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TITULO: “LOS PACIENTES CON ANSIEDAD Y DEPRESION TIENEN ALTA 
PREVALECIA DE CUALQUIER TRASTORNO FUNCIONAL DIGESTIVO” 

 
 
I.- MARCO TEORICO 
 
I.1.- ANTECEDENTES 
Los trastornos funcionales digestivos (TFD) son un grupo de padecimientos 

caracterizados por síntomas gastrointestinales recurrentes que se expresan en forma de 

dolor, nausea, vómito, distensión, diarrea, estreñimiento o dificultad para deglutir los 

alimentos o canalizar las evacuaciones y que aparentemente no son la traducción de una 

afección estructural.(1-3) En los últimos años el interés por los TFD ha crecido 

considerablemente y se ha avanzado en su conocimiento fisiopatológico y manejo 

terapéutico.  

 

En 1989 se crearon por primera vez los llamados “Criterios de Roma” los cuales ha sido 

modificados en varias ocasiones, en 1999  “Criterios de Roma II” en los que se habían 

incorporado nuevos conocimientos y más evidencias científicas. No obstante, el tiempo y 

su aplicación demostraron que tenían diversas limitaciones y que claramente podían ser 

mejorados. Con esta intención nacieron los “criterios de Roma III” en 2006 que se recogen 

en el volumen de Abril de Gastroenterology del mismo año,  así como en un libro 

publicado a tal efecto.(2,3)  

 

El mecanismo de los TFD es aun incierto, pero se cree que interfieren alteraciones en la 

motilidad, disturbios en la función sensorial y psicosocial.(1,5)  La asociación entre 

trastornos psicológicos y TFD ha sido sugerida por los siguientes mecanismos: 1)Relación 

directa entre eventos de estrés y exacerbación de los síntomas; 2)Factores psicosociales 

que pueden afectar la modulación de respuestas motoras y de hipersensibilidad visceral 

en el tracto gastrointestinal; 3)Interacción anormal entre los factores psicológicos, el 

sistema nervioso central y el sistema gastrointestinal que puede resultar en una 

disregulación en el eje cerebro-intestino.(1-6)  

 

Los TFD se encuentran entre las condiciones médicas mas comúnmente observadas en 

la atención primaria así como en la consulta de Gastroenterología.(6) En países 

latinoamericanos existen pocos estudios que evalúen la prevalencia de los TFD, en 

nuestro país hace aproximadamente 6 años se publicó el primer estudio que evalúo la 
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prevalencia de estos trastornos usando ROMA II y se reportó una prevalencia de 

Síndrome de Intestino Irritable (SII) del 35%, pirosis no investigada 35%, distensión 

abdominal funcional 21% y constipación funcional 19%.(8)   Es por bien sabido que el SII es 

el TFD mas común, su  prevalencia real se desconoce ya que varia ampliamente en los 

múltiples estudios que se han hecho alrededor del mundo partiendo desde el 5% y 

alcanzando cifras hasta del 35% en la población general.(2-4,7-10) 

  

La relación entre trastornos psicológicos y los TFD solía considerarse conflictiva, por lo 

tanto estas observaciones se limitaban a pacientes con trastornos graves mas vistos en 

centros de referencia.(11,12)  En los pacientes con trastornos funcionales la asociación con 

desordenes psiquiátricos es mayor.(1,12) Existe información previa que la ansiedad y 

depresión son más comunes en pacientes con TFD que en adultos sanos.(4,5) Ambos 

trastornos la ansiedad y la depresión han sido fuertemente asociados al SII.(13,14)  

Existe gran diversidad de información en relación al padecimiento psiquiátrico  con mayor 

frecuencia en pacientes con SII, un estudio realizado en una clínica de Gastroenterología 

reportó una prevalencia del 34% en pacientes con ansiedad y SII(15), sin embargo, otros 

autores reportan  que la depresión es el trastorno psiquiátrico mas asociado a SII.(6)  

En relación al trastorno de ansiedad y dispepsia funcional las cifras alcanzan un 38% 

comparada con la población general en la que se  llega a presentar en un 4%.(1)  

 

Actualmente no existe ninguno trabajo a nuestro conocimiento, que documente la 

prevalencia de los trastornos gastrointestinales funcionales usando criterios de Roma III 

en población diagnosticada con ansiedad o depresión y que se encuentre virgen a 

tratamiento psiquiátrico. 

 

El término “trastornos funcionales digestivos” (TFD)  define algunas combinaciones de 

síntomas gastrointestinales que recurren y que no pueden explicarse por alteraciones 

estructurales o bioquímicas.(16) Por esta causa la población general considera 

erróneamente que deben de ser diagnosticados por exclusión o que solo son causados 

por estrés.(17) Los médicos ven a los trastornos funcionales digestivos  como desordenes 

psicológicos o tan solo como la ausencia de enfermedad orgánica.(18) Pareciera que lo 

anterior lo acarreamos de un modelo reduccionista que se empleaba hace 3 décadas, 

intentando separar a la mente del cuerpo, buscando identificar una sola causa biológica o 

estructural y de esta manera identificar a las enfermedades tan solo por lo que podemos  
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ver.(19,20)  En la medicina occidental esto tiene un gran impacto pues se estigmatiza a las 

enfermedades mentales o el efecto del estrés en las funciones fisiológicas.(21) 

 

Recientes estudios científicos ven a la mente y al cuerpo como parte de un sistema en 

donde su disregulación puede producir enfermedad. Es por esto que se integra el modelo 

biopsicosocial, el cual permite que los sistemas sean fisiológicamente multideterminados y 

modificados por influencias socioculturales y psicosociales.(1,2,4,6,21) (Figura 1). 

 

 

  

 
 
Figura 1. Conceptualización biopsicosocial de la patogénesis y expresión clínica de 
trastornos gastrointestinales funcionales.  Se muestra la relación entre factores 
psicosociales y fisiológicos, síntomas gastrointestinales funcionales y el resultado clínico.   
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I.2 CLASIFICACIÓN DE ROMA III 
TRASTORNOS GASTROINTESTINALES FUNCIONALES DEL ADULTO  

 
A. Trastornos esofágicos funcionales   
A1. Pirosis funcional  
A2. Dolor torácico funcional de presumible origen esofágico  
A3. Disfagia funcional  
A4. Globus  
B. Trastornos funcionales gastroduodenales  
B1. Dispepsia funcional  
B1a. Síndrome de angustia posprandial (PDS)  
B1b. Síndrome del dolor epigástrico (EPS) 
B2. Trastornos con eructos  
B2a. Aerofagia  
B2b. Eructos excesivos sin especificar  
B3. Trastorno con náusea y vómito  
B3a. Náusea idiopática crónica (CIN) 
B3b. Vómito funcional  
B3c. Síndrome de vómito cíclico (CVS) 
B4. Síndrome de rumiación en adultos 
C. Trastornos intestinales funcionales  
C1. Síndrome de intestino irritable (IBS)  
C2. Distensión intestinal funcional   
C3. Estreñimiento funcional  
C4. Diarrea funcional  
C5. Trastorno intestinal funcional no especificado  
D. Síndrome del dolor abdominal funcional (FAPS) 
E. Trastorno funcional de la vesícula biliar y el esfínter de Oddi (SO) 
E1. Trastorno funcional de la vesícula biliar  
E2. Trastorno funcional biliar del esfínter de Oddi 
E3. Trastorno funcional pancreático del esfínter de Oddi 
F. Trastorno funcional anorrectal 
F1. Incontinencia fecal funcional  
F2. Dolor anorrectal funcional  
F2a. Proctalgia crónica  
F2a1. Síndrome del elevador del ano  
F2a2. Dolor anorrectal funcional no específico  
F2b. Proctalgia fugaz  
F3. Trastorno funcional de la defecación  
F3a. Defecación disinérgica 
F3b. Propulsión defecatoria inadecuada 
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I.3 DEFINICIONES Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS 
 

A. TRASTORNOS ESOFAGICOS FUNCIONALES 
 
Son representados por sintomatología crónica que tipifica enfermedad esofágica y que no 

puede ser atribuida a una base metabólica o estructural. 

