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Hinchazon/distension funcional.

Un enfoque practico

Edith Pérez de Arce O.

Functional abdominal bloating/ distension. A practical approach

Although abdominal bloating and distension are frequent symptoms, they are considered a challenge in
medical practice. Treatment alternatives with varying efficacy levels, associated to the lack of knowledge
about this problem, generate difficulties in the doctor—patient relation, and patient’s frustration and anxiety.
Advances in understanding their etiopathogenetic factors have lead treatment of these patients towards a
personalized approach. The purpose of the article is to provide a brief description about abdominal bloating
and distension, and ultimately give a practical approach of this condition.
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Resumen

A pesar de que la hinchazon (bloating) y la distension abdominal son sintomas altamente frecuentes, son
considerados un desafio en el quehacer médico. Alternativas terapéuticas con grados de eficacia variables,
asociado a un desconocimiento en el enfrentamiento clinico, generan dificultades en la atencion de estos
pacientes por parte de los médicos, ademas de frustracion para el paciente. Avances en la comprension
de su etiopatogenia han permitido dirigir el tratamiento de estos pacientes de manera personalizada. Este
articulo tiene como objetivo realizar una breve descripcion del cuadro, y dar finalmente un enfoque practico

frente a esta condicion.

Palabras clave: Hinchazon abdominal; distensiéon abdominal, Roma IV.

Introduccion

Epidemiologia

Es habitual que nos refiramos al concepto de hin-
chazén y distension abdominal como sinénimos, sin
embargo, existen diferencias llamativas. La hinchazon
(bloating, en inglés), se refiere a la sensacion subjetiva
de plenitud abdominal sin aumento de la circunferen-
cia abdominal; mientras que el término distension
hace referencia a un aumento objetivo del contorno
abdominal'. Si bien los mecanismos no estan del todo
dilucidados, en la hinchazon subyace la hipersensibili-
dad visceral, mientras que en la distension abdominal,
se desencadena un reflejo visceromotor que afecta el
tono muscular de la pared abdominal y diafragma'-?.
Hinchazon y distension abdominal no siempre van
asociados; de hecho, un interesante estudio demostrd
que en pacientes con sindrome de intestino irritable
(SII) con hinchazon, aproximadamente 50% de los
casos se acompaifio de distension abdominal, princi-
palmente el subtipo SII con constipacion®.

El “bloating” o hinchazon abdominal es un sintoma
digestivo altamente frecuente, presente entre 15,9% y
30% de la poblacion general, siendo mas referido en
mujeres con una relacion de 2:1%°. Si bien no consti-
tuye causa de mortalidad, méas de 50% de las perso-
nas con hinchazoén reportan un significativo impacto
negativo en su calidad de vida®®. Ademas, es un sin-
toma prevalente en sujetos con trastornos digestivos
funcionales (TDF), y se ha descrito hasta en 76% en
pacientes con SII', sin constituir éste un sintoma que
forme parte de sus criterios diagnosticos’.

Definicion criterios Roma IV

De acuerdo a los criterios establecidos por la
Fundacion Roma IV para TDF’ se ha definido el
diagnostico de hinchazon/distension funcional como

Servicio de
Gastroenterologfa,
Laboratorio

de Motilidad y
Trastornos Digestivos
Funcionales, Hospital
Clinico Universidad de
Chile, Santiago, Chile.

Recibido: 11 de abril
de 2017

Aceptado: 21 de
mayo de 2017

Correspondencia a:
Dra. Edith Pérez de
Arce Onate

Hospital Clinico
Universidad de Chile
Santos Dumont
999, Independencia,
Santiago, Chile

Tel: [+ 56 2] 297
88350
eperezdearce@
hcuch.cl

S 35


mailto:eperezdearce@hcuch.cl
mailto:eperezdearce@hcuch.cl

ENFRENTAMIENTO DE LA HINCHAZON/DISTENSION FUNCIONAL - E. Pérez de Arce O.

Articulo de Revision

S 36

Tabla 1. Criterios diagnésticos para hinchazén
(bloating)/distension funcional, segiin recientes criterios
de la Fundaciéon Roma IV

Criterios Roma I'V* para hinchazon (bloating) / distension
funcional

Debe incluir ambos.

1. Hinchazén y/o distension recurrente, que ocurren en
promedio, al menos 1 dia a la semana. Hinchazén y/o
distension predomina sobre otros sintomas®

2. Hay insuficientes criterios para el diagnostico de sin-
drome de intestino irritable, constipacion funcional,
diarrea funcional o sindrome de distrés postprandial

Criterios completos por los ultimos 3 meses, con inicio
de los sintomas al menos 6 meses antes del diagndstico.
*Dolor leve relacionado a la hinchazon puede estar presen-
te, tanto como anormalidades menores en los movimientos
intestinales.

la presencia de “plenitud abdominal, presién o una
sensacion de gas atrapado”, y que no cumpla criterios
para otros TDF (Tabla 1), tratando de hacer hincapié
en diferenciar lo subjetivo (hinchazoén) de lo objetivo
(distension).

