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DISPEPSIA FUNCIONAL Y SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

INTRODUCCION

Los trastornos digestivos funcionales (TDF) son enfermedades crénicas en las que el pa-
ciente refiere sintomatologia gastrointestinal y las pruebas complementarias, analiticas
o radiolégicas son normales. Suelen cursar alternando periodos sintomaticos con asinto-
maticos.

Esto hace que el diagndstico tenga que ser clinico, por lo que es preciso que el médico que
ve pacientes con estas enfermedades necesite una clasificacion con criterios diagndsticos
basados en la clinica.

Nacen asf los criterios de Roma |, cuando en esta ciudad en 1992 se reunieron un grupo de
gastroenterélogos expertos a nivel mundial en trastornos funcionales. Esta clasificacion
inicial se ha ido mejorando hasta el afio 2016, en que se publicaron los criterios de Roma
IV, clasificacion actualmente vigente y que ha facilitado a los médicos poder diagnosticar
de forma mas segura a nuestros pacientes.

Algunas de estas enfermedades tienen una gran prevalencia en la poblacién. Entre ellas, las
que mas diagnosticamos y tratamos los médicos de familia son la dispepsia funcional y el
sindrome de intestino irritable.

Es importante que conozcamos la importancia del eje cerebro-intestinal junto con los fac-
tores implicados en su fisiopatologia, el abordaje diagnostico y todas las herramientas te-
rapéuticas con las que contamos. Esto nos ayudara a entender ambas enfermedades, ya
que el término funcional, en muchas ocasiones, lleva a estigmatizar a pacientes y dolen-
cias, a pesar de que son enfermedades crénicas con gran pérdida de calidad de vida, que
generan incertidumbre y frustracion por parte de médicos y pacientes.

Con este manual pretendemos poner nuestro granito de arena en el abordaje de los pa-
cientes con dispepsia funcional y sindrome de intestino irritable, explicar herramientas
diagndsticas y terapéuticas, con algoritmos de actuacion sencillos, practicos y siempre ba-
sados en la evidencia, que nos permitan sentirnos cémodos y seguros, disfrutando de este
gran reto que suponen los TDF.

Desde el Grupo de Trabajo de Digestivo y de Fitoterapia de SEMERGEN, esperamos que sea
vuestro manual de cabecera para el abordaje de los pacientes con dispepsia funcional y
sindrome de intestino irritable.
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DISPEPSIA FUNCIONAL

Definicion

La dispepsia funcional (DF) es un trastorno digestivo funcional producido por alteraciones
en la interaccion intestino-cerebro. Su prevalencia en paises occidentales es del 10 al 40%,
siendo del 5 al 30% en Asia.*

La DF se caracteriza por dolor o malestar abdominal superior crénico o recurrente, sin al-
teraciones estructurales en el tracto gastrointestinal; pero con una afectacion importante
de la calidad de vida.

Los sintomas de la DF pueden ser causados por la alteracion de la motilidad gastrica (aco-
modacién fundica inadecuada o retraso en el vaciado gastrico), hipersensibilidad gastrica
(hipersensibilidad a los gases y distensiéon abdominal) e inflamacién gastrica y duodenal.

Diagnéstico
Para el diagnostico de DF, (Figura 1) primero debemos descartar si la dispepsia es secunda-
ria a una enfermedad estructural o bioquimica, por causas digestivas (como la enfermedad

por reflujo gastroesofagico, gastroparesia, etc.) o extradigestivas (producida por medica-
mentos o alteraciones metabdlicas como hipotiroidismo).

Figura 1. Abordaje diagnéstico/ criterios Roma IV.

Dolor epigastrico predominante que dura al menos 1 mes.
Esto puede asociarse con cualquier otro sintoma gastrointestinal superior como:
plenitud epigastrica, nauseas, vémitos o ardor de estémago.
Siempre que el dolor epigastrico sea la principal preocupacién del paciente.

¢Sintomas de alarma?
Edad mayor de 55 afios con dispepsia de inicio reciente o cambiante.
Dispepsia persistente.
Disfagia progresiva.
Odinofagia.
Signos de sangrado digestivo: anemia, hematemesis o melena.
Pérdida de peso significativa no intencionada (>5 % en 6-12 meses).
Vémitos intensos o recurrentes.
Exploracion fisica patolégica: masa abdominal palpable, ictericia o adenopatias.
Antecedentes personales o familiares de cancer gastrico.
Mala respuesta a tratamiento empirico.