Los subtipos englobados en estos desórdenes son: La pirosis funcional, dolor torácico 

funcional de presumible origen esofágico, disfagia funcional y globus.(21,23) 

 

A1. Pirosis funcional: ardor retroesternal episódico en ausencia de reflujo 

gastroesofágico, desordenes de la motilidad basados en histopatología o en alteraciones 

estructurales.  Aproximadamente 20 a 40 % de la población occidental refiere haber tenído 

pirosis, mencionándo este síntoma por lo menos una vez a la semana. Teniendo en 

cuenta advertencias potenciales en cualquier tipo de estimación, la pirosis funcional 

probablemente represente menos del 10% de pacientes que se quejan de pirosis en la 

consulta del gastroenterólogo, aunque debe de excluirse la presencia de ERGE, no se 

puede dejar de pensar que de algúna manera hay una contribución por parte del reflújo 

ácido. Hay que tomar en cuenta una percepción visceral afectada e involucrada en la 

fisiopatología de este padecimiento.  La pirosis se caracteriza por dolor o molestia ardiente  

y se origina en el epigastrio con irradiación intermitente cefálica retroesternal.(21) 

 

Criterios diagnósticos de la pirosis funcional  
Debe incluir todo lo siguiente:  

1. Dolor o molestia ardiente retroesternal 

2. Ausencia de evidencia de que el reflujo gastroesofágico ácido es la causa de los 

síntomas 

3. Ausencia de trastornos de la motilidad esofágica basados en histopatología 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico.  

  

En la pirosis la terapia supresora de ácido parece razonable. Si se realiza con 

bloqueadores  H2 o Inhibidores de la bomba de protones (IBPs) aparentemente funciona. 

Sin embargo en grupos con pirosis funcional la supresion no hace que mejore la 

sintomatología aparentemente por que no es el ácido el que genera la molestia.  

Antidepreso triciclicos e inhibidores selectívos de la recaptura de serotonina se ha visto 
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que funcionan de manera correcta. De igual manera el agregar modificaciones del estado 

de ánimo y terapia de relajación es benéfico. El baclofeno aparentemente puede ser una 

solución para el reflujo en caso de no ser ácido. (21) 

  

 A2. Dolor torácico funcional de presumible origen esofágico: episodios de dolores 

torácicos  en la línea media, inexplicables como característica visceral y por lo tanto 

potencialmente de origen esofágico. El dolor es fácilmente confundible con angina de 

origen cardiaco y de otros desordenes de origen esofágico.  Se desconoce la prevalencia 

sin embargo datos inferenciales refieren una prevalencia entre 15 a 30 % de los 

angiogramas en pacientes con dolor torácico son normales y espasmos coronarios rara 

vez explican esta sintomatología.  Encontrar una respuesta anormal sensorial esofágica 

aunada a afectación de la motilidad son comunes en pacientes con esta alteración. 

Actualmente se cree que caracteristicas sensoriales que incluyen procesos a nivel de 

sistema nervioso central de señales aferentes alteradas cada vez tienen mas peso al 

momento de intentar explicar el origen de esta patología.  Es de suma importanca 

descartar causas cardiacas. La presentación, la historia y la instalación de los síntomas 

son inespecíficos. Una vez excluido se debe pensar en ERGE. Al excluir cualquier 

situación relacionada a reflujo que originara la sintomatología si persiste la presencia de 

dolor entonces se debe de pensar en esta entidad.(21) 

  
Criterios diagnósticos para dolor torácico funcional de presumible origen esofágico 

Debe incluir todo lo siguiente:  

1. Dolor o malestar torácico en la línea media que no es de calidad ardiente 

2. Ausencia de evidencia de que el reflujo gastroesofágico ácido es la causa de los 

síntomas 

3. Ausencia de trastornos de la motilidad esofágica basados en histopatología 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico.  

 

De inicio se debe de tratar con manejo sintomático. Al dar una explicación a los pacientes 

y al demostrar que el dolor no es de origen cardiaco la sintomatología mejora.  El uso de 

inhibidores de canales de calcio no ha logrado alcanzar la mejoría esperada. El uso de 
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antidepresivos de igual manera ha demostrado generar mejoría en pacientes, así como 

terapia psicológica. (21)  

  

A3. Disfagia funcional: sensación de transito de bolo anormal a través del cuerpo 

esofágico. Poco se sabe sobre la prevalencia o incidencia de la disfagia fucional, en 

cuestionarios sobre trastornos funcionales digestivos, se ha reportado presente en 7 a 8 

%, 41% de estos refiere haber consultado a algún médico. Usando criterios de Roma II 

0.6 % de 1012 pacientes refiere disfagia funcional.  Aparentemente por manometría se a 

observado la presencia de contracciones simultaneas y esto se ha relacionado a la 

presencia de sintomatología. Por otro lado la presencia de disfunción esofágica 

documentada como contracciones de baja amplitud , menores a 30 o 33 mmHg tambien 

producen sintomatología. La tercera afectación es la presencia de una percepción 

sensorial afectada.(21) 

  

Se deben excluir trastornos estructurales. Por medios endoscópicos, toma de biopsias, 

esofagogramas con bario, estudios de motilidad y pHmetría. Posterior a todo esto si la 

sintomatología continua se puede hablar de disfágia funcional. (21) 

 

Criterios diagnósticos de la disfagia funcional  

Debe incluir todo lo siguiente:  

1. Sensación de sólidos y/o líquidos atorados, alojándose o pasando anormalmente a 

través de esófago 

2. Ausencia de evidencia de que el reflujo gastroesofágico ácido es la causa de los 

síntomas 

3. Ausencia de trastornos de la motilidad esofágica basados en histopatología 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico.  

 

Se deben eliminar los factores precipitantes, sugerir el masticar adecuadamente la comida 

y modificar anormalidades psicológicas. Si la sintomatología no mejora se debe de usar 

inhibidores de la bomba de protones (IBPs) a doble dosis. De no presentar mejoría se 

pueden usar, relajantes musculares, anticolinérgicos, ansiolíticos o antidepresivos. Se 
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puede usar como última opción dilatación mecánica que se ha visto es de utilidad en un 

grupo reducido de pacientes. (21)  

   

A4. Globus: sensación de bulto o bolo de alimentos retenido u opresión en la garganta.   

Se cree que es extremadamente común que va de 7 a 46 % de los individuos 

aparentemente sanos, con un pico a mediana edad y baja presentación en menores de 20 

años.  Hay poca información publicada en los últimos 10 años sobre este padecimiento, 

multiples alteraciones han sido relacionadas a este padecimiento como la presencia de 

hernia hiatal, osteofitos cervicales, barra cricofaríngea, membranas esofágicas, úlceras 

esofágicas y la presencia de lítos en la vesícula. Se han valorado múltiples mecanismos 

que incluyen: sensación referída del esófago al cuello. La presencia de reflexiones y 

contracciones del EES en respuesta a acidificación esofágica.  La presencia de 

regurgitación esófagolaringea.  Se debe realizar una história clínica muy detallada. 

Descartar disfágia.  Hay escalas para buscar globus como la descrita por Deary et al. La 

cual se encarga de descartar disfágia y dolor. Además de lo comentado se sugiere hacer 

una revisión detallada del cuello y la faringe.(21) 

 

Criterios diagnósticos de globus  

Debe incluir todo lo siguiente:  

1. Sensación persistente o intermitente, no dolorosa, de un bulto o cuerpo extraño en 

la garganta 

2. Aparición de la sensación entre las comidas 

3. Ausencia de disfagia u odinofagia 

4. Ausencia de evidencia de que el reflujo gastroesofágico ácido es la causa de los 

síntomas 

5. Ausencia de trastornos de la motilidad esofágica basados en histopatología 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico.  

 

Se puede usar como primer tratamiento IBPs. Se han realizado pequeños estudios con 

procinéticos como cisaprida demostrando resultados moderados. (21)  
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B. DESORDENES GASTROINTESTINALES FUNCIONALES  

 

Sintomatología crónica que de manera arbitraria son atribuidas a la región gastroduodenal 

e incluye sintomatología del epigastrio, exceso de distensión y nausea o vómito que se 

presentan de manera recurrente. Incluye: Dispepsia funcional, trastorno con eructos, 

trastorno con nausea y vómito además de síndrome de rumiación en adultos.(21) 

 

B1. Dispepsia funcional: dispepsia se refiere a un síntoma o la instalación de un 

conjunto de síntomas que son originados en la región gastroduodenal. La dispepsia 

funcional refiere a esta sensación de malestar que no tiene una explicación estructural 

posterior a realizar investigaciones estandarizadas.(21) 

Se subdivide en el síndrome de angustia postprandial y síndrome de dolor epigástrico.  En 

población general la prevalencia es de 20 a 30 % y es muy parecida a la reportada en 

todas las partes del mundo.  Comparte afecciones fisiopatológicas con otras patologías 

como lo son hipersensibilidad y dismotilidad (esto puede explicar la sobreposición del 

síndrome).(21) 

Es importante diferenciar la sintomatología dispeptica investigada de la no investigada. En 

el caso de ser una dispepsia no investigada  se debe de descartar lo siguiente: 

-Recuperar evidencia clínica y asegurarse de que esta se localiza en el tubo digestivo 

proximal. 