Mecanismos de la hinchazon/distension
abdominal

La hinchazoén y distension abdominal, como sin-
tomas, tienen una etiopatogenia multifactorial que es
variable de paciente en paciente. En los tlltimos afios
se han descrito algunos mecanismos fisiopatoldgicos
que intentan explicar esta condicion®®:

1. Aumento en el contenido luminal intestinal
(gas, liquido, heces)

Es uno de los mecanismos mas estudiados. Una
microbiota intestinal alterada (disbiosis), con un
aumento de la flora productora de gas, y el sobrecre-
cimiento bacteriano intestinal (SIBO), promueven la
fermentacion bacteriana y generacion de gas. Compo-
nentes de la dieta tales como alimentos ricos en fibra
e hidratos de carbono poco absorbibles y altamente
fermentables, tienen un efecto similar ademas de su
efecto osmotico.

2. Deterioro en el vaciamiento del contenido
abdominal

Actualmente, mas que a un exceso de gas, los
estudios apuntan a un deterioro en el clearence del
gas intestinal (intestino delgado y colon proximal),
y dificultad en su expulsion, ya sea por un defecto
propulsivo o por una evacuacion obstructiva, princi-
palmente descrita en sujetos constipados.

3. Redistribucion del contenido abdominal
(disinergia abdomino-frénica)

Cambios en la actividad muscular de la pared ab-
dominal pueden generar hinchazén y/o una distension
abdominal debido a redistribucion del contenido,
incluso sin un aumento neto del volumen intrabdo-
minal. En sujetos sanos, la infusion de gas coldnica
(experimental) aumenta el tono de la pared abdominal
anterior y al mismo tiempo, relaja el diafragma. Bajo
el mismo estimulo, paradojalmente, pacientes con
hinchazoén/distension presentan una contraccion y des-
censo diafragmatico con relajacion de los musculos
oblicuos internos.

4. Alteraciones en la percepcion sensorial intestinal
(hipersensibilidad visceral)

Pueden explicar la sensaciéon de hinchazén en pa-
cientes sin distension, frecuente en sujetos con TDF.
Factores psicologicos, como la ansiedad y el estrés,
pueden aumentar la intensidad de la percepcion de
hinchazén en pacientes con SII. En pacientes con
constipacion se ha descrito fundamentalmente hipo-
sensibilidad rectal (estudios con barostato), la que esta
asociada a un aumento de la distensién abdominal.

Enfoque clinico

El diagnostico de “Hinchazdn/dispepsia funcional”
debe basarse en 3 pilares: historia clinica, examen
fisico y estudios diagnosticos limitados’.

Una cuidadosa historia clinica debe caracterizar
el sintoma (inicio, empeoramiento durante el dia),
su relacion con la dieta (trigo, lacteos, fructosa, azli-
cares no absorbibles, fibra), habito defecatorio, uso
de farmacos que alteren la motilidad, antecedentes
de cirugias abdominales (fundoplicaturas, banding
gastrico), y otros sintomas que indiquen un TDF al-
ternativo (SII, dispepsia funcional, constipacion). Se
debe buscar signos de alarma (baja de peso, anemia,
sangrados, etc.) y entre ellos, signos de malabsorcion
que puedan sugerir, por ejemplo, enfermedad celia-
ca. La Tabla 2 resume algunas causas de hinchazon/
distension abdominal que deben investigarse dirigi-
damente.

El examen fisico debe objetivar la distension
abdominal si estd presente (registro seriado de la
circunferencia abdominal), buscar visceromegalias
o signos de suboclusion intestinal. En el caso de
historia de constipacion, no omitir el examen pélvico
y tacto rectal.

En relacion a los estudios diagnosticos y basados
en su etiologia multifactorial, puede ser de utilidad la
busqueda de sobrecrecimiento bacteriano intestinal
(test de aire espirado con lactulosa) y la malabsorcion
de lactosa o de otros hidratos de carbono (fest de aire
espirado con lactosa o fructosa).
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Manejo

Pocos estudios han sido dirigidos especificamente
al manejo de la hinchazon/distension funcional. La
mayoria han sido realizadas en el contexto de otros
TDF, donde la hinchazén/distension forman parte del
espectro sintomatico y de outcomes compuestos. Si
bien, actualmente se tiene mayor conocimiento de su
fisiopatologia, multiples terapias han sido descritas
con resultados variables. A continuacion se describen
algunas de las estrategias mas citadas en la literatura.

