores infecciosos como H. pylori, Giardia
Lamblia, Salmonella y el haber sufrido una gastroenteritis bacteriana (no virica).
Determinados estudios han revelado una significativa mejoria tras la erradicaciéon del

H. Pylori, en los casos en que se consigue (menos del 50% de en los que se intenta);

5) factores socioecondmicos: un estudio realizado en EEUU sefala una fuerte

correlacion entre unos ingresos familiares bajos y un mayor niimero de miembros en el
hogar con el aumento de patologias gastrointestinales funcionales como la DF°.
Ciertos factores como el vivir alquilado, el bajo nivel educativo y la ausencia de

calefaccion central eran predictivos de sintomas dispépticos;

6) factores psicolégicos: el estrés de vida precoz y la existencia de situaciones

vitales amenazantes se consideran factores de riesgo en individuos genéticamente
predispuestos (el estrés agudo disminuye la motilidad antral y enlentece el vaciamiento

gastrico)***°.

La interaccibn entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales,
siguiendo el modelo biopsicosocial, podrian determinar la aparicion de la
sintomatologia dispéptica, la respuesta comportamental y el desarrollo sintomatico de
la enfermedad. Las comorbilidades psiquiatricas mas habituales son: ansiedad,
depresion, alteraciones del suefio, alteraciones somatomorficas y una historia de

abusos fisicos o sexuales.

3.3. Calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida de los pacientes con DF se ve considerablemente alterada
debido a la prolongacion en el tiempo de la sintomatologia, la interferencia en las
actividades diarias y en la ingestién tanto de ciertas comidas mas dulces, mas saladas,
més especiadas, como de alcohol, el deterioro de la vitalidad y la consecuente
ansiedad emocional que genera en estos pacientes, ya que parece afectar a todos los
dominios (fisico, mental y social)'®?!. Supone una gran carga econémica porque se
relaciona con una tasa elevada de absentismo laboral, disminucién de la
productividad y un aumento del consumo de recursos sanitarios incluyendo visitas

médicas, exploraciones complementarias y tratamiento con farmacos. El impacto en la
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calidad de vida es, como minimo, comparable al de otras enfermedades crénicas

IlG

organicas como el asma o la enfermedad inflamatoria intestinal™, aunque causa un

menor deterioro organico.

3.4. Etiopatogenia

Se desconoce con exactitud la etiopatogenia de la sintomatologia aunque algunos
de los posibles factores colaboradores en la patogenia de la DF pueden ser: ciertos
polimorfismos genéticos, la infecciébn por H. pylori (se ha reconocido la dispepsia
postinfecciosa como una posible entidad clinica), la inflamacion con aumento de
eosindfilos en la mucosa gastroduodenal, ciertas alteraciones hormonales tanto en
ayunas (que implican a motilina, somatostatina, grhelina) como postprandiales (leptina,
péptido YY, CCK). Pero no deben olvidarse las anomalias psicosociales, que son mas
frecuentes en los casos de DF (en ocasiones son determinantes para la busqueda de
ayuda médica), que en los de dispepsia organica y es conocido el hecho de que la
ansiedad experimental inducida puede alterar la funcibn motora y sensorial del
estbmago en sujetos sanos. Por ejemplo: el estrés y la ansiedad modifican la
percepcién sensorial, causando ansiedad, depresion, hipervigilancia y quejas

somaticas multiorganicas que se comportan en un modo de circulo vicioso.

No hay datos totalmente convincentes de que la infeccion por H. pylori sea un factor
patogénico ya que su prevalencia no aumenta siempre en los pacientes con DF, no
ejerce una influencia negativa sobre el tiempo de vaciado gastrico ni sobre la
percepcién visceral y su erradicacién anicamente comporta un discreto beneficio en la
mejoria de la sintomatologia dispéptica, aunque estadisticamente significativa.
Ademas, muchos pacientes con sintomatologia dispéptica pueden presentar infeccion
por H. pylori pero sin evidenciar lesiones de la mucosa gastroduodenal por lo que no

es facil establecer la relacion causa-efecto®®?%2,

En un estudio realizado en Japon se detectd un riesgo relativo mayor en los
pacientes con dos alelos para el gen del receptor 5SHT2A (homocigotos) por lo que se
puede decir que la DF es favorecida por la presencia de un determinado genotipo,
aunque en los realizados en parejas de gemelos no se ha evidenciado una

contribucién genética en la génesis de la dispepsia funcional.

Los trastornos psicologicos pueden estar relacionados con la DF ya que el estrés
agudo disminuye la motilidad antral y enlentece el vaciamiento géstrico, pero no se ha

demostrado una relacién causal definida ni homogénea. También pueden alterar los
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mecanismos de regulacion auténoma y disminuir el umbral de percepcion visceral (el
estrés y la ansiedad se han correlacionado con una modificacién de la percepcion
sensorial), lo que favoreceria la clinica dispéptica.

Esto justifica abordar la DF en el marco de un modelo biopsicosocial (fig.2) y
explicaria que pacientes con los mecanismos fisiopatolégicos propios de la DF pero
sin rasgos psicopatolégicos y con buena capacidad para la adaptacion a la
enfermedad no busquen atencién médica y/o respondan favorablemente a medidas

terapéuticas sencillas®.

3.5. Fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatolégicos de la DF, aun no perfecta y totalmente definidos,
son multifactoriales (tabla 4) y consisten en una combinacion de alteraciones motoras
y sensoriales (hipersensibilidad a los acidos y/o a los lipidos) del tracto digestivo
superior (en al menos 40% de los casos). Incluyen un solapamiento de dichas
alteraciones, que causan: alteracibon de la acomodacién gastrica a la ingesta
alimentaria (40%) y disfuncion del vaciado gastrico (25-45%), e hipersensibilidad
visceral (35%); también se han sefialado disregulacién autondémica, infecciones
digestivas previas y una respuesta general exagerada al estrés. Probablemente

algunos pacientes tienen varias alteraciones funcionales.

Motilidad gastrica

Citaremos por su mayor evidencia en los estudios realizados los relacionados con
la motilidad géstrica e intestinal como son la hipomotilidad del antro, un
enlentecimiento del vaciado gastrico de los solidos y una distribucion intragéstrica
andémala de la ingesta debido a que los alimentos soélidos llegan al estomago distal
demasiado rapidamente quiza debido a una falta de relajacion acomodativa del fundus
gastrico'®?*?*%2% | 3 acomodacion es la habilidad del estémago para distenderse
adecuadamente en relacion al tamafio de los alimentos y la sincronizacion de la
ingesta sin aumentar la presion intragéstrica. Dificultades en la misma pueden

traducirse en dolor durante la ingesta y saciedad precoz'®%.
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¢ Etiopatogenia?

>

Fisiopatologia

—

Trastornos motores Hiperalgesia visceral

Alteraciones de la fisiologia

|1

Enfermedad

v 1

Enfermo

o

Factores psicosociales

Curso clinico

e Personalidad
* Historia de abusos 1. Adaptacion a la enfermedad
* Diagnostico psiquiatrico 2. Percepcidén sintomatica
* Apoyo social y familiar 3. BuUsqueda de ayuda médica
e Convicciones, creencias 4. Respuesta terapéutica
Profundidad del Calidad de vida relacionada
estrés vital con la salud

Fig. 2. Implicaciones del modelo biopsicosocial de enfermedad en la dispepsia funcional.
(Adaptado de Montoro MA, Santolaria S. Calidad de vida en los pacientes con dispepsia
funcional. Gastroenterol Hepatol 2004; 27: 15-23)
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Tabla 4. Mecanismos fisiopatolégicos implicados en la DF

e Retraso en el vaciamiento gastrico,

e Deterioro de la acomodacién gastrica a la comida,

¢ Hipersensibilidad a la distension gastrica,

¢ Sensibilidad duodenal alterada a los lipidos y a los acidos,

¢ Motilidad antro-duodeno-yeyunal y “ritmo eléctrico” gastrico alterados,
e Contractilidad fasica posprandial en el estémago proximal no suprimida

¢ Disregulacion entre el sistema nervioso autondmico y el sistema nervioso central.

Hipersensibilidad visceral

La percepcion visceral puede estar alterada y haber hipersensibilidad gastrica y
duodenal. Se ha apreciado en algunos pacientes una exagerada respuesta sintomatica
a la distension gastrica y la infusion de lipidos. Ciertos estudios de distensién gastrica
con barostato han revelado umbrales mas bajos para la primera sensacion, para el
malestar y para el dolor en los pacientes con DF, que en los que existen causas
organicas de dispepsia. También otros estudios han puesto de manifiesto un mayor
grado de percepcion visceral de estos pacientes en relaciéon a sujetos sanos lo cual
orienta hacia la existencia de una hiperalgesia visceral lo cual podria orientar a

posibles alteraciones del sistema nervioso central®’.

Helicobacter pylori

No hay estudios concluyentes sobre la relacién entre la presencia de H. pylori y la
sintomatologia en la DF aunque éste podria causar inflamacién, dismotilidad,

19,21,28

incipiente hipersensibilidad visceral y alteraciones en la secrecion &acida , por lo

gue podria ser un factor coadyuvante pero quiza no etiolégico.
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Tras infeccion bacteriana aguda

Diversos estudios han descrito una relacién positiva entre diversas infecciones
gastrointestinales (Salmonella o Giardia lamblia) y el desarrollo de dispepsia funcional.

1629 reglizaron un estudio clinico donde se observo la aparicion de

Mearin y cols
sintomatologia dispéptica en el periodo anual que siguié a una gastroenteritis por

Salmonella lo que dedujo que se deberia pensar en un posible origen postinfeccioso.

Sistema inmunoldgico

Diversos estudios han demostrado la presencia de un aumento de eosindfilos en la
mucosa duodenal en pacientes con DF cuya sintomatologia predominante era plenitud
postprandial y saciedad temprana®'*?, Esto podria deberse a que la presencia de la
discreta inflamacién dada en estos casos podria alterar la sensibilidad y la motilidad en

el subgrupo de pacientes con DF tipo sindrome del distrés postprandial.

Intolerancia alimentaria

Aunque algunos pacientes relacionan su sintomatologia con ciertos alimentos, no
hay datos concluyentes sobre la relacion de los componentes dietéticos y los sintomas
dispépticos. Mas bien podria tratarse de una cuestion de hipersensibilidad del tracto

gastroduodenal®.

Interaccion con SNC

En el apartado de hipersensibilidad visceral ya se ha hecho mencién a la posible
relacion entre una alteracion del SNC y la existencia de hiperalgesia visceral.
Vandenberghe y cols®’. llevaron a cabo un estudio con pacientes con DF con
sintomatologia de hipersensibilidad, y tras la realizacion de una tomografia con
emision de positrones (PET) observaron activacion de las zonas del cerebro
presuntamente involucradas en la regulacién del hambre y la saciedad con presiones

de distensién gastrica menores que en el grupo control.

24



La dispepsia con predominio de dolor abdominal se asocia a una alteracion de la
funcion gastrointestinal, motora o secretora, un aumento de la sensibilidad visceral a
estimulos fisioldgicos o la asociacion de ambas®. En la tabla 5 se intenta reflejar la
correlacion entre la alteracion fisiopatologica y la clinica predominante.

Tabla 5. Correlacién entre alteracién fisiopatoldgica y la manifestacion clinica

predominante

ALTERACION FISIOPATOLOGICA MANIFESTACION CLINICA PREDOMINANTE
Disminucion vaciado gastrico Plenitud postprandial (en 38%)

Trastorno acomodacion Saciedad precoz (en 79%)
Hipersensibilidad gastrica Vomitos (en 42%)

Hipersensibilidad duodenal distal Dolor epigastrico (en 44%)

(No esta bien definida y se daria en los casos
Inflamacion mucosa gastrica
precedidos de gastroenteritis)

Factores psicosociales

De acuerdo con el modelo biopsicosocial ya se ha comentado que los factores
psicosociales interactian entre si influyendo en la expresion clinica de los TFD vy la
percepcién de estar enfermo. Este hecho ayudaria a definir el perfil de este tipo de
pacientes que, a grandes rasgos, se caracteriza por describir mas sintomas fisicos,
percibir con mayor frecuencia y/o intensidad los eventos importantes de la vida, como

los estresantes y tener mayor sensacion de incapacidad personal®*°,

Aungue no se ha demostrado una relacion causa-efecto, los trastornos psicolégicos
pueden estar relacionados con la DF, como factores coadyuvantes de su
etiopatogenia, modulando su expresion clinica, el comportamiento de los pacientes
ante los sintomas, la decision de consultar o no al médico, la aceptacién o no de la
disfuncion o la enfermedad, el afrontamiento positivo y la solicitud de recibir un

tratamiento y realizarlo de forma correcta y completa®.

Se ha observado que el estrés agudo reduce la motilidad antral y enlentece el
vaciamiento gastrico asi como disminuye el umbral doloroso gastroduodenal. Los

factores cognitivos también podrian influir en la sintomatologia dispéptica. En un
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estudio realizado por C. Feinle-Bisset y cols®* se estudi6 la relacién de los factores
cognitivos con la induccién de los sintomas tras la ingesta de un alimento con mayor o
menor presencia de grasa. Los resultados obtenidos demostraron que los factores
cognitivos contribuyeron a la exacerbacion de los sintomas en DF sobre todo en la
plenitud postprandial.

Los pacientes dispépticos funcionales, como grupo, presentan mayor ansiedad,
mayor somatizacion, mas rasgos depresivos, de hipocondria y neurosis

obsesiva?!3+3%

. Diversos estudios han observado mayor presencia de la ansiedad
como factor predisponente de la sintomatologia en estos pacientes, en especial

aquellos con sindrome de distrés postprandial®’.

El estrés y la ansiedad se han correlacionado con una modificaciéon de la
percepcién sensorial ya que tienen una conducta de enfermedad crénica y presentan
una alteracion de la calidad de vida relacionada con la salud®. En 1995, Talley y cols™
ya aportaron los primeros datos del impacto sobre la CDVRS que suponia padecer DF.
Utilizando el cuestionario genérico SF-36 se aprecid mayor repercusion en la
dimensién de salud mental, funcién social y percepcién global de salud asi como

mayor numero de interrupciones en las actividades diarias.

Concluyendo, es importante tener en cuenta una fisiopatologia multifactorial
individualizada en los pacientes con DF lo que implicaria un trabajo multidisciplinar e

individualizado en el tratamiento de los pacientes con DF.

3.6. Manifestaciones clinicas

Se consideran sintomas especificos de DF: ardor o dolor epigastrico (no
ascendente), malestar postprandial, y saciedad precoz. También pueden aparecer
otros sintomas como: nauseas, vomitos ocasionales, sensacion de distensién o
distension objetiva abdominal, aunque no se consideran sintomas especificos de DF.
En cambio, no hay (especificamente) ningun sintoma que constituya por si mismo una

razon para excluir el diagnéstico de DF.

Es frecuente que la sintomatologia dispéptica no sea exclusiva y se acompafie de
sintomas propios de otros trastornos como la ERGE o el Sl por lo que es importante

identificar cual es predominante, para su ulterior manejo eficiente (fig.3).

Existe una evidencia clara de la asociacion de DF y trastornos psicolégicos o

psicosociales. No esta claro cual es el mecanismo que los relaciona, ni tampoco si
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comparten algun tipo de asociacion comuan. Cualquier diagnostico de DF debe
reconocer que en el origen de sus sintomas pueden estar implicados factores
psicolégicos (ansiedad, depresién o somatizacion) y/o una respuesta alterada al estrés
fisico o psiquico.

3.7. Diagnoéstico

El diagnéstico de la DF se apoya en la positividad de los criterios de Roma lll y la
exclusion de situaciones organicas, y se define por la presencia de sintomas
atribuibles a la region gastroduodenal (dolor o ardor epigastricos, saciedad precoz,
pesadez postprandial) de, al menos, tres meses de duracién con inicio un minimo de
seis meses antes, y en donde no se han identificado causas de caracter organico,
gastroduodenal o sistémico, ni metabdlico, que pudieran explicar la clinica del
paciente. El valor predictivo positivo (VPP) del diagndéstico clinico de la DF, obtenido

mediante la historia y el examen fisico, se estima en el 70-75%.

Sintomas gastrointestinales de Sintomas gastrointestinales de
predominio “SUPERIOR" predominio “INFERIOR”
Pirosis/Regurgitaciones Manifestaciones L 5 ‘

écidas DISPEPTICAS | Gresemmsmismenmmily L SINDROME DE INTESTINO |

@ { IRRITABLE
;{"’m_v:vr»v'l‘l ) )
| mmee E no estudiadas estudiadas
" 20 | (se ha realizado ENDOSCOPIA)

DISPEPSIA NO Enfermedad ORGANICA Enfermedad FUNCIONAL

| INVESTIGADA | A T @

DISPEPSIA |
benigna i

| . Bl S ‘ FUNCIONAL |

Fig.3. Relaciones entre dispepsia, dispepsia funcional, ERGE y SlI
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Es importante realizar una buena anamnesis donde se recojan los estilos de vida
del paciente (abuso de dulces, de grasas, de alimentos flatulentos, especiados,
salados, tabaquismo, ingesta de alcohol, nivel de ejercicio fisico) y se excluyan el
consumo de farmacos (tabla 6) que puedan producir irritacion del aparato digestivo o
alteren su motilidad como antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores COX-2,
bloqueadores de calcio, etc, asi como antecedentes personales relevantes como
pruebas complementarias (endoscopias 0 no), tratamientos de Ulcera péptica o cirugia
gastrica o la existencia de un diagnostico previo de infeccién por H. Pylori. Habra que
excluir la presencia de estrés postraumatico o un sindrome de disfuncion
somatovisceral caracterizado por la asociaciébn de otros sintomas como: astenia
cronica, migrafas, fibromialgia, crisis de panico, etc, que aparecen con mayor

frecuencia en la mujer.

Tabla 6. Tratamientos farmacoldgicos habitualmente asociados a dispepsia33

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) e Teofilina

e Eritromicina e Orlistat

o Bifosfonatos e Inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COX-2)
e Tetraciclinas e Suplementos de potasio

e Hierro e Digital

e Acarbosa

(Adaptado de: Larifio J., Iglesias J. Dispepsia con predominio de dolor abdominal. En: Dominguez Mufioz, J.E. (ed).

El paciente con sintomas digestivos. 22 ed. Edikamed. Barcelona, 2011, 49-58).

Existen también ciertos productos de herbolarios y remedios caseros que pueden
estar implicados en la aparicion de dicha sintomatologia. EI consumo agudo de
capsaicina (contenida en las guindillas y el chile picante) parece agravar los sintomas
de DF, pero el consumo prolongado como sucede en ciertos paises americanos, no,
ya que desensibiliza las fiboras C y mejora la sintomatologia en pacientes con DF.
También lo hace el jengibre, ya que aumenta la frecuencia de las contracciones
antrales y favorece el vaciamiento gastrico en pacientes con DF*. El tabaco y el
alcohol son predictores independientes de ambos subtipos de DF ya que pueden influir
sobre la secrecion géastrica y modificar el vaciamiento géastrico igual que la toma de
café ya que estimula la secrecion acida gastrica. En cambio no se ha demostrado un

incremento de la DF en relacion con alergia alimentaria, ya que en aquella no esta
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implicada la liberacion de IgE, sino cierta relacion con la IgG contenida en el huevo y la

soja®.

Es importante el andlisis mediante la anamnesis de ciertas manifestaciones
gastrointestinales que puedan hacer sospechar una enteropatia sensible al gluten,
como por ejemplo antecedentes de enfermedad autoinmune, retrasos del crecimiento
corporal, osteoporosis a edad temprana, ferropenia, infertilidad, etc, y sobre todo la de

antecedentes familiares de enfermedad celiaca.

Hay que prestar atencion a los signos y sintomas de alarma como pérdida de peso
involuntaria, vémitos persistentes, disfagia progresiva, odinofagia, anemia,
hematemesis, masa abdominal o adenopatias palpables, anemia ferropénica
inexplicable, antecedentes familiares de cancer gastrointestinal alto, cirugia gastrica
previa e ictericia, porque obligan a realizar el diagnéstico diferencial con otras
entidades organicas y a profundizar en el proceso diagndstico. El dolor a la palpacién
epi-mesogastrica no permite diferenciar entre la enfermedad organica o funcional,

porque es demasiado inespecifico.

En algunos casos el patrén de los sintomas tiene cierto efecto orientativo (fig.3): si
hay pirosis y regurgitaciones postprandiales, sugiere reflujo gastroesofagico, no
dispepsia, y si se presenta epigastralgia postprandial tardia que cede con alimentos o
antiacidos y/o despierta al paciente de madrugada, sugiere enfermedad ulcerosa
gastroduodenal péptica (EUGD). No obstante el valor predictivo positivo (VPP) de los
sintomas para diferenciar entre las tres causas mas frecuentes de dispepsia, o para
detectar enfermedad graves como el adenocarcinoma gastrico (que en Espafia se ha
reducido a la tercera parte en los ultimos 40 afios) no supera al 50-60%. El VPP de los
sintomas se debe en primer lugar a que la DF, el ERGE y la EUGD son enfermedades
relativamente frecuentes, que ademas pueden coexistir en un mismo paciente, y en

segundo lugar a que, a menudo, la EUGD y la ERGE presentan sintomas atipicos.

Los resultados de la analitica y de la endoscopia deben ser normales. Roma llI
también indica que se debe descartar la infeccion por H.Pylori. En la poblaciéon con
una elevada prevalencia de dicha infeccion puede ser coste efectivo realizar su
deteccion mediante una prueba del aliento con urea o de deteccién del antigeno en las
heces*. La infeccién por HP es una causa reconocida de dispepsia, y actualmente
algunos autores recomiendan realizar biopsias multiples gastroduodenales para
descartar enteropatia sensible al gluten (mas elevada en habitantes de paises de la
zona mediterranea de Africa, donde triplica la incidencia de celiaquia en Europa) y

giardiasis. En otras ocasiones, también es recomendable realizar una ecografia
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abdominal en los paises en los que la prevalencia de la litiasis biliar sea frecuente o
mas elevada como sucede en los habitantes del cono andino americano, por la

endogamia. No obstante, no existe un consenso total y definitivo al respecto.

Criterios diagnésticos Roma lll

El comité Roma Il realiz6 una definicion general® para uso fundamentalmente
clinico (tabla 7) y se definen dos entidades nuevas de gran utilidad para estudios
fisiopatoldgicos y la investigacién o los ensayos terapéuticos, ya que parecen existir
dos tipos de pacientes dispépticos funcionales**** (tabla 8):

1) los afectos de sindrome de dolor epigastrico o SDE (que puede aparecer en
ayunas); y

2) los que sufren sintomas dispépticos inducidos por la propia ingesta o sindrome
del malestar postprandial (SMP).

Tabla 7. Criterios diagnésticos Roma lll para dispepsia funcional

DISPEPSIA FUNCIONAL
1. Sensacién molesta de plenitud postprandial o saciedad precoz o dolor epigastrico o ardor
epigastrico.
2. No hay evidencia de enfermedades estructurales (incluida la realizacién de una endoscopia
digestiva alta) que puedan explicar los sintomas.

e Los sintomas tienen por lo menos 3 meses de duracidn, con inicio minimo de 6 meses antes

Aproximacion diagnostico-terapéutica a la dispepsia no investigada (DNI) en

funcion de laedad y de la presencia de sintomas y signos de alarma.

El temor a un retraso en el diagndstico definitivo de la dispepsia por la utilizacion de
aproximaciones no invasivas o el tratamiento empirico con farmacos ha conducido a
que la mayoria de las guias de practica clinica y documentos de consenso

recomienden la combinacion de la edad del paciente y la presencia de sintomas y
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signos de alarma, como elementos claves para discernir cuales pacientes son

tributarios de una endoscopia precoz.

Tabla 8. Criterios diagnosticos Roma lll para sindrome del distrés postprandial y de dolor

epigastrico

A. SINDROMIE DEL DISTRES POSTPRANDIAL

Uno o ambos de los siguientes criterios*:

1. Sensaciéon molesta de plenitud postprandial que ocurre después de comidas de un volumen
normal al menos varias veces por semana.
2. Sensacion precoz que impide acabar una comida normal, al menos varias veces por semana.

Criterios complementarios:
- Ruidos en parte alta del abdomen, nduseas postprandiales o eructos excesivos.
- Puede coexistir sindrome de dolor epigastrico.

B. SINDROME DE DOLOR EPIGASTRICO

Debe incluir todos los siguientes criterios*:

1. Dolor o ardor localizado en el epigastrio de intensidad moderada al menos una vez por
semana.

2. Dolor intermitente.

3. Dolor no generalizado o localizado en otras regiones abdominales o toracicas.

4. Eldolor no se alivia con la defecacién o el ventoseo.

5. Eldolor no cumple criterios de trastornos de vesicula biliar o del esfinter de Oddi.

Criterios complementarios

1) El dolor puede ser de tipo urente (ardor), pero sin irradiacion retroesternal.

2) El dolor frecuentemente se induce o alivia con la ingesta de comida, pero puede ocurrir en
ayunas.

3) Puede coexistir un sindrome de malestar postprandial.

*Los sintomas tienen por lo menos 3 meses de duracién, con inicio minimo de 6 meses antes

Teniendo en cuenta la prevalencia del riesgo de neoplasia eséfago-gastrica de la
zona oportuna, el punto de corte de la edad de recomendacion para solicitar una
esotfago-gastro-duodenoscopia son los 40 6 los 50 afios en funcion de si es elevada o
baja respectivamente. En conjunto, si se decide realizar un abordaje inicial de la
dispepsia no investigada mediante endoscopia, ésta deberia realizarse de forma
precoz, con el paciente sintomatico y sin tratamiento antisecretor previo, aprovechando

ademas para estudiar la posible existencia de infeccion por H. pylori bien mediante el
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test rapido de la ureasa, bien mediante la toma de biopsias antrales, que se tefirdn
con Giemsa, ya que la hematoxilina eosina tiene una sensibilidad menor. La
recomendacion completa si se hace cualquiera de los dos tests y son positivos es el

“test and treat”, es decir, tratar si sale positivo.

Con criterios académicos la evaluacion diagnostica de la DF podria incluir la
valoracién de diferentes funciones fisiolégicas implicadas en la patogenia de la DF:
vaciamiento gastrico, acomodacién gastrica, funcién sensorial gastrica y actividad
mioeléctrica, pero no existen pruebas diagnosticas especificas de DF y, en general,
son mas Uutiles en investigacion. El problema principal es el uso limitado de estas
pruebas en la practica clinica diaria ya que sélo son accesibles en clinicas muy

especializadas.

La DF es el término recomendado para denotar la dispepsia en la que no se logra
identificar ninguna patologia orgénica causal una vez realizada una endoscopia
esofago-gastro-duodenal. Como se trata de un diagnostico por exclusion el juicio
clinico debe aplicarse estrictamente a cada paciente para decidir qué estudios

complementarios deben realizarse en cada caso.

En general a la mayoria de pacientes con menos de 40 afios no va a ser necesario

realizarles examenes invasivos; a los que tienen mas de 50 probablemente si.

3.8. Prondstico

El pronéstico de la DF en la mayoria de las ocasiones es el de una afeccion crénica
y fluctuante que no reviste gravedad, pero que puede afectar de manera notable a la

calidad de vida relacionada con la salud del paciente.