-Investigar datos de alarma  

-Excluir ingesta de AINE 

-Descartar ERGE 

En caso de encontrar algo es necesario realizar una endoscopía superior en busca del  

orígen de la sintomatología.(21) 

 

Criterios diagnósticos de la dispepsia funcional  

Debe incluir:  

1. Uno o más de los siguientes:  

a. Molestia posprandial (hartazgo) 

b. Saciación temprana  

c. Dolor epigástrico  

d. Ardor epigástrico  

Y 
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2. Ninguna evidencia de enfermedad estructurales (incluyendo endoscopia superior) que 

puedan explicar los síntomas.  

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico 

 

B1a Criterios diagnósticos para el síndrome de angustia posprandial  

Debe incluir uno o ambos de los siguientes:  

1. Molesto hartazgo posprandial que aparece luego de dosis habituales de comida, 

varias veces por semana 

2. Saciación temprana que impide terminar una comida regular, por lo menos varias 

veces por semana 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico 

 

Criterios de apoyo: 

1. Distensión abdominal superior o náuseas posprandiales o eructos excesivos 

pueden estar presentes 

2. Puede coexistir el síndrome de dolor epigástrico 

 

B1b. Criterios diagnósticos para el síndrome de dolor epigástrico  

Debe incluir todos los siguientes:  

1. Dolor o ardor localizado en el epigastrio de al menos moderada gravedad, por lo 

menos una vez por semana 

2. El dolor es intermitente 

3. No generalizado o localizado en otras regiones abdominales o torácicas 

4. No aliviado por la defecación o el paso de flatos 

5. Que no cumplan los criterios de los trastornos de la vesícula biliar o del esfínter de 

Oddi 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico 
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Criterios de apoyo: 

1. El dolor puede tener cualidad de ardor, pero sin un componente retroesternal 

2. El dolor es comúnmente inducido o aliviado por la ingesta de comida, pero puede 

ocurrir en ayunas 

3. Puede coexistir síndrome de angustia posprandial 

  

Para su tratamiento se recomiendan medidas generales: suspender la ingesta de 

alimentos específicos puede mejorar la sintomatología como  café, alcohol, tabaquismo, 

AINE. Medicamentos como antiácidos, bloqueadores H2, IBPs, erradicar infecciones por 

HP, procinéticos, antidepresivos,  En el futuro se ha visto que moduladores del dolor 

abdominal podrían ser de utilidad como agonistas Kappa del opio, NMDA, Asimadolina. 

(21)  

 B2. Trastornos con eructos: se presentan al deglutir aire. Por lo regular al deglutir 10 ml 

de agua se ingieren de 8 a 32 ml de aire.  La relajación transitoria del esfínter esofágico 

inferior provocada por la distensión del estómago proximal es el mecanismo que permite 

al aire ingerido ser desalojado del estómago.  Por lo tanto, eructar es común y este 

síntoma sólo puede considerarse un trastorno cuando se convierte en algo problemático. 

Se subdivide en aerofagia y eructos excesivos sin especificar. En población general es 

dificil de definir pero se sugiere que es raro. Se reporta que 1% en población asiatica 

reporta verdadera aerofagia, Sin embargo se ha visto en 6 % en paises occidentales. 

Cambios en el estado emocional, pueden llevar a la ingesta descontrolada de aire. Se ha 

demostrado que factores psicológicos son relacionados a mayor aerofágia.  Se sabe de la 

presencia de flatos excesivos y descartar o buscar patología psiquiátrica.(21) 

 

Criterios diagnósticos para trastornos con eructos 

B2a. Aerofagia 

Debe incluir todo lo siguiente: 

1. Eructos problemáticos repetitivos al menos varias veces por semana 

2. Deglución de aire que es objetivamente observada o medido 

 

B2b. Eructos excesivos sin especificar 

Debe incluir todo lo siguiente: 

1. Eructos problemáticos repetitivos, al menos varias veces por semana 
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2. Ninguna evidencia de que la deglución excesiva de aire subyace los síntomas 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico 

 

Es importante hablar del padecimiento y explicarlo para comodidad del paciente. En 

cuanto a la dieta solicitar que el paciente succione poco en caso de comer paletas y evitar 

masticar chicle, comer despacio y pedazos pequeños, así como evitar bebidas 

carbonatadas. Los medicamentos no han demostrado generar ningún efecto en el caso de 

este padecimiento.(21) 

  

B3. Trastornos de náusea y vómito: las náuseas son un síntoma subjetivo y pueden 

definirse como la sensación desagradable de la inminente necesidad de vomitar 

expresada en el epigastrio o la garganta.  El vómito se refiere a la expulsión oral forzosa 

de contenidos gástricos o intestinales asociada con la contracción de los músculos de la 

pared torácica y abdominal. Se subdivide en náusea crónica idiopática, vómitos 

funcionales y síndrome de vómitos cíclicos.  Las nauseas son un sintoma común, se ha 

visto hasta en 8 % en sujetos normales dependiendo de las referencias.  Depresión mayor 

ha sido relacionado a vómito habitual postprandial e irregular. Desordenes conversivos 

han explicado la presencia de vómito contiuo.  Se debe excluir la presencia de 

gastroparesias, obstrución intestinal, pseudoobstrucción y enfermedades metabólicas y 

del SNC.(21) 

 

Criterios diagnósticos para trastornos por náuseay vómito 

B3a. Náusea crónica idiopática 

Debe incluir todo lo siguiente: 

1. Náuseas molestas al menos varias veces por semana 

2. No asociadas usualmente con vómito 

3. Ausencia de anormalidades en la endoscopia superior o enfermedad metabólica 

que explique las náuseas 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico 
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B3b. Vómitos funcionales 

Debe incluir todo lo siguiente: 

1. En promedio, uno o más episodios de vómito por semana 

2. Ausencia de criterios para un trastorno alimentario, rumiación o enfermedad 

psiquiátrica grave de acuerdo con DSM-IV 

3. Ausencia de vómitos autoinducidos y uso crónico de canabinoides y ausencia de 

anormalidades en el sistema nervioso central o enfermedad metabólica para 

explicar los vómitos recurrentes 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico 

 

B3c. Síndrome de vómitos cíclicos: 

Debe incluir todo lo siguiente: 

1. Episodios estereotípicos de vómito en relación con la aparición (aguda) y la 

duración (menos de una semana) 

2. Tres o mas episodios discretos en el año anterior  

3. Ausencia de náusea y vómito entre los episodios 

 

Criterios de apoyo: Historial personal o familiar de dolores migrañosos 

 

Los antagonistas de 5HT3 tienen buena acción contra estos desordenes. Para controlar el 

vómito funcional es importante el manejo bio-psicosocial y nutricional. No se ha 

encontrado que algún medicamento sea de utilidad en este grupo. En caso de presentar 

un síndrome de vómito cíclico es necesario hospitalizar a estos pacientes para control de 

desequilibrios hidroelectrolíticos.(21) 

 

B4. Síndrome de rumiación: condición caracterizada por regurgitación repetitiva e 

involuntaria de comida recientemente ingerida en la cavidad oral, seguida de la deglución 

del material obtenido.  Es raro pero no se tiene un dato claro de su verdadera prevalencia. 

Los mecanismos fisiopatológicos siguen siendo poco claros, una hipótesis propone 

relajación simultánea del esfínter esofágico inferior durante los episodios de aumento de 

presión intraabdominal, una segunda hipótesis señala que es aprendido y es la relajación 

voluntaria de la crura diafragmática lo que permite el aumento normal posprandial en la 
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presión intragastrica para superar la resistencia al flujo retrógrado proporcionada por el 

esfínter esofágico inferior.  Es una condición infradiagnosticada y se confunde con la 

presencia de vómito secundario a gastroparesia o ERGE. (21) 

 Típicamente se presenta con: 

-Regurgitación repetida de contenído gástrico que se presenta minutos posterior a la 

ingesta de alimentos. 