Si NO
Endoscopia Considerar infeccion por Helicobacter pylori
Zi : + Sidespués de 6-12 meses
° Estrategia de test and treat de la erradicacion del H. pylori
* en el manejo inicial siguen con sintomas, debemos
. . - \ ] considerarlos como DF.
Dispepsia organica NO

DISPEPSIA FUNCIONAL

Elaboracion propia, adaptada de Wauters L, et al. (2021)?



DISPEPSIA FUNCIONAL Y SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

Aclaraciones:?

m La endoscopia es obligatoria para establecer un diagnéstico firme de DF; sin embargo,
en Atencion Primaria, los pacientes sin sintomas de alarma ni factores de riesgo pueden
ser tratados sin endoscopia.

m Atodo paciente con sintomas dispépticos se le debe realizar una prueba de deteccion de
Helicobacter pylori (de forma no invasiva o mediante gastroscopia) y se le debe tratar en
caso de ser positiva. Estos pacientes, si después de 6-12 meses de |a erradicacion del H.
pylori siguen con sintomas, debemos considerarlos como DF.

Para realizar el diagnostico de DF tenemos que evaluar si cumple los criterios Roma IV:
(Figura 2)

Figura 2. Criterios de Roma IV para la dispepsia funcional.

DISPEPSIA FUNCIONAL:
Presentar uno o mas de los siguientes sintomas: plenitud postprandial molesta, saciedad precoz molesta,

epigastralgia molesta, ardor epigastrico (acidez) molesto.
No evidencia de ningln trastorno organico que puede explicar la enfermedad
(el estudio debe incluir la endoscopia oral).

Se deben cumplir ambas condiciones y los criterios del PDS y/o del EPS.

SINDROME DE DOLOR EPIGASTRICO (EPS): SINDROME DE DISTRES POSTPANDRIAL (PDS):
deben estar presentes uno o ambos criterios, al Deben estar presentes, uno o ambos criterios, al
menos, 1 dia a la semana: menos, 3 dias a la semana:

Epigastralgia molesta (en intensidad que impacte Plenitud postprandial molesta (en intensidad que
las actividades habituales). impacte las actividades habituales).

Ardor epigastrico molesto (en intensidad que Saciedad precoz molesta (en intensidad que impi-
impacte las actividades habituales). da terminar una comida de cantidad normal).

Deben cumplirse en los Ultimos 3 meses y los sintomas estar presentes un minimo de 6 meses antes del diagndstico.

Adaptada de Stanghellini v, et al. (2016)

Algunas consideraciones:?

m El dolor puede ser inducido por la ingestién de una comida, aliviado por la ingestién de
una comida o puede ocurrir durante el ayuno.

m También pueden presentarse distension epigastrica posprandial, eructos y nduseas.
m Los vomitos persistentes sugieren otro trastorno.

m La acidez de estdmago no es un sintoma dispéptico, pero a menudo puede coexistir.
m El dolor no cumple los criterios de dolor biliar.

m Los sintomas que se alivian con la evacuacion de heces o gases generalmente no deben
considerarse parte de la dispepsia.

m Otros sintomas digestivos (como los de la enfermedad por reflujo gastroesofagico y el
sindrome del intestino irritable) pueden coexistir con el sindrome de dolor epigéstrico.
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Abordaje terapéutico (rigura 3)

Figura 3. Abordaje terapéutico.

12 linea de 22linea de 32 |inea de
DISPEPSIA tratamiento tratamiento OTRAS

FUNCIONAL SUPRESION /0 tratamiento TERAPIAS

ACIDA proCINETICOS IR NEUROMODULADORES

Fitoterapia
Psicoterapia

Elaboracion propia, adaptada de Grilo Bensusan | (2023)"

1. MEDIDAS HIGIENICO DIETETICAS!

El escalon inicial para la dispepsia funcional es la educacién y el conocimiento del paciente
de su patologia.

Las recomendaciones dietéticas incluyen comer comidas mas pequenas y frecuentes, evi-
tar la ingesta de ultraprocesados, los alimentos grasos y picantes, las bebidas carbonata-
das, los alimentos con alto contenido de acido citrico, los antiinflamatorios (AINEs), el café,
el alcohol y el tabaco.

