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OTROS TRASTORNOS FUNCIONALES
DISPEPSIA FUNCIONAL, AEROFAGIA Y
RUMIACION

Dr. Javier Garcia del Paso Mora

RESUMEN

Los trastornos gastroduodenales son frecuentes y en la mayoria de ellos no existe un
trastorno organico que lo justifigue. Dentro de los trastornos funcionales
gastroduodenales esta revisidn se centra en la dispepsia funcional, el trastorno de los
eructos y la rumiacién. Con la publicacién reciente de las guias de Roma IV algunos
conceptos han sido revisados y actualizados ya que, en los ultimos afios gracias a
técnicas como la manometria de alta resolucién esofagica y duodenal, la
impedanciometria y el avance en la investigacion bdsica y clinica se conocen mejor los
diferentes aspectos de este grupo de patologias. Por ello, también, el interés ha crecido
alrededor de estos trastornos con el consecuente desarrollo de nuevas farmacos vy
avances en el tratamiento de los mismos. Esta revisidn pretende ser un resumen util
sobre el estado actual de estos tres trastornos.

PALABRAS CLAVE: Dispepsia funcional, eructos, rumiacion, aerofagia.
TEXTO

Hasta el 20% de las personas presenta alteraciones del drea gastroduodenal y en la
mayoria de ellos no existe una causa organica para los mismos!Y). Los trastornos
funcionales gastroduodenales se clasifican, en Roma IV, en 4 subgrupos: 1) dispepsia
funcional, 2) trastornos de los eructos, 3) trastornos de nduseas y vomitos, y 4) sindrome
de rumiacion!?,

De ellos, trataremos en esta revision la dispepsia funcional, el trastorno de los eructos y
el sindrome de rumiacion.

DISPEPSIA

La dispepsia en un sindrome clinico que afecta del 10% al 30% de las personas y que se
caracteriza por cuatro sintomas principales: la epigastralgia, el ardor epigdstrico, la
plenitud postprandial y la saciedad precoz, entendida como la imposibilidad de terminar
una comida de un tamafio estandar.
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Se denomina dispepsia no investigada aquella sobre la que no se ha realizado ninguna
prueba. Una vez realizados los estudios de rutina pertinentes existen dos posibilidades,
que exista una dispepsia secundaria (ej. cancer gastrico, enfermedad péptica, patologia
biliar, etc...), 0 si no se haya ninguna causa orgdnica que la justifique nos encontrariamos
ante una dispepsia funcional.

La dispepsia funcional se divide en dos subgrupos: el sindrome de distrés postprandial
(PDS) y el sindrome de dolor epigastrico (EPS). En la practica clinica existe un mayor
numero de pacientes que presentas sintomas de ambos subtipos dando origen a un
solapamiento entre ambos mas importante de lo que parece en los estudios de encuesta
poblacional. No obstante, es practico mantener la separacidn entre ambos grupos, ya
que es util para guiar el tratamiento!®,

Los criterios de Roma IV para el diagndstico de la dispepsia funcional son los siguientes:

1) Presentar uno o mas de los siguientes sintomas: Plenitud postprandial molesta,
saciedad precoz molesta, epigastralgia molesta y ardor epigastrico (acidez) molesto.

2) No evidencia de ningun trastorno orgdnico que puede explicar la enfermedad (el
estudio debe incluir la endoscopia oral). Se deben cumplir ambas condiciones y los
criterios del PDS y/o del EPS. Los criterios deben estar presentes en los ultimos 3 meses
con inicio de los mismos al menos 6 meses antes del diagndstico.

Para el sindrome de distrés postprandial (PDS) deben cumplirse los siguientes criterios:
Plenitud postprandial molesta y/o saciedad precoz molesta, sin evidencia de
enfermedad metabdlica, sistémica u orgdnica que la explique. Deben estar presentes,
uno o ambos criterios, al menos 3 dias a la semana, en los Ultimos 3 meses y con inicio
de los mismos al menos 6 meses antes del diagndstico.