-Los episodios duran de 1 a 2 hrs 

-El contenido regurgitado es por lo regular comida identificada 

-El contenído regurgitado por lo regular se presenta sin realizar esfuerzo algúno 

-No hay nausea o esfuerzo previo al episodio de regurgitación 

 

Criterios diagnósticos para el síndrome de rumiación: 

Debe incluir todo lo siguiente: 

1. Regurgitación persistente o recurrente de alimentos ingeridos recientemente hacia 

la boca con la consiguiente expulsión o remasticación y deglución 

2. Rejurgitación no precedida por arcadas 

 

 Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico 

 

Criterios de apoyo: 

1. Los eventos de reurgitación por lo general no son precedidos de náuseas 

2. El proceso cesa cuando el material rejurgitado se vuelve ácido 

3. Los alimentos regurgitados pueden reconocerse y conservan un sabor agradable 

 

Para su tratamiento debe de haber una modificación de los hábitos y se puede usar un 

IBPs para mejorar la sintomatología. (21) 
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C. TRASTORNOS FUNCIONALES DEL INTESTINO  

 

Las alteraciones intestinales funcionales se consideran trastornos gastrointestinales 

funcionales, con síntomas atribuibles al tracto gastrointestinal medio o inferior.  Se 

subdivide en síndrome de intestino irritable, distensión abdominal funcional, estreñimiento 

funcional, diarrea funcional y los trastorno funcionales no especificado del intestino.(21) 

C1. Síndrome de intestino irritable (IBS): en este trastorno el dolor o malestar 

abdominal están asociados a trastornos de la defecación  o cambio en los hábitos 

intestinales y con características de la defecación trastornada.  El síndrome de intestino 

irritable es el causante de una gran parte de las visitas al médico, su  prevalencia se 

considera alta aunque depende de la definición y de los criterios que se usen. Alrededor 

del 10% a 20% de adultos y adolescentes exhiben síntomas concordantes, afecta a todas 

las razas, aunque se sugiere que las mujeres son mas propensas. El uso de fármacos es 

frecuente  y los costos de consultas ambulatorias, hospitalizaciones y pruebas 

diagnósticas son altos.  El ausentismo en el trabajo es alto y es común el decremento en 

la calidad de vida.(21) En México en un estudio llevado acabo en Tlaxcala en una 

comunidad (500 pacientes) y en el Distrito Federal en voluntarios (324 pacientes ) se 

encontró una frecuencia de síndrome de intestíno irritable de 35.5 % en el D.F. y de 16 % 

en la comunidad. En la variante de intestino irritable de tipo estreñimiento la frecuencia fue 

de 14.2 % en el D.F. y de 6.6 % en Tlaxcala. En cuanto al Intestino irritable de predominio 

diarrea la frecuencia fue de  11.4 % en el D.F y de 2.4 % en la población en Tlaxcala.  

 Figura 2. 
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Aparentemente la presencia de múltiples mecanismos genera la presencia de 

sintomatología en el intestino irritable: 

-Alteración en la motilidad 

-Hiperalgesia visceral 

-Alteraciones en el eje: Cerebro-intestino 

-Factores genéticos y ambientales 

-Secuencias post-infecciosas 

-Alteraciones psicosociales 

Con lo anterior queda claro que el pensar que la etiología solo es de orígen psicosomático 

es una sobresimplificación de la verdadera complejidad de esta patología.(21) 

Las manifestaciones clínicas son de suma importancia debido a la falta de estudios con 

los que contamos para respaldar la presencia de patología y estan íntimamente 

relacionadas con los critérios diagnósticos, los cuales serán evaluados mas adelante. La 

característica mas importante del síndrome de intestino irritable es la relación temporal 

entre el hábito intestinal, las características de las evacuaciones y la presencia de dolor. 

Se deben descartar sintomas de alarma como fiebre, sangrado rectal, perdida de peso, 

anemia o algún otro síntoma que no sea explicado por una enfermedad funcional.(21) 

En general una adecuada historia clínica nos debe de encaminar hacia una adecuada 

orientación para diagnosticar de manera adecuada este trastorno funcional y para 

descartar cualquier otra patología no funcional.(21) 

Los síntomas que encontraremos son:  

-Dolor abdominal o disconfort 

-El dolor mejora con la defecación 

-La instalación de los síntomas se asocia a cambios en la frecuencia y forma de las 

evacuaciones. 

-La instalación de los síntomas se asocia a un cambio en la forma de las   evacuaciones. 

Todo lo anterior sujeto a un esquema de tiempo que es de importancia para hacer el 

diagnostico.(21) 
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Una herramienta que es de utilidad para ayudar al paciente y al medico a referir el cambio 

en la forma de las evacuaciones es la escala de Bristol. (Figura 3) 

                      . 

                    Figura 3. 
 
En esta escala lo que es referido como tipo 1 y tipo 2 son evacuaciones duras, 3,4,5 son 

evacuaciones normales y 6,7 son evacuaciones líquidas. 

  

Criterios Diagnósticos para el síndrome de intestino irritable 

Dolor o malestar* abdominal recurrente al menos 3 días/mes en los últimos 3 meses 

asociado con dos o más de lo que sigue: 

1. Mejoría con la defecación 

2. Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las heces 

3. Inicio asociado con un cambio en la forma (apariencia) de las heces 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico  

 

*”Malestar” significa una sensación incómoda que no se describe como dolor  

 

El tratamiento del síndrome de intestíno irritable esta basado en la corrección de los 

síntomas de tal manera lo explica el siguiente esquema (Figura 4): 

 

Tipo 1. Escíbalos duros separados

Tipo 2. Escíbalos juntos con forma de salchicha

Tipo 3. Como salchicha pero con grietas en la superficie

Tipo 4. Como salchicha o serpiente pero suave y lisa

Tipo 5. Como burbuja suave de bordes nítidos

Tipo 6. Piezas flojas con bordes rasgados

Tipo 7. Acuosa, sin piezas sólidas, enteramente líquida
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                Figura 4. 
            
C2. Distensión abdominal funcional: sensación recurrente de distensión localizada que 

puede ir o no acompañada de distensión mesurable, pero no forma parte de otro trastorno 

funcional intestinal o gastroduodenal.  Afecta de un 10% a 30% de los individuos en la 

población general con una presentación dos veces mayor en mujeres vs hombres.  

Múltiples teorías como distensión en pacientes con histeria, exceso de lordosis lumbar, 

depresión del diafragma, protrusión voluntaria del abdomen han tratado de explicar la 

patología. Actualmente, se piensa que la acumulación de gas, intolerancia a alimentos, 

retención de líquidos, debilidad de la musculatura abdominal y alteración de la función 

sensorial son importantes factores para desencadenar este síndrome.  Empeora conforme 

progresa el día, particularmente posterior a la ingesta de alimentos y mejora en las 

noches. Se pueden hacer mediciones abdominales, por lo regular los pacientes refieren 

aumento del diámetro abdominal.(21) 

 

Criterios diagnósticos para la distensión abdominal funcional 

 Debe incluir todo lo siguiente: 

1. Sensación recurrente de distensión abdominal o distensión abdominal visible al 

menos 3 días/mes en los últimos 3 meses 

2. Criterios insuficientes para un diagnóstico de dispepsia funcional, síndrome de 

intestino irritable u otros trasntornos gastrointestinales funcionales 
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Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico  

 

La clave del tratamiento se centra en la dieta del paciente, buscar alimentos que se 

relacionen con distensión. El uso de antibioticos y probioticos esta en discusión, pero 

parecen tener futuro en especial la rifaximina que actua en la sobrepoblación bacteriana 

generando mejoría parcial en algunos pacientes. (21)  

 

C3. Estreñimiento funcional: defecación persistentemente difícil, poco frecuente o 

aparentemente incompleta y que no cumple criterios de síndrome de intestino irritable. 

Ocurre hasta en un 27 % de la población dependiendo de factores demográficos la 

muestra o la definición, afecta a todas la edades y es mucho mas común en mujeres.  La 

presencia de un tránsito colónico lento y disfunción anorrectal. La presencia de 

afectaciones en la actividad motora, una alteración en la función autonómica normal y una 

relación reducida de células de Cajal, aunado a disminución del enteroglucagon y 

seotonína, explican la presencia de estrñimiento funcional.  Una adecuada historia clínica 

y examen físico demostraran la causa del estreñimiento, se deben descartar situaciones 

que agraven el estreñimiento como:(21) 

-Inactividad física 

-Medicamentos 

-Estatus psicológico 

-Historia de abuso sexual 

-Dietas bajas en fíbra 

-Comorbilidades o enfermedades agregadas 

 

Criterios diagnósticos para el estreñimiento funcional: 

1. Debe incluir dos o mas de los siguientes factores: 

a. Aumento durante al menos 25% de las deposiciones  

b. Heces duras o aterronadas en al menos 25% de las deposiciones  

c. Sensación de evacuación incompleta, por lo menos en 25% de las 

deposiciones 

d. Sensación de obstruccion/bloqueo anorrectal en al menos 25% de las 

deposiciones 
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e. Maniobras manuales para facilitar al menos 25% de las deposiciones (por 

ejemplo, evacuación digital, apoyo del piso pelvico) 

f. Menos de tres defecaciones por semana 

2. Rara vez se presentan heces blandas sin el uso de laxantes 

3. Criterios insuficientes para síndrome de intestino irritable 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico  

 

En relación al tratamiento se sugiere el aumento en la ingesta de líquidos y  ejercicio. Los 

medicamentos que mas se usan son los laxantes formadores de bolo en especial si es un 

estreñimiento leve o moderado. Los laxantes osmóticos tambien son importantes por 

ejemplo disacaridos que no se absorben como lactulosa manitol o sorbitol. Laxantes 

salinos como citrato de magnesio fosfato de sódio. Laxantes que se unen al agua como 