2. ERRADICACION DEL H. pylori:*

Se recomienda la erradicacion de H. pylori como terapia de primera linea en pacientes con
DF infectados. Cuando la erradicacién es efectiva, los beneficios sintomaticos se veran des-
pués de los 6 meses del tratamiento.

3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:*

La terapia supresora de acido redujo los sintomas en un 30-70% de los pacientes, con ma-
yor beneficio en los pacientes con sindrome de dolor epigdstrico (EPS), siendo los inhibido-
res de la bomba de protones (IBP) de primera linea en el tratamiento empirico.

Los agentes procinéticos presentan una eficacia variable, con una tasa de respuesta del 59-
81% para los antagonistas de los receptores de dopamina.

Los sintomas refractarios se abordan con neuromoduladores, presentando una reduccion
de los sintomas en el 27-71% de los pacientes.

Entre los agentes herbales, el aceite de menta redujo los sintomas entre un 66% y un 91%,
el rikkunshito entre un 29-34% y el STW5 entre un 20-95%. Por otro lado, un medicamento
compuesto de la combinacion de aceite de menta y alcaravea (Menthacarin), recientemen-
te comercializado en Espafia, ha demostrado su eficacia para el control de los sintomas de
la dispepsia funcional a través de un metaanalisis reciente, lo que podria convertirlo en
una alternativa a los IBPs en aquellos pacientes que prefieran una alternativa de origen
natural.>®

Es escasa la investigacion sobre la eficacia de la acupuntura, la terapia cognitivo-conduc-
tualy la hipnoterapia.
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Figura 4. Alternativas terapéuticas a los inhibidores de bomba de protones en la patologia
funcional es6fago-gastrica.

Mecanismo

de accion

Farmacos

Aclaraciones

M3s efectivo en el subtipo de

Anti H2

Omeprazol 10-20-40 mgvo dolor epigastrico
Inhibidores dela | Pantoprazol 20-40 mgvo Pig ’
PP No parece haber una respuesta
secrecién acida: Lansoprazol 15-30 mgvo .
ala dosis, por lo que se debe
IBP Rabeprazol 10-20 mgvo o O
utilizar la dosis mas baja que
Esomeprazol 10-20-40 mgvo .
controle los sintomas.
Inhibidores de la
secrecion acida: | Famotidina 20mg/12h Alternativa vélida a los IBP.

Procinéticos

Levosulpirida

25 mgantes de las
comidas (DA,C)

Mayor probabilidad de respues-
ta sintomatica.

Cinitaprida

1 mgantes de las
comidas (DA,C)

Alivio sintomatico rapido, casos
leves.

Cleboprida

0,5 mg antes de las
comidas (DA,C)

Tratamiento sintomatico.

Aceite de menta

La combinacién a dosis fijas,

iFL)ISFf(;I)t/aa_I\Q;Sra— 1 cépsula (90 mg/ 50 | demostrando una mejoria de
Vea-WS 1520 mg) dos veces al dia ljaotlj(;srteeniyggtfiggommalydel
(Menthacarin) P& ’
Fitoterapia 9 plantas diferentes que provo-
20 gotas con las can una relajacion del fundus
STW5 . .
comidas y una mayor contractilidad
antral.
Rikkunshito No comercializado en Espafia
Neuromodula- Amitriptilina 10-25mg/ 24h an un NNT de.6 enel .trata—
. . 15-30 mg/ 24h miento con antidepresivos
dores Mirtazapina : o
Dosis nocturnas triciclicos en la DF.
Un solo estudio.
Antibiéticos Rifaximina 400 mg/ 12 h/ 14 dias Resultados favorables, sobre
todo en mujeres.
Se requieren mas estudios.
No hav cepas defi- Un reciente metaanalisis sugie-
Probiéticos Probidticos nidasy P re un efecto beneficioso de los

probidticos en la DF.