Para el sindrome de dolor epigastrico (EPS) deben cumplirse los siguientes criterios:
Epigastralgia molesta y/o ardor epigdstrico molesto (acidez), sin evidencia de
enfermedad metabdlica, sistémica u organica que la explique. Deben estar presentes,
uno o ambos criterios, al menos 1 dia a la semana, en los ultimos 3 meses y con inicio
de los mismos al menos 6 meses antes del diagndstico.

Como puntos de apoyo para el diagnéstico en los criterios modernos de Roma IV se
incluyen los siguientes: La distension epigdstrica, los eructos excesivos y las nduseas
pueden estar presentes. Los vomitos persistentes deberian considerarse parte de otro
trastorno. La pirosis puede estar presente también, aunque no es un sintoma de la
dispepsia. La mejoria de los sintomas con la defecaciéon o expulsidon de gases no se
considera parte de la dispepsia. El dolor epigastrico puede estar inducido por la ingesta,
mejorar con la misma o aparecer durante el ayuno. La epigastralgia no debe cumplir
criterios de dolor biliar.

Finalmente, la dispepsia funcional puede coexistir con otros trastornos como el reflujo
gastroesofagico (RGE) o el sindrome de intestino irritable (SII).
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Se incluye el término “molesto” en cada criterio porque este debe tener la suficiente
magnitud para provocar un impacto negativo en las actividades de la vida cotidiana.

Algunos de los factores de riesgo que se han identificado en los estudios son el sexo
femenino, el envejecimiento, estatus socioecondmico alto, disminucion del grado de
urbanizacion, infeccién con H. pylori, uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),
grado educacional bajo, vivir de alquiler, ausencia de calefaccién central, compartir la
cama con familiares y estar casado(*>).

La patofisiologia de la dispepsia funcional es compleja, multifactorial y no esclarecida
completamente. Se conoce que estan implicados la disfuncién motora y sensitiva del
area gastroduodenal, la alteracién de la permeabilidad de la barrera mucosa, la
activacion inmune de bajo grado y la desregulacién del eje cerebro-intestino.

El vaciamiento gastrico estd retrasado en un 25%-35% de los pacientes. La alteracion de
la acomodacién gastrica con distribucién anormal del quimo también se conoce que
ocurre en estos pacientes. Existe una hipersensibilidad gastroduodenal a la distensién,
al acido y a los estimulos intraluminales. Se ha objetivado también un aumento de los
eosinodfilos en la mucosa duodenal, sobre todo en relaciéon con pacientes con PDS.

Por supuesto, también a este nivel juega un papel el aumento de la permeabilidad
mucosa y la exposicion a antigenos y a sustancias del ambiente. Por ultimo, los factores
psicosociales juegan un papel importante en la dispepsia funcional. Ademas, esta
relacién es bidireccional(®),

La infeccién del H. pylori probablemente juegue un papel doble como factor promotor
de la dispepsia funcional y como causa de la misma. Asi, actualmente, se denomina
dispepsia asociada a H. pylori a aquella que una vez erradicado el germen se mantiene
la mejoria en los sintomas durante al menos 6 meses. En este caso dejaria de ser una
dispepsia funcional para ser una dispepsia secundaria a H. pylori.

En la investigacién de la dispepsia es fundamental la historia clinica para orientar el
diagndstico correcto y seleccionar las pruebas mds oportunas a realizar. Es también
fundamental conocer si existen datos de alarma.

Las pruebas mas habituales en la practica clinica suelen ser la analitica, test de
intolerancia (por ejemplo, lactosa y fructosa) y la ecografia abdominal, para valorar el
area biliopancreatica, sobre todo. También la investigacién del H. pylori en Ia
denominada actitud de “test and treat”, que, de hecho, se recomienda realizar a todos
los pacientes con dispepsia no investigada.