Polietinel glicol. Laxantes estimulantes derivados del difenil metano y derivados de 

antraquinonas  como la cascara sagrada y la senna. Enemas o procinéticos. (21)  

  

C4. Diarrea funcional: síndrome continuo o recurrente caracterizado por el paso de 

heces blandas (pastosas) o acuosas sin dolor o molestias abdominales.  Es dificil 

identificarla y diferenciarla de la diarrea relacionada a IBS sin embargo hay reportes 

usando Roma I donde 1.6 % refieren diarrea sin molestias abdominales, en poblaciones 

especificas se ha observado hasta en un 9.6 %. El tránsito intestinal sin duda se 

encuentra acelerado, en especial posterior a ingerir alimentos. Probablemente se 

presente un incremento en la sensibilidad lo cual podría ser mas un efecto en lugar de 

una causa.  Tener cuidado que no se relacione con dolor abdominal para no confundir son 

IBS, por supuesto se deben descartar causas infecciosas y realizar una adecuada história 

clínica. En la diarrea funcional son comunes las evacuaciones frecuentes y de poco 

volúmen. (21)  

 

Criterios diagnósticos para diarrea funcional: 

Heces blandas (pastosas) o acuosas sin dolor en al menos el 75% de las heces 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico  
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Pudiera ser útil una dieta baja en residuo, los opiáceos son el tratamiento principal y la 

loperamida sigue siendo el que mejor se tolera, alosetrón puede ser efectivo y  la 

colestiramina también ha demostrado ser eficaz. (21) 

 

C5. Trastorno intestinal funcional no especificado: Es un dolor abdominal continuo 

recurrente pobremente relacionado a la función, de igual manera no puede ser explicado 

por alguna alteración funcional o metabólica.  Se desconoce actualmente su prevalencia, 

parece ser sumamente raro y su prevalencia se limita solo a reportes de casos.(21) 

 

Criterios diagnósticos para trastorno intestinal funcional no especificado: 

 

Son síntomas intestinales no atribuibles a una etiología orgánica que no cumple criterios 

de categorías previamente definidas. 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico  

  

 

D. SINDROME DE DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL (FAPS) 

 

También llamado “Dolor abdominal crónico idiopático” y “dolor abdominal crónico 

funcional”,  describe un dolor localizado en el abdomen, poco relacionado con la función 

intestinal; se asocia con cierta disminución de actividad diaria y suele reportarse su 

presencia durante al menos seis meses.  Aparentemente múltiples características son 

consistentes con un tipo de dolor de características neuropáticas, con importantes 

alteraciones en dimensiones motivaciones y modulatorias del dolor. Es probable que los 

pacientes con esta afección presenten combinaciones variables de estas características.  

En Estados Unidos la estimación es del 1.7%.(21) 

 

Criterios diagnósticos para el síndrome de dolor abdominal funcional:  

Debe incluir todo lo siguiente: 

1. Dolor abdominal continuo o casi continuo 
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2. Ninguna o sólo una relación ocasional de dolor con eventos fisiológicos (por 

ejemplo: comer defecar o con la menstruación) 

3. Alguna disminución en el funcionamiento diario 

4. El dolor no es fingido 

5. Síntomas insuficientes para cumplir los criterios de otro trastorno gastrointestinal 

que explicara el dolor 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico  

 

En cuanto al tratamiento se debe considerar establecer una buena relación médico-

paciente.  Los fármacos utilizados podrán ser antidepresivos tricíclicos, ansiolíticos como 

los inhibidores de la recaptura de serotonina, inhibidores de la captación de serotonina y 

norepinefrina. (21)   

  

E. TRASTORNO FUNCIONAL DE LA VESICULA BILIAR Y EL ESFINTER DE ODDI 

(SO) 

 

Se caracterizan por anormalidades en la motilidad que desemboca en una estasis biliar 

causada por un trastorno metabólico inicial o por una alteración primaria de la motilidad de 

la vesícula biliar, en ausencia al menos inicialmente, de cualquier alteración de 

composición biliar.(21)   

 

 

Criterios diagnósticos para el trastorno funcional de la vesícula biliar y el esfínter 

de Oddi 

Debe incluir episodios de dolor localizado en el epigastrio o en el cuadrante superior 

derecho y todos los siguientes: 

1. Episodios de duración de 30 minutos o mas 

2. Síntomas recurrentes que suceden en distintos intervalos (no diarios) 

3. El dolor aumenta hasta un nivel estable 

4. El dolor aparece de moderado a grave, lo suficiente para interrumpir actividades 

diarias del paciente o para que éste acuda al área de urgencias 

5. El dolor no se alivia la evacuar 
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6. El dolor no se alivia al cambio de postura  

7. El dolor no se alivia con antiácidos 

8. Exclusión de otra enfermedad estructural que explique los síntomas 

 

Criterios de apoyo: 

El dolor puede presentarse con al menos uno de los siguientes signos: 

1. Nausea y vómito asociados 

2. El dolor se difunde hacia la espalda o región subescapular derecha 

3. Se despierta a mitad de la noche por causa del dolor 

 

E1. Trastorno funcional de la vesícula biliar: anormalidad de la motilidad que se 

manifiesta sintomáticamente con dolor tipo biliar, como consecuencia de un trastorno 

metabólico inicial o de una alteración primaria de la motilidad de la vesícula biliar en 

ausencia, al menos inicialmente de cualquier alteración en la composición biliar. No se 

conoce la prevalencia e incidencia de la disfunción de la vesícula biliar en ausencia de 

bilis litogénica.  En Estados Unidos la prevalencia de dolor biliar en pacientes negativos 

con vesícula in situ varía de 7.6% en hombres y en mujeres 20.7%.  La patogénesis 

parece implicar alteraciones metabólicas y neurohumorales que afectan la función motora 

de vesícula probablemente alterando las contracciones propulsivas y no propulsivas 

implicadas en la agitación y el vaciado de la bilis. Los síntomas son similares a los 

reportados por los pacientes con cálculos biliares o bilis litogénica con exceso de 

colesterol. Hasta el momento el único tratamiento disponible es la colecistectomía. (21) 

 

Criterios diagnósticos para el trastorno funcional de la vesícula biliar 

Debe incluir todos los siguientes: 

1. Criterios para el trastorno funcional de la vesícula biliar y el esfínter de Oddi 

2. Vesícula biliar presente 

3. Enzimas hepáticas normales, bilirrubina conjugada y amilasa/lipasa 

 

E2. Trastorno funcional biliar del esfínter de Oddi: anormalidades de la motilidad del 

esfínter de Oddi asociadas con dolor, elevaciones de las pruebas de función hepática o 

enzimas pancreáticas, dilatación del conducto biliar común o episodios de pancreatitis. 

Los síntomas que proponen una disfunción del esfínter se observó en el 1.5% de 

pacientes colecistectomizados, siendo mas común en mujeres e indicó una alta 
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asociación con ausentismo laboral, discapacidad y uso de servicios de salud. Se presenta 

con episodios intermitentes de dolor tipo biliar a veces acompañado de alteraciones 

bioquímicas de obstrucción del tracto biliar.  EL tratamiento va dirigido a reducir la 

resistencia causada por el esfínter de Oddi para el adecuado flujo de la bilis.  Esto se 

puede conseguir utilizando algunos fármacos como nitroglicerina, bloqueadores de los 

canales de calcio, sustancias como toxina botulínica, y otros métodos como 

electroacupuntura, dilatación hidrostática con balón y se considera actualmente que la 

esfinterotomía endoscópica es la más utilizada.(21) 

 

Criterios diagnósticos para el trastorno funcional biliar del esfínter de Oddi 

Debe incluir todos los siguientes: 

1. Criterios para trastornos funcionales de la vesícula biliar y el esfínter de Oddi 

2. Amilasa/lipasa normal 

 

Criterios de apoyo: 

Transaminasas séricas elevadas, fosfatasa alcalina o bilirrubina conjugada, vinculada 

temporalmente con al menos dos episodios de dolor.  