IBP: inhibidores de la bomba de protones; vo: via oral; D, A, C: desayuno, almuerzo, cena; NNT: niimero necesario a tratar

Adaptada de Grilo Bensusan | (2023)
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Criterios de derivacion
Derivaremos a los pacientes con DF a:®
m Gastroenterologia:
- Cuando hay dudas diagnosticas.
- Cuando los sintomas son graves o refractarios a los tratamientos.
- Cuando el paciente individual solicita la opinion de un especialista.
m Psiquiatria:
- Cuando DF grave o refractaria que presenta pérdida de peso y restriccion alimentaria

para detectar trastornos alimentarios, incluido el trastorno por evitacion restrictiva de
la ingesta de alimentos (ARFID).

m Dietista:
- Cuando DF grave o refractaria para evitar una dieta demasiado restrictiva.
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SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Definicion

El sindrome de intestino irritable (SII) constituye un trastorno funcional gastrointestinal
(sin anomalfas estructurales o bioquimicas) que se caracteriza por presentar dolor abdomi-
nal recurrente, asociado a alteraciones en el ritmo deposicional como diarrea, estrefiimien-
to o una alternancia entre ambos. A menudo, acompafnado de sintomas adicionales como
hinchazén o distensién abdominal.

Su etiologia es multifactorial, postulandose que diversos factores como la dieta, el estrés, al-
teraciones de la microbiota intestinal y la sensibilidad visceral, interactuan en su patogénesis.

Su prevalencia es del 5-15% de la poblaciéon mundial, con mayor incidencia en mujeres.®

Diagnostico
El diagnéstico del Sll es clinico y se basa en el cumplimiento de los criterios de Roma IV,

(Figura 5) permitiendo establecer el diagndstico cuando no existen datos de alarma ni fac-
tores de riesgo (ver signos de alarma en Figura 8).°

Figura 5. Criterios de Roma IV para el diagnéstico del sindrome de intestino irritable.

Presencia de dolor abdominal recidivante al menos un dia a la semana

+2 0 mas de las siguientes caracteristicas

v v \

Se produce un cambio en la Se produce un cambio en la
frecuencia de las deposiciones consistencia de las deposiciones

Se asocia con la defecacion

Deben cumplirse en los Ultimos 3 meses y los sintomas estar presentes un minimo de 6 meses antes del diagnéstico.

Elaboracion propia, adaptada de Stanghellini V, et al. (2016)

Es una patologia crénica cuyo curso clinico alterna periodos asintomaticos con sintomati-
cos. Las manifestaciones clinicas tipicas son:

m Dolor abdominal: sintoma clave, si no esta presente se descarta el diagnostico de SII.
Suele ser de tipo cdlico o constante, de localizacion variable y su intensidad se modifica
con la defecacion o las ventosidades.

m Hinchazon o distension abdominal: suele aumentar durante el dia y tras la ingesta.

m Diarrea: suele ser diurna, predominantemente matutina o postprandial, en ocasiones se
acompafa de urgencia defecatoria.

m Estrefiimiento: deposiciones infrecuentes, heces duras, sensacién de evacuacion incom-
pleta, esfuerzo defecatorio, sensacion de obstruccion o necesidad de ayuda manual.

m Moco: acompanando las deposiciones (no se considera un signo de alarma).

Pueden aparecer otros sintomas digestivos (dispepsia, pirosis) o acompafarse de sintomas
extraintestinales (cefalea, insomnio, ansiedad, depresion...).

Los subtipos del Sl se establecen de acuerdo a la consistencia de las heces segun la escala
de Bristol (Figuras 6, 7):
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Figura 6. Escala de Bristol.

Tipo 1 ‘....° Heces en bolas duras y separadas.

Tipo 2 & Heces con forma alargada con relieve, como bolas unidas.
Tipo 3 B Heces con forma alargada con grietas.

Tipo 4 — Heces con forma alargada, lisa y blanda.

Tipo 5 TS Heces blandas a trozos separados con bordes definidos.
Tipo 6 - Heces blandasy a trozos separados o con bordes pegados.
Tipo 7 e Heces liquidas.

Elaboracion propia con programa Biorender.

Figura 7. Tipos de Sll seguin consistencia de las heces por escala de Bristol.