La endoscopia oral también es una prueba fundamental en el manejo de la dispepsia no
investigada. Siendo la imprescindible a realizar en los casos donde existen datos de
alarma. Lo datos de alarma son: datos de hemorragia digestiva, disfagia, pérdida
ponderal no controlada, vémitos repetidos (sobre todo, si son retencionistas), alteracién

Pagina3de9



Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva La motilidad en la practica clinica

SAPD ) Tema 7: Otros trastornos funcionales: Dispepsia funcional, aerofagia y
rumiacion

analitica y exploracioén fisica alterada (por ejemplo, masa abdominal, ictericia, ascitis,

etc.)”).

El tratamiento es multifactorial y es importante realizar la clasificacion de los subgrupos
de la dispepsia funcional en PDS o EPS, ya que el tratamiento puede variar en uno y otro
caso. Se muestra el algoritmo del manejo global de la dispepsia funcional (Figura 1).
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El escaldn inicial para la dispepsia funcional es la educacion y el conocimiento de su
patologia, el cambio de estilo de vida y las medidas higiénico-dietéticas. Entre ellas,
comer mas frecuentemente comidas de menor cantidad y evitar las comidas grasas.
También, evitar los AINEs, el café, el alcohol y el tabaco. Todas ellas mejoran la dispepsia,
aungue no se ha establecido su valor claramente.

Respecto al H. pylori, existe evidencia en la mejoria de la dispepsia crénica al erradicarlo
con un numero necesario de tratar (NNT) de 14. No obstante, aunque sea un grupo
pequeiio los pacientes que mejoraran, en estudios de costo-efectividad parece ser la
mejor estrategia para pacientes con dispepsia y Helicobacter pylori positivo.

Los antisecretores, IBPs y AntiH2, han demostrado ser eficaces en el tratamiento de la

dispepsia funcional. Sobre todo, en el caso del EPS, ya que no son eficaces en tratar el
PDS.
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Los procinéticos son también efectivos en el tratamiento y, sobre todo, en el tipo de
PDS. Deben ser procinéticos con accion central antiemética (cinitaprida, domperidona)
ya que en estudios se ha demostrado que farmacos con accidn Unicamente procinética
a nivel gastroduodenal no han conseguido tanta mejoria de los sintomas como los que
combinan ambas cualidades. El levogastrol, antagonista dopaminérgico, presenta un
efecto procinético junto con accién central y por lo tanto es util en el tratamiento del
PDS. También hay nuevos procinéticos, como el Itopride (antagonista de los receptores
dopaminérgicos D2 e inhibidores de acetilcolinesterasa) que mejoran los sintomas del
PDS. Este farmaco no esta aln comercializado en Espafia.

Del mismo modo, la acotiamida es un farmaco recientemente desarrollado, no
comercializado en Espafia, con efectos procolinérgicos que mejora la relajacién del
fundus junto con efectos procinéticos. En los estudios muestra un NNT de 6 y mejoria
en el PDS y no en el EPS. Por ultimo,

Respecto a los antidepresivos, suelen ser una segunda linea de tratamiento en los
trastornos funcionales. En la dispepsia funcional los que presentar mas beneficios son
los triciclicos a bajas dosis como la amitriptilina y en el subgrupo de EPS. Los ISRS no han
demostrado en un reciente estudio mejoria de los sintomas de la dispepsia funcional®.
La psicoterapia puede ser beneficiosa, pero como terapia de rescate cuando los
sintomas de la dispepsia funcional son severos y no responden a los fdrmacos.

También, el concepto mas reciente de la inflamacion de bajo grado de la mucosa
duodenal via eosindfilos, abre la posibilidad a tratamientos basados en antagonistas del
receptor cysLT, como el montelukast, o también, a antagonistas de los receptores H1 de
la histamina. Todos ellos requeriran estudios rigurosos para asegurar su papel en el
tratamiento de la dispepsia funcional.

Las hierbas medicinales continlan necesitando soporte cientifico para poder
recomendarlas. La toxina botulinica inyectada en el piloro no ha demostrado mejoria de
los sintomas y no se recomienda su uso en la dispepsia funcional.