 

E3. Trastorno funcional pancreático del esfínter de Oddi: episodios recurrentes de 

dolor epigástrico que a menudo irradian hacia la espalda, elevan enzimas pancreáticas y 

muestran claramente anormalidades de la motilidad del esfínter de Oddi pancreático sin 

estar en asociación con ninguna de las causas conocidas de la pancreatitis(por ejemplo, 

alcohol, cálculos biliares, drogas, anomalías genéticas) y anormalidades de la motilidad 

claramente definida del esfínter de Oddi pancreático. La mayoría de los pacientes con 

este padecimiento son mujeres, media de edad de 40 años, y su incidencia es similar a la 

de la disfunción biliar del esfínter de Oddi.  Clínicamente son episodios de dolor presentes 

en intervalos de meses en lugar de días y se vincula con un aumento significativo de los 

niveles séricos de amilasa y lipasa.  Existe escasez de datos que expliquen la causa de 

disfunción pancreática, ninguna hipótesis ha demostrado causalmente relacionada, una 

opción puede ser que hay cambios en el esfínter de Oddi que pueden llevar a una 

disfunción de la motilidad del mismo.  El mejor tratamiento disponible es la división total 

del esfínter ya sea por vía quirúrgica o endoscópica.  La toxina botulínica se ha utilizado 

además de colocación de stents, pero el tratamiento farmacológico no ha demostrado 

éxito.(21) 
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Criterios diagnósticos para el trastorno pancreático del esfínter de Oddi 

Debe incluir todos los siguientes: 

1. Criterios para el trastorno funcional de la vesícula biliar y el esfínter de Oddi 

2. Amilasa/lipasa elevada 

 

F. TASTORNO ANORRECTAL FUNCIONAL 

Se definen por síntomas específicos y, en una instancia (es decir, trastornos funcionales 

de la defecación), también por pruebas específicas de diagnóstico.(21) 

 

F1. Incontinencia fecal funcional: paso recurrente incontrolado de materia fecal durante 

al menos tres meses. La prevalencia en adultos es de aproximadamente el 2.2%, para 

heces sólidas del 0.8% y para heces líquidas 1.2%, es comparable en hombres y mujeres 

y aumenta con la edad, alcanzando cifras de hasta 46% en ancianos residentes de asilos.  

Se han reportado estudios que encontraron disminución de las ondas de contracción no 

propagadas y un incremento en las contracciones colónicas propagadas. Debe adaptarse 

a las manifestaciones clínicas, la base del manejo eficaz es el restablecimiento de los 

hábitos intestinales, se pueden utilizar fármacos como  loperamida, difenoxilato, alosetrón, 

además de otras mecanismos terapéuticos como la bioretroalimentación, esfinteroplastía 

y estimulación del nervio vago.(21) 

 

Criterios diagnósticos para incontinencia fecal funcional 

 

1. Paso incontrolado recurrente de materia fecal en un individuo con una edad de 

desarrollo de 4 años y uno o mas de los siguientes: 

a. Funcionamiento anormal de los músculos con inervación normal y 

estructuralmente intacta 

b. Anomalías menores de la estructura o la inervación del esfínter 

c. Hábitos intestinales normales o desordenados (por ejemplo retención fecal o 

diarrea) 

d. Causas psicológicas 

Y 

2. La exclusión de todo lo siguiente: 
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a. Inervación anormal provocada por lesión (es) en el cerebro (v.gr., demencia), 

médula espinal o las raíces de los nervios sacros, o lesiones mixtas (v.gr., 

esclerosis múltiple), o como parte de una neuropatía periférica generalizada o 

autonómica (v.gr. debido a diabetes) 

b. Condiciones anormales del esfínter anal asociadas con una enfermedad 

multisistémica (v.gr. esclerodermia) 

c. Condiciones estructurales o neurogénicas anormales atribuidas como causa 

principal de la incontinencia fecal  

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico  

  

F2. Dolor anorectal funcional: dos formas de dolor anorrectal se han descrito, se 

distinguen en base a la duración, frecuencia y calidad del dolor característico.  

 

F2a. Proctalgia crónica: también conocida como “síndrome del elevador del ano”, 

“espasmo del elevador”, “síndrome puborrectal”, “síndrome piriforme” y “mialgia por 

tensión pélvica”. En la población general se reporta una prevalencia del 6.6%, siendo mas 

frecuente en mujeres y tiende a bajar después de los 45 años. Su fisiopatología es 

hipotetizada como un resultado de los músculos del piso pélvico demasiado contraídos.  

Grimaud et al, encontraron presiones anales elevadas en reposo y por otra parte 

presiones del canal anal normales. Se manifiesta por dolor el cual es descrito como vago,  

sordo o sensación de presión alta en el recto y es con frecuencia peor, cuando el 

individuo esta sentado que de pie o acostado, se experimenta durante horas, constante o 

frecuente, dolor sordo o urgencia. El tratamiento va dirigido a reducir la tensión en los 

músculos del piso pélvico, se incluye estimulación electrogalvánica, biorretroalimentación, 

relajantes musculares como metocarbamol, diazepán y ciclobenzaprina.(21)  

 

Criterios diagnósticos para proctalgia crónica 

Debe incluir todo lo siguiente: 

1. Dolor rectal crónico o recurrente 

2. Episodios que duran al menos 20 minutos  
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3. Descartar otras causas de dolor rectal como isquemia, enfermedad inflamatoria 

intestinal, cryptitis, absceso intramuscular, fisura anal, hemorroides, prostatitis y 

coccigodinia 

 
Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 
antes del diagnóstico  
 
F2a1. Síndrome de elevador del ano: criterios de los síntomas de proctalgia crónica y 

sensibilidad durante la tracción posterior en el esfínter del recto. 

 

F2a2. Dolor anorrectal funcional no especificado: criterios de los síntomas para 

proctalgia crónica, excepto con sensibilidad durante tracción posterior en el esfínter del 

recto. 

  

F2b. Proctalgia fugaz: dolor agudo,  repentino, intenso, en la zona anal durante varios 

segundos hasta 30 minutos y luego su completa desaparición. La prevalencia oscila de 

8% a 18%. Se tiene que descartar la presencia de patología pélvica y anorrectal.  

Comprender su fisiopatología es complicado debido a su duración corta y naturaleza 

infrecuente pero se sugiere contracciones anormales del músculo liso.  Debido a que los 

episodios son tan breves el tratamiento es impracticable por lo tanto se le debe 

tranquilizar al paciente y explicar su naturaleza inofensiva. Cuando esta presente la 

ansiedad y la depresión los ansiolíticos o antidepresivos suelen ser eficaces. (21) 

 

Criterios diagnósticos para proctalgia fugaz 

Debe incluir todo lo siguiente: 

1. Episodios recurrentes de dolor localizado en el ano o recto inferior 

2. Episodios que duran desde segundos hasta minutos 

3. No hay dolor anorrectal entre los episodios  

 

Para fines de investigación los criterios deben cumplirse durante 3 meses; sin embargo, 

los diagnósticos y la evaluación clínicos pueden hacerse antes de 3 meses. 

 

F3. Trastornos funcionales de la defecación: se caracterizan por la contracción 

paradójica o la relajación inadecuada de los músculos del piso pélvico durante el intento 

de defecación (defecación disinérgica) o fuerzas de propulsión inadecuadas durante el 
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intento (propulsión defecatoria inadecuada).  Estos trastornos están frecuentemente 

asociados con síntomas como el exceso de esfuerzo, sensación de evacuación 

incompleta y facilitación digital de la evacuación. La prevalencia en la población general 

se desconoce, pero en centros de referencia en pacientes con estreñimiento crónico la 

prevalencia varía desde un 20% hasta un 80%. Se cree que estos trastornos son 

probablemente conductuales adquiridos, ya que por lo menos dos tercios de los pacientes 

aprender a relajar el esfínter anal externo y músculo puborrectal adecuadamente después 

de la capacitación con bioretroalimentación o defecación simulada que actualmente son 

las dos terapias que se emplean con mayor frecuencia.(21)   

 

Criterios diagnósticos para los trastornos funcionales de defecación 

1. El paciente debe cumplir con los criterios de diagnóstico de estreñimiento funcional 

2. Durante repetidos intentos para defecar debe tener al menos dos de los 

siguientes: 

a. Evidencia de problemas de evacuación, basada en pruebas de expulsión de 

balón o imágenes 

b. Contracción inapropiada de los músculos del piso pélvico (es decir, esfínter 

anal o puborrectal) o menos de 20% de relajación de presión basal en reposo 

del esfínter por manometría, imágenes o EMG 

c. Fuerzas inadecuadas de propulsión evaluadas por manometría o imágenes 

 

Criterios cumplidos en los últimos 3 meses con síntomas presentes al menos 6 meses 

antes del diagnóstico  

 

F3a. Criterios diagnósticos para defecación disinérgica: contracción inadecuada del 

piso pélvico o menos de 20% de relajación de presión basal en reposo del esfínter con 

fuerzas de propulsión adecuadas durante el intento de defecar 

 

F3b. Criterios diagnósticos para la propulsión defecatoria inadecuada: fuerzas de 

propulsión inadecuadas o menos de 20% de relajación del esfínter anal durante el intento 

de la defecación  
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I.4 DEFINICION DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
 

La ansiedad en sí misma es una experiencia humana universal, es una reacción normal 

que es benéfica en situaciones estresantes,  se torna patológica cuando deriva como 

respuesta a un evento ambiental normal o esperado.  Al presentar alteraciones en: 

desmesura, intensidad, cronicidad o afección a un evento aislado, entonces se debe 

sospechar. La ansiedad se manifiesta en dominios físicos, afectivos, cognitivos y en el 

estado de ánimo. (23)  El DSM IV separa los desordenes de ansiedad en discretas 

categorías: Desórdenes de pánico, desórdenes de ansiedad social y desordenes de 

ansiedad generalizados, desorden obsesivo compulsivo y desorden de estrés post-

traumático. La OMS la define como un desorden mental que se presenta con  síntomas 

que son variables según cada individuo y en ocasiones son difíciles de diagnosticar. El 

estado de ánimo y la cognición pueden estar involucradas, así como el territorio afectivo. 