3.0. Tratamiento

Lo expuesto hasta ahora justifica el tratamiento sintomatico de la DF. El médico
practico deberd manejarla focalizandose en el impacto que las manifestaciones
clinicas tienen en la CDVRS del paciente concreto que le consulta. El éxito terapéutico
abarcara tanto la reduccion de la sintomatologia como la mejora de la CDVRS del
enfermo y se debe asegurar al sujeto de la benignidad del proceso y del caracter

intermitente y no progresivo de sus molestias.
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Adoptar habitos de estilo de vida saludable como dejar de fumar, disminuir la
ingesta de alcohol y el control del sobrepeso pueden colaborar a mejorar la

sintomatologia y ser coadyuvantes de un tratamiento mas especifico.

Se recomienda considerar las diferentes alternativas terapéuticas en funcién de la
evidencia respecto a su eficacia. Las tres que tienen un mayor grado de calidad*®son:

- Tratamiento erradicador de H. pylori (NNT=17),

- Inhibidores de la bomba de protones (NNT=10),

- Procinéticos (NNT=4) (el nimero de estudios es aqui inferior).
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4. SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

El sindrome de intestino irritable (Sll) es un conjunto de manifestaciones clinicas
gue comprende los sintomas que se originan supuestamente a nivel del tracto

digestivo inferior, lugar donde se localizan el intestino delgado y grueso.

El intestino delgado se extiende desde el angulo de Treitz (unién duodenoyeyunal)
hasta la valvula ileocecal describiendo las asas intestinales (flexuosidades). Se divide
en dos partes: el yeyuno y el ileon (40 y 60% de la longitud total respectivamente),
siendo el calibre del ileon menor que el del yeyuno (un centimetro de diametro

aproximadamente). Su pared consta de

Colon transverso

cuatro capas desde la luz hacia el exterior:

Colon
ascendente Duodeno

| ‘ mucosa, submucosa, muscular y serosa.
Las dos primeras forman los repliegues de
Kerkring o valvulas conniventes cuya
altura va disminuyendo a lo largo del tubo
digestivo. Estan tapizadas por las
vellosidades intestinales, unas 1000/cm?
(proyecciones digitformes en la luz
intestinal de 1,5 mm de longitud que le

confieren un aspecto endoscépico

wcene  aterciopelado). En la base de cada

Apéndice cecal

" Recto

% B, vellosidad se localizan unas 5-10 criptas

tubulares que producen las células

germinales pluripotenciales. Esta estructura anatomica intestinal —tubo digestivo,
valvulas conniventes, vellosidades intestinales y criptas tubulares- forman una extensa
superficie de absorcion equivalente a la superficie de un campo de tenis®. Tiene dos
funciones vitales para el individuo: a) la absorcion de agua, solutos y nutrientes, y b) la
constitucion de una barrera defensiva que imposibilite la entrada de sustancias

potenciales toxicas o nocivas, o de antigenos y gérmenes al interior del organismo.
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Esta ultima se localiza en las estructuras laterales de los enterocitos mediante la
permeabilidad intestinal. Una tercera funcion seria la realizada como dérgano
endocrino®: produce, entre otras sustancias, verdaderas hormonas como gastrina,

secretina, CCK, somatostatina, glucagon y motilina.

El intestino grueso tiene una longitud media de 150 cm. Se inicia en el ciego, fondo
de saco donde se abre la valvula ileocecal; se continlla con el colon -ascendente,
transverso y descendente- y finaliza con el sigma y el recto. La funcion del colon es
espesar el contenido procedente del quimo mediante la absorcién de agua y solutos y
facilitar el transito hacia el recto para la evacuacion de las heces. Su actividad motora
asegurard una actividad segmentaria de mezclado del contenido, una actividad
propulsiva (peristaltismo en masa) y el almacenamiento temporal de la materia fecal

en el sigma®.

El tubo digestivo esta colonizado por microorganismos que constituyen la microflora
intestinal cuyas funciones son: nutricibn y metabolismo, barrera o resistencia a la
colonizacion, tréficas sobre el epitelio intestinal y desarrollo y modulacién del sistema

inmunitario®.

El SlI es uno de los trastornos funcionales digestivos (TFD) mas prevalentes siendo
muy frecuente en las consultas médicas tanto de Atencion especializada como de

Atencién primaria, pero uno de los menos conocidos adecuadamente®.

Ya fue descrito por Powell (1820) y Howslip (1830) con el nombre de “colitis
neurogénica” o “colon espastico” y por W. Osler (1892) como “colitis mucosa”. En 1962
Chaudhary y Truelove lo llamaron “sindrome de colon irritable” y en 1966 Delor le dio
su denominacion actual. Dada su importancia el Sll tiene su presencia en los mejores
textos de Medicina Interna y Medicina Digestiva y existen excelentes monografias

publicadas al respecto.
Algunas de sus caracteristicas generales del Sl son:

- no se le ha asociado a un aumento del riesgo de padecer cancer o patologia
inflamatoria intestinal o un incremento de la mortalidad,

- implica importantes costos sanitarios directos e indirectos en parte por el elevado
consumo de pruebas complementarias que se requieren para el estudio de su
fisiopatologia asi como las numerosas consultas a diferentes especialistas,

- su mecanismo fisiopatolégico no esta completamente explicado,
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- puede evolucionar hacia otros trastornos gastrointestinales funcionales o
superponerse con ellos (dispepsia funcional, estrefimiento funcional, diarrea
funcional y enfermedad por reflujo gastroesofagico),

- presenta sintomas que persisten en el tiempo: pueden aparecer en forma de
episodios, interfieren con la vida cotidiana y el funcionamiento social, cursa con
importante limitacion funcional y laboral siendo el absentismo tres veces superior

al de otras enfermedades cronicas.

Su interferencia en la calidad de vida del paciente puede llegar a ser muy notable
debido a la fluctuacion de la severidad de los sintomas, y ocasiona consecuentemente
un considerable aumento de los costes sanitarios y sociales pues para el paciente lo
esencial sera que le alivien sus sintomas. El dolor destaca como la condicién que mas
empeora la calidad de vida aunque diversos estudios sefalan que los factores

psicosociales también son importantes en la prediccion de la misma***4’.

4.1. Definicién

Es un sindrome o patron sintomatico (sindrome proviene del griego sindromos
“correr juntos”, es decir, da una idea de simultaneidad de distintos hechos) que
engloba una combinacion de sintomas crénicos y recidivantes siendo imprescindible
para su definicién la presencia de dolor o molestia abdominal acompafiado de cambios
en el habito defecatorio y de las caracteristicas de las heces (diarrea, estrefiimiento o
habito alternante). Se puede acompafar con frecuencia de distension abdominal y
flatulencia aungque no son imprescindibles. Como trastorno funcional que es, no existe
una causa organica que lo justifique (ni estructural, ni infeccibn o alteracién
bioquimica). Se podria decir que se trata de una respuesta exagerada a la percepcion

de diversos estimulos viscerales o la respuesta inducida por ellos.

;Oué no es SlI?

Mearin y Montoro*® establecen las diferencias con otras manifestaciones clinicas

con las que se podrian confundir:

1. Los sintomas tienen que aparecer durante un periodo minimo de 12 semanas

por afio no necesariamente consecutivas. Esto lo diferencia de los periodos cortos

de alteraciones del ritmo intestinal acompafiadas de malestar abdominal
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ocasionadas frecuentemente por diversas situaciones como viajes, estrés,

transgresiones dietéticas...

2. La presencia de diarrea o estrefiimiento crénico debe ir acompafiada de dolor

abdominal para considerarlo un Sll. En caso contrario deben ser considerados

como diarrea o estreflimiento crénico funcional siempre que no exista causa

orgénica que lo justifique.

3. Por la misma razoén, la presencia de dolor abdominal crénico sin presencia de

alteraciones en la frecuencia o consistencia de las deposiciones no debe ser

considerado como SilI, sino dolor abdominal funcional.

4. Un paciente con dolor abdominal centrado en el hemiabdomen superior, a

menudo definido como plenitud o pesadez postprandial, no puede ser considerado

Sll. Posiblemente se trate de dispepsia funcional siempre que se excluya patologia
organica causante. Es factible que un mismo paciente pueda presentar ambos

trastornos, de forma alternante o combinada.

5. La flatulencia como sintoma principal sin la presencia de otros criterios

imprescindibles para el diagnéstico de Sll no puede etiquetarse de Sll. Podria

tratarse de otro trastorno funcional, la aerofagia, o de un incremento real en la
produccién de gas intestinal causado por una intolerancia a lactosa o fructosa, un

sindrome de sobrecrecimiento bacteriano o una enfermedad celiaca.

6. No se puede clasificar, estrictamente, como Sll a aquellos sintomas

gastrointestinales que se presenten en pacientes gque tengan un trastorno

endocrinometabdlico como diabetes, hipo o hipertiroidismo

4.2. Epidemiologia

El Sl esta extendido por todo el mundo con una prevalencia del 12-21% en la

poblacion general, aunque puede variar en funcion de los criterios empleados para el

diagnostico. En la mayoria de los estudios se verifica una mayor prevalencia en la

mujer (con una relacion de 2-2.5:1 a su favor). No hay diferencias significativas por

etnias. Es mas prevalente en edades mas jévenes aunque se ha identificado un pico

de incidencia en edades por encima de los 50-55 afios®.

En Espafa parece afectar a un 14% de la poblacion general y supone el 12% de las

consultas en Atencién Primaria y el 28% en las de Especialidad de Digestivo. Se
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calcula que menos de un 40% de las personas que padecen SlI consultan al médico,

lo cual dificulta determinar con precision su incidencia®®“°.

La tendencia del Sll es a la recidiva en el curso de los afios y a menudo se
superpone con otros trastornos funcionales como fibromialgia, cefalea, lumbalgia y
sintomas genitourinarios*. También se puede solapar con otros trastornos funcionales
digestivos como la dispepsia funcional (15-42%) o la ERGE (47%)*.

4.3. Calidad de vida relacionada con la salud

Las revisiones realizadas hasta ahora aportan datos consistentes sobre la gran
alteracion que supone este trastorno funcional sobre la calidad de vida relacionada con
la salud (CDVRS), similar e incluso peor que algunas de las enfermedades crénicas
organicas. Este aspecto junto con la naturaleza recidivante del Sll y la fluctuacion de la
severidad de su sintomatologia lo convierten en un problema de salud importante que
genera numerosas consultas médicas, suele requerir gran variedad de pruebas
complementarias y tiene alto grado de consumo de recursos lo que tiene una gran
repercusion socioeconémica *****°. Es importante que el facultativo tenga en cuenta
las expectativas del paciente ya que éste precisara del alivio de los sintomas que
deterioran su calidad de vida ya que repercutirdn en diferentes dominios: en el fisico
consecuencia del dolor, en el social en relacion con la comida, el suefo, el ocio, la

concentracion y la vida sexual

4.4. Etiopatogenia

El Sll es un trastorno funcional digestivo de patogenia multifactorial cuya etiologia
no esta totalmente aclarada. De acuerdo con el modelo bio-psico-social (Drossman,
1998) existe cierta interaccion entre los factores fisiologicos, los genéticos y los
psicosociales. También se ha evidenciado la interaccion de factores infecciosos y

dietéticos en la expresion clinica de este sindrome y su fisiopatologia® (fig 4)

En la Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento del Intestino Irritable en el
Adulto®, actualizada en el 2015, se citan los siguientes factores que pueden participar

en la etiologia multifactorial del SlI:

* Genéticos
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» Alteraciones en la secrecion o motilidad intestinal en respuesta a diferentes
estimulos (comidas, distension, estrés emocional, mediados por serotonina)

*  Factores psicosociales: cerca de la mitad de los afectados padecen depresion,
ansiedad, hipocondriasis o somatizacion.

* Alteracion en la funcién inmune del tracto gastrointestinal

*  Modificacién de la microbiota intestinal.

* Variacion en la regulacion del eje cerebro-intestinal

+ Hipersensibilidad intestinal con percepcién de dolor visceral aumentada

+ Trastornos en la inervacién extrinseca autonémica que podria asociarse con
predominio de estrefiimiento cuando la disfuncibn es vagal o con diarrea si es
adrenérgica.

Primeras fases de la vida

Genética
/ Entorno/Aprendizaje \

F|5|olo_g_|a Factores psicosociales y procesado central
Motilidad
a anormal
Sensauo_nes —p <+ Estrés vital
f\tfrlapaml'?mo de gas Estado psicoldgico normal/alterado
n amacpn _ Afrontamiento
Intolerancia a los alimentos Apoyo social

o v

Sl
Sintomas
Experiencia
Comportamiento

Resultados

Visitas al médico

Medicaciones

Desempefio de funciones a diario
Calidad de vida relacionada con la salud

Fig 4. Modelo conceptual que representa en el Sll la relacion entre las primeras fases de la
vida, los factores psicosociales, la fisiologia, la experiencia de los sintomas, el
comportamiento y el resultado. (Adaptado de Talley NJ. Sindrome del intestino irritable. En:
Sleisenger y Fordtran. Enfermedades digestivas y hepaticas. 82 ed en espafiol. Elsevier.
Espafia, Madrid 2008,2633-2646)
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4.5. Fisiopatologia

Los estudios cientificos realizados han evidenciado la alteracion de la motilidad o de
la sensibilidad (hiperalgesia o hipersensibilidad) del intestino aunque también se han
identificado alteraciones en las conexiones del eje cerebro-intestino asi como en las
zonas del SNC que procesan la percepcion del dolor visceral y su respuesta,
alteraciones en la inmunidad de la mucosa intestinal y recientemente ha cobrado

relevancia la permeabilidad de la barrera intestinal.

Trastorno de la motilidad

Ciertos estudios evidencian una mayor reactividad motora del intestino delgado y
del colon a distintos estimulos ya sean fisicos, mecanicos, quimicos o
farmacoldgicos®’ y también distintos patrones de motilidad pero ninguno de ellos es
marcador diagnéstico del Sll. Talley sugiere que dichas alteraciones podrian ser

secundarias®.

Se ha demostrado la presencia de un incremento de las ondas de presion
duodenales retrégradas independientemente del subtipo clinico de Sll. En el subgrupo
de Sl asociado a diarrea se ha descrito un aceleramiento del peristaltismo con un
exceso de contracciones segmentarias sobre todo al distenderse el rectosigma asi
como mayor frecuencia de las contracciones agrupadas lo cual ocasionaria un
aumento de la presién yeyunal e intestinal y originaria el dolor abdominal. Otros
mecanismos descritos son el incremento de las contracciones propagadas de amplitud
elevada, el aumento de la respuesta gastrocélica (actividad motora rectosigmoidea
prolongada en respuesta a la distensién gastrica por una comida) e hipersensibilidad

rectal*®

. En el estrefiimiento se puede observar un aumento de las contracciones
segmentarias (no propulsivas) o una disminucién de las contracciones propagadas de

amplitud elevada®.

La motilidad colénica también esta alterada y puede aumentar por el estrés, laira o
la instilacion col6nica de acido desoxicélico aunque este hallazgo no sea especifico de
ninguna fisiopatologia®. Se ha observado ademas un aumento de la amplitud y
frecuencia de las contracciones asi como una reduccion significativa del tiempo de

transito colénico (TTC) medido por gammagrafia en los pacientes con predominio de
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diarrea y un retraso del TTC en el colon ascendente en los pacientes con predominio

de estrefimiento.

Se ha evidenciado un incremento de las contracciones fasicas del ileon terminal y
del colon después de la distension, de comidas grasas y de la administracion de

colecistoquinina en estos pacientes.

Hipersensibilidad visceral

Es selectiva para los estimulos mecanicos y estd presente en recto, colon e
intestino delgado (los mudltiples estudios realizados con globo con bardstato para la
distension del recto indican que la hipersensibilidad colénica es un marcador biolégico
atil del SI1*6%%). Se ha demostrado una adaptabilidad rectal disminuida y una reduccién
del umbral de percepcién del dolor en los pacientes con Sll. También se ha observado
una hipersensibilidad del ileon terminal a los efectos secretores de la perfusion de
acidos biliares.

Se han demostrado respuestas exageradas debidas posiblemente a

|44

hipersensibilidad visceral™, y se han sefialado como:

1. incremento de la sensibilidad organica por el reclutamiento de respuestas
nociceptivas silentes,

2. hiperexcitabilidad espinal con activacién del 6xido nitroso y posiblemente otros
neurotransmisores,

3. modulacién endogena cortical y central de la transmisién nociceptiva espinal
caudal,

4. posible desarrollo, con el tiempo, de hiperalgesia debida al desarrollo de
neuroplasticidad, o que causa caminos permanentes o casi permanentes en las

respuestas neuronales a la estimulacién visceral cronica o recidivante.

Se ha propuesto que la hipervigilancia existente, asociada a los estimulos
digestivos en este tipo de pacientes, podria contribuir a la hiperalgesia pudiendo haber
una inadecuado procesamiento de la informacion aferente (una sefial exagerada a
nivel intestinal que incrementa la transmision del dolor hasta el cerebro) aunque

todavia se debe investigar sobre este aspecto para llegar a una conclusién definitiva.
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El eje cerebro-digestivo

Las sefales aferentes viscerales procedentes del tubo digestivo llegan al tronco
cerebral y al tAlamo y son percibidas de forma consciente en ocasiones aunque puede
haber cierto registro subliminal de sefiales de baja intensidad. Puede existir una
modulacion anormal de dichas sefiales a nivel de la regién visceral, medular y central.
Estudios de neuroimagen funcional (RNM o PET) han indicado que hay alteraciones
de la respuesta del encéfalo a los estimulos viscerales del SlI. En pacientes con Sl se
ha descrito mayor activacion de la corteza media del cingulo (area que procesa
sefales viscerales) después de la realizacién de distension rectal o incluso anticipada
pero no realizada. Esto podria explicar por qué la ansiedad y el estrés pueden
aumentar la percepcién del dolor visceral, mientras que la relajacion y la distraccion
reducen el dolor en el Sll. Se han observado también diferencias de sexo en las redes
cerebrales que participan en las respuestas antinociceptivas y autbnomas después de

la distension rectal en el SI1468,

Propulsion y expulsiéon anormales de gas intestinal

Los pacientes con SllI refieren con frecuencia sensacién de hinchazén y distension
abdominal, en especial los que presentan un patron predominante de estrefiimiento.
Diversos estudios realizados mediante la infusibn de gas han evidenciado mayor
retencién del mismo y mas molestias al evitar su expulsién en pacientes con SII*°. Un
estudio realizado por Serra y cols®® sugiere que existe una cierta relacion de la

retencién de gas con la alteracion de la motilidad intestinal.

Trastorno inflamatorio

Es relativamente frecuente el Sl post-infeccioso (un 10-30% de los pacientes con
Sll tienen antecedentes de gastroenteritis aguda no virica sino por bacterias como
Salmonella, Shigella y Campylobacter) y se han identificado algunos factores

predictores del desarrollo del mismo®**°

como el sexo femenino, la edad, y la gravedad
de la gastroenteritis asi como otros favorecedores de su aparicion: los acontecimientos
vitales estresantes, la ansiedad y los rasgos neuréticos. La respuesta inflamatoria a la
infeccion con incremento de las células mucosas enterocromafines, de los linfocitos T
y de la permeabilidad intestinal, podria producir alteraciones neuroinmunes locales que

desencadenarian posteriormente alteraciones sensitivomotoras mantenidas**°°.

43



En 2005 Mearin®® demostré que la gastroenteritis por Salmonella conllevaba un
riesgo elevado de TFD a lo largo del afio posterior al proceso. Factores como la
duracion de la infeccion inicial (mayor de tres semanas), afectar a sujetos jovenes,
vegetarianos, fumadores o mujeres y el tipo de patdgeno podrian favorecer el Sli-
postinfeccioso. Un afio después sefialaba que existen indicios de fenémenos
microinflamatorios en el SII*® (aumento de los linfocitos intraepiteliales y de los
mastocitos en el colon) que podrian ser la justificacion de la hipersensibilidad de las
terminaciones nerviosas de la pared intestinal y alude a un estudio realizado por Adam
y cols. que recoge que este hecho podria favorecer la perpetuacion de los sintomas.
En relacién con esta inflamacién sutil de la mucosa, cabria preguntarse si podria
deberse a una colitis microscopica ya que se han recogido datos de inflamacion
subclinica en biopsias de colon de estos pacientes sobre todo en recto y en lamina

propia.

La investigacion sobre la activacion del sistema inmune de la mucosa intestinal data

desde hace mas de una década. Estudios mas recientes®’*8°%60

siguen profundizando
en este aspecto y ofrecen datos en favor de un aumento del nimero de los mastocitos
y linfocitos T activados en la mucosa de algunos pacientes con Sll asi como de la

infiltracién linfocitica del plexo mientérico asociada a degeneracion neuronal

Las células enterocromafines del colon que contienen serotonina (5HT) estan
también aumentadas en un cierto porcentaje de pacientes con Sll tipo diarrea,
comparados con sujetos normales o pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
cronica tipo colitis ulcerosa. Se piensa que este incremento de dichas células
enterocromafines con aumento de liberacién de serotonina pueden contribuir a los
sintomas postprandiales de estos pacientes y proporcionan un argumento de base
para el uso de antagonistas inhibidores de la recaptacion de la serotonina (ISRS) en el

tratamiento del Sll, al menos el tipo de diarrea™.

Como sindrome que es, se han demostrado ciertos factores relevantes en la

fisiopatologia y expresion clinica del Sl

e Causa genética.-diversos estudios han mostrado concordancia en gemelos
monocigéticos aunque los factores ambientales podrian tener una relevancia
importante en estos sujetos genéticamente predispuestos*®. La respuesta

terapéutica en estos pacientes podria estar influida por dicha predisposicion.
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e Agregacion familiar.- algunos investigadores han postulado que dicha
agregacion podria estar relacionada con los factores ambientales intrafamiliares sin
dejar de lado la predisposicion genética y quizd cierta agregacion familiar de

somatizacion*®®:,

e Polimorfismo de los genes.- otros autores han demostrado que determinadas
sustancias y genes implicados en la interrelacion del eje cerebro-intestinal como los
concernientes al sistema serotoninérgico, adrenérgico u opioide y los genes
codificadores de proteinas con caracter inmunomodulatorio y/o neuromodulatorio
pueden ser claves para la comprension de la etiologia del SII®*.

e Sobrecrecimiento bacteriano.- hay cierta evidencia de que la microflora
intestinal puede ser determinante en la fisiopatologia del S11°%°3%4658067 'Eg yn tema
muy discutible todavia aunque existen estudios de genomica bacteriana donde se
observé que existia anormalidad de la microflora intestinal (colénica) de forma
estadisticamente significativa. El hallazgo mas consistente es la relativa disminucion
en la poblacién de bifidobacterias®®. Dicha anormalidad justificaria un aumento de la
fermentacion colonica, la produccion de un exceso de gas y la aparicion de sintomas
en personas predispuestas.

Ademas los ensayos clinicos realizados para demostrar la eficacia de determinados

antibioticos, como la rifaximina, y de los probi6ticos®®®"°

en este tipo de pacientes
respaldan la relacion entre la alteracion de la microflora bacteriana intestinal y los
sintomas del Sll. Se especula que actuarian cambiando el perfil de la citoquina
proinflamatoria a antiinflamatoria e incrementando la funcién de barrera epitelial. Las

especies de Bifidobacterium han evidenciado una mejoria superior de los sintomas”.

e Dieta.- algunos autores postulan que este factor puede actuar como factor
desencadenante o favorecedor. Los pacientes con SlI refieren molestias abdominales,
sobre todo dolor y distensién, en relacion con la ingesta de determinados alimentos
(trigo, productos lacteos, citricos, patatas, cebollas y chocolate)*®. La sintomatologia
del Sll puede exacerbarse por determinadas intolerancias o malabsorcion a

hidrocarbonados como la lactosa, fructosa, trehalosa y un alcohol, el sorbitol.

e Factores psicosociales.- la evidencia respalda la importancia de este tipo de

factor en la expresion clinica del Sll y en su fisiopatologia’ .

Se han realizado estudios para dilucidar el papel de los factores estresantes en el
SII""7® Entendiendo por estrés la amenaza aguda o crénica para el equilibrio del

organismo ya sea real (fisico) o percibido (psicolégico), la persistencia en el tiempo de
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factores estresantes puede desgastar al organismo y provocar una alteracién de los
sistemas de adaptacion (eje hipotalamo-hipdfiso-suprarrenal, sistema nervioso
autbnomo) y los sistemas cardiovascular, metabdlico e inmunitario. Su expresion

sintomatica seria el cansancio, la irritabilidad.

Muchos pacientes con Sll refieren la presencia de acontecimientos vitales
estresantes previamente a la primera presentacion o la exacerbacién de la
sintomatologia. Estos han sido predictores del inicio de los sintomas de Sl tras una
infeccion gastroentérica en algunos individuos asintomaticos previamente. Un factor
estresante previo seria el maltrato. Otro aspecto importante es la actitud ante los
sintomas, habiéndose descrito un mayor comportamiento de enfermedad, estrategias
de afrontamiento mas negativas e hipervigilancia sobre los sintomas digestivos,
contribuyendo todo ello probablemente a la persistencia de los sintomas, a su
percepcibn como mas graves, 0 simplemente a consultar por ellos con mayor

frecuencia.

En cuanto al perfil de personalidad no se ha evidenciado uno especifico del Sli
aunque son mas prevalentes los rasgos de neuroticismo e introversion. También es
caracteristica la existencia del miedo a padecer cancer. La relacion de los factores
psicolégicos con el Sl no esta clara aunque en gran parte de los pacientes que lo
padecen coexisten trastornos psicolégicos como ansiedad y rasgos de somatizacion y
alteraciones del estado de animo como la depresién. Algunos estudios han
demostrado que éstos pueden influir en la percepcion visceral modulandola bien por
predisposicién a una respuesta de percepcion bien por una tendencia a informar del
dolor mas que a un aumento de la sensibilidad neurosensorial. Esto fomentaria la
conducta de enfermedad aumentando la frecuentacion médica y el miedo a padecer

enfermedades graves o hereditarias malignas.

4.6. Manifestaciones clinicas

La sintomatologia que presenta el Sll es de caracter cronico (menos del 10% de
quienes lo padecen permanecen asintomaticos al cabo de diez afos)”’ y
aproximadamente la mitad de los pacientes no presentan una variacion en el patron de
la sintomatologia predominante®®. Es poco comin en la infancia y suele aparecer por
vez primera en la adolescencia o en los adultos jovenes. Con frecuencia se asocia a
estrés emocional, personal, laboral y/o social y esto puede afectar al comienzo y a la

severidad de los sintomas. Hay un cierto consenso al aceptar que la tension
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emocional y el estrés psicolégico tienen un papel importante en la experiencia del
paciente y en su comportamiento asi como que los factores psicoldgicos influyen en la
evolucién clinica del cuadro. Estos pacientes tienen o desarrollan una “sensibilizacién”,
es decir, un estilo cognitivo-perceptivo amplificado que engloba tres aspectos: la
existencia de una actitud de hipervigilancia corporal, la seleccion y focalizacion de la
atencion sobre determinados sintomas corporales (aunque sean simples borborigmos)

y la interpretacion negativa y preocupante de las sensaciones fisicas.