Tipos de Sl
Sl con predominio de Sl con predominio . A A
estrefiimiento (SII-E) de diarrea (SlI-D) sl mixto AnEERiEL
: N : s : N
>25% de las deposiciones >25% de las deposiciones
son tipo 1-2y <25% son son tipo 6-7 'y <25% son >25% de ambos tipos <25% de ambos tipos
tipo 6-7 tipo1-2

Elaboracion propia, adaptada de Sebastidn Domingo JJ (2017)*°

En cuanto a las pruebas complementarias, aparecen descritas en la Figura 8:

Figura 8. Algoritmo diagnéstico del SlI.

Mas de una cuarta parte (25%) de las CRITERIOS DE Mas de una cuarta parte (25%) de las depo-
deposiciones tienen heces con forma ROMA IV siciones tienen heces con forma tipo
tipo 1 0 2 de Bristol, y menos de una 6 0 7 de Bristol, y menos de una cuarta

cuarta parte, heces con forma 6 0 7. parte, heces con forma 10 2.

Sospecha de SII-E CRITERIOS
DE ALARMA**
| Hemograma, BQ, PCR,
Colonoscopia VSG, hormonas tiroideas,
calprotectina, IgA, Ac

Sospecha de SII-D

Farmacos

Hemograma, BQ,
Hormonas tiroideas,

PCR,VS
transglutaminasa,
. coprocultivo, parasitos
DIAGNOSTICO
SllkE DIAGNOSTICO
SII-D
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Figura 8. Algoritmo diagndstico del SII. (Continuacion)

Aclaraciones:

B Enla exploracion fisica es importante realizar un tacto rectal adecuado, valorando el tono esfinteriano (a veces se puede
confundir incontinencia con diarrea), la presencia de hemorroides o fisuras y los restos de heces para comprobar sus
caracteristicas.

B Debemos tener en cuenta que un 15 % de los pacientes sin datos de alarma pueden tener una enfermedad orgdnica de
base, sobre todo en el SII-D. Esto se veria reflejado en el agravamiento de los sintomas y que la colonoscopia se reserva
para casos con datos de alarma, agravamiento de los sintomas o falta de respuesta al tratamiento.

B “Criterios de alarma: Edad > 50 afios, cambio reciente en habito deposicional, sangrado rectal en ausencia de hemorroi-
des/ fisuras, pérdida de peso no intencionada, sintomas nocturnos, fiebre, sintomas severos/ se agravan con el tiempo,
historia de colecistectomia, reseccién de ileon terminal, antecedentes familiares (AF) de cancer colorrectal, AF de enfer-
medad inflamatoria intestinal, masa abdominal palpable o inflamacién de ganglios linféticos, anemia.

BQ: bioquimica; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacion globular; \g A: Inmunoglobulina A.

Adaptado de Sebastidn Domingo JJ (2017)°

Abordaje terapéutico y criterios de derivacion'*3

El objetivo del tratamiento es reducir la frecuencia y la gravedad de los sintomas, asi como
mejorar la calidad de vida de los pacientes. El abordaje terapéutico aparece recogido en las
Figuras 9y 10.

Figura 9. Opciones de tratamiento en el SlI.

12 linea 22lInea

w MODIFICACIONES EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
EN FUNCION DEL SINTOMA

PREDOMINANTE

ESTILO DE VIDAY DIETA

Adecuada ingesta hidrica, reduccion del estrés, ejercicio fisico, dieta rica en fibra. Se re-  Cuando las medidas generales no son suficientes
comienda realizar un diario de alimentos para reconocer qué alimentos empeoran los  debemos pasar al tratamiento farmacolégico, el
sintomas. cual se recomendara en funcién del sintoma pre-
dominante teniendo en cuenta que no hay ningu-

Aclaraciones: La dieta exenta de FODMAP (monosacaridos, disacaridos, oligosacaridos y -
no que cure o modifique el curso de la enfermedad.

polioles), carbohidratos mal absorbidos en el intestino cuya fermentacion por las bacterias
intestinales produce gas, conllevando distensién abdominal, dolor, meteorismo y diarrea,
ha demostrado una pequefa ventaja en eficacia comparado con las recomendaciones de
la guia NICE (evitar comidas copiosas, horario regular de las comidas, reducir ingesta de
grasa, fibra insoluble, cafeina y alimentos productores de gas) que debido a la falta de
adherencia, la restriccion nutricional y el desconocimiento de su efecto a largo plazo sobre
la microbiota intestinal no se recomiendan de forma general como medida inicial, aunque
si podria usarse en algunos pacientes con dificultades en su tratamiento.

