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Sibien las descripciones de sintomas gastrointestinales funcionales existen hace siglos, el diagnostico surgié en las Ultimas décadas a partir
de un entendimiento mas amplio del modelo biopsicosocial. Esto permitio la legitimacion de este trastorno para los pacientes y profesionales
de la salud y una mejor caracterizacién y nuevos desarrollos terapéuticos.

En el afo 1980 se cred la fundacion Roma y tuvo un papel clave en la difusion de los trastornos funcionales gastrointestinales, cuando
anteriormente no existian gufas terapéuticas ni sistema de clasificacion diagndstica. Al final de 1990, nuevas técnicas relacionadas con la
sefalizacién aferente intestinal, como la estimulacion neurolégica, entre otras, mejoré el entendimiento de las interacciones intestinales-
cerebrales, dando origen al concepto de eje neurointestinal y al término neurogastroenterologia, empleado en Roma I1. En 2006 se publicé
Roma |11, con mas fundamentos basados en la evidencia. En 2016 se desarrollé Roma IV, el cual busca atender a las limitaciones anteriores.

Conceptos de enfermedad gastrointestinal, motilidad y trastornos funcionales gastrointestinales

El concepto de trastornos gastrointestinales funcionales ha cambiado, desde definirlos como la ausencia de enfermedad orgénica (los tras-
tornos organicos se clasifican en funcion de la morfologia de 6rganos), pasando por considerarlos un trastorno psiquiatrico o un trastorno de
lamotilidad, hastallegar a la definicién de trastorno de la funcién gastrointestinal en los criterios Roma 11 (Tabla 1). Sin embargo, es necesaria
una definicién apropiada que permita abordar estos trastornos de modo cientifico y sin sesgo. Roma IV emplea una definicion que refleja
mas el conocimiento cientificoy no es estigmatizante, en la que los trastornos funcionales se consideran alteraciones del eje neurointestinal.

Tabla 1. Principales dominios clinicos en gastroenterologia.

Trastorno Gl organico Trastorno de la motilidad Trastorno Gl funcional

Gl, gastrointestinal; Ell, enfermedad inflamatoria intestinal; SII, sindrome de intestino irritable.

La clasificacion de Roma IV se basa en los sintomas, mas que en los criterios fisioldgicos, por lo que es Util en la practica clinica ya que permite
estrategias de seleccion de individuos claras. Sin embargo, tiene limitaciones, entre ellas la posibilidad de que los pacientes presenten simul-
tdneamente dos diagnosticos funcionales, o que sean seleccionados por no presentar criterios estrictos segiin Roma.

Algunos de los cambios en Roma IV con respecto a Roma Il fueron: adicién de nuevos diagnésticos como el sindrome
de intestino narcético; disminucién del uso del término “funcional” por ser potencialmente estigmatizante y no especifico
(por ejemplo, incontinencia fecal en vez de incontinencia funcional fecal); creacién de umbrales de frecuencia en los criterios de
diagnéstico diferentes de las frecuencias de muestra generales utilizadas en Roma lll; adicién de hipersensibilidad por reflujo
como diagnéstico; cambios en la identificacién de los subtipos del sindrome de intestino irritable (SlI) (ahora se relacionan con
la proporcion de heces sintomdticas, es decir, sueltas/acuosas y duras/con grumos en lugar de todas las heces, incluidas las
normales); eliminacion del término “molestia” en los criterios diagnésticos, queda solamente expresado como “dolor”;
los trastornos intestinales funcionales ahora existen en un espectro de presentaciones de sintomas (ya no se consideran
trastornos distintos a los diferentes subtipos de Sll) y la combinacion de los trastornos de ndusea y vomito.
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Sensibilidad y especificidad de los criterios de Roma IV

El objetivo de los equipos de Roma es lograr criterios lo méas sensibles y especificos posibles. Existe una necesidad de disefiar cuestionarios
que traduzcan estos criterios diagnosticos a preguntas comprensibles para la mayoria de los pacientes.

Enrelacién con el S, la sensibilidad del criterio de Roma IV es comparable con la previamente informada en el de Roma Il como subdptima
(62.7%), mientras que la especificidad es del 94.5% (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios de Roma IV para el sindrome de intestino irritable (Sll).

El sindrome de intestino irritable se clasifica en cuatro subtipos: con diarrea, con estrefiimiento, con sintomas mixtos de estrefiimiento y diarrea o sin subtipo.

La dispepsia funcional, seguiin el anélisis de sensibilidad por el cuestionario diagnéstico de Roma IV, presentd una sensibilidad del 54.7% vy una
especificidad del 93.3%.

Seguin el andlisis de sensibilidad para el trastorno de estrefimiento funcional mediante los criterios de Roma IV, se requirio que los pacientes
con sintomas de estrefimiento inducido por opioides y Sl fueran excluidos. Una vez realizado este ajuste, la sensibilidad para diagnosticar
fue solo del 33.9% con los criterios de Roma IV; sin embargo, la especificidad fue del 93.6% (Tabla 3).