TRASTORNO DE LOS ERUCTOS

El eructo se define como la expulsién audible de aire desde el eséfago o el estédmago
hacia la faringe. Es una situacién fisioldgicos y comun que sélo se considera patolégica
cuando es excesiva y se convierte en molesta. Entendiendo molesto como aquello que
provoca una interrupcién de las actividades de la vida diaria y un impacto negativo en la
calidad de vida de la persona.

La manometria esofagica de alta definicién y la impedanciometria esofagica han
ampliado el conocimiento sobre este tipo de trastornos. Asi pues, sabemos que existen
dos subtipos de trastornos de los eructos: los eructos supragastricos y los eructos
gastricos. En estos segundos no existe una deglucion de aire como tal por lo que el
termino aerofagia puede ser confuso. Por lo tanto, en los criterios actuales de Roma IV,
desaparece el término aerofagia de los trastornos gastroduodenales quedando como
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historico. Se mantiene Unicamente el término dentro de los trastornos funcionales
gastrointestinales de infancia®.

Los criterios de Roma IV para el trastorno de los eructos son los siguientes: Eructos
molestos desde el eséfago o desde el estémago mds de 3 dias a la semana. Se diferencia
entre: Eructos excesivos supragastricos (desde el eséfago) y eructos excesivos gastricos.
Los sintomas deben estar presentes en los ultimos 3 meses con inicio de los mismo 6
meses antes del diagndstico.

Los puntos de apoyo que se sugiere la clasificacion son la clinica mas tipica de los eructos
supragastricos que son frecuentes y repetitivos (hasta 20 eructos por minuto), la no
existencia sin embargo de este patrdn tipico en los eructos gastricos excesivos, y el uso
de la impedanciometria para su distincidon definitiva.

La patofisiologia es diferente para ambos subgrupos. En los supragastricos existen dos
posibilidades. La mds comun, es la provocada por una relajacidon del esfinter esofagico
superior (EES) con una succidn de aire a nivel del eséfago provocada por una presion
negativa en el torax por un descenso del diafragma. La segunda opcidn, es una inyecciéon
de aire desde la faringe hacia el eséfago tras una apertura del EES. En ambas opciones
el aire introducido en el eséfago vuelve a la faringe muy rdpidamente y sin provocar
nunca la apertura del esfinter esofagico inferior (EEI)®.

Estos rasgos lo diferencian del eructo gastrico que se provoca primero por una apertura
del EEl y posterior subida del aire desde el estdbmago hacia la faringe tras la relajacién
del EES. También sirve para diferenciarlo de la verdadera aerofagia donde se provoca
una verdadera deglucion, pero de aire con apertura del EES, ondas propulsivas
esofagicas y apertura del EEI®), Ademas, esta deglucién de aire verdadera provoca
distension abdominal y dolor abdominal pero no suele aumento de los eructos (%),

Todas estas caracteristicas se diferencian claramente en la manometria de la alta
resolucién e impedanciometria esofagica por lo que son las pruebas a realizar cuando
se quiere esclarecer el diagnéstico.

Los eructos supragastricos excesivos desaparecen durante el habla, la distraccién o el
suefo por lo que suele ser un trastorno conductual y que suele ser tipico de pacientes
con aumento marcado del estrés o con cuadros ansiosos; asi como, en personas con
trastornos obsesivos o bulimia. También puede darse en personas con hernia de hiato y
sensacion de presion retro esternal que inician esta conducta buscando un alivio de la
sensacion de opresidn de manera repetida hasta que pasa a realizase de manera
automatica e incontrolada.

Los eructos gastricos excesivos son menos frecuentes que los supragastricos y los

episodios mas graves y agudos suelen darse en personas con trastornos neurolégicos o
neuromotores importantes en los cuales puede existir hasta riesgo de volvulacién.
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En el tratamiento de los eructos supragdstricos es fundamental hacer entender al
paciente el mecanismo del mismo para hacer consciente al paciente de su conducta
involuntaria. Importante, también, tratar otros trastornos como el reflujo
gastroesofagico o la dispepsia funcional primero si los hubiera. Evitar bebidas gaseosas,
chicles, caramelos o gominolas junto con degluciones lentas y de pequefias cantidades
de alimento puede ser util.