Estas alteraciones, por lo regular recurren, se presentan de manera crónica o se pueden 

presentar de forma leve como es el caso de la distimia y evolucionar a formas más 

severas. Por lo general encontramos, un ánimo disminuido, perdida de interés o perdida 

de placer, sentimientos de culpa o baja autoestima, alteraciones en el sueño o apetito, 

baja energía y poca concentración. (24) 

DEPRESIÓN 

 Trastornos depresivos 
  Trastornos depresivo mayor 
  Trastorno distímico 
  Trastorno depresivo no especificado 
 Trastornos bipolares 
  Trastorno bipolar I 
  Trastorno bipolar II 
  Trastorno ciclotímico 
  Trastorno bipolar no especificado 
  Trastorno del estado de ánimo 
ANSIEDAD 
 Trastornos de angustia sin agorafobia 
 Trastornos de angustia con agorafobia 
 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia 
 Fobias específicas 
 Fóbia social 
 Trastorno obsesivo-compulsivo 
 Trastorno por estrés postraumatico 

Trastorno por estrés agudo 
Trastorno de ansiedad generalizada 
Trastorno de ansiedad debido a alguna enfermedad medica 
Trastornos de ansiedad debido a sustancias 
Trastorno de ansiedad no especificado 
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La ansiedad es un trastorno común  según el DSMIV con una tasa de prevalencia de 2.1 

% y de 4.1 % a lo largo de la vída de un individuo. Se estimada  que hay de 5 % a 8% en 

las instituciones de salud de primera vez, el doble de las mujeres en comparación con los 

hombres son afectadas por este padecimiento. Las visitas por trastornos de ansiedad 

incrementaron de 9.5 millones en 1985 a 11.2 millones por año en 1993 a 12.3 millones 

en 1998. (28) En cuanto a depresión, su prevalencia es muy alta en todo el mundo y 

aparentemente se encuentra en aumento. A lo largo de la vida es de 3% a 17% 

dependiendo el pais. Siendo menor en Japón y mayor en Estados Unidos. El incremento 

de la prevalencia ha sido evaluado por muchos estudios, reportando que al comparar 

1991 y 1992 vs 2001 y 2002 con una muestra de 40,000 pacientes  se demostró que los 

números se duplicaron, de 3.3% a 7%. La depresión mayor es mas común que la distimia.  

Según la entidad, la prevalencia a lo largo de la vida de la depresión mayor alcanza hasta 

el 17 %, la distimia 3%. Y de igual forma es mayor al doble en mujeres vs hombres.(29) 

La presencia de ansiedad se ha relacionado fuertemente a factores de riesgo los cuales 

incluyen, história familiar, eventos estresantes a lo largo de la vída y la presencia de 

historia de abuso emocional o física durante la infancia.  (35,36) 

Se han observado importantes cambios en la amígdala de manera consistente en los 

cuadros de ansiedad. Estudios recientes sugieren una conectividad disminuída de la 

amígdala de manera bilateral con la ínsula, el area motora suplemental, tálamo, caudado, 

putamen y la corteza prefrontal ventrolateral. (37) 

Estudios biológicos y tratamientos muestran un posible involucro de varios 

neurotrasmisores como GABA, serotonina y colecistoquinina. (36) 

En cuanto a la depresión, ésta probablemente esté ligada a un grupo de desórdenes 

heterogeneos pero que son fenotípicamente similares de tal manera que la depresión sea 

la expresión final. Los factores de riesgo para presentar un episodio de depresión son: 

predisposición genética, neurosis, baja autoestima, ansiedad de instalación temprana, 

historia previa de depresion mayor.  Factores externos como mal uso de substancias, 

desordenes de conducta, traumas durante la infancia, eventos estresantes en el ultimo 

año, pérdida de los padres, poca afección de parte de los padres, historia de divorcio, 

problemas maritales, baja educación. (37) De igual manera la sintomatología en estos 

pacientes tambien se mide en base al tiempo de presentación, lo que se comentará mas 
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adelante al revisar los criterios diagnósticos, sin embargo, en el cuadro clinico del 

paciente con ansiedad se puede observar: 

a)Ansiedad excesiva y preocupación fuera de proporción por numerosos eventos o    

actividades  

b)La preocupación es dificil de controlar 

c)Asociación entre  ansiedad e inquietud, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, 

tensión muscular, alteraciónes del sueño 

d)Las afecciones previas causan alteración o afección en las relaciones y actividades 

sociales 

 Actualmente hay múltiples herramientas que nos son útiles para diagnosticar y clasificar 

estos trastornos psiquiatricos. Algunas de las mas útiles son las siguientes: 

Escala de depresion de Montgomery-Asberg para depresion MADRS, consta de 1 0 

items que evalúan el perfil sintomatológico y la gravedad de la depresión.(38) 

-Debe ser administrado por un médico 

-La puntuacion en cada item oscila entre 0 y 6, la escala proporciona criterios operativos 

para las puntuaciones pares (0,2,4 y 6) 

-La puntuación total oscila entre 0 y 60 pts 

-Los puntos corte recomendados son los siguientes 

  0-6 No depresión 
  7-19 Depresión menor 
  20-34 Depresión moderada 
  35-60 Depresión grave 

  
Escala de Hamilton de ansiedad: Es una escala heteroadministrada por un clínico se da 

una puntuación que va de 0-4, cada item valora la intensidad como la frcuencia del 

síntoma.(38) 

  0-5 No ansiedad 
  6-14 Ansiedad menor 
  Mas de 15 Ansiedad mayor 

 
La depresión presenta un marco mucho mas abundante de manera que el DSMIV divide 

la sintomatologia en: 

Síntomas emocionales: Tristeza intensa, estress emocional, adormecimiento 

emocional, aplanamiento afectivo, ansiedad o irritabilidad. 

Síntomas neurovegetatívos: Pérdida de energía, alteracion en sueño-vigilia, 

cambios en el apetito, cabios en el peso  
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SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN. 

Se ha encontrado que de un 42 a un 59% de los pacientes con intestino irritable 

presentan asociación a algun grado de padecimiento psiquiátrico.(30) Claro esto depende 

de los criterios de ROMA que sean utilizados ya que en un principio usando criterios mas 

inespecíficos se observó  una asociación que iba de 40% a 100%.(31,32) Un estudio reciente 

en 2005 usando ROMA II demuestra que en 86 pacientes con intestino irritable, 24.4 % 

presentaban ansiedad, 10.4% depresión mayor y un trastorno mixto de ansiedad y 

depresión se presentaba en 17.4%. (33) 
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 II.-JUSTIFICACION 

Actualmente no hay estudios que documenten la frecuencia de los  Transtornos 

Funcionales Digestivos en población psiquiátrica, vírgenes a tratamiento, con un 

adecuado diagnóstico realizado por medio criterios de ROMA III 

  

III.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar de que el mecanismo de los TFD continua siendo incierto, actualmente se  sabe 

que  en el desarrollo de los mismos puede existir cierto grado de alteración en la motilidad 

gastrointestinal, así como disturbios en la función sensorial y psicosocial. Es por esto que 

se integra el modelo biopsicosocial, el cual permite que los sistemas sean 

fisiológicamente multideterminados y modificados por influencias socioculturales y 

psicosociales.  Recientes estudios científicos ven a la mente y al cuerpo como parte de un 

sistema en donde su desregulación puede producir enfermedad.   

 

IV.-PREGUNTA CIENTIFICA 

Por ser trastornos funcionales ¿Se encontrara una mayor prevalencia de estos en 

pacientes que padezcan ansiedad y/o depresión? 

  

V.-HIPOTESIS 

Los trastornos funcionales digestivos, tienen una mayor prevalencia en población 

psiquiátrica con ansiedad y depresión  

  

VI.-OBJETIVO  

Determinar la frecuencia de los Trastornos Funcionales Digestivos en pacientes con 

ansiedad y depresión. 