Tabla 3. Criterios de Roma |V para estrefiimiento funcional.

El estrefiimiento funcional es un trastorno funcional intestinal en el que predominan sintomas de defecacion dificultosa, infrecuente o incompleta. Los pacientes no
deben cumplir criterios de sindrome de intestino irritable, aunque el dolor, la hinchazdn abdominal, o ambos, pueden estar presentes, pero sin ser los sintomas pre-
dominantes. Los criterios deben cumplirse al menos durante los Ultimos tres meses y los sintomas deben haberse iniciado, como minimo, 6 meses antes del diagndstico.

Superposicion de diagndsticos de Roma IV del sindrome de intestino irritable y estrenimiento funcional

Tanto el SII como el estrefimiento funcional (EF) son trastornos funcionales intestinales (TFI). En consecuencia, no se deben a trastornos
morfoldgicos, metabolicos o neuroldgicos. En la practica clinica, el SII con estrefimiento (SII-E) y el EF pueden ser indistinguibles. Ambos
se caracterizan por la presencia de estrefiimiento y distensién abdominal. Tedricamente, el dolor abdominal que se presenta mas de una
vez por semanay su relacion temporal con la defecacion permiten distinguir entre ambos cuadros. No obstante, algunos pacientes con EF
presentan dolor abdominal. Ademas, no resulta simple definir la asociacion temporal del dolor con la defecacién. Méas aun, el SII-E y el EF
pueden incluirse en un espectro cuyos extremos estan representados por el dolor abdominal grave con estrefiimiento y el estrefiimiento en
ausencia de dolor.

Existen similitudes clinicas entre el SII-E y el EF. Ambos cuadros son més frecuentes en mujeres de mediana edad, se asocian con estre-
Aimiento y responden en forma similar al tratamiento farmacolégico habitual. La diferencia fundamental es la observacion de dolor, aunque
la evaluacion del sintoma no resulta simple.



El cuestionario segiin Roma IV presenta una sensibilidad adecuada y una especificidad excelente para el diagnostico del Sll, la dispepsia
funcional y otros diagnésticos funcionales (Figura 1).

Diagndstico basado en los sintomas (criterios de Roma V)

Dolor abdominal recurrente al menos 1 dia a la Presencia de dos o mas de los siguientes criterios:
semana en los Ultimos 3 meses relacionado con e Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las
2 0 mas de los siguientes sintomas: deposiciones

e Se relaciona con la defecacion e Heces duras al menos en el 25% de las
¢ Se asocia con un escaso numero de deposiciones
deposiciones (menos de 3/semana) e Sensacion de evacuacion incompleta al menos
¢ Se asocia con deposiciones duras o bolas en el 25% de las deposiciones
e Sensacion de obstruccion anal al menos en el
25% de las deposiciones
e Maniobras manuales para facilitar la defecacion
al menos en el 25% de las deposiciones
e Menos de 3 deposiciones espontaneas
completas a la semana

Signos de alarma

¢ Sangre en heces

¢ Pérdida de peso

* Anemia

¢ Antecedentes familiares de cancer de colon o
enfermedad inflamatoria

¢ |Inicio agudo en edad mayor de 50 afios

Estudios especificos (segun se precise) ¢Toma de farmacos que pueden causar estrefiimiento?

¢ Colonoscopia
¢ Andlisis de sangre (marcadores de inflamacion)
e Estudios radiologicos

Enfermedad organica o sistémica Suprimir farmacos (si es posible)
que justifica los sintomas

Si NO

Si
Tratamiento especifico Mejoria clinica

NO

Clasificacion en subtipos:

Sindrome de intestino irritable con estrefiimiento

o estrefiimiento funcional

Figura 1. Diagnodstico del sindrome del intestino irritable y del estrefiimiento funcional.

Incontinencia fecal

La incontinencia fecal (IF) o goteo intestinal accidental es un problema de salud con un impacto significativo en la calidad de vida (QoL,
por su sigla en inglés), con una prevalencia que llega hasta el 15% de los adultos no internados y aproximadamente el 50% de los adultos
hospitalizados. Su prevalencia es similar entre ambos sexos y se incrementa con la edad. La |F estd asociada con heces blandas y aumento
en laurgencia de defecar.



Los tratamientos de primera linea para la IF son la manipulacion dietaria, la terapia farmacologica y los ejercicios del piso pelviano y del
esfinter anal. Otros tratamientos sugeridos son de indole quirurgica.

Laloperamiday lafibradietaria apuntan a mejorar la consistencia de las heces, y en unreciente estudio controlado con placebo se encontro
que el psyllium aumenta el volumen intestinal mediante la fermentacion colonicay mejorala IF.

Markland y col. disefiaron un estudio aleatorizado, a doble ciego, controlado con placebo, para comparar la eficacia de la loperamida
(2.0 mg diarios) frente al psyllium en la reduccion de la IF. El objetivo secundario fue comparar los cambios en la gravedad de la IF, la QoL y
la tolerabilidad entre ambos tratamientos.