Farmacos para SII-E

M Fibra soluble (ispaghula): es beneficiosa para el
estrefiimiento, pero puede incrementar el dolor
abdominal, la distension y el meteorismo.

B Laxantes: mejoran el estrefimiento, pero no el
dolor o la distension. Son preferibles los laxan-

Farmacos para SII-D 1d ! et ° ;
tes osmoticos, siendo el polietilenglicol mas

B Loperamida: ralentiza el transito intestinal, mejora la diarrea, aunque no el dolor. eficaz que la lactulosa, pudiendo administrarse

durante largos periodos con seguridad. Los la-

W Colestiramina: se utiliza debido a la alta prevalencia de malabsorcion de acidos bi- xantes estimulantes tienen como efecto adver-

liares en estos pacientes, ya que su mecanismo de accién es la absorcién de las sales so la distensién abdominal, el dolor y diarrea,
biliares evitando la estimulacién de la motilidad colénica. por lo que se deben emplear con precaucion.

M Antagonistas 5-HT3 (alosetrén): en casos graves de SII-D que no hayan respondidoa B Secretagogos (linaclotida): aceleran el trénsito
otros tratamientos. y disminuyen la sensibilidad visceral. Mejoran
el estrefiimiento, el dolor y la distension. Se uti-
lizan cuando hanfracasado la fibra, los laxantes
y/o espasmoliticos, y/o cuando existe contrain-
dicacion a ellos.
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Figura 9. Opciones de tratamiento en el SlI. (Continuacion)

Dolor, distensién abdominal y flatulencia
B Aceite de menta y de alcaravea: mejora el dolor abdominal, la flatulencia y borborigmos.

B Espasmoliticos: inhiben la motilidad intestinal, mejoran el dolor y la distensién abdominal. Se deben evitar dosis altas de anticolinérgicos en
SII-E por sus efectos secundarios (retencion urinaria, estrefiimiento).

B Probiéticos: Algunas cepas probidticas pueden mejorar algtin sintoma del Sl como el dolor, la distensién abdominal y la flatulencia, aunque no
el estrefiimiento, pero se desconoce su efecto a largo plazo.

B Rifaximina: se basa en la hipdtesis del sobrecrecimiento bacteriano en el SlI, mejora la distension abdominal. Sélo en casos muy determinados.

B Antidepresivos: Se usan cuando los sintomas son graves y no hay respuesta satisfactoria. Tanto los ISRS como los ATC mejoran el dolor y la
distensién abdominal. Los ISRS estan mas indicados para SII-E cuando se asocia a sintomas depresivos, y los ATC dado que empeoran el estre-
fiimiento son los mas eficaces en SII-D.

B Tratamiento psicologico: La terapia cognitiva ha mostrado eficacia para la mejoria de los sintomas del Sll y la calidad de vida, pero no respecto
al estrefimiento. Dada la escasa disponibilidad se recomienda en pacientes graves que no responden a tratamientos.

SlI: sindrome de intestino irritable; SII-D: Sl con predominio diarrea; SII-E: SIl con predominio estrefiimiento; ISRS: inhibidores

selectivos de la recaptacion de serotonina; ATC: antidepresivos triciclicos.

Elaboracion propia, adaptada de Chang L, et al. (2022)*

Figura 10. Algoritmo terapéutico del Sll y criterios de derivacién
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CRITERIOS DE DERIVACION
« Presencia de signos o sintomas de alarma
« Alteracion en la exploracion con datos de organicidad
« Falta de respuesta al tratamiento
« Antecedentes familiares de cancer colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal o enfermedad celiaca
- Sintomas graves que requieren seguimiento o tratamiento especializado.
+ Antelainaccesibilidad de pruebas diagnésticas
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FITOTERAPIA EN DISPEPSIA FUNCIONAL
Y SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Conceptos/ introduccion?#*>

m Complemento alimenticio a base de plantas. Producto destinado a potenciar alguna fun-
cién concreta en la persona sana. No es, por tanto, un medicamento, y por ende en su pros-
pecto no han de incluirse indicaciones de salud (si alegaciones previamente aprobadas).

m Medicamento a base de plantas. Producto que cumple, tanto en composicién como en finali-
dad de uso, alguna de las indicaciones validadas por la EMA (Agencia Europea de Medicamen-
tos) y/o ESCOP (European Scientific Cooperative on Phytotherapy). Como medicamento que es,
puede incluir en su prospecto alguna indicacién de salud. Esta destinado a la persona enferma.