Semiologia de las principales manifestaciones clinicas en el Sll

» Dolor abdominal.- es imprescindible su presencia para hablar de Sll y su valor

semiolégico puede determinarse con una adecuada anamnesis. Es de caracter colico,
relativamente intenso, punzante u opresivo. Su localizacion es variable. Puede ser difuso
o irradiar a la zona del trayecto colénico (a ambos vacios o desde hipogastrio a ambas
fosas iliacas). El alivio o desaparicion del mismo con la defecaciéon (aunque en ocasiones
puede aumentar) o el ventoseo, orienta hacia afectacion del colon. Suele presentarse al
levantarse, con el ejercicio o a los 40-90 minutos de la ingesta alimentaria.
Excepcionalmente despierta al paciente por la noche. En las mujeres puede aparecer o

exacerbarse antes y durante la menstruacion.

» Diarrea.- cuando esta presente, tiene caracteristicas coldnicas, es decir, suele ser
diurna, semiliquida o liquida, de pequefo volumen y color marrén o beige, con olor acido
no putrido o de alcantarilla, su emision es rapida o explosiva con abundante gas, hay
cierta urgencia rectal precedida de retortijones o dolor en hemiabdomen izqueirdo que
calman al defecar, se presenta al levantarse de la cama por aumento del reflejo ortocoélico

o después de desayunar o comer por aumento del reflejo gastrocélico.

No hay adelgazamiento significativo. No existe rectorragia ni emision de productos
patolégicos aunque puede haber mucorrea. No se asocia a fiebre. Aumenta en
situaciones de estrés fisico o psiquico. Aunque el numero de deposiciones son alrededor
de 3-4 veces al dia puede existir escozor o sensacion urente rectal si son muy seguidas.
En muy rara la presencia de tenesmo rectal pero pueden darse sintomas de escozor

rectal.

» Estrefimiento.- en el subtipo de SlI con estrefiimiento las heces son caprinas,

afiladas o acintadas y se eliminan con esfuerzo defecatorio y con mucosidad pero sin
presencia de sangre. Ademdas el paciente puede referir distension y dolor en

hemiabdomen izquierdo, con dificultad para ventosear pero suele aliviar tras la
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defecacion. Este subtipo es mas frecuente en la mujer al igual que el estrefiimiento

crénico funcional cuya principal diferencia del Sll es la ausencia de dolor abdominal.

» Alternancia estrefiimiento-diarrea.- la alternancia en el tiempo de estrefiimiento

y diarrea pudiera ser el patron deposicional mas tipico y frecuente en el Sll aunque no
todos los autores lo aceptan como tal. Cada paciente tiene su propio patrén durante
largos periodos de tiempo y éste puede ser muy diferente al de otros enfermos incluso de
la misma familia. En los casos de estrefiimiento dominante se refiere gran dificultad para
la evacuacion de las heces durante semanas o meses, las deposiciones tienen
caracteristicas caprinas y son oscuras. Solo en periodos breves (dias) tienen diarrea
siendo dificil averiguar si se trata de la propia evolucion del Sll o es la consecuencia de la
toma de laxantes ya sean farmacolégicos o productos de herboristeria.

» Distension _abdominal.- no es un sintoma concluyente segun los criterios de

Roma lll pero puede ser muy llamativa en algunos pacientes siendo tipica su ausencia al
levantarse por la mafiana y el aumento paulatino a lo largo del dia asi como el cese
durante el descanso nocturno. Se puede objetivar midiendo el perimetro abdominal a la
altura del ombligo por la mafiana y antes de acostarse; es difusa o localizada en
hipogastrio, suele aparecer a los 60-90 minutos después de las comidas, principalmente
por la tarde, y originar muchas molestias obligando a aflojar la ropa. El paciente se queja

principalmente de no poder expulsar los gases.

» Otras _manifestaciones digestivas.- los pacientes con Sll pueden quejarse de

sitofobia (miedo a comer), disfagia ocasional, nduseas, pirosis o dispepsia y en algunos
casos pueden ser una de sus preocupaciones principales. Esto hecho refuerza la
importancia de una anamnesis completa. Como se ha mencionado anteriormente, no
existen signos ni sintomas de alarma como pueden ser fiebre, adelgazamiento,

rectorragia, anemia, vomitos repetitivos, entre otros (tabla 9).

Aunque afecta principalmente al intestino delgado y al colon, es relativamente
frecuente la presencia de sintomas caracteristicos de otros TFD como pirosis funcional,
dolor esofagico, gastroparesia o distensién abdominal funcional”. Con frecuencia se
solapa con la dispepsia funcional (DF) y en algunos estudios se ha determinado que
alrededor de un 30-50% de los pacientes con DF tienen presencia de sintomas

compatibles con SlI.

» Manifestaciones extradigestivas.- son muy frecuentes en estos pacientes y en

ocasiones el principal motivo de consulta™. Es habitual la asociacién con otros sintomas

de trastornos extradigestivos como fibromialgia, sindrome de fatiga crénica, cistitis
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intersticial y cefalea tensional entre otros® %2, Hay que destacar: la lumbalgia y otros
dolores musculoesqueléticos, dolores hipogastricos, dismenorrea®®, dispareunia, disuria,
polaquiuria y estranguria (orinar gota a gota), y pueden ser causa de consulta al
reumatélogo (fibromialgia), ginecdlogo (endometriosis, pelvialgia crénica) o urélogo
(cistitis, prostatitis cronica) ademas del especialista en digestivo. Las manifestaciones
ginecologicas son muy frecuentes en el Sll, destacando la endometriosis.

Fibromialgia: es un sindrome complejo caracterizado por la existencia de dolor de
forma crénica y generalizada, con localizaciones anatémicas definidas dolorosas a la
presion y la palpacién, junto con una amplia variedad de otros sintomas y signos como
la fatiga, la depresion o el sindrome de intestino irritable®. La OMS la incorporé como
reumatismo no articular en la clasificacién internacional de enfermedades en 1991. Es
un problema frecuente en la practica clinica: su prevalencia oscila entre el 0,7 y el 20%
segun la poblacién estudiada. En Espafia, se sitia entre el 2,1 y el 5,7% de la
poblacion general adulta®’, y es 8-10 veces mas frecuente en mujeres.

La prevalencia de la ansiedad y la depresién es muy relevante en estos pacientes y
probablemente colaboren en incrementar la percepcion de la sintomatologia y
contribuyan al aumento de frecuencia de visitas al médico. Los resultados de algunos
estudios® concluyen que la presencia de comorbilidad psicolégica o psiquiatrica
(ansiedad, depresién, somatizacion) y extradigestiva contribuyen a un descenso de la
calidad de vida de estos pacientes asi como un incremento en la intensidad de la
sintomatologia abdominal. Ademas sugieren que dicha comorbilidad reduciria ain
méas la calidad de vida lo cual enfatiza la importancia terapéutica de esta

sintomatologia en el manejo de estos pacientes

4.7. Diagndéstico

La ausencia de marcadores bioldgicos, histolégicos o morfolégicos patonogmaénicos
de este sindrome ha provocado que su diagnéstico haya sido de exclusion. A lo largo
de la historia se ha hecho un importante esfuerzo por unificar criterios para poder
realizar un diagnéstico positivo del sindrome en ausencia de signos o sintomas de
alarma (tabla 9) basandose en aquellos sintomas que tengan un mayor valor predictivo
positivo, sensibilidad y especificidad y evitar pruebas diagndsticas innecesarias. Para
ello el juicio diagnoéstico inicial deberia basarse en la busqueda de asociaciones

sintomaticas con caracter orientativo y en el analisis de las mismas dentro del contexto

49



en que se dan. Los datos de larga evolucion de la sintomatologia, la relacién con
factores estresantes y la ausencia de datos clinicos de alarma orientarian hacia su
caracter funcional. La apariciéon de sintomas mas alla de los 45 afios, la historia
familiar de cancer de colon o enfermedad inflamatoria intestinal crénica (EIIC) o la
alteracion de parametros analiticos orientardn a organicicidad, sin descartar la
posibilidad de que los sintomas se traten de un efecto adverso medicamentoso dado el

importante volumen de toma de farmacos que la poblacion espafiola realiza.

Tabla 9. Signos y sintomas de alarma

e |nicio de los sintomas en paciente de mas de 50 afios

¢ Alteraciones en la exploracion fisica

¢ Presencia de sintomas nocturnos que despiertan al paciente

o Fiebre

e Anorexia

e Anemia

¢ Pérdida de peso no intencionada

¢ Rectorragia no atribuible a hemorroides o fisura anal

o Esteatorrea

¢ Diarrea persistente

o Estrefiimiento crénico intenso

e VOmitos recurrentes

¢ Disfagia progresiva

¢ Historia familiar de cancer -colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal,
enfermedad celiaca.

e Antecedentes de viaje a zonas con enfermedades parasitarias endémicas

Criterios diagndsticos Roma lll

La necesidad de realizar un diagnostico positivo de la enfermedad frente al
diagnostico por exclusibn que conlleva pruebas complementarias costosas e
innecesarias, una carga de trabajo elevada y molestias considerables al paciente ha
aumentado la adherencia a la definicion por criterios clinicos, basados en

manifestaciones sintomaticas.

El primer intento de agrupacion de los sintomas tuvo lugar en 1978 cuando se
formularon los criterios de Manning que recogian seis sintomas caracteristicos del SlI.

Posteriormente se han utilizado los Criterios de Roma creados por comités de
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expertos que se reunen periddicamente. En 1992 se publicaron los Roma |, donde se
recoge como requisito la presencia de dolor abdominal y se establece la duracion y
frecuencia minimas de la clinica. En 1999 aparecen los Roma Il donde quedan
definidos tres patrones clinicos del SlI: con predominio de diarrea, con predominio de
estrefiimiento y SlI alternante. Actualmente estén vigentes los criterios de Roma llI
publicados en 2006, que quedan recogidos en la tabla 10, y acaban de publicarse los

Roma IV (Abril-Mayo 2016).

Se pueden distinguir cuatro subtipos de SlI en relacién a las caracteristicas de las

deposiciones® (para ello se recomienda utilizar la escala de Bristol), fundamentalmente

forma y consistencia:

a)

b)

d)

Sl con predominio de diarrea (SlI-D).- mas del 25% de las deposiciones sueltas o
acuosas (tipo 6 6 7 segun escala de Bristol) y menos del 25% son duras. Mas comudn
en hombres.

Sll con predominio de estrefiimiento (SII-E).- mas del 25% de las deposiciones son

duras (tipos 1 6 2) y menos del 25% son sueltas o acuosas. Mas comun en mujeres.

Sl mixta (SlI-M).- mas del 25% de las deposiciones son sueltas o0 acuosas y mas del

25% son duras

Sl no tipificado o indefinido (SlI-).- si el cuadro de Sll diagnosticado no encaja en

ninguno de los cuadro descritos anteriormente

Se entiende como SlI alternante (SlI-A) aquella situacion donde existen cambios a

lo largo de periodos prolongados.
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Fig 5. Clasificacién de los distintos subtipos de sindrome del intestino irritable segun

Roma Il (Mearin F. Sindrome de intestino irritable: nuevos criterios de Roma Ill. Med Clin

(Barc). 2007; 128: 335-343.)

TABLA 10. Criterios de Roma lll para el diagnéstico de SII°

1. Dolor o disconfort® abdominal recidivante al menos 3 dias al mes en los Ultimos 3 meses,
asociado con 2 6 mas de las siguientes caracteristicas:

e Mejoria con la defecacion
¢ El comienzo se asocia a un cambio en la frecuencia de deposiciones

e El comienzo se asocia con un cambio en la forma (consistencia) de las deposiciones

2. Estos sintomas deben cumplirse al menos durante tres meses y haber comenzado al menos 6

meses antes del diagndstico.

°El término disconfort se refiere a una sensacién desagradable que no se describe como dolor. Para
los estudios de investigacion fisiopatoldgica y ensayos clinicos, se requiere que el dolor o disconfort
abdominal aparezca al menos 2 dias por semana durante el periodo de cribado de los casos
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Fig. 6.- Escala de Bristol: clasificacion de las
deposiciones segun su forma y consistencia

Como se ha mencionado en el apartado de semiologia existen algunos sintomas que
apoyan el diagnéstico de SlI pero no son imprescindibles como son la urgencia
defecatoria, la sensacion de evacuacion incompleta o el esfuerzo defecatorio excesivo, la

emisiéon de moco en la deposicion y la sensacién de hinchazén abdominal®.

Para facilitar el estudio de los sintomas por los que consulta el paciente, la Fundacién
de Roma ha creado los Algoritmos de Diagndstico para Sintomas Gastrointestinales
Comunes® con la intencion de guiar al facultativo en el estudio partiendo de la
sintomatologia presentada, el examen fisico y la presencia o no de signos de alarma.
Sigue una forma estructurada y sistematica, con las recomendaciones de investigacion
precisas para descartar la presencia de los trastornos organicos que constituyen el

diagndstico diferencial del Sll en nuestro caso (tabla 11).
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Estos algoritmos fueron publicados originalmente en inglés en el American Journal of
Gastroenterology® (2010) y posteriormente se tradujeron a diferentes idiomas para
aplicarlos de forma global. La primera traduccién que se realiz6 fue en espafiol y se han
publicado en la Revista de Gastroenterologia de México®(2010).

Tabla 11. Panorama global del diagnéstico diferencial del SlI

PATOLOGIA DIGESTIVA

PATOLOGIA EXTRADIGESTIVA

Ulcera gastroduodenal
Enfermedad diverticular

Ell

Intolerancia a la lactosa
Enfermedad celiaca
Colecistopatias

Sindrome carcinoide, gastronoma
Infecciones bacterianas

Enfermedades endocrinolégicas:
Hiper/hipotiroidismo
Diabetes mellitus
Enfermedad de Addison
Hiperparatiroidismo

Patologia psiquiatrica:
Ansiedad/depresion
Trastornos por somatizacion

Otras patologias:
Patologia renal (litiasis renal)
Patologia ginecoldgica
Porfiria aguda intermitente

Colitis microscépicas (linfocitica o colagena)
Céncer de colon

4.8. Prondstico

El pronéstico del SIl no es totalmente conocido aunque es equiparable en la
mayoria de las ocasiones al de una afeccién crénica. Su caracteristica fluctuacion
sintomatica va a modular el éxito terapéutico, jugando un papel muy importante la
buena relacion entre el paciente y el facultativo, tanto de Primaria como el especialista

digestdlogo.

La evolucion de la enfermedad y su repercusién en la calidad de vida del paciente
estard modulada por la presencia de sintomatologia, en especial, la extradigestiva, por
ejemplo la coexistencia de sindromes funcionales crénicos, como la fatiga crénica y la
fibromialgia, y/o la comorbilidad psiquiatrica. Esta dltima suele ser un factor predictivo

de un prondstico desfavorable®®,

El padecer Sl supone en algunos casos mayor comorbilidad pero no un incremento

de la mortalidad aunque algunos autores sugieren que el incremento de posibles
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intervenciones quirlrgicas innecesarias en estos pacientes asi como excesivas
pruebas complementarias con sus consiguientes riesgos pudieran incrementar su
morbimortalidad®. Ademas, algunos informes apuntan un aumento del riesgo de

suicidio en aquellos que la enfermedad hace la vida insoportable”®.

4.9, Tratamiento

El facultativo debe perseguir realizar un tratamiento practico del Sll, basado en la
etiopatogenia y fisiopatologia del mismo, pero individualizado segun el enfermo, para

lograr una mayor adherencia del mismo en el tiempo.

Para ello es imprescindible intentar conseguir una buena relacién médico-paciente y
fomentar la confianza del mismo. Se deben identificar sus preocupaciones y sus
expectativas, dar informacion adecuada sobre la naturaleza benigna de la enfermedad
y sus causas, tranquilizarle despejando sus dudas y miedos asi como combatir o
desmontar mitos y creencias falsas. Se debe asegurar al paciente que el Sll es una
entidad clinica perfectamente reconocida e identificada y que no se debe a intolerancia
alimentaria, ni es alérgica, ni un trastorno psicolégico o psiquiatrico, ni debida a efectos

adversos medicamentosos, ni una condicion “inventada”.

Hay que informar de la fluctuacién de los sintomas, de su posible desaparicion y
reaparicion. Al paciente se le debe preparar para un adecuado afrontamiento de sus
manifestaciones clinicas. Hay que implicar al paciente en su tratamiento que debe ser
individualizado y basado en cubrir unas expectativas reales siendo la principal la
mejora de su calidad de vida. Es importante proporcionarle la sensacion de

continuidad evolutiva y de interés continuado por parte del médico.

La medicacion se dejara para los casos mas persistentes o dificiles o para los
momentos mas oportunos. Los tratamientos psicologicos o conductuales se reservaran
para aquellos pacientes refractarios a medidas mas sencillas aunque son exitosos si el
enfermo esta motivado. En el manejo terapéutico es importante establecer un

diagndstico en firme y reforzarlo en cada visita posterior.

Se deben ensefiar las normas de una vida saludable como son: evitar el sobrepeso,

realizar ejercicio no competitivo con reqularidad (la actividad fisica puede mejorar la

motilidad colénica y el transito de gas), ensefar técnicas de relajacién, evitar el

alcohol, tabaco v drogas asi como la cafeina y bebidas de cola en los casos de

71,90

diarrea Hay que tener cuidado con la lactosa, fructosa, trehalosa o ciertos
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edulcorantes (sorbitol, xilitol, manitol...) como causa de diarrea, dolor o meteorismo
por intolerancia alimentaria. Es muy conveniente informar al paciente de la posibilidad
de realizar una dieta FODMAP.

Se deben investigar los alimentos que desencadenan la clinica e intentar restringir
su consumo. También puede ser Util fraccionar la dieta en raciones de bajo contenido
caldrico y eliminar los alimentos flatulentos. Se debe explicar el efecto de la fibra, de
los yogures (no todos son iguales) y los probidticos, en dependencia de si es un S|
tipo estrefiimiento o diarrea. La fibra dietética es eficaz para el tratamiento del
estrefiimiento pero puede empeorar otros sintomas como el meteorismo o la
distension abdominal®*®. Se recomienda una dosis diaria de 10-30gr, introducidos en
dosis crecientes en forma de salvado de trigo o fibra soluble (ej. Ispagula).

Los nuevos enfoques terapéuticos del SllI se focalizan en la dieta FODMAP y en los
probidticos. Los probidticos ejercen su efecto sobre la microbiota intestinal
estabilizando la motilidad, mejorando la barrera intestinal alterada en el Slli,
produciendo bacteriocidinas, previniendo la adherencia de patdégenos al epitelio
intestinal, mejorando la inmunoregulacién de la mucosa intestinal a través de efectos

antiinflamatorios y disminuyendo la hipersensibilidad visceral®".

Estudios recientes muestran la eficacia de agentes probioticos (por ej. Lactobacillus
Plantarum 299v) para mejorar el dolor abdominal y la flatulencia, aunque son
necesarios estudios mas amplios que confirmen su utilidad, tipo de agente y
dosificacion Optima. Los lactobacilos (preferibles en el Sl tipo diarrea) y las
bifidobacterias (preferibles en el Sli tipo estrefiimiento) son una promesa presente ya
qgue cumplen su eficacia (es cepa-dependiente) a distintos niveles causales y en

diferentes aspectos sintomaticos.

La dieta FODMAP es una dieta pobre en fructosa, oligosacaridos, disacaridos,
monosacaridos y polialcoholes, capaz de reducir la distension abdominal, la
flatulencia, el dolor abdominal y consecuentemente mejorar la CDVRS. Este grupo de
hidratos de carbono de cadena corta se caracterizan por tener una baja absorciéon en
el intestino delgado, son fermentados rapidamente por las bacterias col6nicas e
incrementan el paso deliberado de agua dentro del intestino debido a su alta actividad

Osméticasl'93'94'95'96.

El tratamiento del dolor abdominal se basa en la utilizacion de farmacos
espasmoliticos y antidepresivos. Entre los farmacos con accién relajante del masculo

liso, seis han mostrado significativamente superiores a placebo: mebeverina, otilonio
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bromuro, pinaverio, trimebutina, cimetropio bromuro e hioscina (los cuatro primeros
comercializados en nuestro pais). En la practica pueden emplearse a demanda para el
tratamiento de los calambres abdominales, o la distensién, en dos o tres dosis diarias.
Algunos de ellos como la mebeverina parecen perder eficacia con el uso prolongado.

Los antidepresivos tienen efectos neuromoduladores y analgésicos. Pueden
emplearse en aquellos pacientes con predominio de diarrea y dolor abdominal, y en
aquellos con ataque de panico o depresion asociados. Con los antidepresivos
triciclicos su acciébn neuromoduladora se obtiene con dosis bajas (10-25 mg de
amitriptiina o 50 mg de desipramina), inferiores a las que se utilizan en el
tratamientode la depresion, y deben darse de forma continuada en periodos de al
menos 2-3 meses para valorar su efectividad. Existen estudios no controlados que
avalan la utilidad de los inhibidores de recaptacién de serotonina (ISRS), aunque su
indicacion en el tratamiento del Sll no esta firmemente establecida y su respuesta

clinica suele ser variable.

La loperamida, un opioide sintético, enlentece el transito intestinal, aumenta la
absorcién colonica de agua y aumenta el tono del esfinter anal, por lo que su uso en
dosis de 2-4mg hasta 4 veces al dia se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la
diarrea y para favorecer la compactacion de las heces y la incontinencia fecal. La

colestiramina puede emplearse para tratar la diarrea como farmaco de rescate;

Actualmente no existe una evidencia clara sobre la eficacia y la indicacion de los
tratamientos psicolégicos (terapia psicoanalitica, hipnoterapia, etc). Deben ser
aplicados por personal especializado y son factores predictores de buena respuesta la
predominancia de dolor y diarrea, y la presencia de sintomas psiquiatricos

acompaﬁantes, pero no graves.

4.10. Presencia simultanea del Slly DF

Diversos estudios epidemiolégicos sugieren una considerable superposicion entre
DF y SII°"%% |o cual induce a pensar que no se traten de dos entidades totalmente

diferentes y compartan ciertos mecanismos fisiopatologicos %"

.La presencia de
sensacion de plenitud postprandial parece ser un factor de riesgo en este tipo de

pacientes®.
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Su prevalencia en mayor en el sexo femenino. La presencia de ambos TFD supone
una mayor repercusion en la CDVRS del sujeto que lo padece, incrementandose la
severidad de la comorbilidad psiquiatrica™®.
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5. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Durante las ultimas décadas del siglo XX empezé a tener relevancia la evaluacion de
la calidad de vida relacionada con la salud (CDVRS) como una importante medida del
impacto de los cuidados médicos, es decir, se empez6 a prestar atencién no solo a la

cantidad de la vida sino también al valor del tiempo de vida (calidad de vida).

El concepto “calidad de vida” tiene sus origenes en la época posterior a la Segunda
Guerra Mundial, y se utilizo para referirse al vivir digna y adecuadamente los pacientes
oncolégicos (Karnofsky y colaboradores introdujeron consideraciones psicosociales en el
campo de la oncologia basandose en los criterios de mejoria subjetiva y objetiva)'’®*. Su
asociacion a los cuidados de salud se inicia hacia la mitad de la década de los setenta
cuando la atencién sanitaria dirige su interés hacia la calidad de la vida humana. Surge
un nuevo paradigma de cuidados de salud y su objetivo es fomentar estilos de vida y
filosofias personales para el mantenimiento y aumento de la salud de los individuos. Bajo
esta perspectiva se reorientan los cuidados sanitarios y se analiza el impacto de las
enfermedades y sus tratamientos sobre el bienestar y satisfaccion de los pacientes, el
grado en el que pueden mantener unas funciones fisica, emocional e intelectual
aceptables y la capacidad para participar en actividades familiares, comunitarias u

ocupacionales.

Por ello el alivio de los sintomas, el retraso del avance de la enfermedad crénica y las
mejoras en la capacidad funcional se han convertido en los principales objetivos
estratégicos de la terapéutica y éstos sélo pueden ser conseguidos con éxito si tenemos
en cuenta la estimacion del bienestar de los pacientes. La elevada tasa de pacientes con
enfermedades crénicas, cuyo tratamiento curativo no es posible en muchos casos, induce
a la preocupacion creciente sobre el bienestar subjetivo, comportamiento social pleno y

estado funcional en las sociedades avanzadas'®®

.Adquiere relevancia el “como se siente
el paciente” frente a lo que los médicos pensamos que deberia “sentir” en funcién de

unos parametros clinicos.

59



5.1. CALIDAD DE VIDA

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié la salud como “un estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia de la
enfermedad”. Esta definicién implica que se debe valorar no sélo el aspecto objetivo de la

salud sino también el subjetivo que abarca la percepcion del propio paciente.
Se puede decir que los aspectos de la salud son dos:

1) La salud corporal o fisica, resultado de una alimentacion correcta, el
ejercicio fisico regular y el descanso diario necesario para conseguir la recuperacion

fisica cotidiana, y mantenerla.

2) La salud psiquica, que es el bienestar cognitivo y mental, que faculta para
realizar las propias capacidades personales y familiares, afrontar las circunstancias
estresantes de la vida diaria, trabajar de forma fructifera y colaborar con la comunidad

en la que se habita, ya que el hombre vive en sociedad.

Los determinantes de la salud son cuatro:

a) la propia biologia y personalidad del sujeto;

b) el medio ambiente;

c) el estilo de vida, donde los conocimientos adquiridos y practicados son
fundamentales; y

d) el acceso a los cuidados de salud.

Por tanto el mantenimiento de la salud requiere desarrollar una serie de aspectos:

1) un modo de vivir saludable;

2) el manejo adecuado del estrés cotidiano y extraordinario;

3) interaccion familiar y social satisfactorias; y

4) el aprendizaje para practicar los cuidados de salud basicos, en funcion de cada

momento de la vida; infancia, adolescencia, juventud, madurez y ancianidad.

Los componentes de una vida saludable son personales y sociales. Entre los primeros
destacan: alimentacion correcta, ausencia de toma de téxicos “sociales” como el tabaco o
el alcohol, no abuso de medicamentos, mantenimiento del peso corporal. Como

consecuencia surge el concepto de calidad de vida. Segun la OMS, “Calidad de Vida es
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la percepcion del individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de

valores en que vive y en relacién con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”.

Gran parte de los médicos piensan la “calidad de vida” en términos de funcionamiento
“‘normal”’, pero los pacientes basan su juicio en expectativas mas concretas e
individualizadas. Por ejemplo, los ancianos pueden valorar su calidad de vida como
buena a pesar de la presencia de diversas condiciones patolégicas. Corregir las lesiones
organicas del organismo puede satisfacer al médico que logra aliviar ciertas
enfermedades, con la mejora automética de la CDVRS de los enfermos, pero esto no es
necesariamente el caso de otros temas que son de interés para el paciente, como
disfrutar de mayor atencion y cuidado estando enfermo, lo que le proporciona descanso

de un trabajo dificil o de una vida llena de tension y le aumenta su autoestima®®®.

El efecto de una enfermedad, medida en pardmetros de capacidad funcional, la
necesidad de tratamientos cronicos, los efectos del tratamiento y la necesidad de
hospitalizacion y otras intervenciones influyen fuertemente en el bienestar del paciente.
Antes de elegir un modo de tratamiento concreto debemos comprender claramente su
accion global sobre el funcionalismo fisico, psiquico y social del enfermo. En la valoraciéon
de esta accion global se deben incluir no sélo la eficacia del tratamiento en curar o
modificar favorablemente la afeccién subyacente y los efectos téxicos principales (el
llamado aspecto biomédico), sino también los efectos que el paciente percibe, tanto sobre

su estado fisico como sobre su funcionamiento emocional y social'®’.