Se incluyeron 80 participantes, de los cuales 43 recibieron loperamida seguida por psyllium y 37 recibieron la secuencia inversa de trata-
miento. La edad promedio fue de 60.7 + 10.1 afos, y el 68% de los participantes eran varones. No se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos de tratamiento para cualquier momento del estudio. Dentro de cada grupo se observaron diferencias significativas con
elinicio del ensayo en el porcentaje de movimientos intestinales incontinentes después de la primera intervencion (32% a21%y 31%a 23%
paralos grupos de loperamiday psyllium, respectivamente). En cada grupo, los episodios de IF semanales mejoraron para la loperamiday el
psyllium (7.9 a4.1y 7.3 a4.8; p < 0.008, respectivamente).

Al realizar analisis combinados de los grupos, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos de psylliumy loperamida en los
Puntajes de Gravedad de la Incontinencia Fecal (FISI, por su sigla eninglés), los informes de satisfaccién de cada paciente, la percepcion de
mejora global y el Cuestionario de Salud Modificado de Manchester (MMHQ, por su sigla en inglés). El efecto adverso mas frecuente con el
uso de loperamida fue el estrefiimiento, mientras que para el psyllium fue la diarrea. La tasa de eventos adversos y eventos adversos serios
fue similar entre ambos grupos.

No se detectaron diferencias entre los grupos en la reduccién de episodios semanales de IF o en los episodios de movimientos intestinales
incontinentes. Se encontraron diferencias significativas en la tolerabilidad y los eventos adversos; los pacientes tratados con loperamida
tuvieron mayores tasas de estrefimiento y dolores de cabeza, en comparacion con el grupo de psyllium.

En el estudio clinico a simple ciego, aleatorizado y controlado de Bliss y col. en 206 individuos, se compararon el psyllium (14.6 g/dia), fibra
con un nivel moderado de fermentacion y moderado nivel de residuo fecal, y la carboximetilcelulosa sodica (CMC) (16.2 g/dia), una fibra
con un bhajo nivel de fermentacion y bajo nivel de residuo fecal, y la goma arabiga (GA) (16.6 g/dia), una fibra de alto grado de fermentacion
y bajo nivel de residuo fecal, frente a placebo, en la frecuencia de IF en adultos mayores no hospitalizados que presentaban incontinencia
de heces blandas o liquidas.

Respecto de la frecuencia de IF, no hubo diferencias en el periodo inicial, aunque durante el periodo de aporte suplementario la frecuencia
disminuyo significativamente en los pacientes tratados con psyllium y aumenté significativamente en aquellos tratados con CMC. Las fre-
cuencias fueron de 5.5 episodios semanales para el grupo placebo, 6.2 para el grupo tratado con CMC, 4.3 para el grupo tratado con GAy
2.5 para el grupo tratado con psyllium. Este Gltimo grupo tuvo el mayor porcentaje de cambio en la frecuencia, que llegd a una disminucion
del 51%, en comparacion con otros grupos.

La gravedad de los episodios de IF disminuyd de forma significativa en los pacientes tratados con psyllium, mientras que aquellos tratados
con CMC empeoraron de forma significativa.

Eneste trabajo no hubo diferencias enla consistencia de las heces incontinentes, aunque el peso neto himedo de las heces de los pacientes
tratados con psyllium fue superior al de otros grupos. Esto es congruente con resultados publicados previamente por otros autores.

Eficacia del psyllium

Sibien los suplementos con fibra dietaria son una primera opcién en el abordaje de la IF, la informacién clinica es escasa respecto de sus
resultados, en comparacion con farmacos antidiarreicos. La hipdtesis que se plantea es que el aporte de suplementos con fibra disminuye
la IF al aumentar la distension rectal y mejorar la sensacion de la necesidad de defecar, mejorar la consistencia de las heces o promover su
eliminacion rectal completa.

Eltrabajo de Marklandy col. sugiere que los participantes con heces blandas se benefician si reciben loperamida o psyllium durante un mes
y que hay beneficio incluso con dosis tan bajas como 7.4 mg diarios. Concluyen que el psyllium deberia ser considerado como otra alterna-
tiva para el tratamiento de primera linea de la IF en adultos en la atencion primaria de la salud. Tanto la loperamida como el psyllium fueron
eficaces para mejorar la IF en adultos. Se debe supervisar la aparicion de sintomas intestinales en los pacientes tratados con loperamida.

Al comparar psyllium con placebo y otras fibras, se demostroé que el aporte de suplementos con psyllium redujo la frecuencia de episodios de
IF a menos de la mitad, en comparacion con el placebo. Por otro lado, el aporte complementario con GA no produjo cambios significativos,
mientras que los suplementos con CMC aumentaron la IF. La CMC fue el suplemento peor tolerado.

El aporte de suplementos con psyllium puede reducir la IF en pacientes no hospitalizados a la mitad, mediante la formacién de un gel con
base en la fibra residual fecal. Dado que la disminucién en la frecuencia de IF es un objetivo importante para los pacientes cuando no es
posible una cura total, el aporte de suplementos con psyllium podria ser parte de un tratamiento conservador.
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