La terapia del habla con un logopeda bien informado y sensibilizado hacia el problema
a través de técnicas de biofeedback y de respiracion diafragmadtica puede reducir
significativamente los sintomas!!?. Por supuesto, si existen sintomas de un trastorno
psiquiatrico es necesario derivar al psiquiatra para valoracién y tratamiento si procede.
Asi como pueden ser de ayuda técnicas de manejo del estrés.

En los eructos gastricos excesivos graves con riesgo de volvulacion puede ser
recomendable la colocacidon de uno sonda nasogastrica para aspirar el aire gastrico y
disminuir el riesgo de volvulacién. En los casos crénicos se aplican los mismos
tratamientos que en los supragastricos. No existe evidencia en el uso de reductores de
la tension superficial, como la dimeticona, aunque podrian disminuir la formacion del
gas intestinal y aliviar parte de los sintomas teéricamente.

Afiadidos a ellos, el baclofeno (agonista de los receptores B del GABA) produce una
disminucion de la frecuencia de apertura de EEl junto con diminucidn de la tasa de
degluciones mediante un efecto central y podria ser atil en ambos casos.

RUMIACION

Los criterios de Roma IV para el sindrome de rumiacidn son dos y deben cumplirse
ambos:

1) Regurgitaciéon de la comida recién ingerida hasta la boca sin esfuerzo y repetidamente
seguida de la expulsidn del bolo o su nueva masticacidn y deglucién.

2) La regurgitacion no debe precederse de arcadas. Los criterios deben estar presentes
en los ultimos 3 meses con inicio de los sintomas al menos 6 meses antes del diagndstico.
Como puntos de apoyo se enfatiza la importante de la regurgitacion sin esfuerzo.
Ademas, tipicamente la regurgitacion debe ser de comida reconocible que puede tener
aun sabor agradable y suele ceder cuando esta se vuelve acida.

Se han propuesto diferentes mecanismos para la rumiacién. Gracias al uso de
manometria de alta resolucion esofdagica y duodenal; y la impedanciometria se pueden
diferenciar bien este proceso de otros como los eructos géstricos o la regurgitacion!2).
Estan implicadas multiples estructuras. Entre ellas, existe un aumento de la presion
intragastrica previa o simultanea con una relajacién del EEl junto con la relajacién del
diafragma lo que provoca una propulsiéon de fluido hacia el eséfago. También existen
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contracciones de los musculos intercostales que sugiere la participacion también de
estas estructuras*®),

Son importantes también conocer que puede asociarse la rumiacién con trastornos
psicoldgicos, asi como a la bulimia nerviosa, aunque con expulsidn del bolo regurgitado
mucho mas cominmente.

Numerosos pacientes presentan evidencias de reflujo gastroesofagico patoldgico con
dafio mucoso habitualmente en el eséfago distal en la endoscopia. La rumiacién puede
asociar también sintomas de pirosis lo cual hace que ocasionalmente sea dificil hacer el
diagndstico diferencial con la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

En el tratamiento se han propuesto varias opciones como cambios de estilo de vida,
medicacidn, cirugia y tratamiento conductual. Curiosamente, el mascar chicle parece
disminuir los episodios de rumiacidn en nifios. Los inhibidores de la bomba de protones
(IBPs) son fundamentales para controlar el reflujo y el dafio mucoso esofdgico, aunque
pueden prolongar los episodios de rumiacién al disminuir la acidez del bolo regurgitado.
Se han ensefiado otros farmacos, como el baclofeno, aunque los datos actuales no
apoyan su uso en esta patologia.

La linea principal de tratamiento, no obstante, son el tratamiento conductual. El uso de

técnicas de respiracién diafragmatica parece ser Util y tener buenos resultados en
controlar los episodios de rumiacién.
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