De todo esto se deduce que la calidad de vida es un término de dificil interpretacion y
que precisa tener en cuenta diversos aspectos de la vida del paciente como las
capacidades y las limitaciones, los sintomas y las caracteristicas psicosociales, es decir,
lo que en conjunto permite a un individuo realizar una serie de funciones de forma
satisfactoria para él mismo. Habra que considerar también los problemas sociales e
institucionales de la calidad de vida como las condiciones laborables, ingresos
economicos, vida en el hogar, satisfaccion de los servicios publicos, seguridad
ciudadana, satisfaccion con sus gobernantes, creencias religiosas, amor, respeto,
libertad, sensacién de igualdad y condiciones medioambientales que no son

responsabilidad directa de los propios cuidados médicos.

La mayoria de las mediciones de CV publicadas coinciden en que éstas deben

comprender, al menos, los siguientes campos interrelacionados de la vida:

1) aspectos fisicos, incluyendo deterioro de funciones, sintomas y dolor causados

por la enfermedad misma y/o su tratamiento,
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2) aspectos psicolégicos, cubriendo un amplio rango de estados emocionales

distintos (depresion, ansiedad, felicidad..) y funciones intelectuales y cognoscitivas

(memoria, atencion y alerta..),

3) aspectos sociales, haciendo hincapié, en el aislamiento social y en la autoestima,
asociados al papel social y familiar en el manejo de las enfermedades cronicas.

De esta forma el concepto de calidad de vida, abarcando las dimensiones fisicas,
emocionales y sociales, es mas amplio que si se restringe al estado funcional. Desde una
perspectiva epidemiolégica es necesario distinguir el concepto “global” de calidad de vida
entendido por felicidad o bienestar y el concepto de CDVRS especifica a cada situacion
clinica particular. Se ha llegado a un acuerdo sobre su naturaleza biopsicosocial por lo
que es preciso estudiar la relacion del individuo con su vida, realizar un enfoque
multidimensional del ser humano y prestar atencidén especial a la valoracién subjetiva que

la persona hace de su propia vida.

5.2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CDVRS)

Segun lo expuesto anteriormente podemos definir la calidad de vida como el modo de
vivir que tiene una persona segun su actividad personal, su forma de comportarse y de
ser, sus deseos, ideales y satisfacciones personales, familiares, laborales y sociales.
Cuando el impacto de la pérdida de la “salud” se refleja sobre los aspectos que
determinan una “buena” o “mala” vida hablamos concretamente de calidad de vida

relacionada con la salud.

Algunos cientificos utilizan la definicion de calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) que propusieron Shumaker y Naughton'®: “ La Calidad de Vida Relacionada con
la Salud se refiere a la evaluacion subjetiva de las influencias del estado de salud actual,
los cuidados sanitarios, y la promocién de la salud sobre la capacidad del individuo para
lograr y mantener un nivel global de funcionamiento que permite seguir aquellas
actividades que son importantes para el individuo y que afectan a su estado general de
bienestar. Las dimensiones que son importantes para la medicién de la CVRS son: el
funcionamiento social, fisico y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal; y el bienestar

emocional”.

Por tanto, la CVRS es un concepto holistico y en el campo médico sirve para dar

informacién sobre el impacto que la enfermedad y el tratamiento tiene sobre el paciente
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basandose en la percepcion subjetiva del mismo, por lo que facilita una atencion global al

paciente™®.

El actual modelo biopsicosocial ve la enfermedad y al enfermo como el producto de
una interaccidon entre la dolencia padecida y la idiosincrasia del individuo. Diversas
variables como el estrés vital, el apoyo familiar o afectivo, influencias étnicas o culturales,
una personalidad determinada e incluso un diagndstico psiquiatrico influiran en el curso
evolutivo de la enfermedad y explicardn en parte la variedad en el modo de expresién
clinica. Esta nueva vision ha obligado a desarrollar nuevas herramientas para medir
tanto la gravedad de los sintomas como la repercusion sobre la percepcion global de la

salud®, y la satisfaccion con la vida.

Los tradicionales cuestionarios de CDV no predicen si un paciente solicitar4 o buscara
ayuda. Lo haran cuando hayan llegado a un momento decisivo de distrés fisico,
emocional o social. El concepto de distrés resulta atractivo porque tiene una correlacion

comportamental: calidad de vida y busqueda de ayuda.

110

Spiegel y cols™™ elaboraron un enfoque de trabajo para abordar la calidad de vida
relacionada con la salud en los pacientes con sintomatologia gastrointestinal.
Introdujeron el concepto de “distrés gastrointestinal (Gl)” como el resultado de la
interaccion entre los sintomas fisicos Gl, las cogniciones Gl y las emociones Gl.
Alcanzar dicho distréss implica llegar al momento decisivo que llevara a un individuo a
buscar ayuda y éste no puede ser determinado por una escala numérica. En la figura 7 se

recogen las tres principales categorias del distréss Gl.

Los cuatro grupos de sintomas fisicos Gl son procesados e interpretados en el cortex
cerebral por lo que es importante investigar si existe un proceso cognitivo (describe lo
que el paciente piensa o cree) maladaptativo, que pueda amplificar la sintomatologia
presentada. Habra que indagar sobre el control que cree que tiene el paciente sobre la
enfermedad (locus de control interno si depende de él mismo o locus de control externo si
se fundamenta en alguien o algo ajeno a él), signos de catastrofismo (exageracién de la
amenaza de la enfermedad), evidencia de preocupacién anticipada, grado de “verglienza”

ante determinados sintomas y signos de estigmatizacion.

Se sugiere que las emociones Gl podrian amplificar los sintomas y cogniciones
gastrointestinales. Se pueden presentar signos de ansiedad visceral como hipervigilancia,
miedo Y evitacién de determinadas situaciones que implican a la funcién del aparato Gl
como ir a comidas a restaurantes, fiestas o lugares donde el acceso al cuarto de bafio no

es de facil acceso. Determinadas comorbilidades como la ansiedad o depresion pueden
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amplificar la sintomatologia. La cronicidad del estrés de los aspectos fisicos y
emocionales puede generar fatiga, disminucioén de la motivacion, alteracion del suefio y

bulimia®®°.

DISTRES GASTROINTESTINAL

SINTOMAS FiSICOS Gl COGNICIONES Gl
; EMOCIONES Gl S
* Dolor a-bdom.|r,1al : *Ansm * Locus de control
* Gas/ D!s,tensmn abd0m|.n,al general * Catastrofismo
* Alteracion en la defecacion * Preocupacion anticipada

* Depresion

) : B : D

ﬁ)t_r = s,mtoma;s gdlstfagla, % Besitelatn * Estigmas/situaciones
reflujo, nduseas/vomitos, embarazosas]

dispepsia)

Fig. 7. Principales categorias del distrés gastrointestinal

Dado que la informacion acerca de la CDVRS procede del propio paciente, la forma
més facil y mejor de obtener informacion acerca de como se siente y actla es
preguntandole a él mismo. Hay que distinguir la calidad de vida subjetiva de la calidad de

vida objetiva, lo cual permite distinguir tres formas distintas:

1) Evaluacion de la situacion del paciente por un observador externo (subjetiva de

un tercero);

2) Valoracién de la situacion por el paciente basado en su propia experiencia

(subjetiva del enfermo), y

3) Medida objetiva a través de pruebas psicométricas que miden parametros

indicadores de CV (evaluacién estandarizada).

64




Es esencial que la escala de medida incluya todas las areas de la vida, como la
esfera fisica (sintomas producidos por la enfermedad o por el tratamiento, restriccién de
actividades), la psicoldgica (miedo, ansiedad, incomunicacion, porvenir incierto, pérdida
de autoestima, etc), la sexual, la social (necesidad de soporte familiar y social con una
buena relacion médico-paciente) y por ultimo, la espiritual (necesidad de encontrar un
significado y proposito a la vida, para dar y recibir amor, etc). Es importante sefialar que a
medida que se deteriora la condicion fisica del enfermo los aspectos espirituales ganan

en importancia como determinantes de la CV, en muchos pacientes.

Por lo tanto la evaluacién global de la CDVRS se obtiene de la suma de los
diferentes aspectos de la vida o dimensiones, que incluirian: funcionalidad fisica,
psicolégica, social, actividades, aspectos materiales y participacion en la sociedad
(comunidad, amistades, matrimonio, educacion, salud, nacién, estandar de vida, vida

familiar, vivienda, vecindario, trabajo) (tabla 12).

Tabla 12.- Dimensiones implicadas en la CDVRS

e Funciodn fisica

e Funciones emocionales y psicolégicas

e Roly funciones sociales (incluyendo actividades)
e Sintomas (sensaciones somaticas subjetivas)

e Funciones cognitivas

e Estado de bienestar

e Nivel cultural, de estudios, posicién social y econémica

,0ué le pedimos a un instrumento de medida?

Para medir la CDVRS no existe un instrumento Unico que valore todos los
componentes que la definen. Mas bien existen multiples pruebas objetivas indicadoras de
la calidad de vida que incluyen las diferentes categorias funcionales del paciente
afiadiendo un método de evaluacion global final. EIl método de cuantificacion de la calidad
de vida puede tener lugar mediante cuestionarios auto-rellenables o por medio de una

entrevista siendo la primera opcidon la mas préactica. Las respuestas pueden ser
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categéricas (4 6 7 opciones fijas) o mediante escalas visuales analdgicas las cuales

miden mejor los cambios en el tiempo pero pueden resultar mas dificiles de comprender

para el paciente y su procesamiento mas laborioso y menos reproducible.

Algunas de las caracteristicas que debe reunir el instrumento ideal para medir la

calidad de vida son:

a)

b)

c)
d)

Debe evaluar la morbilidad subjetiva vy el impacto del tratamiento sobre el

enfermo en sus aspectos fisicos, psiquicos y sociales (debe basarse en la fuente
de informacion, “el paciente”, reflejando su opinion)

El método debe ser en forma de cuestionarios auto-rellenables mejor que con

entrevista

La forma con respuestas categdricas fijas mejor que escalas visuales analdgicas,

Debe ser valido, fiable, sensible, sencillo, convincente, reproducible y sequro.

Los cuestionarios pueden ser genéricos, si miden diferentes dimensiones y estan

disefiados para su aplicacion a una gran variedad de pacientes, y especificos si estan

enfocados para en medir los aspectos concretos de una determinada enfermedad, de una

determinada poblacién, una funcién o un aspecto clinico.

Como ejemplos citaremos los utilizados en este trabajo de investigacion (tabla 13).

Cuestionarios genéricos

*SF-36

Cuestionario genérico de salud que es aplicable tanto para la poblacion general
como para pacientes. Se utiliza en investigacién para estudios descriptivos o de
evaluacion. Fue desarrollado en Estados Unidos para su uso en el Estudio de los
Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS). Fue adaptado por el equipo
de Alonso'" para su uso en Espafia y reune las caracteristicas adecuadas de
validez, fiabilidad y equivalencia cultural con otras versiones. Ademas, existen los
valores poblacionales de referencia de la version espafiola del SF-36.

Evalla la CDVRS en términos de funcionamientos fisico y psicologico; sus 36
items detectan tanto estados positivos como negativos de salud. Las dimensiones
evaluadas son: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,

vitalidad, funcién social, rol emocional, salud mental (tabla 14). Tiene otro
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item que pregunta sobre la salud actual comparada con la de un afio atrés y éste
no interviene en el célculo de ninguna dimension. Existen dos versiones del
cuestionario en funcion del periodo recordatorio. En este estudio se ha utilizado la

“estandar” que tiene en cuenta el ultimo mes.

Tabla 13. Tipos de instrumento de medida de CDVRS

% SF-36 Health Survey (Cuestionario de salud SF-36)

Genéricos
*Sintomas gastrointestinales
+ Gastrointestinal Symtoms Rating Scale (GSRS)
*Dispepsia funcional
+ Short Form of Nepean Dyspepsia Index (NDI-SF)
« Glasgow Dyspepsia Severity Score (GDSS)
Especificos

*Sindrome de intestino irritable

« Irritable Bowel Syndrome Severity Score (IBSSS)
% Irritable Bowel Syndrome-Quiality of life measure (IBS-QOL)
% Escala de Bristol

*

7

7
»

*Aspectos psicolégicos
+ Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADs)
+« Multidimensional Health Locus of Control (MHLC) Form-C”
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Tabla 14. Conceptos del Cuestionario de Salud del SF-36 y resumen del

contenido de cada uno de ellos (Alonso J, Regidor E, Barrio G, Prieto L, Rodriguez C, De la
Fuente L. Valoraciones poblacionales de referencia de la versién espafiola del Cuestionario de Salud SF-
36. Med Clin (Barc) 1998; 111: 410-416)

Conceptos Resumen del contenido

Funcion fisica Grado en el que la salud limita las actividades fisicas tales como el
autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar

pesos, y los esfuerzos moderados e intensos

Rol fisico Grado en el que la salud fisica interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, incluyendo rendimiento menor que el deseado,
limitacion en el tipo de actividades realizadas o dificultad en la

realizacion de actividades

Dolor corporal La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto

fuera de casa como en el hogar

Salud general Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las

perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar

Vitalidad Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de

cansancio y agotamiento.

Funcion social Grado en el que los problemas de salud fisica o emocional

interfieren en la vida social habitual

Rol emocional Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias, incluyendo reduccidén en el
tiempo dedicado a esas actividades, rendimiento menor que le

deseado y disminucidn del esmero en el trabajo

Salud mental Salud mental general, incluyendo depresidn, ansiedad, control de la

conducta y bienestar general.

Cuestionarios especificos:

e Cuestionario GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating Scale)

Valora los sintomas gastrointestinales aunque no la calidad de vida. Dicha
valoracion ofrece informacion relevante sobre el impacto que genera en la CDVRS
del paciente asi como el modo de intervencién de los diferentes tratamientos a

favor de la misma. Fue disefiado por académicos del Departamento de Psiquiatria
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de la Universidad de Goteborg en 1988 para evaluar la efectividad de diversos

14 Las

tratamientos para Ulcera péptica y sindrome de intestino irritable
caracteristicas psicométricas de la traduccién al espafiol fueron buenas, con una
fiabilidad y validez satisfactorias*®.

Consta de 15 items que valoran el dolor abdominal, sintomatologia
gastrointestinal perteneciente al tracto digestivo superior (ardor de estémago,
regurgitacion &cida, sensacion de vacio en la boca del estbmago, nduseas o

vomitos), la relacionada con la presencia de gas en su interior y con la defecacion.

e Version espaifiola del Short Form of Nepean Dyspepsia Index (NDI-SF)

Es la forma simplificada del Nepean Dyspepsia Index, cuestionario creado por

Talley y colaboradores'®*’

para valorar la calidad de vida en pacientes con
dispepsia funcional. Posee las caracteristicas psicométricas convenientes (validez
convergente, elevada consistencia interna y aceptable sensibilidad al cambio) y
esta validado al espafiol**®.

EvalGa el impacto sobre la CDVRS en funcién de los problemas de estobmago
gue padece el sujeto en los ultimos 15 dias. Consta de 10 items que miden 5

dominios®*®

(dos items para cada uno de ellos): tension (influencia sobre el
bienestar emocional), interferencia en las actividades diarias, Comer/beber
(repercusion sobre la alimentacién), conocimiento/control (preocupacion sobre sus

expectativas futuras), estudio/trabajo (impacto sobre la capacidad laboral).

e Glasqgow dispepsia severity score (GDSS)

Esta escala fue elaborada por EI-Omar y cols.”®®

para valorar la sintomatologia
dispéptica dada la importancia de estimar la valoracion subjetiva del paciente en la
evaluacion de la eficacia terapéutica. Evalta de forma sencilla la influencia de la
enfermedad sobre la vida diaria. Recoge informacién sobre 7 categorias mediante
8 items (la ultima se desdobla en dos apartados) sobre el impacto de la
sintomatologia dispéptica en la vida cotidiana y en el trabajo (bajas laborales), la
necesidad de consultar con un facultativo por este motivo y las exploraciones
complementarias requeridas para el diagnéstico asi como la frecuencia de
prescripcion farmacolégica por facultativo o por automedicacién durante los

ultimos seis meses
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En Espafia Monés y cols *** realizaron un estudio con el objetivo de traducir,
adaptar y validar al castellano la Glasgow Dyspepsia Severity Score: posee
consistencia interna aceptable y sensibilidad satisfactoria ante la percepcion de
enfermedad del paciente dispéptico y la mejoria asociada al tratamiento, su
compresibilidad tras la traduccion fue adecuada y su contenido bien aceptado.

e|rritable Bowel Syndrome-Quality of life measure (IBS-OOL)

Es un cuestionario autoadministrado que evalla el impacto del Sll en la calidad
de vida del paciente y en su tratamiento. Fue construido segun el modelo
conceptual de salud propuesto por Patrick y Erickson'??, posee caracteristicas
psicométricas adecuadas y validez adecuada al castellano'®*?,

Consta de 34 items organizados en 8 dimensiones: disforia, interferencia con
las actividades, imagen corporal, preocupacién por la salud, conducta evitativa

alimentaria, reaccién social, relaciones sexuales y relaciones sociales.

e |rritable Bowel Syndrome Severity Score (IBSSS)

El cuestionario Irritable Bowel Syndrome Severity Score fue disefiado,
desarrollado y validado por Francis y su equipo'® Ha sido adaptado y validado
para su uso en espafol con una escala de respuesta numérica por Almansa y
cols™?®,

Permite evaluar la severidad y la respuesta al tratamiento en los pacientes con
Sll. Mediante sus 4 items se evalla la intensidad del dolor abdominal, la
frecuencia de dolor abdominal (ambos recogidos en el primer item), la intensidad
de la distension abdominal, la satisfaccién con el habito intestinal y la interferencia

con la actividad en una escala de respuesta numérica.

e Escala de Bristol

La escala de Bristol fue creada por Heaton y cols™’

y evalia de forma
descriptiva y gréfica 7 tipos de heces segun su forma y consistencia'?®: consta de
un dibujo con la forma y al lado del mismo se explica cuidadosamente la
consistencia y la forma poniendo ejemplos facilmente reconocibles. Ha sido

adaptada y validada para su uso en espafiol*%.
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Se ha demostrado una correlacion significativa entre los valores de la escala de
Bristol y el tiempo de transito intestinal**®. En la actualidad es la Gnica escala que
recoge la forma de las heces, recomendada por los grupos de consenso para la
recogida de datos en patologia funcional intestinal.

e Escala de ansiedad y depresidn hospitalaria (HADS).-

d 130

Elaborado por Snaith y Zigmun para la evaluacion de los sintomas

cognitivos y conductuales de la ansiedad y depresién con relaciéon al periodo

actual en poblacion con una condicion médica existente. Ha sido traducido y

|131

validado al espafiol™", se ha utilizado ampliamente en sujetos con diferentes

132,133

patologias aprecidndose buenas propiedades psicométricas y se ha

acreditado su sensibilidad al cambio de los sintomas en el paciente.

e Multidimensional Health Locus of Control Form-C (MHLC)

El cuestionario de Locus de Control de Salud esta basado en la esta escala

creada por Wallston y cols™**

y evalla las creencias que tiene un sujeto con
respecto al mantenimiento de su salud y la aparicion de la enfermedad en relacién
al grado de influencia de su propio comportamiento (locus de control de salud
interno) o de las acciones de otras personas significativas, del azar/suerte (locus
de control de salud externo). Su validez y confiabilidad fueron evaluadas a partir
de su aplicaciéon a pacientes con cuatro condiciones de salud diferentes: artritis
reumatoide, dolor crénico, diabetes y cancer'®*. Recientemente se ha verificado la
adecuada validez de constructo y sus propiedades métricas de la forma espafiola

de esta escala con estudiantes de enfermeria®.

Se compone de 18 items que se agrupan en cuatro subescalas: locus de
control de salud interno (propio sujeto), locus de control de salud-médicos
(actuacion de médicos y otros profesionales de la salud), locus de control de
salud- otras personas (familia, amigos, pareja, etc), locus de control de salud-azar

(cuestién de azar, suerte o destino)
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6. HIPOTESIS

- Los trastornos funcionales gastrointestinales causarian un gran impacto sobre la

calidad de vida de los que los padecen en todas sus dimensiones.

- La calidad de vida relacionada con la salud seria inferior en el caso de ser mujer la

gue padece el trastorno funcional digestivo, y no hombre.

- Los componentes ansioso-depresivos en los TFD se asociarian de forma significativa

a una menor calidad de vida, fuera cual fuera el TFD que se padece.

- Siendo relativamente frecuente que se presenten dispepsia funcional y sindrome de
intestino irritable en el mismo paciente (predomine uno u otro TFD), es de suponer que
la calidad de vida relacionada con la salud de estos enfermos seria peor que la de los

que tienen uno u otro de forma aislada
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7. OBJETIVOS

*Objetivos principales

A) Demostrar que padecer uno o mas trastornos funcionales digestivos causan un

trastorno evidenciable y medible en la calidad de vida relacionada con la salud.

B) Estudiar posibles diferencias en la repercusién en la calidad de vida relacionada
con la salud entre los pacientes con dispepsia funcional, sindrome de intestino irritable

0 ambos.

C) Comprobar si la disminucion de calidad de vida relacionada con la salud en el caso
de ser sincrénicos ambos trastornos funcionales digestivos en un mismo individuo es

mayor que si se da cualquiera de ellos de forma aislada.

*Qbjetivos secundarios

a) Valorar el impacto sobre la CDVRS en funcioén del sexo, de la edad y del tipo de

comorbilidades asociadas.

b) Estudiar si hay alteracion de la estructura basica de la personalidad en la faceta
locus control de salud en pacientes con Sll, DF o ambos a la vez en comparacién con

los sujetos sanos.

c) Analizar la posible relacion entre la CDVRS y presencia de ansiedad y/o depresion

en pacientes con trastorno funcional digestivo.
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8. MATERIAL Y METODOLOGIA

Se realiz6 un trabajo de investigacion transversal y descriptivo fundamentalmente
durante el periodo bianual 2014-2016 con la participacién voluntaria inicial de 82
sujetos, con edades comprendidas entre 18 y 70 afios que se distribuyeron en dos

grupos:

e Grupo pacientes.- formado por 30 sujetos diagnosticados de Sll y/o dispepsia
|5,137,l38

funcional segun los criterios Roma , procedentes del Servicio de Digestivo del
Hospital Arnau de Vilanova (HAV) de Valencia. Aceptaron participar de forma anénima
en el estudio tras explicarles en qué consistia el trabajo de investigacibn cuando

acudieron a la consulta del facultativo especialista responsable.

e  Grupo control.- 50 sujetos sanos elegidos aleatoriamente y pertenecientes a las
diversas Area de Salud de Valencia que accedieron a colaborar en el estudio de forma
anonima. Previamente se desestimé la intervencion de dos individuos del grupo control
inicial (n=2) por motivos distintos: uno, por cumplir uno de los criterios de exclusion, en
concreto, padecia cirrosis hepatica y otro, por no cumplimentar todos los cuestionarios

dados. Luego, el numero total de encuestas fue 80 (30 pacientes y 50 controles).

Los criterios de inclusion de los componentes del grupo experimental, formado por

los pacientes con TFD, fueron:

» estar previamente diagnosticados de DF y/o SlI segun criterios de Roma lll, al

menos 12 meses antes de la inclusion,

* gastroscopia realizada en todos los pacientes con dispepsia funcional,

demostrandose ser negativa,
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» exclusibn de patologia organica mediante las pruebas complementarias
oportunas (analitica —hematologia, bioquimica y orina-, e investigacion de huevos y

parasitos en heces, enema opaco y/o colonoscopia y exploracién ginecologica),
» edades comprendidas entre los 18 y los 70 afios,

» ausencia de otras patologias digestivas organicas (enfermedad por reflujo
gastroesofagico, enfermedad ulcerosa gastroduodenal y toma de farmacos
gastrolesivos) o0 las siguientes patologias extradigestivas: trastorno psiquico
evidente, alcoholismo, drogodependencia, toma crénica de farmacos que alteren la
motilidad intestinal, enfermedades crénicas (cardiovascular, renal, hepatica o
metabdlica -diabetes mellitus insulinodependiente o distiroidismo-), antecedentes de
intervencion quirdrgica del tracto digestivo, enfermedad ginecolégica o embarazo,
positividad de cualquiera de las exploraciones complementarias practicadas que
demuestren enfermedad organica, y (especificamente en caso de Sll) ausencia de

alergia alimentaria.

La participacion de los componentes del grupo control, formado por los sujetos
sanos elegidos de forma aleatoria, fue voluntaria y anénima. Los criterios de inclusion
fueron: ser individuo sano sin abuso de alcohol o tabaco, sin antecedentes de
patologia organica (médica/quirdrgica) o psiquica, de importancia, con datos

biogréaficos equiparables al grupo experimental.

Todos los individuos integrantes del estudio cumplimentaron el mismo conjunto de
cuestionarios, independientemente de si padecian trastorno funcional gastrointestinal o
no y del tipo de TFD, bien dispepsia funcional, Sl o ambos al mismo tiempo. Se
recogié informacién sobre datos biogréficos, habitos toxicos, antecedentes personales,
habito masticatorio, habito alimentario, sintomatologia digestiva e informacién sobre
calidad de vida relacionada con la salud. A los integrantes del grupo experimental se
les realiz6 una entrevista clinica para explicar el propésito del estudio y fueron elegidos

los que aceptaron su participacion andnima

Los cuestionarios para recoger informacion sobre la calidad de vida relacionada con
la salud eran autorrellenables y habian sido validados al castellano. Se utiliz6 un

cuestionario genérico y otros especificos para cada TFD, en concreto, DF y SlI.
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A continuacién se exponen algunas de las caracteristicas de los cuestionarios

impartidos:

> sintomatologia digestiva

= GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating Scale).-

Valora los sintomas gastrointestinales relacionados con el dolor abdominal, el
reflujo, la indigestion, diarrea y estrefiimiento en funcién de su frecuencia, duracion,
severidad e impacto en el dia a dia. Los valores de la poblaciébn sana estan

disponibles.

En los 15 items se utiliza una escala tipo Likert de 4 grados, de 0 a 3, donde el

primero representa ausencia de sintomas y la Ultima sintomatologia intensa.

> cuestionario genérico sobre calidad de vida relacionada con la salud

= SF-36

Contiene 36 items que abarcan 8 dimensiones de la salud percibida y detectan
tanto estados positivos como negativos de la salud fisica y del estado emocional
(tabla 12). Puntla en una escala de 0 a 100 tras previa codificacion, agregacion y

transformacion, siendo las cifras mas altas indicativas de una mejor calidad de vida

> cuestionarios especificos para dispepsia funcional

=  Short form of Nepean Dispepsia Index.-

Consta de 10 items agrupados de dos endos en 5 dominios que evalian: a) la
influencia de los sintomas sobre el bienestar emocional; b) la interferencia con
actividades cotidianas; c) la repercusién de los sintomas sobre la alimentacion; d) la
preocupacion del enfermo sobre sus expectativas futuras, y el e) el impacto de la
enfermedad sobre la capacidad laboral. Existen 5 posibles respuestas que oscilan
entre 1 (“nada”) y 5 (“muchisimo”). Las puntuaciones obtenidas se tranforman a una
escala de 0 a 100. La suma de las puntuaciones parciales obtenidas permite estimar
el impacto de los sintomas sobre la percepcion global de la salud. Una puntuacién

baja implica mejor calidad de vida relacionada con la salud.
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Glasgow Dispepsia Severity Score (GDSS)

Se trata de un cuestionario breve y sencillo que incluye 7 categorias con
distintas posibilidades de respuesta. La categoria referente al tratamiento se
desdobla en dos pues recoge informacion de la utilizacibn de tratamiento
farmacoldgico prescrito por el médico y la automedicacion. La puntuacion total
resulta de la suma obtenida en cada categoria. El rango puede oscilar entre 0
(minimo) y 20 (mé&ximo). Una mayor puntuacién significa una mayor influencia en

la vida diaria.

cuestionarios especificos para Sli

IBS-QOL

Esta formado por 34 items con 5 opciones de respuesta, agrupados en 8
dimensiones: disforia, interferencia con las actividades, imagen corporal,
preocupacién por la salud, conducta evitativa alimentaria, reaccion social,
relaciones sexuales e relaciones sociales. Las puntuaciones elevadas indican

mayor impacto en la calidad de vida.