Dentro del concepto medicamento, en el mundo del medicamento de origen vegetal, exis-
ten dos categorias:

m MTP o medicamento tradicional a base de plantas. Requiere de su utilizacion segura y
eficaz en alguin pais de la Unién Europea durante, al menos, 15 afos.

m Medicamento de uso bien establecido. Las exigencias no difieren de las que se aplican a
los medicamentos de sintesis en cuanto a estudios de eficacia y seguridad (ECAs), de la
mayor categoria posible (idealmente, ECAs bien realizados).

A nivel regulatorio, la EMA es quien decide qué es medicamento y qué es complemento
alimenticio.

En Fitoterapia, la ESCOP reune en su seno las diferentes asociaciones estatales expertas en
fitoterapia de los paises miembros (en nuestro caso, la SEFIT o Sociedad Espafola de Fitote-
rapia). Son muy conocidas sus monografias de drogas vegetales, tanto por la minuciosidad
a la hora de elaborarlas, como por la exigencia a la hora de catalogar una droga vegetal
en cada una de las categorias existentes: complemento alimenticio, medicamento de uso
tradicional o medicamento de uso bien establecido. De facto, su aval acaba siendo casi tan
vélido (aunque no regulatoriamente) como el de la EMA.

Dispepsia funcional y sindrome de intestino irritable>¢67

m AE menta piperita (Mentha x piperita L): presenta la categoria maxima por parte de la
EMA (esto es, “uso bien establecido”) para los trastornos gastrointestinales funcionales.
El aceite de menta piperita tiene un efecto analgésico por la activacion de los receptores
de frio (TRPM8) que bloquea la transmision del dolor; y espasmolitico por la inhibicion de
los canales del calcio en el musculo liso.

m AE Alcaravea (Carum carvi L): reduce la tension superficial en el intestino, disminuyendo
la formacién de gas con un efecto positivo sobre la microbiota intestinal a través de la
inhibicion del crecimiento de patégenos en el intestino.

m Menthacarin: combinacion de aceite de menta piperita (WS 1340) + aceite de alcaravea
(WS 1520) a dosis fija. Presenta:

- Un efecto sinérgico aditivo en la reduccion de la hipersensibilidad visceral, mejorando
la distension abdominal y del dolor epigastrico frente a placebo.

- Mejora significativamente |a calidad de vida en estos pacientes.
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- Tiene efectos de tratamiento clinicamente relevantes sobre el dolor abdominal, la hin-
chazoén y/o la sensacion de plenitud.

La combinacion de aceite de menta y alcaravea ha demostrado ser segura y tolerable con
un perfil de seguridad favorable en el uso a corto y largo plazo, lo que es muy adecuado
para la naturaleza cronica y recurrente de este problema de salud.

Por tanto, es una opcion de tratamiento eficaz, segura y bien tolerada para los trastornos
gastrointestinales funcionales y presenta una opcion terapéutica valiosa y bien estableci-
daen la Atencion Primaria.

PUNTOS CLAVE

m Los trastornos de la interaccion intestino-cerebro son trastornos gastrointestinales
funcionales frecuentes en las consultas de Atencién Primaria y de Gastroenterologia.
Se asocian a una morbilidad significativa, una disminucion de la calidad de vida y un
mayor uso de los recursos sanitarios.

m Una historia detallada y un examen fisico completo son componentes clave de la eva-
luacién inicial de un paciente. Se deben excluir la existencia de sintomas de alarma y/o
sefales de alerta, ya que esto sugiere una causa organica o estructural subyacente.

m Las opciones de tratamiento incluyen farmacoterapia e intervenciones no farmaco-
légicas y se basan en el sintoma predominante del paciente y la respuesta a trata-
mientos anteriores.

m La fitoterapia es una opcion de tratamiento eficaz, segura y bien tolerada para estos
trastornos gastrointestinales funcionales y presenta una opcion terapéutica valiosa
y bien establecida en la Atencién Primaria.
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