 

VII.-MATERIAL Y METODOS: 

DISEÑO DEL ESTUDIO: prospectivo, transversal, descriptivo y observacional. 

El presente estudio se llevó a cabo en la consulta externa de psiquiatría de primera vez 

del Hospital Español de Septiembre de 2010 a Junio de 2012. 

Se estudiaron todos aquellos pacientes que acudieron a la consulta externa de psiquiatría 

vírgenes a cualquier tipo de tratamiento psiquiátrico con cuadro sugestivo de ansiedad y/o 

depresión, posteriormente por medio de cuestionarios específicos se aplicaron dos 



41 
 

escalas para detectar ansiedad y depresión (Hamilton y MADRS). Si se logró detectar  

algún diagnóstico correspondiente a ansiedad o depresión, personal calificado del servicio 

de gastroenterología aplicó de manera verbal el cuestionario de ROMA III en busca de 

trastornos funcionales digestivos.  A continuación se aplicaron los criterios de ROMA III 

para diagnosticar a los pacientes con uno o más trastorno funcional digestivo.  

 

ANALISIS ESTADISTICO: Se utilizó estadística descriptiva. T de Student para 

comparación de promedios. Se describió la frecuencia de trastornos más comunes y se 

analizaron los componentes de la varianza de los cuestionarios de ansiedad y depresión 

utilizando ANOVA y método de mínimos cuadrados.  Se empleó  Statistica versión 7.0 

 

MUESTRA 

Para el estudio se tomaron todos los pacientes que acudieron a la consulta externa de 

psiquiatría vírgenes a cualquier tipo de tratamiento psiquiátrico con diagnóstico de 

ansiedad y/o depresión que se detectó algún trastorno funcional digestivo de Septiembre 

de 2010 a Junio de 2012 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión: 

-Pacientes vírgenes a cualquier tratamiento psiquiátrico previo que acudieron a consulta 

externa de psiquiatría que por medio de las escalas Hamilton y MADRS fueron 

diagnosticados con ansiedad y/o depresión y que aceptaron participar respondiendo las 

preguntas del cuestionario de ROMA III para trastornos funcionales digestivos en adultos. 

Criterios de exclusión: 

-Pacientes que aparte de ansiedad y/o depresión presentó algún otro diagnostico 

psiquiátrico. 

-Pacientes que refirieron  algún trastorno orgánico, metabólico, estructural o  ingesta de 

fármacos para tratamiento psiquiátrico. 

-Pacientes que no contestaron correctamente las preguntas realizadas durante la 

entrevista. 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES 

Los trastornos funcionales digestivos o el término “desordenes gastrointestinales 

funcionales” (DGF) se usa para definir algunas combinaciones de síntomas 
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gastrointestinales que recurren y que no pueden explicarse por alteraciones estructurales 

o bioquímicas. (16) 

Por lo tanto, los trastornos gastrointestinales funcionales, son el producto clínico de la 

interacción de factores psicosociales y fisiología visceral alterada por medio de la vía 

cerebro visceral. (22) 

La ansiedad en sí misma es una experiencia humana universal, es una reacción normal 

que es benéfica en situaciones estresantes. La ansiedad se torna patológica cuando 

deriva como respuesta a un evento ambiental normal o esperado. 

En cuanto a depresión, la OMS la define como un desorden mental que se presenta con  

síntomas que son variables según cada individuo y en ocasiones son difíciles de 

diagnosticar. El estado de ánimo y la cognición pueden estar involucrados, así como el 

territorio afectivo. Estas alteraciones, por lo regular recurren, se presentan de manera 

crónica o se pueden presentar de forma leve como es el caso de la distimia y evolucionar 

a formas más severas. Por lo general encontramos, un ánimo disminuido, perdida de 

interés o perdida de placer, sentimientos de culpa o bajo autoestima, alteraciones en el 

sueño o apetito, baja energía y poca concentración. (24) 
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IX.-RESULTADOS 

Se evaluaron un total de 64 pacientes, 17 años el de menor edad y el de mayor edad 91  

años, con una edad promedio de 52.6±19.9. Correspondieron al sexo femenino un 62.5% 

(N=40) y al sexo masculino 37.5% (N=24). La ocupación fue mas frecuente fue la de 

empleados que fueron los que actualmente se encontraban desempeñando alguna 

actividad laboral indistinta dependientes de algún patrón con el 43.7% (N=28), seguida por 

las amas de casa con el 29.6% (N=19),14 (21.8%) pacientes trabajaban por cuenta propia  

y 3 pacientes se encontraban estudiando durante la realización del estudio (4.6%).Del 

total de pacientes el 51.6% (N=33) presentó algún Trastorno Funcional Digestivo y el 

48.4% (N=31) no presento ningún Trastorno Funcional Digestivo. (Tabla 1) 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

                         Tabla 1. 

De los 33 pacientes con ansiedad y depresión que presentaron algún trastorno funcional 

digestivo  12 (36.3.8%) presentaron pirosis funcional, seguido por la diarrea funcional y 

trastorno funcional sin especificar en 15.1% (N=5) para cada uno de los trastornos, el 

síndrome de intestino irritable, los eructos y la angustia posprandial se presentaron en 4 

pacientes (6.3%) respectivamente, en 3 (12.1%) pacientes se presentaron los vómitos 

cíclicos así como la nausea-vómito y finalmente la dispepsia funcional se presento en 1 

paciente correspondiendo al 3%. (Tabla 2) 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS 
PACIENTES 

Edad 52.6±19.9 

Sexo  

- Femenino 40 (62.5%) 

- Masculino 24 (37.5%) 

Ocupación  

- Ama de casa 19 (29.6%) 

- Empleados 28 (43.7%) 

- Trabajador cuenta 
propia 

14 (21.8%) 

- Estudiante 3 (4.6%) 

TFD 33 (51.6%) 

Sin TFD 31 (48.4%) 
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Tabla 2. 

En relación a la pirosis funcional que fue el trastorno más frecuente 16±8.7 pacientes 

fueron del sexo femenino y del sexo masculino 12.83±6.2. De los 33 pacientes que 

presentaron algún trastorno 27 (82%) presentaron solamente un trastorno pero hubo 

quienes presentaron 2 y 3 trastornos con el 12% (N=4) y 6% (N=2) respectivamente. 

(Tabla 3).  

Tabla 3. 
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No hubo correlación entre el puntaje de la escala de Hamilton (P=0.49) y la presencia de 

trastorno funcional digestivo ni con el puntaje de Montgomery-Asberg (P=.(Tabla 4). 

  

Tabla 4. 
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X.-DISCUSION 
 

Estudiamos a 64 pacientes que fueron diagnosticados con ansiedad y depresión que 

presentaron algún trastorno funcional digestivo, los resultados arrojaron mayor presencia 

de pacientes del sexo femenino  que del sexo masculino lo cual se relaciona con lo 

reportado en la literatura ya que este tipo de trastornos son mas frecuentes en mujeres 

quizá por la presencia de muchos otros factores relacionados propiamente con el género. 

En cuanto a la presencia de algún trastorno funcional digestivo en nuestro estudio fue 

mas frecuente la pirosis funcional, seguido por la diarrea funcional, y por la presencia de 

algún trastorno funcional digestivo sin especificar, esto contrasta un poco con series 

anteriores donde el trastorno funcional digestivo en este tipo de población es mayormente 

el síndrome de intestino irritable, esperábamos que este fuera mayor pues la población 

era en su mayoría del sexo femenino y lo esperado era que este factor influyera, situación 

que no sucedió. Esperábamos de igual manera valorar la prevalencia del síndrome de 

vómito y nausea pues la bibliografía respalda que es alta en población psiquiátrica 

general. En nuestros resultados solo 3 pacientes (9%) lo presentaron. 

Esperábamos que el grado de ansiedad y  depresión tuviera una relación directamente 

proporcional a la cantidad de trastornos funcionales digestivos relacionados, sin embargo 

no hay correlación alguna en nuestro estudio. 

Finalmente  no hubo diferencia del puntaje de ambas escalas entre los pacientes con la 

presencia de trastornos funcionales digestivos y sin trastornos funcionales digestivos 

probablemente por la homogeneidad de la muestra lo cual lo consideramos una limitante 

de nuestro estudio 

XI.-CONCLUSIONES 

La frecuencia de cualquier TFD en pacientes con ansiedad o depresión, es alta 

(51.6%)pero, trastornos específicos fueron bajos, mayor prevalencia pirosis 

funcional(18.8%).  El TFD explica mejor que el género la varianza de ansiedad, pero la 

interacción de ambas explica la de depresión. Se deberán analizar otros factores que 

expliquen la ansiedad y depresión para ponderar el efecto de los TDF sobre estos 

trastornos.  
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