Irritable Bowel Syndrome Severity Score (IBSSS)

Sondea con 5 preguntas la percepcion del paciente en los ultimos 10 dias sobre:
la intensidad (escala analdgica visual) y la frecuencia (nimero de dias) del dolor
abdominal, la intensidad de la distension abdominal (escala analdgica visual), la
satisfaccion del paciente sobre sus movimientos intestinales (escala analdgica
visual) y respecto al impacto de la enfermedad en la actividad diaria del mismo
(escala analdgica visual). Cada una de las 5 preguntas puntta de 0 a 100 (segun
el valor en la escala visual marcado o el nUmero de dias multiplicado por 10)
conformandose una puntuacion total con la suma de ellas, que va desde un
minimo de 0 hasta un méaximo de 500. De acuerdo con la validacion original'®, los
puntos de corte son: una puntuacion total menor de 75 indica sujetos sin
enfermedad o en remisiéon; de 75 a 175 enfermedad leve; de 176 a 300

enfermedad moderada y mayor de 300 enfermedad grave.
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Escala de Bristol

Es una escala visual descriptiva que contiene la definicion y la imagen de siete
tipos de heces segun su forma y consistencia (fig. 6). Diferencia los siguientes
tipos: tipo 1: heces duras en forma de bolitas sueltas (heces dificiles); tipo 2:
heces en forma de bolitas pegadas; tipo 3: heces en forma de pestafia, estructura
desmenuzable; tipo 4: heces en forma de pestafia, estructura suave vy lisa; tipo 5:
heces blandas con contornos muy marcados (heces faciles); tipo 6: heces
blandas, hasta muy blandas con contornos imprecisos; tipo 7: heces acuosas sin
estructura (totalmente liquidas).

En funcién de las respuestas se puede establecer tres grupos de tiempo de
transito: a) tiempo de transito lento (heces tipo 1y 2); b) tiempo de transito

normal (heces tipo 3,4y 5); y ¢) tiempo de transito r4pido (hecestipo 6y 7)

para valorar determinados aspectos psicolégicos

Escala de Ansiedad v depresiéon hospitalaria (HAD)

Fue creada para detectar estados de depresion o ansiedad en pacientes
externos de un hospital. Contiene 14 items que corresponden a dos subescalas:
ansiedad y depresién, con 7 items cada una. Utiliza una escala de tipo Likert que
oscila entre 0 y 3. La puntuaciéon mas alta indica la presencia de problemas. Una
puntuacion de 7 o menos en cada subescala define un “no caso”, entre 8 y 10

caso probable y mayor o igual a 11 un caso de ansiedad o depresion.

Cuestionario de Locus de control de salud (HLCM)

Se compone de 18 items con 6 alternativas de respuesta en cada una de ellas
(de fuertemente en desacuerdo a fuertemente de acuerdo) y sondea 3 aspectos:
- Locus interno de salud

- Locus externo general de salud

- Locus externo de salud ante el equipo médico

Las respuestas se marcan en una escala tipo Likert que va desde 1 (totalmente en
desacuerdo) hasta 6 (totalmente de acuerdo). Cada dimension es evaluada

independientemente de las demas. La puntuacién de cada subescala consiste en
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la suma de los valores marcados en cada item de la subescala (los cuales pueden
ir de 1 a 6). Todas las subescalas son independientes unas de otras. Por lo tanto

se obtienen cuatro valoraciones, no siendo posible obtener una “puntuacién total
de la MHLC.

Se utiliz6 el programa IBM SPSS estatistics version 22 para el célculo
estadistico de los datos e interpretacion de los resultados y el programa Excel
2010.
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9. RESULTADOS

9.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se obtuvieron dos grupos:

e Grupo control: formado por 50 sujetos sanos, 22 mujeres (44%), 27 hombres
(54%) y uno no especificod su sexo (2%), (fig.8); con una edad media de 37.8 afios
y DE: 15,64, dentro del rango de 18-66 afios, cuya distribucion por grupo de edad
se refleja en la figura 9.

Tres de los participantes no indicaron su estado civil y dos no cumplimentaron el
apartado de estudios realizados. En las figuras 10 y 11 se reflejan los datos

correspondientes al resto de sujetos sanos.

- 100 80
S
R * 54
€ 50 a4
© 20
1 2 0
“ 0
mujer hombre no contesta
M controles [ pacientes TFD

Fig 8. Distribucién por sexo del grupo control y pacientes (*p<0,01)
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Fig. 9. Distribucién por grupo de edad (*p<0,05)
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Fig. 10 Estado civil de los participantes

Un 58% de los controles estaban solteros y el resto estaba distribuido entre el
grupo de casados (22%), viudos (14%) y los que no contestaron (6%). La

distribucion en el grupo de pacientes fue diferente: el 36,6% estaban solteros, el
60% casados y el 3,3% divorciados.
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Fig. 11 Nivel de estudios de los participantes

En el grupo control predomind la formacion universitaria (74%). En cambio, en el

grupo pacientes su distribuciébn estuvo mas repartida: 23,3% con estudios

primarios, 30% medios y 46,6% universitarios.

Grupo pacientes: formado por 30 pacientes diagnosticados de TFD (fig.12), 11
con DF (36,6%), 11 con Sll (36,6%) y 8 con presencia de ambas patologias
(26,6%). En la tabla 15 se especifica la prevalencia de cada uno de los subtipos

de dichos trastornos funcionales.

Prevalencia (%)
P NN WWD
U O U1 O U1 O

[
o

o wun

DF

Pacientes con TFD
36,6

Sli

ambos TFD

Fig. 12. Distribucion de los pacientes segun el TFD que padecen
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Tabla 15. Prevalencia de los subtipos de cada TFD

Sll: n=11 (36.6%) DF: n=11 (36.6%) Slly DF: n=8 (26,6%)
*E-Dismotilidad: 25% (n=2)
*Estrefiimiento: 9,09% (n=1) | *Dismotilidad: 45,45% (n=5) | *D-Dismoltilidad: 12,5% (n=1)
*Diarrea: 36,36% (n=4) | *Pseudoulcerosa: 36,36% (n=4) @ *D-Pseudoulcerosa: 12,5% (n=1)
*Alternante: 54,54% (n=6) | *Mixto: 18,18% (n=2) | *Alternan-Dismoti: 37,5% (n=3)

*Alternan-Pseudoulc: 12.5% (n=1)

El grupo estuvo formado por 24 mujeres (80%) y 6 hombres (20%) (fig. 1).

La distribucién por sexo en los distintos grupos de TFD se refleja en la figura 13,

(o2}
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i DF
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i Sli

i M Slly DF
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o

o

Prevalencia (%)

=
o

o

Fig. 13. Distribucién por sexo de los diferentes tipos de TFD

La edad media fue 49,93 afios con DE: 14,28, dentro del rango entre 25y 70
afos. Se distribuyeron de la siguiente forma: 5 pacientes pertenecian al grupo de
18-30 afos (16,6%), 11 al de 31-50 afios (36,6%) y 14 entre 51-70 afos

(46,6%),(fig.2). La distribucion de la edad en los TFD fue estadisticamente
significativo (p<0,05).

En las figuras 10 y 11 quedan reflejados el estado civil y el nivel de estudios de
este grupo.
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El IMC de los participantes del estudio se refleja en la tabla 16. Se considera
“normal”, “sobrepeso” y “obesidad” a los valores de IMC dentro de los rangos 18,5-25,
25,1-30 y 30-en adelante respectivamente. Aproximadamente el 80% de cada grupo
tenia peso normal o sobrepeso. El IMC de la persona con peso insuficiente fue 17,5.

Sdlo uno de pacientes con obesidad pertenecia al grupo de obesidad moérbida con

IMC: 41,8, siendo el limite superior del grupo de obesidad 40.

Tabla 16. IMC de los participantes

Grupo control Grupo pacientes
normal 52% (n= 26) 73,33% (n= 22)
sobrepeso 32% (n= 16) 13,33% (n=4)
obesidad 8% (n=4) 10% (n= 3)
Peso insuficiente 2% (n=1) 3,33% (n=1)
No contesta 6% (n= 3) 0% (n=0)

9.2. HABITOS TOXICOS

A continuacion se expresa la prevalencia del consumo de tabaco, alcohol, café,
bebidas estimulantes asi como del tratamiento habitual o automedicacion y sustancias

toxicas.
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Fig. 14. Prevalencia del consumo de tabaco. ( Poco:menos de 5 cigarrillos/dia;
moderado: 5-10 cigarillos/dia:bastante: mas de cigarrillos/dia)
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Fig. 15. Prevalencia del consumo de alcohol. ( Poco:1 vaso de vino o cerveza en las
comidas; moderado: 2-3 vasos de vino o cerveza en las comidas y consumo ocasional
de alcohol destilado; bastante: mas cantidad de la mencionada)
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Fig.16. Prevalencia del consumo de café. (Poco:1-2 tazas de café/dia; moderado:3-
4 tazas de café/dia; bastante: mas cantidad de la mencionada)
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Bebidas estimulantes
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Fig.17. Prevalencia del consumo de bebidas estimulantes. (Poco: 1-2 bebidas /dia;
moderado:3-4 bebidas/dia; bastante: mas cantidad de la mencionada)

Méas del 80% de los participantes de la muestra no fumaban. El 87% de los
pacientes no consumian alcohol mientras que la mitad de los sujetos controles
indicaron que consumian poco y casi una tercera parte de ellos consumian de forma
moderada. Referente al consumo de café y bebidas estimulantes la prevalencia fue: el
38-40% de sujetos controles y el 67% del grupo pacientes indicaron realizar poco
consumo de estas sustancias y aproximadamente el 30% de los controles y entre el 13

-23% de los pacientes refirieron un consumo moderado de las mismas.

Se preguntd sobre el tipo y la cantidad de medicacién que cada individuo tomaba

de forma habitual, bien por prescripcion facultativa, bien por autoprescripcion.

Tratamiento habitual prescrito

80 74
8
it
§ ;8 20 23 23
£10 B | BN R
Poco Moderado Bastante

W Controles [ Pacientes

Fig.18. Prevalencia del consumo de tratamiento habitual prescrito. (Poco:1-2 farmacos /dia;
moderado:3-4 farmacos/dia; bastante: mas cantidad de la mencionada)
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Fig.19. Prevalencia del consumo de tratamiento autoprescrito. (Poco: 1-2 farmacos /dia;
moderado:3-4 farmacos/dia; bastante: mas cantidad de la mencionada)

En ambos grupos prevalece el no consumo de farmacos de forma habitual. Los
sujetos controles tomaban mas farmacos por autoprescripcién respecto al grupo de
pacientes. El 17 y el 23% de los pacientes realizaban un consumo moderado bien por
autoprescripcién o por prescripcién facultativa respectivamente a diferencia de los
sujetos controles (menos del 4%). Los farmacos utilizados fueron analgésicos,
procinéticos, laxantes, inhibidores de la bomba de protones, benzodiacepinas,
hipnéticos y relajantes musculares.

Otras sustancias toxicas
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e
8 60
S 40
o
e 20 0o o0 2 o 0o o
0
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M Controles M@ Pacientes

Fig.20. Prevalencia del consumo de otras sustancias téxicas.
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Casi la totalidad de ambos grupos explicitaron no realizar consumo de sustancias

téxicas, o que causaran adiccion.

9.3. ANTECEDENTES PERSONALES
Los antecedentes personales de los sujetos participantes referidos a la presencia

de patologia digestiva e intervenciones quirdargicas quedan recogidos en las tablas 17
y 18. Las figuras 21 y 22 muestran las prevalencias de diabetes mellitus (DM),
hipertensién arterial (HTA), dislipemia y otras patologias que afectan a otros 6rganos
(vesicula biliar, rifion, bronquios, corazén) o alteracién bioquimica (hiperuricemia)

englobadas en el apartado “Otros”.

Tabla 17. Patologia digestiva de los participantes

PATOLOGIA DIGESTIVA

CONTROLES PACIENTES

*Intoxicacién alimentaria: 1 | *Distensién abdominal funcional: 11

*Hernia de hiato: 2 *Hinchazdén abdominal: 2
*Ardor+ Dispepsia: 1 *Pirosis: 1

*ERGE: 3

*Gastritis: 2

*Proctalgia: 1

*Hernia hiatal: 1
*Intolerancia a lactosa: 2
*Intol. Lactosa y fructosa: 1
*Intolerancia a fructosa: 2
*Intol. Fructosa y trehalosa: 1
*Intol. Trehalosa y lactosa: 1
*FIBROMIALGIA: 5

*H. pylori: 3 (2 erradicadas)

La sexta parte de los pacientes (todas mujeres) refirieron padecer fibromialgia (que
puede asociarse a TFD tipo DF o Sll). A tres sujetos del grupo, todos del sexo
femenino, se les habia detectado H. pylori y en dos de ellas se habia conseguido su
erradicacion con éxito. Varios pacientes indicaron tener intolerancia a lactosa, fructosa
o trehalosa. Como se refleja en la tabla 16 una de las pacientes habia sufrido cinco

intervenciones quirdrgicas.
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Tabla 18. Intervenciones quirdrgicas de los participantes

INTERVENCION QUIRURGICA
CONTROLES PACIENTES

eDigestiva: colecistectomia(1), fistula | eDigestiva: apendicectomia (1), hemorroidectomia (1),
perianal (1), apendicectomia (1), hernia inguinal | colecistectomia (1)
(1), hemorroidectomia (1)

e Otros: e Otros:
-ORL: 5 -Trauma:1
-Trauma: 2 -Gine:1
-Urol:1

-Cardio: estenosis mitral
-Vascular: varices (1)
-Gine: aborto (1) Uno de los pacientes habia sido intervenido varias veces:
-Cardiologia: coronarias (1) histerectomia, apendicectomia, extirpacion de ganglios
inguinales, polipectomia colon, amigdalectomia

100
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Prevalencia (%)

No Si

BDM MBHTA [MDislipemia [ Otros

Fig. 21. Antecedentes personales del grupo control: DM, HTA, Dislipemia, Otros
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Fig. 22. Antecedentes personales del grupo pacientes: DM, HTA, dislipemia, Otros
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Se pregunto por la presencia de algunos sintomas extradigestivos como: lumbalgia,
cefalea, alteracion del suefio, dispareunia, fatiga cronica y artralgias. Su prevalencia
en los dos grupos se describe en la figura 23.

50 46,6
42

26,6 26,6 28 26,6
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Prevalencia (%)

H controles i pacientes

Fig. 23. Sintomatologia extradigestiva en los participantes

En el grupo pacientes se observa una destacada prevalencia de los siguientes

sintomas extradigestivos respecto del grupo control: alteracion del suefio, dispareunia,
fatiga cronica y artralgias.

En la figura 24 se plasma el porcentaje de sujetos de cada grupo que presenta
sintomatologia extradigestiva.. Tras realizar X? existe una diferencia significativa de la

presencia de sintomatologia extradigestiva en funcion de la presencia de un TFD (p<
0.05).

pacientes 33,3
controles 42
0 20 40 60 80 100 120

Prevalencia (%)

B con sintomatologia extradigestiva sin sintomatologia extradigestiva

Fig. 24. Prevalencia de sintomatologia extradigestiva en cada grupo

93



En las figuras 25, 26 y 27 se puede observar el nimero de sintomas extradigestivos
coexistentes que tienen lugar en cada trastorno funcional digestivo en funcién del
sexo. Se puede apreciar que en el caso de Sll y DF existen casos con mas de 3
sintomas en la misma persona. En general se observa mayor presencia de

pluripatologia en el sexo femenino.
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Fig. 25. Numero de sintomas extradigestivos en pacientes con DF en
Funcidn del sexo
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Fig. 26. Nimero de sintomas extradigestivos en pacientes con Sll en
funcién del sexo
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Fig. 27. Niumero de sintomas extradigestivos en pacientes con Sll y DF en
funcion del sexo
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9.4. SINTOMATOLOGIA GASTROINTESTINAL

Mediante el cuestionario GSRS se investigd sobre la sintomatologia

gastrointestinal presente en ambos grupos. De la figura 28 a la 42 se plasman los
datos obtenidos.

Dolor abdominal
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Fig.28. GSRS: dolor abdominal
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Fig.29. GSRS: ardor de estdmago (*2% (n=1) del grupo control no contestd)
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Regurgitacion acida
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Fig.30. GSRS: regurgitacion 4cida

Sensacion de vacio en la boca del estémago
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Fig.31. GSRS: sensacion de vacio en la boca del estémago

Nauseas o vomitos
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Fig.32. GSRS: nauseas o vomitos
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Ruidos intestinales audibles
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Fig. 33. GSRS: ruidos intestinales audibles
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Fig.34. GSRS: distensién abdominal
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Fig.35. GSRS: eructo
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Flatulencias
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Fig.36. GSRS: flatulencias

Disminucion en la evacuacion de las heces
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Fig.37. GSRS: Disminucion en la evacuacién de las heces (*10% (n=3) en el grupo pacientes no
contesto)
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Fig.38. GSRS: incremento en la evacuacion de las heces ( 8% de la poblacién control no contesté (n=4)
asi como el 10% del grupo pacientes (n=3))
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Heces blandas
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Fig.39. GSRS: heces blandas (2%del grupo control no contesté (n=1))
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Fig.40. GSRS: heces duras

Necesidad urgente de defecacion
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Fig.41. GSRS: necesidad urgente de defecacidn (2% del grupo control no contesté (n=1)
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Sensacion de defecacién incompleta
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Fig.42. GSRS: sensacion de defecacion incompleta

En la tabla 19 resaltan los siguientes datos:

- el 100% de los pacientes refieren sensacion de vacio en el estbmago de forma
frecuente que obliga a buscar alivio,

- el dolor abdominal y la distensién abdominal tienen una prevalencia cercana al
100% en el grupo de pacientes

- el ardor de estbmago (no ascendente), ruidos intestinales audibles, flatulencias y
necesidad urgente de defecacion estan presentes en el 80% o mas de los
individuos con TFD,

- los sujetos controles tienen una mayor prevalencia de la sintomatologia
relacionada con el tracto digestivo inferior, destacando las flatulencias (60%);

respecto al tracto digestivo superior destaca el ardor de estémago no
ascendente (36,7%).
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Tabla 19. Prevalencia de la sintomatologia gastrointestinal en la poblacién

muestral
SINTOMATOLOGIA GASTROINTESTINAL conIEToS PACIENTES
0 1 2 3 0 1 2 3
DOLOR ABDOMINAL 84 12 4 0 3,3 | 66,7 | 30 0
Ardor de estbmago 63,3 1306 |41 |20]| 66 | 86,7 | 6,6 0
Regurgitaciones &cidas 84 16 0 0 |333]|56,7| 6,7 |33
SENSACION IEE)ET\gA'\;:Al’%gN BOCA DEL 80 6| alo 0 o | 100 | o
Nauseas o vomitos 90 10 0 0 26,7 | 63,3 | 10 0
Ruidos intestinales audibles 68 28 2 2 6,7 60 [333| O
DISTENSION ABDOMINAL 66 32 2 0 3,3 | 43,3 | 46,7 | 6,7
Eructos 68 26 6 0 |333|533|133| 0
Flatulencias 40 50 10 0 |133| 70 | 16,7 | O
Disminucién en la evacuacion de las heces 90 10 0 0 63,3 | 26,7 0 0
Incremento en la evacuacion de las heces 80 12 0 0 60 30 0 0
Heces blandas 78 18 2 0 46,7 | 50 3,3 0
Heces duras 80 12 6 2 |66,7| 20 | 133 | O
Necesidad urgente de defecacion 76 20 2 0 13,3 | 80 6,7 0
Sensacion de defecacién incompleta 76 24 0 0 30 | 66,7 | 3,3 0

*0, 1, 2y 3representan el grado de intensidad del sintoma o interferencia con la vida diaria segun se
indicaba en el cuestionario administrado.

9.5. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD GLOBAL

La calidad de vida relacionada con la salud de los integrantes de este estudio fue

medida con el cuestionario genérico SF-36. En la figura 43 se exponen las

puntuaciones obtenidas en ambos grupos junto a los valores de referencia para la

112

poblacion espafiola (ofrecidas por el trabajo de Alonso y cols™) para una mejor

interpretacion de los resultados. Valores inferiores indican peor calidad de vida.
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Los resultados del grupo control se encontraban en torno a la media de la poblaciéon
general. Las de los pacientes con trastornos funcionales digestivos fueron inferiores a
los del grupo control en todas las dimensiones, en especial en la dimensién de salud

general seguida de la salud mental. Estas diferencias son estadisticamente
significativas (tabla 20 y 21).
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Fig. 43. Comparacion de los valores medios del SF-36 de los dos grupos muestrales y la
poblacién general espafiola
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Tabla 20. Caracteristicas descriptivas de las dimensiones del SF-36: funcién fisica,
rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social

DIMENSIONES SF-36 CONTROLES PACIENTES

Funcion fisica:

-Media 91,2 64,3
-Desviacion estandar 14,6 25,1
-Mediana 95 70
-Rango 70 90
*inferior 30 10
*superior 100 100
-p (segin Mann- Whitney <0,01
Rol fisico:
-Media 81 60,4
-Desviacion estandar 25,5 22,4
-Mediana 93,7 56,2
-Rango 100 87,5
*inferior 0 12,5
*superior 100 100
-p (segiin Mann- Whitney) <0.01

Dolor corporal:

-Media 73,3 60
-Desviacion estandar 26,1 21,9
-Mediana 77,8 66,7
-Rango 100 88,9
*inferior 0 11,1
*superior 100 100
<0,01

-p (segiin Mann- Whitney)

Salud General:
-Media 75,4 38,7
-Desviacion estandar 18,7 18,9
-Mediana 80 35
-Rango 100 80
*inferior 0 5
*superior 100 85
-p (segin Mann- Whitney) <0,01
Vitalidad:
-Media 68,9 44,4
-Desviacion estandar 15,3 23,4
-Mediana 75 37,5
-Rango 56,2 75
*inferior 37,5 12,5
*superior 93,7 87,5
-p (segin Mann- Whitney) <0,01
Funcion social:
-Media 84,2 54,2
-Desviacion estandar 22,3 21,3
-Mediana 100 50
-Rango 75 87,5
*inferior 25 12,5
*superior 100 100
<0,01

-p (segiin Mann- Whitney)
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Tabla 21. Caracteristicas descriptivas de las dimensiones del SF-36: rol emocional,

salud mental

DIMENSIONES SF-36 CONTROLES PACIENTES
Rol emocional:
e 82,2 68,9
-Desviacion estandar
Median 24,9 21,5
_R;gz a 91,7 75
*inferior 100 s
*superior 0 25
P 100 100
-p (segin Mann- Whitney) <0,01
Salud mental:
-Media 74,2 46,8
-Desviacion estandar 17,5 22,7
-Mediana 75 40
-Rango 75 75
*inferior 25 20
*superior 100 95
-p (segin Mann- Whitney) <0,01

Al diferenciar por sexo, las mujeres tuvieron peores puntuaciones que los hombres

en los dos grupos (fig 44)

100

20

Media de las puntuaciones (%)

10

e=gmmmujeres grupo control
esli=>hombres grupo control
e mujeres pacientes

afllsmhombres pacientes

Fig. 44. Valores de las dimensiones del SF-36 en funcion del sexo en los diferentes

grupos
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A continuacién se exponen los mismos valores comparados con los de los hombres

y mujeres de la poblacion general espafola (fig 45. y fig 46 )

100

esgmmmujeres poblacidn general
espaiola

30 eslll=» mujeres controles

e mujeres pacientes

Media de las puntuaciones (%)
ul
o

Fig.45. Valores de las dimensiones del SF-36 de las mujeres de la poblacidn general espafiola
y la del grupo control y pacientes con TFD.
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Fig 46. Valores de las dimensiones del SF-36 de los hombres de la poblacion general
espafiola y la del grupo control y pacientes.
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En relacion a los diferentes trastornos funcionales digestivos estudiados se observa
que la DF presenta mejores valores en todas las dimensiones respecto al Sll y la
presencia simultdnea de DF y SlI ocasiona los peores valores de CDVRS. (fig. 47)
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80 =

50 | A \
40 ‘_\\ DF

30 w \ ~&-Sl|

Media de las puntuaciones(%)
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K N K Q AN Y (,\o ()
P o J 52 X L o &
0 & © O N B & \06
<<\§\ 00\0 ("'Z} < Q~°\ i

Fig. 47. Valores de las dimensiones del SF-36 segun el TFD que se padece

9.6. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN LA DISPEPSIA
FUNCIONAL

Para cuantificar el impacto sobre la CDVRS que la DF provoca en los sujetos que la
padecen se utilizé el cuestionario especifico Short Form of Nepean Dyspepsia Index
(NDI-SF) (fig.48 y tabla 22) y se distribuydé a todos los integrantes del estudio.
Mediante la prueba U Mann-Whitney se obtuvo que la diferencia de puntuacién en los

grupos control y pacientes era estadisticamente significativa en todas las dimensiones
(p<0.01).
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Fig. 48. Dimensiones de NDI-SF en ambos grupos

Tabla 22. Caracteristicas descriptivas de las dimensiones del NDI-short

CONTROLES PACIENTES

Media | DE Mediana | Media | DE Mediana
NDI tension 6,7 16,8 0 39,2 20,4 37,5
NDI interferencia 2,2 6,5 0 42,5 24,7 37,5
NDI com/beb 6,0 11,0 0 40,8 22,0 37,5
NDI conocimiento 4,5 9,7 0 28,3 19,9 25,0
NDI trabajo 5,0 14,9 0 36,7 23,9 31,2
NFDI total 4,9 10,2 0 37,5 20,7 38,7

Las medias de las diferentes dimensiones y del total son mas elevadas que las del

grupo control, lo que supone un mayor impacto producido por la sintomatologia
caracteristica de la dispepsia funcional.

El resultado obtenido en los diferentes pacientes segun el tipo de trastorno
funcional digestivo sufrido queda reflejado en la figura 49.
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Fig.49. Dimensiones del NDI-SF en los diferentes TFD estudiados

A pesar de ser un cuestionario especifico de CDVRS para medir el impacto de la
DF, llama la atencién que los valores obtenidos en el grupo con Sll son mas elevados
gue en el de DF. Ademas la presencia de ambos trastornos funcionales, DF y SlI,
elevan las puntuaciones en cada dimension por lo que la CDVRS se altera mucho mas
si tienen lugar los dos TFD simultdneamente.

