
Los trastornos funcionales digestivos, y en especial el
síndrome de intestino irritable, están adquiriendo una cre-
ciente importancia en sociedades occidentales como la
nuestra (1). Los motivos para ello son su alta prevalencia y
el alto coste económico, social y personal que suponen. De
hecho, las consultas de atención primaria y la consultas de
gastroenterología son ocupadas en un alto porcentaje por
estos pacientes y las posibilidades terapéuticas disponibles
son limitadas.

Se ha pensado durante décadas que los trastornos fun-
cionales digestivos eran un problema exclusivo de las socie-
dades desarrolladas; de alguna forma, el precio a pagar por
el “bienestar”. Los estudios epidemiológicos nos muestran
que quizá esto no es exactamente cierto. Se ha señalado una
frecuencia de síndrome de intestino irritable en países en
vías de desarrollo, similar a la de sociedades occidentales.
Así, se ha observado una alta incidencia en subgrupos de
población, como un 43,5% entre estudiantes de medicina en
Nigeria (2), y un 9% entre personas jóvenes de Brasil (3),
aunque los estudios dirigidos a la población general muestra
resultados discrepantes, con una baja prevalencia, de un
2,3% en Singapur (4) y un 3% en Irán (5).

El trabajo de Bujanda y colaboradores que se publica en
este número de Anales de Medicina Interna, (6) fruto en
gran medida del esfuerzo personal y desinteresado de los
autores por colaborar en una zona sanitariamente muy defi-
citaria, nos muestra que los trastornos funcionales digesti-
vos representan un gran número de consultas digestivas
también en este ámbito. Esto invita a la reflexión, y nos lle-
va a pensar que lo que cambia es la importancia social que
se le puede conceder y de alguna forma nos muestra que el
problema de los trastornos funcionales digestivos se
encuentra en el sentido personal y social de “bienestar” y
“salud”. En una sociedad como la nuestra donde el sentido
de la “omnipotencia” de la medicina prevalece y nuestros
miedos y preocupaciones se centran en el “cáncer”, es lógi-
co pensar que el “bienestar y la salud” son la capacidad
óptima para desarrollar todas las funciones físicas, persona-
les y sociales deseadas. En una sociedad en desarrollo, don-
de la principal causa de mortalidad es la materno-infantil y

donde probablemente el cáncer no es un problema relevante
(porque difícilmente se alcanza la edad para padecerlo) el
concepto de “salud y bienestar” es probablemente mantener
la capacidad para subsistir. De alguna forma, la “calidad de
vida” frente a simplemente la “vida”. Retrotrayéndonos al
inicio, parece que los trastornos funcionales digestivos no
son producidos por el desarrollo, por la occidentalización
de la sociedad, sino por la importancia personal y social que
se le concede a estos síntomas.

Sin lugar a dudas, el primer problema que plantean los
trastornos funcionales digestivos en una sociedad como la
nuestra es su diagnóstico. No existe un algoritmo diagnóstico
unánimemente aceptado, (7) especialmente en lo referente a
los estudios diagnósticos que deben realizarse, pero sí existe
un consenso respecto a su diagnóstico clínico (8,9). El trabajo
de Bujanda et al, plantea de forma indirecta una cuestión inte-
resante: ¿son validos los criterios diagnósticos en una pobla-
ción en desarrollo? Aunque el trabajo no permite responder a
esta pregunta y presenta limitaciones metodológicas (deriva-
das sin duda de las carencias del medio), sus resultados invi-
tan nuevamente a la reflexión. Llama la atención como la apli-
cación de los criterios clínicos de síndrome de intestino
irritable y dispepsia funcional permite razonablemente clasifi-
car a los pacientes y esto ocurre en una población de pacientes
relativamente jóvenes (edad media 37 años); en nuestra prác-
tica clínica, con un estudio diagnóstico adicional limitado,
sería suficiente para aceptar el diagnóstico de trastorno fun-
cional. Más de la cuarta parte de los pacientes clínicamente
clasificados como trastorno funcional a los que se estudió
parásitos en heces, fueron diagnosticados finalmente de una
parasitosis intestinal. Esta alta incidencia nos sugiere que los
criterios clínicos para el diagnóstico de trastorno funcional no
son suficientes en países en vías de desarrollo y que posible-
mente sería necesario realizar rutinariamente un estudio de
parásitos en heces a todos los pacientes con sintomatología
digestiva. Este problema está evidentemente ligado a las con-
diciones sociales e higiénico-sanitarias del medio y nueva-
mente nos señala que las prioridades de actuación médica en
países en desarrollo deben dirigirse también a aspectos más
básicos que el diagnóstico y tratamiento médico.
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El tercer aspecto que plantea el estudio de Bujanda et al,
es la posible participación de las infestaciones parasitarias
en la patogenia y fisiopatología de los trastornos funciona-
les. El origen de los trastornos funcionales digestivos es
desconocido y las hipótesis fisiopatológicas se vertebran
sobre tres pilares: la presencia de alteraciones de la percep-
ción visceral, la existencia de alteraciones de la motilidad
digestiva y las alteraciones de la reactividad emocional.
Existen evidencias para señalar que estos tres factores están
muy relacionados entre sí y especialmente de la conexión
entre el sistema nervioso central y el sistema nervioso enté-
rico (que controla el funcionamiento digestivo) constituyen-
do lo que se conoce como eje cerebro-entérico (10). Se ha
señalado el posible papel que juegan las infecciones en la
génesis del síndrome de intestino irritable. Así, se ha com-
probado que los pacientes que han sufrido una gastroenteri-
tis tienen un riesgo aumentado de sufrir posteriormente un
síndrome de intestino irritable (11,12). Sin embargo, no es
la infección por sí misma la que parece ser responsable de
la génesis de los síntomas. Un estudio prospectivo ha
demostrado que el desarrollo de síndrome de intestino irri-
table en pacientes que han sufrido una gastroenteritis se
relaciona fundamentalmente con factores psicológicos (13).
Estos resultados destacan si cabe la gran importancia que
tiene la esfera psíquica (reactividad emocional, estados
psicopatológicos, estrés) en el funcionamiento digestivo, no
solo en trastornos puntuales que todos hemos sufrido en
momentos de estrés agudo, sino, lo que es más importante,

para determinar estados de malfuncionamiento permanentes
(14). Esta inadecuada reactividad se ha puesto en relación
con factores inflamatorios, especialmente un aumento de la
población de mastocitos (15). No existe información previa
respecto al posible papel que puedan jugar las infestaciones
parasitarias en la génesis del síndrome de intestino irritable,
pero lo cierto es que ciertas infecciones parasitarias se utili-
zan para crear modelos experimentales de trastornos de la
función digestiva (16,17). Esto nos indica el potencial que
tienen los parásitos para generar alteraciones motoras y sen-
sitivas viscerales más allá de la infección aguda.

En definitiva, el trabajo de Bujanda et al, nos hace partí-
cipe de la realidad de la patología digestiva en un área sani-
tariamente desfavorecida como Guatemala, trasladándonos
su sorpresa ante la abundancia de patología funcional diges-
tiva. Sugiere además que el estudio diagnóstico necesario
pudiera ser diferente, siendo preciso descartar parasitosis
intestinal y señala la posibilidad de que las parasitosis
pudieran tener alguna relación con el desarrollo ulterior de
síndrome de intestino irritable.
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