La intensidad de la gravedad de la DF se investigd mediante el cuestionario
Glasgow Dispepsia Severity Score (GDSS) (fig.50)

63
_ 12

0 10 20 30 40 50 60 70

Media de las puntuaciones

il pacientes M controles

Fig 50. Valores del GDSS en los dos grupos

108



Curiosamente los valores de gravedad medidos por la puntuacién con el GDSS son
mas elevados si estan presentes DF y SlI simultaneamente, siendo los obtenidos en
los pacientes con DF los mas bajos (fig 51).

78,7
65

55,4

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Media de las puntuaciones

mDFySIl mSIl = DF

Fig. 51. Valores del GDSS en los diferentes grupos de TFD.

9.7. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN EL SlI

La gravedad del SlI fue evaluada con el cuestionario especifico Irritable Bowel
Syndrome Severity Score (IBSSS)(fig.52).
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Fig. 52. Valores del IBSSS en los dos grupos (uno de los pacientes no completé el cuestionario)
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Las puntuaciones obtenidas en el grupo pacientes indicaron que la mitad de ellos,

en funcién de la intensidad de la patologia, se clasificaba como enfermedad moderada

y alrededor de la cuarta parte como enfermedad grave. Por el contrario las tres cuartas

partes del grupo control encajaban en el grupo de sujetos sin enfermedad o en

remision.

En torno a la mitad de los componentes de cada subgrupo dentro de los pacientes

obtuvieron puntuaciones que los enmarcaban como “enfermedad moderada” (fig.53).

La tercera parte del subgrupo Sl y de los que tenian la presencia de ambos (DFySII)

se encuadraron dentro de “enfermedad grave” segun los valores obtenidos en el

cuestionario.
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enfermedad o en
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enfermedad leve enfermedad moderada enfermedad grave

DF mS|l mDFySl

Fig. 53. Valores del IBSSS en los tres subgrupos de TFD.

La CDVRS del SllI se evalud con el cuestionario especifico IBS-OOL. Los datos

obtenidos revelan un importante impacto en la calidad de vida de los pacientes con
respecto al grupo control (fig. 54 y tabla 23)
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Fig. 54. Valores de IBS-QOL en los dos grupos

Tabla 23. Caracteristicas descriptivas de las dimensiones del IBS-QOL

CONTROLES PACIENTES

Media DE Mediana Media DE Mediana
Disforia 1,6 7,0 0 33,9 19,5 31,5
Interferencia
con las 2,4 7,1 0 33,6 17,2 32,1
actividades
Imagen 21 7.6 0 28,1 19,3 25,0
corporal
sl 3,3 7,7 0 30,0 18,4 33,3
por la salud
Conducta
evitativa 2 9,0 0 34,1 20,22 25
alimentaria
Reaccion 1,6 6,41 0 28,9 14,1 31,2
social
Relaciones 1 6,7 0 29,6 31,6 25,0
sexuales
Relaciones 0,7 6,0 0 35,0 17,1 33,3
sociales
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Fig 55. Valores de las dimensiones del IBS-QOL en los diferentes subgrupos de TFD

Los valores obtenidos en los pacientes con DF fueron inferiores a los del resto de
pacientes. Los pacientes con DF y Sl presentaron peor calidad de vida en las
dimensiones de disforia, preocupacién por la salud, social y sexual respecto al grupo
con Sll. Este grupo fue el que manifestdé mayor impacto en la esfera relacionada con la

alimentacion y con la imagen corporal (fig 55).

Con la escala de Bristol se estudio el tipo de transito predominante en los sujetos

de la muestra. En la tabla 24 se exponen los datos obtenidos: el 62% de los sujetos
control quedaron incluidos dentro del grupo de transito normal y en el 50% de los

pacientes predomino el transito normal sobre el lento.
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Tabla 24. Escala de Bristol*

CONTROLES PACIENTES
TRANSITO LENTO 8 (16,0%) 1(3,3%)
TRANSITO NORMAL Transito NORMAL: 31 (62,0%) = 5 (16,6%)

TRANSITO RAPIDO Transito RAPIDO: 0 (0%) 0 (0%)

Predominio de transito normal >lento 4 (8,0%) 15 (50,0%)

Predominio de transito normal>rapido 1(2,2%) 4 (13,3%)
Predominio transito lento > normal y rapido 1(2,2%)

Predominio transito lento>normal 2 (6,7%)
Presencia de los tres tipos 3(10,0%)

*4 sujetos controles no contestaron

9.8. ASPECTOS PSICOLOGICOS

Se administré un instrumento de medida para la ansiedad y depresion y otro para el

locus de control de salud.

9.8.1. ANSIEDAD Y DEPRESION

Tras valoracion del cuestionario Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADS)

se clasificaron a los participantes en tres grupos: normal, caso dudoso y caso

problema ansiedad y/o depresion.(fig.56 y 57)
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Fig.56. Valores del componente ansiedad del cuestionario HADs en los dos grupos

Las tres cuartas partes de los pacientes quedaron clasificados entre las categorias
“caso dudoso” (36,6%) y “problema clinico” (46,6%) para el componente de ansiedad.

Por el contrario, similar porcentaje de sujetos control (76%) se encuadraron en la
categoria “normal’”.

El 86,6% de los pacientes se clasificaron dentro de la categoria “problema
clinico”(56,6%) y “caso dudoso”(30%) para el componente depresion

DEPRESION
__ 150 o6
X
o
E 100 566
g % 13,3 0 - 0
S 0
E normal caso dudoso problema clinico
Ml controles @ pacientes

Fig.57. Valores del componente depresion del cuestionario HADs en los dos grupos

La media de la puntuacion en la parte de ansiedad del grupo control fue 5,4 (DE:
3,6) y de los pacientes 9,8 (DE: 2,7). Para la depresion los valores fueron 2,2 (DE:
2,04) en el grupo control y 10,6 (DE: 3,52) en los pacientes (fig. 58). Todos los
resultados estan por debajo del punto de corte (11 6 mas) que supondria un caso
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problema con estado emocional alterado. En la figura 59 se representan las medias de
los distintos TFD.
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Fig.58. Media de la ansiedad y depresion en ambos grupos
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Fig. 59. Medias de la ansiedad y depresion en la DF, Sl y ambos

9.8.2. LOCUS DE CONTROL DE SALUD

Cada dimension del cuestionario Multidimensional Health Locus of Control fue
evaluada individualmente (tabla 25). La cantidad de respuestas obtenidas en
Internalidad, Médicos, Otras personas y Azar fueron 42, 24, 12 y 30 respectivamente
(producto de las seis respuestas por sujetos y el nimero de items correspondientes).
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Tabla 25. Porcentajes de los items de locus control salud*

Grado de acuerdo DIMENSIONES
Internalidad Externalidad
Médicos Otras personas Azar
Total de respuestas 42 24 12 30
Fuertemente en 7,0 16 | 275 | 00 15,0 0,0 35,2 1,4
desacuerdo
Medianamente en 12,5 81 14,5 7,0 17,0 5,4 24,4 13,0
desacuerdo
Ligeramente en 14,0 17,7 16,0 59 19,0 21,0 12,8 28,4
desacuerdo
Llgeminene e 180 | 490 | 155 | 50,9 | 23,0 56,8 10,8 | 40,7
acuerdo
Medianamente de 205 | 229 | 130 @ 334 | 17,0 16,7 10,0 15,7
acuerdo
Fosliearens g 280 | 05 | 125 | 27 9,0 0,0 6,8 0,7
acuerdo

*En negro se expresan los valores del grupo control y en rojo los de los pacientes.

En la tabla 26 y figuras 60 y 61 se exponen el grado de desacuerdo o acuerdo tanto
en pacientes como grupo control. De esta forma se puede observar si predomina

alguna dimensién sobre otra.

TABLA 26. Porcentaje de grado de desacuerdo y acuerdo en los diferentes
locus de control

DESACUERDO ACUERDO

Controles @ Pacientes | Controles | Pacientes

Internalidad 33,5 27,4 66,5 72,4

Médicos 58 12,9 41 87
Otras personas 51 26,4 49 73,5
Azar 72,4 42,8 27,6 57,1
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En la dimension Internalidad hay discreta diferencia en el grado de desacuerdo a
favor del grupo control. El grado de acuerdo de pacientes y controles en esta
dimensién es parecida aunque con cierta inclinacion positiva en los pacientes que
manifestaron estar ‘ligeramente de acuerdo”, ‘medianamente de acuerdo” y

“fuertemente de acuerdo”un 49%, 22,9% y 0,5% respectivamente .

En la dimension Médicos hay una importante diferencia entre el grado de
desacuerdo de ellos: en los controles alcanza un 58% frente al 12,9% en pacientes.
Las respuestas del grupo control manifestaron estar “Fuertemente en desacuerdo’,
“Medianamente en desacuerdo” y “Ligeramente en desacuerdo” un 27,5%, 14,5% vy
16% respectivamente. Respecto al grado de acuerdo ocurre a la inversa: un 87% en
los pacientes (50,9% “Ligeramente de acuerdo”, 33,4% “Medianamente de acuerdo’,

2,7% “Fuertemente de acuerdo”) y un 41% en los controles

En la dimensién Otras personas hay diferencias entre el grado de desacuerdo de
los controles (51%) y el los pacientes (26,4%). Las respuestas a “Fuertemente en
desacuerdo”, “Medianamente en desacuerdo” y “Ligeramente en desacuerdo” son
15%, 17% y 19% en el grupo control frente al 0%, 5,4% y 21% en el grupo pacientes
respectivamente. El grado de acuerdo es superior en el grupo pacientes, 73,5%
(56,8%, 16,7% y 0% para las respuestas ligeramente, medianamente y fuertemente de

acuerdo respectivamente).

El grado de desacuerdo del grupo control en la dimensién Azar es superior al de los
pacientes; de forma inversa el grado de acuerdo con dicha dimensién es mayor en el

grupo pacientes.
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Fig.60 Grado de desacuerdo de los participantes para cada dimension
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Fig.61 Grado de acuerdo de los participantes para cada dimensién

Segun se refleja en las figuras 60 y 61 , hay un mayor grado de desacuerdo en los

controles. La secuencia decreciente de las dimensiones en los dos grupos fue:

e Controles: Azar >Médicos > Otras personas > Internalidad

e Pacientes: Azar > Internalidad > Otras personas > Médicos

El grado de acuerdo es similar en los dos grupos para la dimension Internalidad
pero existe mayor grado de acuerdo de los pacientes para el resto de dimensiones. A

continuacion se expone la secuencia de las dimensiones en forma decreciente:

e Controles: Internalidad > Otras personas > Médicos > Azar

¢ Pacientes: Médicos > Otras personas > Internalidad > Azar

Es decir, en los controles suponen que el bienestar depende en gran medida de si

mismos y en los pacientes més de los médicos y otras personas.

Se estudiaron las correlaciones entre el cuestionario HADs y los instrumentos de
medida de CDVRS: SF-36, NPI-SF, IBS-QOL. La correlacion fue significativa para
p<0,01

La correlacion entre el SF-36 y la ansiedad fue moderada en todas las dimensiones
excepto en el rol fisico y salud mental que fue alta. Para la depresion la correlacion fue

alta en la funcion fisica, salud general, vitalidad, salud mental y en el resto moderada.

La correlacion entre el cuestionario de CDVRS en la DF (NPI-SF) y la ansiedad fue
alta en todas las dimensiones mientras que con la depresién sélo fue alta con la

interferencia con las actividades diarias, siendo moderada con el resto.
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La correlacién del IBS-QOL con la ansiedad fue alta en casi todas las dimensiones
excepto en la dimension de la alimentacién y relacion sexual que fue moderada. Las
correlaciones con la depresion fue alta en la dimension de la alimentacion y la relacion

sexual y muy alta en el resto.

9.9. CASOS CLINICOS

Cuatro de los integrantes del grupo pacientes aceptaron la invitacion a realizar una
segunda valoracién mediante los cuestionarios. El tiempo de transiciéon entre dichas
valoraciones fue diferente en los distintos sujetos por motivos inherentes al propio

paciente y a la agenda de la consulta:

e Caso 1.- 10-12 meses tras erradicacion con éxito de H. pylori

e Caso 2.- 6 meses tras erradicacion con éxito de H. pylori

e Caso 3.- 4 meses tras haber realizado dieta FODMAP. Se pudo realizar una 3°
entrevista dos meses después refiriendo notable mejoria.

e Caso 4.- 3 meses tras haber realizado dieta FODMAP.

Los casos 1, 3 y 4 realizaron dieta FODMAP durante el tiempo transcurrido entre

las valoraciones

/7

% Caracteristicas sociodemograficas

En la tabla 27 se exponen las principales caracteristicas sociodemograficas, tipo de

TFD diagnosticado y tiempo transcurrido tras el tratamiento
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Tabla 27. Caracteristicas de los cuatro casos clinicos reevaluados

CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4
Sexo Mujer Mujer Mujer Mujer
Edad 56 afios 49 afios 49 afnos 68 afios
Estado civil Casada Casada Casada Casada
Estudios Universitarios Primarios Medios Medios
IMC Normal (21,2) Obesidad (32,2) | Normal (21,8) = Normal (19,4)
TFD DF DF + SlI SlI DF + SlI
tipo *pseudoulcerosa = *Pseudoulcerosa *SlI-E *dismotilidad
*SlI-D *SlI-E
Tiempo 10-12 meses 6 meses tras 4meses 3 meses

transcurrido | tras erradicacion erradicacion
tras existosa exitosa H. pylori

tratamiento H. Pylori

7

% Habitos toxicos
En la tabla 28 se reflejan los habitos toxicos de las mismas.

Tabla 28. Habitos téxicos de los casos clinicos

NO POCO MODERADO BASTANTE
Tabaco 1,2,3 4
Alcohol 1,234
Café 4 2,3,4 1
Bebidas estimulantes 1,3
Otras sustancias 1,3

toxicas

Los casos 2 y 4 no completaron los apartados de bebidas estimulantes y otras
sustancias téxicas. Salvo el caso 3 que reflej6 un aumento de consumo de café,

calificado como moderado, ninguno presento variacioén en dichos hébitos téxicos.
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% Tratamiento farmacolégico

En la tabla 29 se exponen las variaciones que tuvieron lugar en cuanto al

tratamiento habitual y el utilizado sin prescripcion médica

Predomina el consumo de inhibidores de la bomba de protones (omeprazol),
antidepresivos (fluoxetina) y ansioliticos seguido de relajante muscular (Myolastan®) y
analgésico.

En la segunda valoracion se aprecié una discreta disminucion de consumo de

farmacos tanto prescritos o por automedicacion (nula) en todos los casos.

Tabla 29. Farmacos consumidos por los casos clinicos

Caso 1 'Omeprazol, fluoxetina No indica tratamiento
“Myolastan farmacoldgico
Caso 2 'Omeprazol !levogastrol a demanda
Zansioliticos, hipnéticos “ninguno
Caso 3 'eutirox, venoruton eutirox
ninguno “ninguno
Caso 4 'Paracetamol, duspatalin, | ‘Duspatalin, fluoxetina,
fluoxetina, diacepam diacepam
ninguno ninguno
(1: prescripcidon médica; 2: automedicacion)
% Antecedentes personales
Respecto a los antecedentes personales:
*Caso 1: - H. pylori que fue erradicado con éxito. Fibromialgia. No otros

antecedentes de interés

12 EVALUACION

22 EVALUACION

*Caso 2: - H. pylori con erradicacion exitosa. Ocasionalmente ERGE.
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*Caso 3: - No otros antecedentes patologicos de interés

*Caso 4. Fibromialgia. Gammapatia monoclonal de significado incierto.
Apendicectomia. Histerectomia. Extirpacién de ganglios inguinales. Polipeptomia
colon. Amigdalectomia a los 13 afios.

% Sintomatologia extradigestiva

Tabla 30. Sintomatologia extradigestiva presentada en los casos clinicos

Caso 1l Caso 2 Caso 3 Caso 4
12 eval 22 eval 12 22 12 22 12 22
X
. ocasional
Ansiedad X X ( X X
por
motivos
familiares)
Depresion X X
Alteracion del X
X X
sueio (menos)
Cefalea raramente
Lumbalgia raramente
Dispareunia X
Fatiga crénica X X X X
(menos)
Artralgias X X

Los sintomas extradigestivos mas frecuentes fueron la ansiedad y la fatiga
cronica (tabla 30). Cabe resaltar la alta prevalencia de sintomas extradigestivos en el
caso 4.
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++» Resultado de los cuestionarios

A continuacion se expresa los resultados de los cuestionarios en los dos periodos
de evaluacion:

o GSRS: tras la reevaluacion refieren desaparicién de los sintomas de ardor de
estomago, regurgitacion acida, sensacion de vacio, nauseas o vomitos, ruidos
intestinales audibles, eructos, flatulencias y las heces se consideran de
consistencia normal sin necesidad urgente de defecacién ni sensacion de
evacuacion incompleta.

Caso 1 (DF)
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Media de la puntuacion(%)

FF RF DC SG V FS RE SM

Fig. 62. SF-36 en caso 1

*FF:funcién fisica, RF: rol fisico, DC: dolor corporal, SG: salud general,
V: vitalidad, FS: funcién social, RE: rol emocional, SM: salud mental.
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Fig. 63. SF-36 en caso 2
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Fig.66. Valores del GDSS en los casos clinicos
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Fig. 65. SF-36 en caso 4



o Short form of Nepean Dyspepsia Index (NDI-SF)
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Fig. 67. Valores de la dimension “tension” en NDI-SF

NDI- INTERFERENCIA CON LAS ACTIVIDADES DIARIAS

.80

S
° g 60 -
3 'S 40 - — HAntes
s 3 ,
S € 20 - I Después

o

E O = T T T

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Fig. 68. Valores de la dimension “interferencia en las actividades diarias”
en NDI-SF
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Fig. 69. Valores de la dimension “comer/beber” en NDI-SF
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Fig. 70. Valores de la dimensién “conocimiento/control” en NDI-SF
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Fig. 71. Valores de la dimension “trabajo” en NDI-SF
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Fig. 72. Valores del total de las puntuaciones en NDI-SF
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Fig 73. Resultados de la puntuacion del IBSSS en los casos clinicos
(1: sujeto sin enfermedad o en remisién; 2: enfermedad leve; 3: enfermedad moderada;
4: enfermedad grave)
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o ESCALA DE BRISTOL

Tabla 31. Escala de Bristol en los casos clinicos

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

12 valoracion

Discreto predominio del tiempo de
transito normal sobre el lento

Marcado predominio del tiempo de
transito normal sobre el lento

Tiempo de transito lento

Discreto predominio del tiempo de
transito lento sobre el normal

22 valoracion
Marcado predominio del tiempo de
transito normal sobre el lento

Tiempo de trdnsito normal
Marcado predominio del tiempo de
transito normal sobre el lento

Discreto inversion del predominio del
tiempo de trdansito normal sobre el lento

o Hospital Anxiety and Depression Scale (HADs)

Tabla 32. Clasificacion de los casos clinicos segun las subescalas del HADs

Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4

Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4

12 valoracion

ANSIEDAD

Caso problema
Caso problema
Caso problema
Caso problema

22 valoracion

Caso dudoso
Caso dudoso
Normal

Caso dudoso

DEPRESION

Caso problema
Caso problema
Caso problema
Caso problema
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Normal
Normal
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10. DISCUSION

Este estudio ha tenido un disefio transversal y su caracteristica principal ha sido la
evaluacién de las mismas variables en todos los integrantes de la muestra tanto
sociodemograficas como de calidad de vida investigada de forma genérica y especifica
para cada trastorno funcional digestivo. En su aspecto descriptivo ha permitido estimar
la prevalencia de la dispepsia funcional, del sindrome de intestino irritable y de los
casos con ambos TFD y sus subgrupos. Se han analizado las distintas variables
clinicas y psicologicas contempladas en el estudio con pruebas estadisticas
descriptivas. Se han utilizado las correlaciones para explorar la relacibn de las

variables investigadas en los cuestionarios.

Siguiendo los criterios de Roma lll, los trastornos funcionales digestivos mas
prevalentes son la dispepsia funcional y el sindrome de intestino irritable, siendo
frecuente la combinacién de ambos en algunos casos'®. Diversos estudios han
ratificado este hecho sugiriendo que estos pacientes tienen mas de una zona regional
del tracto gastrointestinal alterado, siendo caracteristico el retraso en el vaciamiento
gastrico y la hipersensibilidad visceral®*!%?, Nuestro estudio se basé en los criterios de
Roma IlIl y tras contar con la colaboraciébn generosa y voluntaria de pacientes
procedentes de la consulta de trastornos funcionales digestivos del hospital,
aleatoriamente, se obtuvo la siguiente distribucion de los TFD a estudio: el 26,6 % de
los pacientes estaban diagnosticados de ambos TFD y el resto, casualmente, se

distribuyé de forma equitativa entre DF o SII.

Epidemiol6gicamente se ha constatado que los TFD son mas prevalentes en el
sexo femenino. En nuestra muestra se constatd una mayor presencia de mujeres,
estadisticamente significativa en el grupo de pacientes (p<0.01). Los TFD presentan
una mayor incidencia entre los 35 y 50 afios®. La prevalencia por edad de nuestra
muestra concuerda con este dato: el 83,2% de los pacientes se distribuyeron entre los
grupos de 31-50 afios (36,6%) y 51-70 afios (46,6%). El porcentaje mas elevado en
este Ultimo podria estar justificado por el caracter cronico de estas patologias y la

conveniencia y necesidad de seguimiento de su evolucién. Existe un claro predominio
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del estado civil “casado” que podria estar relacionado con la edad media del grupo. La
formacion universitaria predomina entre el conjunto de los participantes, tanto

controles como pacientes.

La obesidad y el IMC han sido estudiados en este &mbito pero no existen datos
concluyentes. En nuestro estudio predomina el IMC normal (> 75%) y el sobrepeso

(13,33%). Solo un sujeto tenia obesidad morbida.

La DF y el Sll pueden presentar sintomatologia de otros TFD. En nuestro grupo
coexistieron los diagnésticos de distension abdominal funcional (n=11) y ERGE (n= 3).
Diversos autores han investigado la relacion de otros trastornos funcionales como la
fiboromialgia: en nuestro caso habia sido diagnosticada en la sexta parte de los

pacientes (n=5), todas ellas mujeres.

Se ha descrito la presencia de sintomatologia extradigestiva tanto en DF como en
Sl entre ellas lumbalgia, alteracion del suefio, dispareunia, fatiga cronica y artralgias,
hecho que se da también en esta muestra, siendo estadisticamente significativa su
presencia en el grupo con TFD. En el grupo con DF no se dieron mas de tres sintomas
extradigestivos simultaneamente a diferencia del resto de grupos: cinco en un caso
con Sll y hasta seis en uno con DF y Sll. Esto sugiere la necesidad de optimizacién del
tratamiento en estos casos para abordar la posible comorbilidad existente y poder

cubrir las expectativas del paciente y su adherencia al tratamiento.

La ausencia de un marcador especifico de enfermedad puede originar un aumento
en la cantidad de visitas médicas y de pruebas complementarias. En la literatura
médica se ha registrado un incremento de intervenciones quirdrgicas innecesarias®®,
como apendicectomia, colecistectomia y ginecoldégicas asociadas a este hecho.
Cabria preguntar si la paciente del grupo que fue intervenida en cinco ocasiones
(histerectomia, apendicectomia, gangliectomia inguinal, polipectomia colon vy

amigdalectomia) pudiera ser un ejemplo de este riesgo potencial.

La comunidad cientifica se ha esforzado en unificar criterios en beneficio de la
realizacion de un diagnéstico positivo que evite la solicitud de pruebas completamente
innecesarias. En los Criterios de Roma Il el dolor abdominal es un sintoma
imprescindible para el diagndstico de Sl y molestias de saciedad precoz, plenitud
postprandial o dolor en epigastrio en el caso de DF. Casi la totalidad de los pacientes
refirieron dolor abdominal (96,66%) asi como distensién abdominal (96,96%) (sintoma
no imprescindible para el diagndstico positivo pero si muy frecuente en estos casos).

Todos refirieron sensacion de vacio en boca del estbmago. Este dato induce a
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preguntarse si futuras investigaciones podrian esclarecer la entidad de los TFD y
encontrar una fisiopatologia unificada para ambos TFD'!%, Otra de las exigencias
para el diagndstico positivo es la presencia de sintomatologia durante 3 meses al
menos en los ultimos 6 meses. Esto diferenciaria aquellos casos que presentan
sintomatologia digestiva ocasional, como la que se da en el grupo control, sin cumplir
criterios de un trastorno funcional. En el grupo control los sintomas mas prevalentes
ocasionalmente son el ardor de estdbmago y los relacionados con el tracto digestivo
inferior (ruidos intestinales audibles, distension abdominal, eructos y flatulencias). Los
sintomas gastrointestinales en el grupo pacientes fueron prevalentes y se describieron,
en gran parte de los casos, como pertubadores en la vida diaria; la respuesta fue

unanime para la sensacion de vacio en la boca del estomago.

La utilizacion de los cuestionarios de calidad de vida permite obtener informacion
estandarizada del impacto de la enfermedad en la percepcion de la salud del paciente
asi como de la evolucion tras el tratamiento. Pueden ser genéricos, que permiten
comparar el perfil de salud de poblaciones sanas y con enfermedades diversas, y
especificos, sensibles a los cambios relacionados con una patologia concreta en si
misma. Los TFD suponen un gran impacto en la CDVRS del sujeto que los sufre, que

es equiparable al de cualquier enfermedad crénica organica.

La percepcion de salud se evalud con el cuestionario genérico SF-36. Este tuvo
valores similares entre el grupo control y la poblacién general espafiola. Los pacientes
obtuvieron resultados inferiores siendo significativamente estadistica (p<0,01) esta
diferencia. Las dimensiones salud general, vitalidad y salud mental puntuaron por
debajo del 50%. Esta diferencia avala la asociacion entre la disminucién de la CDVRS
de los sujetos que padecen DF, Sll y ambos de forma simultanea. Se aprecia peor
percepcion de la salud en el sexo femenino en ambos grupos respecto a los valores de
las mujeres de la poblacion general siendo mas marcada en el caso de padecer TFD.
En ambos casos los valores obtenidos originan dos graficas paralelas y la percepcién

de salud general es la dimension més afectada.

La presencia conjunta de DF y Sll supuso mayor impacto en la CDVRS que en el
caso de padecer una u otra. Los resultados obtenidos disefian tres gréficas paralelas
siendo la dimension salud general la peor percibida y el rol emocional el mejor

puntuado. La funcion fisica y la salud mental en la DF y el Sl tienen valores proximos.

Los cuestionarios especificos utilizados para investigar sobre la CDVRS en la DF y
el Sl obtuvieron una marcada diferencia entre las puntuaciones del grupo control y el

de pacientes. Ambas fueron estadisticamente significativas (p<0,01). Sufrir sélo DF
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implicé menor impacto en la CDVRS segun los resultados obtenidos con los
cuestionarios utilizados, tanto NDI-SF como IBS-QoL. En el NDI-SF se obtienen
valores indicativos de peor calidad de vida si se padece Sll lo cual sugiere que en
estos casos el trastorno no se localiza exclusivamente en una zona anatémica limitada
del tracto gastrointestinal. Se evidencian aln peores valores si se padecen ambos
trastornos funcionales digestivos. Cabe destacar que las dimensiones disforia,
preocupacion de la salud social y sexual, evaluadas con el IBS-QoL obtienen los
peores resultados en los casos de padecer DF y Sll, y la imagen corporal y la
dimensién relacionada con la alimentacion son peores en el caso del Sll. Este hecho
podria estar relacionado con la concomitancia en muchos casos de intolerancias

alimentarias como a la lactosa, a la fructosa o a la trehalosa entre otros.

La intensidad de la gravedad en el caso de padecer DF se valoré con el
cuestionario Glasgow Dyspepsia Severity Score (GDSS) y fue marcadamente superior
en el grupo pacientes y de forma creciente en los caso de padecer DF, Sll y ambos a

la vez respectivamente.

Segun las puntuaciones obtenidas en el cuestionario IBSSS, para valorar la
intensidad de la gravedad cuando se padece SlI, el 22% de los controles se
enmarcaban dentro del grupo “enfermedad leve”. Esto podria estar relacionado con la
presencia de sintomatologia del tracto gastrointestinal bajo que se evidenci6 tras la
evaluacion del GSRS, destacando un 60% con flatulencias y un 32% con distension
abdominal aunque ambas tenian caracter ocasional. Las tres cuartas partes de los
pacientes se agruparon entre “enfermedad moderada” (50%) y “enfermedad grave”
(26,66%). Este resultado avala la idea de que el padecer Sll genera un impacto
considerable en la CDVRS y también econdémicamente, tanto por el uso de recursos
médicos que origina como por el absentismo laboral dada la edad de la poblacién
afectada (en nuestro grupo un 36,6% tenia entre los 31-50 afios, un 46,6% entre los

51-70 afios y de ellos, sélo la quinta parte tenian més de 65 afios).

El andlisis de la gravedad del Sll en los tres grupos de TFD proporciona los

siguientes datos:

- hay mas sujetos con DF (27,27%) dentro de la clasificacion “sin enfermedad o
en remision” que con ambos simultdneamente (12,5%) o Sll sélo (9,09%). Esto sugiere

una peor respuesta terapéutica en este Ultimo caso,

- no hay ningan individuo con Sll o presencia de ambos dentro del subgrupo

“enfermedad leve” en contraposicion al 18,18% con DF. Esto hace cuestionarse si
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padecer Sll o DF y Sll supone una vivencia tan desagradable para el paciente que las
puntuaciones obtenidas en este cuestionario los encuadran mayoritariamente de

“‘enfermedad moderada” o “enfermedad grave”,

- en torno al 50% de cada grupo (54,54% Sll, 50% DF y SlI, 45,45% DF,) se

agrupan en “enfermedad moderada”,

- los valores obtenidos clasifican casi al 37% del grupo de Sll y de Sll y DF como

“enfermedad grave”. La DF aislada esta representada con un 9,09% en esta categoria.

El estudio realizado del tipo de transito intestinal predominante con la escala Bristol
en la poblacion muestral no refleja un arquetipo definido en el grupo, predominando la
presencia de alternancia de transito normal sobre lento (50%) seguido de transito
normal (16,6%) y de alternancia de transito normal sobre rapido (13,33%).

Los trastornos funcionales digestivos suelen presentar comorbilidad psiquiatrica, en
especial ansiedad y depresion. En nuestro grupo se detecta un 46,6% de posibles

“problemas clinicos” para el componente ansiedad y un 56,6% para la depresion.

Al estudiar las correlaciones entre ansiedad, depresion y los diferentes instrumentos
de calidad de vida (SF-36, NPI-SH y IBS-QOL) se objetivé una correlacién alta entre el
rol fisico, salud mental y ansiedad y entre la funcién fisica, salud general, vitalidad,
salud metal y depresion. Destaca la correlacion alta de la ansiedad con todas las
dimensiones del cuestionario calidad de vida en la DF. Esto sugiere que es un
resultado préximo al de otros estudios donde la ansiedad se ha manifestado como la
comorbilidad psiquiatrica mas prevalente, en especial en aquellos casos de DF tipo
malestar postprandial. La depresion mostré sélo una correlacion alta en el NPI-SF para
la dimension interferencia con las actividades diarias; con el resto resultd ser
moderada. Por el contrario el cuestionario IBS-QOL obtuvo correlaciones muy altas
con la depresién en casi todas las dimensiones, siendo soélo alta con la dimensién de

la alimentacion y la relacién sexual.

En resumen, es llamativo la unanime correlacién alta de la ansiedad con todas las
las dimensiones evaluadas en la CDVRS de la DF y la mas elevada correlacion entre
la depresién y los dominios del IBS-QOL salvo en el referente a la alimentacion y la

relacion sexual.

Una parte de los individuos que padecen un TFD no buscan ayuda médica,

probablemente influido por las caracteristicas personales del sujeto. Estudiar el locus
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de control de salud permite apreciar el grado de internalidad o externalidad del
paciente respecto a la salud, es decir, la creencia que tiene el individuo sobre su
capacidad de control de su estado saludable. En este estudio se observaron dos
situaciones inversas: los controles tenian mayor componente de internalidad que los
pacientes, es decir, mayor convencimiento de que en su estado de salud tienen un
protagonismo importante que implica responsabilidad propia y actitud positiva,
mientras que los pacientes se caracterizaron por mayor componente de externalidad
en torno a los médicos y otras personas relevantes en sus vidas. En ambos grupos el

azar queda relegado al ultimo puesto.

Los cuestionarios de medida de CDVRS tienen sensibilidad a las variaciones
originadas por la intervencion terapéutica. En este estudio se dispuso de la
colaboracion voluntaria de cuatro mujeres para realizar una segunda valoracion tras
haber seguido el tratamiento prescrito. Dos de ellas estaban diagnosticadas de ambos
trastornos funcionales. Los dos casos con DF tipo pseudoulceroso habian sido H.pylori
positivo y la erradicacion fue exitosa (caso 1 y 2). Los cuestionarios objetivaron una
mejora considerable en su calidad de vida en relacién al tiempo transcurrido tras el
tratamiento. Las dos pacientes con Sll tipo estrefiimiento, una de ellas con DF tipo
dismotilidad, realizaron la dieta FODMAP. Los instrumentos de medida de CDVRS
también objetivaron un alivio en el impacto de dichos trastornos en las diversas

dimensiones de sus vidas.

Con la consecucién de la prescripcion facultativa se aprecié un menor consumo de
farmacos, desapareciendo totalmente la automedicacion en todos los casos, y una
mejora notable de la sintomatologia gastrointestinal asi como una normalizaciéon
generalizada del transito intestinal. Todos los casos fueron categorizados como "caso
problema” en la primera evaluacion pasando a la categoria de “normal” y “caso

dudoso” en la segunda valoracion.

Concluyendo: en este trabajo se evidencia que los trastornos funcionales digestivos
causan un gran impacto en la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes
que los sufren, sobre todo, si se trata de Sll y més aln si se simultanean ambos, DF y
Sll. La presencia de comorbilidad tipo funcional es frecuente asi como la asociacion
con sintomatologia psiquiatrica, ansiedad y depresion. La finalidad de los cuestionarios
de evaluar la repercusion de la intervencion terapéutica en estos casos se verifica en
los cuatro casos clinicos. Es relevante la alta y unanime correlacion de los datos de la
subescala ansiedad con los obtenidos en el cuestionario de calidad de vida de la DF y

la maxima correlaciéon de la depresion con casi todas las dimensiones del cuestionario
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de calidad de vida de Sll. La desaparicion de los “caso problema” tanto para ansiedad
como para depresion tras la intervencion terapéutica con erradicacion exitosa del H.
Pylori y dieta FODMAD en todos los casos hace reflexionar sobre la posible influencia
de los TFD sobre la esfera psicol6gica del sujeto y la aparicion consecuente de
comorbilidad psiquiatrica. Seria preciso otros estudios para investigar con mas detalle
sobre este tema apasionante, que tanto impacto causa en los pacientes que lo sufren,

y en su entorno.
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11. CONCLUSIONES

Padecer dispepsia funcional o sindrome de intestino irritable supone una
repercusion considerable en la calidad de vida relacionada con la salud de estos

pacientes siendo mas marcada en el Sll.

Es relativamente frecuente la presencia simultdnea de ambos trastornos
funcionales digestivos en el mismo sujeto y en ese caso su repercusion sobre la
calidad de vida del paciente es mayor que si padeciera uno de ellos

exclusivamente.

El impacto sobre la calidad de vida relacionada con la salud que supone padecer

un trastorno funcional digestivo es mayor en el sexo femenino

La dispepsia funcional y el sindrome de intestino irritable tienen mayor prevalencia

en el periodo de edad en que laboralmente se esta activo.

Los trastornos funcionales digestivos estudiados se acomparfian con frecuencia de

comorbilidad extradigestiva como alteracion del suefio, fatiga crénica y artralgias.

Los pacientes con dispepsia funcional, sindrome de intestino irritable o ambos a la
vez, presentan mayor externalidad en la faceta de locus control de salud lo cual

favorecerd una predisposicion a la busqueda de ayuda médica

Existe mayor afectacion de la esfera psicologica en forma de ansiedad y

depresion en este tipo de pacientes.
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
EN PACIENTES CON DISPEPSIA FUNCIONAL y/o SINDROME
DE INTESTINO IRRITABLE

*DATOS PERSONALES

Nombre: Teléfono:
Edad: afos Sexo: H/ M
Estado civil: soltero casado viudo divorciado

Estudios:
Profesion:
Nacido en
Vecino de ¢ desde cuando?

Peso: Kg Talla: cm

*HABITOS TOXICOS

NO Si

Poco Moderado Bastante

Tabaco

Alcohol

Café

Bebidas estimulantes (Té, cola..)

Tratamiento farmacolégico actual

Féarmacos utilizados sin indicacion

médica

Otras sustancias toxicas

*Tabaco: poco: menos de 5 cigarrillos, moderado: 5-10 cigarrillos/dia,_bastante: méas de 10
cigarrillos/dia.

*Alcohol: poco: 1 vaso de vino o cerveza en las comidas, moderado: 2-3 vasos de vino o
cerveza en las comidas y consumo ocasional de alcohol destilado.

*ANTECEDENTES PERSONALES

o ¢Padece alguna enfermedad digestiva?
O No O Si ¢Cual?
o ¢Ha padecido alguna enfermedad digestiva?
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0O No O Si ¢Cual?
o ¢Ha tenido alguna vez una intoxicacion alimentaria diagnosticada por un
médico?
0 No o Si
o ¢ Ha sufrido alguna intervencién quirirgica abdominal?
O No 0o Si ¢ Cual?
o ¢Ha estado alguna vez hospitalizado por otro motivo?
0O No O Si ¢Cual?

o ¢Es diabético? ONo asi
o ¢Tiene la tension alta? O No 0 si
o ¢Tiene el colesterol alto? [ONo O sSi
o ¢ Tiene aumento del &cido Urico o gota? ONo O Si
o ¢Padece del corazéon? O No O Si
o ¢Padece de los bronquios? O No O Si
o ¢Padece de los rifiones? O No O Si
o ¢Padece del higado? O No O Si
o ¢Padece de la vesicula biliar? O No O Si
o Enfermedades psiquicas (depresiones, ansiedad, etc)
o ¢Tiene alteraciones del suefio?
Insomnio, suefio interrumpido, suefio insatisfactorio, otra forma

o ¢ Sufre cefaleas?
o ¢Padece lumbalgia?
o ¢Padece dispareunia (dolor en el coito)?
o ¢Padece fatiga crénica?
o ¢Padece artralgias?
o Otros antecedentes:

*HABITO MASTICATORIO

SIEMPRE A VECES NUNCA

¢Come muy rapidamente ?

¢Traga comida sin masticar ?

¢Se cansa de masticar ?

¢Le duele al masticar ?

*¢Con cuanta frecuencia se cepilla los dientes ?
I___] Mas de una vez al dia D Mas de una vez a la semana

D Una vez al dia D Menos de una vez a la semana
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*¢Ha sufrido alguna intervencion dental? ¢Lingual?

*¢Ha padecido alguna enfermedad dental? ¢éLingual?

¢ Utiliza prétesis dental? ¢Total? ¢Parcial?

¢Tiene el sentido del olfato conservado?

¢Es capaz de apretar un objeto entre los dientes?

¢Conserva el sentido del gusto?

¢Produce saliva adecuadamente?

*HABITO ALIMENTARIO

* Indique las comidas que hace al dia:
q

Desayuno Almuerzo Comida Merienda Cena Resopdn
*¢Come en casa la mayor parte de la semana?  Si No
*¢Cena en casa la mayor parte de la semana? Si No

*¢En qué comida ingiere mayor cantidad de alimentos?

*¢Pica entre comidas?  Si No éPor qué?

*¢Con cuanta frecuencia come fuera de su pauta habitual?

*¢Suele fumar después de las comidas?

*éSuele tomar café después de las comidas?

*éSuele tomar infusiones después de las comidas?

*iComo prepara habitualmente la comida?

Comida Frito Asado A la plancha Hervido Crudo

Carne

Pescado

Verdura
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*¢Qué le sienta mal? ¢Por qué?

*¢Qué evita comer? ¢Por qué?

160




ANEXO N°1: Cuestionario SF —36 v.2

ESTADO DE SALUD

CUESTIONARIO SF-36 v.2 TM

El proposito de esta encuesta es saber su opinion acerca de su Salud. Esta informacién nos servira
para tener una idea de como se siente al desarrollar sus actividades cotidianas. Conteste cada
pregunta tal como se indica. Si no esta seguro(a) de como contestar a una pregunta, escriba la
mejor resp posible. No deje p sin responder.

1.- En general, diria Ud. que su Salud es:
Excelente O Muy buenaO BuenaO Regular O MalaO
2.- Comparando su Salud con la de un afio atras, Como diria Ud. que en general, esta su
Salud ahora?
Mucho mejor o Algo mejoro Igual O Algo peor O Peor O
3.- Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. ;, Su estado de Salud

actual lo limita para realizar estas actividades? Sies asi. Cuanto lo limita? Marque el circulo que
corresponda.

Actividades Si, muy limitada Si, un poco limitada | No, no limitada
a) Esfuerzo intensos; correr,
levantar objetos pesados, o '®] O O
participacion en deportes que
requieren gran esfuerzo.

b) Esfuerzos moderados;
mover una mesa, barrer,usar la O (@]
aspiradora, caminar mas de 1
hora

c) Levantar o acarrear bolsa
de las compras

d) Subir varios pisos por las
escaleras

€) Subir un solo piso por la
escalera.

o

@)
O

(@)
(@)

©)

f) Agacharse, arrodillarse o
inclinarse.

g) Caminar mas de 10 cuadras
(1 Km).

h) Caminar varias cuadras.

i) caminar una sola cuadra.

j) Banarse o vestirse.

O|Olpo| ©| olo
Oo|OlOl O] O O|O|O

Oo|0l0| O] O
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4.- Durante el altimo mes ¢, Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en
el desempeiio de sus actividades diarias a causa de su salud fisica?

Actividades

Siempre

La mayor parte
del tiempo

Algunas veces | Pocas veces Nunca

Redujo la
cantidad de
tiempo dedicada
asutrabajou
otra actividad

O O O O

Hizo menos de
lo que le hubiera
gustado hacer.

Estuvo limitado
en su trabajo u
otra actividad.

Tuvo dificuitad
para realizar su
trabajo u otra
actividad.

5.- .- Durante el Gitimo mes ¢, Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su trabajo o en el
desempefio de sus actividades diarias como resultado de problemas emocionales (sentirse
deprimido o con ansiedad) ?

cuidado que el de
siempre.

Siempre La mayor Algunas veces | Pocas veces Nunca
parte del
tiempo
Ha reducido e/
tiempo dedicado su
trabajo u otra O O @) O O
actividad.
Ha logrado hacer
menos de lo que @) @) O © @)
hubiera querido.
Hizo su trabajo u otra
actividad con menos 0 0] 0 o 10)

6.- Durante el ultimo mes, ¢, En que medida su salud fisica o sus problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos o su grupo social?

De ninguna maneraO  Un pocoO

Departamento de Estudios. Dr P. Olivares-Tirado
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7.-¢, Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el Gltimo mes?

Ninguno O Muy poco O Leve O Moderado®© SeveroQ Muy severo O

8.- Durante el ultimo mes ; Hasta que punto el dolor ha interferido con sus tareas normales
(incluido el trabajo dentro y fuera de la casa) ?

De ninguna maneraQ  Un pocoO ModeradamenteO Bastante O MuchoO

9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el dltimo mes.
Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indique su estado de animo. Cuanto
tiempo durante el tltimo mes:

Siempre Casi todo el Un poco Muy poco Nunca
tiempo tiempo

Se sintié muy
animoso?

O ©)

O
O

Estuvo muy
nervioso?

Estuvo muy decaido
que nada lo anima?

Se sinti6 tranquilo y
calmado?

Se sinti6 con mucha
energia?

Se sintio
desanimado y triste?

Se sinti6 agotado?

Se ha sentido una
persona feliz?

Se sinti6 cansado?

ololo|©]o[©]0]|0 o
ololololojo|o|o
olololololo |o|o
olololololo|o]|o
ololo|lo|olo|olo

10.- Durante el altimo mes ;Cuanto de su tiempo su salud fisica o problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales, como por ejemplo; visitar amigos o familiares.

Siempre O la mayor parte del tiempo (O Algunas veces () Pocas veces(Q Nunca O
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11.- Para Ud. Que tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su Salud?

Definitivamente Casi No sé Casi Definitivamente
cierto siempre, siempre, falso
cierto falso
Me enfermo
con mas
facilidad que
otras O O O O O
personas
Estoy tan
saludable
s O O O O O
cualquiera
persona.
Creo que mi
salud va a
empeorar. © o O o o
Mi salud es
excelente. O @] (@] O 9)

Como las respuestas son andnimas, nos ayudara a entenderlas mejor si disponemos de la
siguiente informacion personal. Marque con una X lo que corresponda

* Es usted: Mujer O Hombre O

Y Edad g anos.

* Nivel de estudio alcanzados: Primarios
Secundarios
Técnicos
Universitarios .
Post-grado

* Cual es su principal actividad actual ?

Estudiante

Tareas domésticas ]
Empleado o trabajador dependiente [
Trabajador independiente ]
Retirado o Jubilado |
Buscando trabajo !

* Comuna de Residencia: .............. RS

iii Gracias por su colaboracién !!!!
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ANEXO IIl. Cuestionario GSRS.

Estimado sefior: Deseamos conocer cémo influye su afeccion del aparato digestivo en lo que usted piensa de su
salud y en su capacidad para desenvolverse en la vida diaria. Por ello, le rogamos lea atentamente cada
pregunta y marque con una "X" aquella respuesta que mejor se ajuste a su caso en el momento actual (Ultima
semana). Marque sélo una respuesta en cada pregunta.

Escala de valoracion clinica de sintomas gastrointestinales

1. Dolores abdominales. Engloban episodios de desazén, dolores o malestar abdominal.
Clasifique el tipo de molestia en funcién de la frecuencia de aparicién e intensidad del dolor, como:
1. Dolor de estémago, asociado a sintomas de acidez y que experimenta alivio con comida o antiacidos.
2. Dolor de tipo agudo, con ataques o episodios, usualmente de elevada intensidad, localizados en la parte

inferior del abdomen.
3. Dolor continuo, cuando se prolonga de forma persistente durante varias horas con intensidad moderada.

Valore en funcién de la intensidad, frecuencia, duracion, forma de alivio e impacto en las relaciones sociales de
la molestia.

0. Sin dolor o con dolor momenténeo y pasajero.

1. Dolores o molestias que interfieren de forma ocasional con su actividad diaria o social

2. Dolores o molestias prolongadas e incémodas que requieren asistencia e interfieren en algunas actividades
diarias y sociales.

3. Dolores intensos e incapacitantes que interfieren en todas las actividades diarias o sociales.

2. Ardor de estémago. Describe malestar retrosternal o sensacién de ardor Ipirosis.

Valore en funcion de la intensidad, frecuencia, duracién y necesidad de alivio de la molestia
Sin ardor o con ardor momenténeo y pasajero.

Malestar ocasional de corta duracién

Episodios de ardor frecuentes y que necesitan alivio de la molestia

Malestar continuado que sélo experimenta alivio momentaneo con antiacidos.

wN o

3. Regurgitacion 4&cida. Recoge la aparicion de regurgitaciones subitas o repentinas del contenido
estomacal.Valore en funcién de la intensidad, frecuencia, duracién Yy necesidad de alivio de la molestia:

0. Sin regurgitacién o de forma puntual y transitoria

1. Regurgitaciones molestas de forma ocasional

2. Regurgitaciones una o dos veces al dia y que precisan alivio de la molestia.

3. Regurgitaciones varias veces al dia que sélo se alivian de forma leve y momentanea con antiacidos.

4. Sensaci6n de vacio en la boca del estémago. Sensacién de vacio o de "hambre dolorosa” en la boca del
estdbmago que se alivia con comida o antiacidos. Si no se dispone de comida o antidcidos, la sensacion de
vacio se transforma en dolor o malestar. .

Valore en funcién de la intensidad, frecuencia, duracion y necesidad de alivio de la molestia.

0. Nunca o de forma puntual.

1. Sensacién de malestar ocasional que no precisa alivio con comida o antiacidos entre comidas.

2. Frecuentes episodios de malestar prolongado que si que requieren alivio mediante comida o antiacidos entre
comidas.

3. Malestar continuado, que requiere frecuentemente alivio por ingestién de alimentos o anti&cidos entre

comidas.

5.Nauseas o vémito. Recoge sensaciones de nauseas que puede incrementarse hasta el vémito.
Valore en funcién de la intensidad, frecuencia y duracion de la molestia.

0. Sin nauseas.

1. Episodios ocasionales de corta duracion

2. Nauseas frecuentes y prolongadas sin llegar al vémito

3. Nauseas continuas acompafadas de frecuencia vomitos

6. Ruidos intestinales audibles. Recoge la aparicién de ruidos intestinales audibles por el paciente.
Valore en funci6n de la intensidad, frecuencia, duracién e impacto social de la molestia.
0. Nunca o episodios leves y puntuales.
1. Ruidos intestinales molestos de aparicién ocasional y corta duracién.
2. Episodios frecuentes y prolongados de la molestia que pueden ser controlados mediante movimiento o
posturas, sin incidencia en la vida diaria o en las relaciones sociales.
3. Ruidos intestinales continuados e intensos que interfieren en la vida diaria o en las relaciones sociales.

7. Distensién abdominal. Sensacién de hinchazén abdominal por gases.
Valore en funcién de la intensidad, frecuencia, duracién e impacto en las relaciones sociales de la molestia.
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0.Nunca o episodios transitorios y puntuales.

1. De forma ocasional, episodios de malestar de corta duracién.

2. Episodios frecuentes y prolongados que pueden ser controlados ajustando el vestuario.
3. Malestar continuo que interfiere de forma importante en las relaciones sociales

8. Eructos . Produccién involuntaria de eructos
Valore en funcion de la intensidad , frecuencia , duracién e impacto en las relaciones sociales de la molestia.
0. Nunca o de forma puntual
1. Ocasionalmente aparecen episodios molestos.
2. Frecuentemente aparecen episodios que interfieren en alguna actividad social.
3. Episodios frecuentes que interfieren de forma importante en sus relaciones sociales.

9. Flatulencias. Episodios de generacién anormal (incremento) de flatulencias.
Valore en funcion de la intensidad, frecuencia, duracion e impacto en las relaciones sociales de la molestia.
0. Sin incremento de flatulencias
1. Ocasionalmente aparecen periodos de molestias de corta duracién
3. Episodios frecuentes y prolongados que interfieren con algunas actividades sociales
4. Episodios frecuentes que interfieren seriamente en la actividad social

10. Descenso en la evacuacién de las heces. Representa un descenso en el nimero de defecaciones.
Valore en funcién de la frecuencia de la molestia. Con independencia de la consistencia

0. Una vez al dia

1. Cada tres dias

2. Cada cinco dias

3. Cada siete dias o menos frecuentemente.

11. Incremento en la evacuacién de las heces. Representa incrementos en el nimero de defecaciones.
Valore en funcién de la frecuencia. Con independencia de la consistencia

0. Una vez al dia

1. Tres veces al dia

2. Cinco veces al dia

3.Siete veces al dia

12. Heces blandas. Recoge la consistencia blanda o fluidez en las heces.
Valore en funcion de la consistencia, con independencia de la frecuencia o de la sensacién de
evacuacion/defecacion incompletas.
0.Consistencia normal
1. Algo fluida
2. Fluida
3. Liquida

13 Heces duras. Recoge la consistencia o dureza en las heces.
Valore en funcién de la consistencia, con independencia de la frecuencia o de la sensacién de evacuacion
/defecacion incompleta
0. Consistencia normal
1. Algo duras
2. Duras
3. Duras y fragmentadas, en ocasiones en combinacién con diarrea.

14. Necesidad urgente de defecacion. Recoge episodios de necesidad urgente de defecacion, sensacion de
control incompleto o incapacidad para controlar la defecacion.
Valore en funcion de la intensidad, frecuencia, duracién e impacto en las relaciones sociales de la molestia.
0. Control normal
1. Sensacion de necesidad urgente de defecacién ocasional
2. Frecuentes sensaciones de necesidad urgente de defecacion con una necesidad repentina de ir al, servicio
que interfiere en su vida social.
3.Incapacidad. para controlar la defecacion

15. Sensacién de evacuacién/defecacién incompleta. Recoge episodios de defecaciones con esfuerzo y
sensacién de evacuacion incompleta . Rango en funcién de Ia, intensidad y frecuencia de la molestia
0. Sensacion de evacuacion total/completa sin dificultad
1. Defecaciones con alguna dificultad y en ocasiones con sensacién de evacuacion incompleta
2. Defecacion claramente dificil con frecuentes sensaciones de evacuacion incompleta
3. Defecacién extremadamente dificultosa con sensacién habitual de evacuacion incompleta
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APPENDIX B
Short form of nepean dyspepsia index (NDI-SF)

Tension

1. En las Ultimas dos semanas, ¢se ha visto
alterado tu bienestar emocional por las molestias
de estébmago?

1. Nada.

2. Un poco.

3. Moderadamente.

4. Bastante.

5. Muchisimo.

2. ;Te has sentido irritable, tenso o frustrado, en
las ultimas dos semanas, por tus molestias de
estomago?

1. Nada.

2. Un poco.

3. Moderadamente.

4. Bastante.

5. Muchisimo.

Interferencia con las actividades diarias

3. Tu capacidad para involucrarte en lo que te
divierte (ocio, hacer deporte, hobbies), ¢(se ha
visto alterada por tus problemas de estomago en
las Ultimas dos semanas?

1. Nada.

2. Un poco.

3. Moderadamente.

4. Bastante.

5. Muchisimo.

4. ;Se ha resentido tu capacidad de disfrutar con
lo que suele divertite (ocio, hacer deporte,
hobbies, deportes, etc.), por tus problemas de
estomago, en las dos Ultimas semanas?

1. Nada.

2. Un poco.

3. Moderadamente.

4. Bastante.

5. Muchisimo.

No aplicable (no he sido capaz de realizar
ninguna de estas actividades en las dos ultimas
semanas)

Comer/beber

5. Lo que sueles comer o beber (incluyendo
cuando, qué y cuanto), ;se ha visto alterado en
las dos Ultimas semanas por tus problemas de
estomago?

1. Nada.

2. Un poco.

3. Moderadamente.

4. Bastante.

5. Muchisimo.

6. Lo que sueles disfrutar comiendo y/o bebiendo,
;se ha alterado en las dos Ultimas semanas por
tus problemas de estémago? (Por favor, ademas
ten en cuenta tu apetito
y como te sientes tras comer o beber).

1. Nada.

2. Un poco.

3. Moderadamente.

4. Bastante.

5. Muchisimo.

Conocimiento/control

7. En las dultimas dos semanas, ste has
preguntado si siempre padeceras esas molestias
de estomago?

1. Casi nunca.

2. A veces.

3. Bastante.

4. Muy a menudo.

5. Siempre.

8. En las Ultimas dos semanas, ¢ has pensado que
dichas molestias se deban a alguna enfermedad
importante (por ejemplo cancer o enfermedad del
corazén)?

1. Casi nunca.

2. Aveces.

3. Bastante.

4. Muy a menudo.

5. Siempre.

Trabajo/estudio

9. ¢Se ha resentido tu capacidad de estudio o
trabajo, por tus problemas de estomago, en las
dos dltimas semanas?

1. Nada.

2. Un poco.

3. Moderadamente.

4. Bastante.

5. Muchisimo.

No aplicable (no trabajo ni estudio).

10. ¢ Se ha resentido tu capacidad de disfrutar con
el estudio o el trabajo, por tus problemas de
estomago, en las dos Ultimas semanas?

1. Nada.

2. Un poco.

3. Moderadamente.

4. Bastante.

5. Muchisimo.

No aplicable (no he trabajado o estudiado en
las Gltimas dos semanas).
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GLASGOW DISPEPSIA SEVERITY SCORE
(VERSION ESPANOLA)

INSTRUCCIONES:

« El investigador deberd cumplimentar el cuestionario en funcién de las respuestas del paciente.

« El paciente debera contestar a cada pregunta como se indica. Si el paciente no esta seguro de
como responder a una pregunta debera responder lo que le parezca mas cierto.

« Marque solo UNA respuesta por pregunta.

A) FRECUENCIA DE APARICION DE SINTOMAS

¢Durante los Gltimos seis meses, con qué frecuencia ha tenido sintomas (molestias) digestivos?

Nunca (0] Aproximadamente 1 dia por semana [3]
Soélo 1 6 2 dias Aproximadamente la mitad de dias [4]
Aproximadamente 1 dia al mes 2] Casi todos los dias [5]

B) INFLUENCIA SOBRE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
¢Han influido los sintomas que padece para la realizacion de sus actividades normales como
comer, dormir o realizar su vida social normal?

Nunca [0] Algunas veces [1] Normalmente

C) INFLUENCIA EN EL TRABAJO
¢Cuéntos dias de trabajo ha perdido debido a los sintomas que padece durante los tltimos seis
meses?

Nunca [0] Entre 1y 7 dias [1] Mas de 7 dias

D) CONSULTAS A MEDICOS
¢Cuantas veces ha consultado a su médico por los sintomas digestivos que padece en los tltimos
seis meses?

Ninguna [0] Una [1] Dos o0 méas

E) VISITAS MEDICAS A DOMICILIO

¢ Cudntas veces ha solicitado a su médico que acuda a visitarle a su casa por los sintomas diges-
tivos en los ultimos seis meses?

Ninguna [0] Una [1] Dos 0 mas

F) EXPLORACIONES DIGESTIVAS
¢Cuéntas pruebas (exploraciones complementarias) le han realizado para el diagnéstico de los
sintomas digestivos en los ultimos seis meses?

Ninguna [0] Una [1] Dos o mas

G) TRATAMIENTO
¢Durante los ultimos seis meses, cudntos dias ha utilizado medicacién que no le habia prescrito
un médico (automedicacién) para mejorar las molestias?

Ninguno [0] Menos de una vez por semana Mas de una vez por semana

¢Durante los tltimos seis meses, cuantos dias ha utilizado medicacion prescrita por su médico
para sus sintomas digestivos?

Ninguna 0] Durante 1 a 3 meses 2]
Durante 1 mes 0 menos Durante mas de 3 meses  [3]

Cumplimentar con letras mayusculas
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ANEXO 1: Cuestionario IBS-Qol De Calidad De Vida
Especifico Para El Sindrome Del Intestino Irritable.

P1. Me siento desbordado/a debido a mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P2. Me siento avergonzado/a por el olor causado por mis problemas
intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P3. Me molesta la cantidad de tiempo que paso en el lavabo.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P4. Me siento vulnerable a otras enfermedades a causa de mis problemas

intestinales.

1. De ninguna manera
2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P5. Me siento gordo/a a causa de mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P6. Siento que estoy perdiendo el control de mi vida a causa de mis
problemas intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente
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4. Mucho
5. Muchisimo

P7. Siento que mi vida es menos agradable a causa de mis problemas
intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P8. Me siento incomodo/a cuando hablo sobre mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P9. Me siento deprimido/a debido a mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P10. Me siento aislado/a de otras personas a causa de mis problemas
intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P11. Tengo que tener cuidado con la cantidad que como a causa de mis
problemas intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P12. Debido a mis problemas intestinales, me es dificil la actividad sexual.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho
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5. Muchisimo

P13. Me siento enfadado/a porque tengo problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P14. Siento que irrito a los demas con mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P15. Me preocupa que mis problemas intestinales se agraven.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P16. Me siento irritable a causa de mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P17. Me preocupa que la gente crea que exagero mis problemas
intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P18. Siento que hago menos de lo que pudiera a causa de mis problemas
intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo
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P19. Tengo que evitar situaciones de estrés a causa de mis problemas
intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P20. Mis problemas intestinales disminuyen mi deseo sexual.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P21. Mis problemas intestinales me limitan en la ropa que puedo ponerme.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P22. Tengo que evitar actividades intensas a causa de mis problemas
intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P23. Tengo que vigilar el tipo de alimentos que como debido a mis
problemas intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P24. A causa de mis problemas intestinales, me es dificil pasar tiempo con
gente que no conozco muy bien.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo
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P25. Me siento pesado a causa de mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P26. Me siento sucio/a a causa de mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P27. A causa de mis problemas intestinales, los viajes largos me son
dificiles.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P28. Siento frustracién porque no puedo comer cuando quiero a causa de
mis problemas intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P29. Es importante para mi estar cerca de un lavabo a causa de mis
problemas intestinales.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P30. Mi vida gira en torno a mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P31. Me preocupa la posibilidad de perder el control sobre mis habitos
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intestinales.

1. De ninguna manera
2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P32. Temo la posibilidad de no poder evacuar.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P33. Mis problemas intestinales estan afectando mis relaciones mas
cercanas.

1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4. Mucho

5. Muchisimo

P34. Siento que nadie entiende mis problemas intestinales.
1. De ninguna manera

2. Un poco

3. Moderadamente

4, Mucho

5. Muchisimo
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CUESTIONARIO DE GRAVEDAD DEL SiINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

PUNTUACION DE LA GRAVEDAD DEL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE
1)
a) Sufre frecuentemente dolor abdominal (dolor de barriga)?

Sl NO (rodee la respuesta)

b) Si su respuesta ha sido SI, ;como de grave es su dolor abdominal?

0% | | 100%
Sin dolor No grave Algo grave Grave Muy grave

c)Por favor, escriba el nimero de dias que tiene dolor cada 10 dias. Por
ejemplo, si anota 4 significara que tiene dolor 4 de 10 dias. Si tiene dolor

todos los dias, anote 10.
Numero de dias con dolor l:
2)

a) ¢Sufre con frecuencia distension abdominal (barriga hinchada, inflada o
tensa)?

Sl NO (rodee la respuesta)

*las mujeres, por favor, ignorar la distension relacionada con el periodo (la regla)

b) Si su respuesta ha sido SI, ;como es de grave su distensién abdominal?

0% |

| 100%
Sin distension No grave Algo grave Grave Muy grave
3) ¢Esta satisfecho con su habito intestinal (ir a hacer de vientre)?
0% | I 100%

Muy insatisfecho  Insatisfecho Satisfecho Muy satisfecho

4) ¢En qué medida su sindrome de intestino irritable le afecta o interfiere con
su vida en general?

0% | 1 100%
Nada No mucho Bastante Totalmente
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LP-VIDA sii

Cddigo tratamiento —l

VISITA 1

INCLUSION

6. Indique por favor la forma y consistencia que han tenido las deposiciones en

los ultimos 7 dias:

@ © 6 6 © © ©

Ndmero
Tipo de heces o 0 VEEES
escripcion

%‘ : % Heces duras en forma de bolitas
@ EE b ¢ fE S sueltas (heces dificiles)

Heces en forma de bolitas pegadas D
Heces en forma de pestana, estructura D
desmenuzable

Heces en forma de pestana, estructura D
suave y lisa

Heces blandas con contornos muy D
marcados (heces faciles)

Heces blandas, hasta muy bland
con contornos imprecisos D

Heces acuosas sin estructura l:l
(totalmente liquidas)

Version 1 de 26/01/2010 Pagina 2 de 2
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Instrumentos de medida de la ansiedad

HAD:s: Hospital, ansiedad y depresién (autoadministrada)

Los medicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de
enfermedades. Si el médico sabe cuél es el estado emocional del paciente puede prestarle
entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted
afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atencién a los nimeros que aparecen a la
izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su
propio estado emocional en la ltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este cuestionario las respuestas
espontaneas tiene mas valor quelas que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre
1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.3. Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia
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A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre
1. A menudo
2. Raras veces
3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. A menudo
1. Aveces
0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estémago:
0. Nunca
1. Sélo en algunas ocasiones
2. Amenudo
3. Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. Nunca

D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0. A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casi nunca
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Locws (ConTiel DE SALLD

Nombre y apellidos. ..eevueeennerrmnneeernunnneeenennsenereeens
Edad. ....cooneee SEX0: ovisamei Fech@. ..cccoceecancrccananis

INSTRUCCIONES

Las siguientes frases son afirmaciones que realizamos acerca de
nuestra salud.

Diga cudn de acuerdo o desacuerdo estd con cada una de ellas,
rodeando con un circuio la queusted considere mds adecuada.

No se preocupe por 1a contestacién que realice, puesto que Tas
respuestas no son verdaderas ni falsas, sino que todas son igualmente
vdlidas.

Sea sincero, por favor.

fuertemente en desacuerdo.
medianamente en desacuerdo.
ligeramente en desacuerdo.
ligeramente de acuerdo.
medianamente de acuerdo.
fuertemente de acuerdo.

RESPUESTAS

wowouwowounon

U WM -

1. Si caigo enfermo, serd mi propia conducta la que determine 1o
pronto que volveré a recuperarme.
1 2 3 45 6

2. Independientemente de 1o que haga, si he de caer enfermo,
enfermaré inevitablemente.
1 2 3 45 6

3. La mejor forma de evitar (prevenir) una enfermedad es tenien-
do un contacto frecuente con el médico.
1 2 3 456

4. La mayor parte de las cosas que afectan a mi salud me ocurren
por accidente.
1 2 3 456

=317=
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el

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Siempre que no me encuentre bien deberia consultar a mi
médico.
1 2 3 45 6

. Yo tengo el control de mi salud.

1 2 3 45 6
Tanto a la hora de ponerme enfermo como para seguir sano, mi
familia tiene mucho que ver.

1 2 3 4 5 6

Cuando caigo enfermo, yo tengo la culpa.
1 2 3 45 6

Si estoy enfermo, lo que tarde en recuperar mi salud es cosa
de suerte.
1 2 3 45 6

Los médicos controlan mi salud.
1 2 3 45 6

Cuando gozo de buena salud, se debe a la buena suerte.
1 2 3456
Lo que yo haga es el factor principal que afecta a mi salud.
1 2 3 456

Si me cuido, puedo evitar la enfermedad.
1 2 3 45 6

Si me recupero de una enfermedad es porque otras personas
como: médicos, enfermeras, familia, amigos, etc., me han
cuidado bien.

1 2 3 456
Independientemente de 1o que haga, es posible que me ponga
enfermo. )

1 2 3 45 6
Si me lo propusiera, podria conservar mi salud.

1 2 3 45 6
Si actuara adecuadamente, conservaria mi salud.

1 2 3 45 6

En lo que se refiere a mi salud, Unicamente puedo hacer To
que mi médico me dice que haga.

1 2 3 456

=318~
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GLOSARIO DE TERMINOS

Los siguientes conceptos han sido extraidos de las referencias bibliograficas 139 y
140.

Ardor.- sensacién subjetiva desagradable de quemazon.

Ardor epigastrico.- sensaciébn quemante en la boca del estdbmago, que puede
suceder en la dispepsia funcional, enfermedad ulcerosa y, sobre todo, en la ERGE con
0 sin esofagitis. Si asciende hacia la garganta se denomina pirosis, testimonio de
reflujo gastroesofagico patoldgico, sobre todo si es postprandial y en decubito (siesta,

nocturno); el ardor epigastrico es, por el contrario, totalmente inespecifico.

Borborigmos.- ruidos fisiol6gicos audibles por el explorador o el propio sujeto,
causados por el movimiento de gas y liquido a lo largo del intestino. Carecen de
significado patoldgico.

Dieta FODMAP.- dieta pobre en carbohidratos de cadena corta (oligosacaridos —
fructanos y galactanos-, disacaridos —lactosa y galactosa- y monosacaridos —fructosa-)

y polialcoholes (sorbitol, manitol, xilitol y maltitol)
Disforia.- Intranquilidad; inquietud; malestar.
Dispareunia.- Relacion sexual dificil o dolorosa.

Dispepsia.- Término que designa una combinacion de sintomas: indigestion, plenitud,
incapacidad para terminar una comida normal, hinchazén, incomodidad y llenura tras
las comidas con malestar o dolor epigastrico y nduseas e incluso vomitos esporadicos.
Puede ser organica (enfermedad ulcerosa, neoplasia digestiva, pancreatitis crénica o
toma cronica de medicacion), funcional (dismotilidad gastroduodenal o
hipersensibilidad a la distension), idiopatica (no se descubren sus causas o
mecanismos), psicogénica (traduccion de ansiedad o depresion), 0 meramente “no

investigada”.

Dispepsia funcional.- es un complejo sintomético (sindrome) que se caracteriza por
la combinacion variable de plenitud postprandial, saciedad precoz, dolor o ardor
epigastrico (no ascendente), sin que haya evidencia de enfermedades organicas o

metabdlicas que puedan explicar los sintomas. Se distinguen dos tipos posibles:
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distrés postprandial y sindrome de dolor epigéastrico. El primero se caracteriza por
sensacion de plenitud postprandial tras una comida normal, varias veces por semana,
o imposibilidad de acabar una comida normal debido a saciedad precoz (plenitud),
varias veces por semana. El segundo cursa con dolor o ardor epigéstrico, no
ascendente, fijo, moderado o intermitente, al menos una vez por semana, que puede
ocurrir en ayunas o tras ingesta y aliviarse con ésta. Puede coexistir o alternarse con
el distrés postprandial, no se alivia con la defecacion o el ventoseo y no cumple
criterios de dolor biliar. La definicion de dispepsia funcional ha sido consensuada en
los criterios de Roma llI.

Dispepsia no investigada.- Sintomas de dispepsia sin signos ni sintomas de alarma
(pérdida de peso, hemorragia digestiva, etc.) en pacientes jévenes, en los que esta
indicado un tratamiento durante periodos cortos de tiempo, sin previos examenes

analiticos, radiolégicos o endoscopicos.
Dispepsia organica.- ver dispepsia.

Distension abdominal.- cambio en el tamafio o la forma del abdomen como
consecuencia de una fuerza de aplicacién externa como podria suponer la dilatacién
gastrica aguda, quiste ovarico, tumor abdominal, globo vesical por retencion urinaria,

etc.

Dolor epigastrico.- Sensacion de malestar, molestia o afliccion localizado en
epigastrio, que resulta de la estimulacibn de las terminaciones nerviosas

especializadas.

Eje cerebro-digestivo.- concepto referente a las conexiones bidireccionales entre el
SNC, el sistema nervioso autonémico y el tracto gastrointestinal (sistema nervioso
entérico), implicados en varias funciones fisiol6gicas. Las fibras aferentes viscerales se
proyectan a los centros somatotopicos, emocionales y cognitivos del SNC,
produciendo una amplia variedad de interpretaciones de los estimulos digstivos,
basandose en el aprendizaje previo y en el estado cognitivo y emocional presente.
Aparte, el propio SNC puede inhibir o facilitar las sefiales aferentes nociceptivas,
inflamatorias, de la motilidad o de la secrecion del tracto digestivo y amplificar o

distorsionar las sensaciones.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico.- manifestaciones clinicas que reflejan el
paso del contenido gastrico al es6fago, en ausencia de nauseas o vomitos. El sintoma
més especifico es sin duda la pirosis, definida como sensacion de quemazén

retrosternal que incluso puede llegar a la garganta.
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Epigastrio.- region media superior del abdomen localizada entre la parte distal del

esternon y las lineas medioclaviculares.
ERGE.- ver enfermedad por reflujo gastroesofagico

Escala de Bristol para la forma de las heces.- escala descriptiva de 7 puntos, que
se representan como dibujos coloreados, de la forma y consistencia de las heces,
yendo desde las enteramente liquidas (tipo 7) a las caprinas (bien apelmazadas —tipo
2- 0 sueltas —tipo 1-). La forma de las heces se suele correlacionar con el tiempo de

transito intestinal total.

Escala de Likert.- también llamada categdrica, es una escala con varias respuestas
categoricas (en general 5 6 7), que van desde nada a muy intenso/severo (por

ejemplo, “no tengo dolor” y “dolor muy intenso/insoportable”).

Estranguria.- emision lenta y dolorosa de la orina, debida a un espasmo de la uretra 'y

la vejiga.

Etiologia.- estudio o teoria de los factores que causan la enfermedad y el método de

su introduccién en el hospedador; las causas u origen de una enfermedad o trastorno.

Fibra dietética.- material no digerible (hidratos de carbono complejos) que forma las
paredes de las células vegetales y constituye la mayor parte de la porcién sélida de las
heces. Puede ser fermentable o soluble (viscosa) como la pectina, goma guar o
zaragatona (plantago), parcialmente soluble en agua como la estaquiosa, rafinosa,

hermicelulosa o celulosa, o totalmente insoluble como la lignina.

Fibromialgia.- sindrome complejo caracterizado por la existencia de dolor de forma
cronica y generalizada, con localizaciones anatémicas definidas dolorosas a la presion
y la palpacion, junto con una amplia variedad de otros sintomas y signos como la

fatiga, la depresion o el sindrome de intestino irritable.

Fisiopatologia.- ciencia de las funciones corporales en situacion de enfermedad o

modificadas por la enfermedad.

Flatulencia.- en apreciacion del propio sujeto, excesivo volumen de gas eliminado por
el ano. Raramente tiene significado patolégicos ya que suele deberse a aerofagia,
aungue en algunos casos puede deberse a un trastorno de la motilidad intestinal
(diabetes, uremia, ciertos farmacos), toma de lactulosa o lactitol, o intolerancia a la

lactosa, fructosa o sorbitol, y, en raras ocasiones, hace sospechar malabsorcion,
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maldigestién o sobrecrecimiento bacteriano. En absoluto es indicativa de enfermedad

biliar, mito muy arraigado.
Hinchaz6n abdominal.- sensacion subjetiva de aumento de volumen abdominal.

Incidencia.- nUmeros de casos nuevos de una enfermedad, durante un periodo dado

en una poblacién determinada. En general, X casos por 100.000 habitantes/afio.

Intolerancia alimentaria.- aparicion de sintomas clinicos tras la ingesta de un
alimento concreto, tanto subjetivas (dolor abdominal, retortijones, meteorismo,
acaloradas) como objetivas (vomitos, diarrea, erupcion cutdnea), no mediadas por
mecanismos inmunoldgicos, ya que si fuera asi seria alergia alimentaria. Se resuelve

identificando y retirando el alimento responsable.

Intolerancia a la fructosa.- enfermedad causada por deficiencia de fructasa, enzima
del ribete en cepillo de las células de la mucosa intestinal que favorece la absorcién
del monosacarido. Es dependiente de la dosis y los sintomas son inespecificos, por lo
gue puede estar infradiagnosticada.

Intolerancia a la lactosa.- enfermedad, habitualmente adquirida y excepcionalmente
congénita, que se caracteriza por la aparicion de sintomas digestivos tras la ingesta de
alimentos con lactosa. Su causa es la disminucion o ausencia de lactasa en la mucosa
intestinal, enzima del ribete en cepillo del enterocito, que desdobla a la lactosa en

glucosa y galactosa.

Intolerancia a la trehalosa.- enfermedad causada por deficiencia de la enzima
trehalasa causado por un trastorno autosémico dominante. La trehalosa es un
disacarido de glucosa, contenido en las setas (sobre todo champifiones) y en la
hemolinfa de los insectos, crustaceos y mariscos (sobre todo en la cabeza de las
gambas y las cigalas). Se emplea bastante en alimentos para vigoréxicos y para
deportistas (sobre todo culturistas), porque suponen que ayuda mejor que otros
azucares a la recarga hidrocarbonada muscular tras el ejercicio fisico. También en la

industria del pescado congelado, donde se usa como compactante.
Nociceptivo.- perteneciente o relativo a un nocirreceptor.

Nocirreceptor.- receptor para el dolor producido por cualquier lesion de los tejidos del
organismo; la lesién puede deberse a estimulos fisicos, p. €j. mecanicos, térmicos o
eléctricos, o quimicos, como la presencia de una toxina 0 un exceso de una sustancia
atoxica. La mayoria de los nocirreceptores se localizan en la piel (nocirreceptores

cutaneos) o en las paredes de las visceras (nocirreceptores viscerales).
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Patogenia.- desarrollo de trastornos patolégicos o de una enfermedad; mas
especificamente, episodios y reacciones celulares y otros mecanismos patolégicos

gue tienen lugar en el desarrollo de una enfermedad.

Patognomoénico.- Especificamente distintivo o caracteristico de una enfermedad o un

estado patoldgico; signo o sintoma sobre el que puede realizarse un diagnaostico.

Pirosis.- sensacion de acidez, ardor o quemazon ascendente retrosternal,
generalmente postprandial, en decubito, al agacharse (albafiiles, jardineros) o hacer
esfuerzos o maniobras de Valsalva repetitivas (toser, defecacion dificil). Es casi
siempre testimonio de ERGE, pero puede aparecer también en candidiasis esofagica
(sobre todo en ancianos), diverticulos epifrénicos y en el cancer esofagico. En todos
estos casos suele asociarse a odinofagia y disfagia. El ardor en el epigastrio no es

pirosis.

Prebidticos.- ingredientes no digeribles de la dieta, que estimulan el crecimiento o la
actividad de microorganismos especificos de la flora intestinal. Los ejemplos mas
significativos son: 1) fructanos (oligofructosa e inulina), 2) lactulosa y lactitol
(disacaridos no digeribles), 3) fibra dietética viscosa, soluble o fermentable. Su
principal actividad es la de coayudar a los probiéticos, por lo que la combinacién de su

efecto es “simbiotico”.

Prevalencia.- nimero total de casos de una enfermedad determinada en una

poblacion, en un momento dado. Se expresa en casos por 100.000 habitantes.

Probiéticos.- son microorganismos viables, que adicionados a la dieta (habitualmente
en productos como las leches fermentadas o ciertos quesos), producen al ser
ingeridos efectos beneficiosos a través de su accion en el tracto gastrointestinal.
Tienen capacidad lactdsica y mejoran las manifestaciones de intolerancia a la lactosa
(p.e. Lactobacillus bugaricus), aumentan la secrecién intestinal de IgA y son factores
de resistencia contra las infecciones intestinales (p.e. las bifidobacterias), disminuyen
la produccion intracolénica de enzimas sintetizadas por las bacterias como E. coli
(p.e.Lactobacillus casei y Lactobacillus acidophilus), y parecen tener en el animal de

experimentacion un efecto antidesarrollo de adenomas col6nicos.

Reacciones adversas alimentarias.- término que incluye tres conceptos: intolerancia,
alergia (reacciones no toxicas a los alimentos, dependientes del individuo) y toxicidad,
relacionada con el tipo de toxico ingerido. Las dos primeras no le suceden a toda la
poblacion y no dependen de la dosis ingerida. La toxicidad alimentaria, general para

todos los individuos, es dependiente de la dosis.
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Recaida.- retorno de una enfermedad tras su cese aparente.
Recidivante.- que tiende a la recidiva

Recidiva.- Recaida, recurrencia o repeticion de una enfermedad o proceso o de un
patrén de comportamiento. Repeticién de una enfermedad poco después de terminada

la convalecencia.
Recurrente.- Reaparicion tras remisiones.

Reflujo gastroesofagico.- Reflujo del contenido del estbmago y el duodeno hacia el
esOfago, que en ocasiones aparece en condiciones normales, sobre todo con la

distension posprandial del estbmago, o bien se trata de un estado patolégico crénico.

Regurgitacion.- es el flujo retrogado de gas, moco o pequefias cantidades de
alimentos desde el es6fago a la boca. Las regurgitaciones acidas son tipicas de la
ERGE.

Remisioén.- disminucién o abatimiento de los sintomas de una enfermedad; también se

denomina asi al periodo durante el cual se produce dicha disminucion.

Resilencia.-capacidad que tiene el individuo de afrontar los periodos de dolor
emocional y recuperarse frente a la adversidad con sus propias herramientas o

estrategias.

Saciedad.- Gratificacion plena del apetito o la sed, aboliendo el deseo de comer o

beber.

Saciedad postprandial.- sensacién desagradable de persistencia prolongada de

alimento en el estbmago

Saciedad precoz.- sensacion de que el estbmago esta lleno tempranamente tras
empezar a comer, a pesar de que la proporcién del alimento que se ha ingerido es

escasa.

Signo.- Indicacién de la existencia de algo; cualquier indicio objetivo de una
enfermedad, es decir, indicio que es perceptible para el médico, en oposicion a las

sensaciones subjetivas (sintomas) del paciente.

Sindrome.- Grupo de sintomas que aparecen de forma simultdnea; suma de signos

de un proceso moérbido; complejo sintomatico.

188



Sindrome de intestino irritable.- dolor o disconfort abdominal recidivante al menos 3
dias al mes en los ultimos 3 meses, asociado con 2 6 mas de las siguientes
caracteristicas: mejoria con la defecacién, su comienzo se asocia a un cambio en la
frecuencia de deposiciones y/o se asocia con un cambio en la forma (consistencia) de

las deposiciones.

Sintoma.- Cualquier dato subjetivo de enfermedad o de la situacion de un paciente, es
decir, ese dato tal y como lo percibe el paciente; modificacibn detectable de la

situacion de un paciente que indica algun estado corporal o0 mental.
Sitofobia.- miedo a comer

Sobrecrecimiento bacteriano intestinal.- se define por la existencia de mas de
100.000 bacterias por mililitro de contenido intestinal. Conducen a ella la aclorhidria, la
hipomotilidad intestinal (diabetes, esclerodermia), y las enfermedades que producen
estrechamiento y estancamiento, o fistulizacién de las asas intestinales, asi como la
reseccion del ileon terminal (por la pérdida de la valvula ileocecal).Como consecuencia
se produce malabsorcion de hidratos de carbono, hiperconsumo de éacido folico y
vitaminas del grupo B, malabsorcion de acidos grasos y deconjugacion de sales
biliares, lo que a su vez disminuye el contenido intraluminal de sales biliares y facilita

la litogénesis biliar.

Valor predictivo negativo.- la probabilidad de que una persona con una prueba

negativa no presente la enfermedad.

Valor predictivo positivo.- la probabilidad de que una persona con una prueba

positiva tenga realmente la enfermedad.
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