Intervenciones dietarias

La identificacion de hidratos de carbono de cadena
corta de pobre absorcion, y altamente fermenta-
bles, conocidos bajo la sigla en inglés FODMAPs
(Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides,
Monosaccharides and Polyols),- fructosa, fructanos,
galacto-oligosacéridos, manitol, sorbitol y lactosa-,
pueden producir hinchazdn/distension abdominal
por su efecto osmético y rapida fermentacion en el
intestino delgado y colon preferentemente a H,'*".
Estudios han mostrado que una apropiada interven-
cion dietaria reduciria la gravedad y frecuencia de
sintomas gastrointestinales en pacientes con SII,
incluyendo el alivio en la gravedad de la hinchazon/
distension, con un OR de 1,75, en un reciente meta-
analisis'?. Se sugiere que los manejos dietarios sean
evaluados paciente a paciente, para evitar restric-
ciones alimentarias innecesarias, que pueden tener
efectos desconocidos a largo plazo en la composicion
de la microbiota intestinal.

Tratamiento farmacolégico

Estrategias que apuntan al manejo de los trastor-
nos de la evacuacion y a optimizar el clearence de
gas intestinal, pueden ser usados en el subgrupo de
pacientes con hinchazon/distension abdominal con
constipacion.

- Agentes prosecretores: Lubiprostrone y lina-
clotide, (aprobados por la FDA, no disponibles
aun en Chile), han mostrado efectividad en el
alivio de la constipacion, y secundariamente de
la hinchazoén y el dolor abdominal asociados. Lu-
biprostone, un activador de canales de cloruro de
la superficie apical del enterocito, ha demostrado
mejoria en outcomes compuestos de constipacion
e hinchazén (23,8% vs 12,6% con placebo), y de
la hinchazon en forma aislada (32% vs 20,4% con
placebo), con escasos y leves efectos adversos'.
Linaclotide, un agonista de la guanilato ciclasa-C,
aumenta la secrecion de fluido y acelera el transito
intestinal por activacion del canal CFTR (cystic
fibrosis transmembrane conductance regulator)
en la superficie del enterocito. Ha sido usado en el
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Tabla 2. Causas de hinchazén/distensién que deben investigarse.

Tabla modificada de Foley et al.2’

Otras causas de hinchazon/distension abdominal que deben investigarse

Enfermedad celiaca
Insuficiencia pancreatica

Malabsorcion

Dismotilidad Hipotiroidismo
Diabetes
Esclerodermia

Farmacos

Pseudo obstruccion intestinal cronica

Intervenciones quirtrgicas Fundoplicaturas

Cirugias bariatricas (manga gastrica)

Microorganismos Sobrecrecimiento bacteriano intestinal
Parasitosis intestinal (giardiasis)

Malignidad Neoplasias (ovario, intestinal, gastrica)
Ascitis

Otras condiciones Embarazo
Adiposidad

manejo de pacientes con constipacion, con buenos
resultados (aumento del nimero de movimientos
intestinales, disminucion de dolor e hinchazén),
pero con mayor frecuencia de diarrea como efecto
adverso relevante'.

- Agentes prokinéticos y antiespasmodicos: Han
sido usados universalmente en el manejo de la
hinchazon/distension. Antagonistas dopaminérgicos
como la domperidona y la metoclopramida, utiles
en sintomas dispépticos, no han demostrado utili-
dad en el alivio de la hinchazén. Cisaprida (agonis-
ta 5-HT3, antagonista SHT2/5HT4), tampoco ha
demostrado beneficio significativo en hinchazon?.
Tegaserod (retirado del mercado por eventos adver-
sos cardiovasculares) y Prucalopride, son agonistas
del receptor 5-HT4, que estimulan la motilidad
coldnica y la secrecion gastrointestinal. Este ul-
timo es altamente selectivo, con escasos eventos
adversos. Su uso esta validado en constipacion de
transito lento, y se ha visto paralelamente mejoria
de la hinchazon en pacientes constipados con hipo-
sensibilidad rectal's.

- Antiespasmodicos: Como la mebeverina, trime-
butino y otilonio, por sus efectos muscarinicos,
disminuyen el tono y la contractilidad del musculo
liso intestinal. Si bien su uso va dirigido al alivio
del dolor en pacientes con SII, su eficacia en mejo-
ria de la hinchazon es mucho mas discreta'®.

El enfoque basado en la modulacion de la disbiosis
intestinal como uno de los mecanismos fisiopatologi-
cos en hinchazon/distension, ha postulado el uso de
antibidticos y probidticos para su manejo.
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Figura 1. Algoritmo de enfrentamiento sugerido para el manejo de la hinchazén/distension. TTC: terapia cognitivo conductual; SII-C: sindrome de intestino irritable
constipado; FODMAPs: hidratos de carbono poco absorbibles, altamente fermentables.
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- Antibiédticos: El uso de Rifaximina, un antibiotico

minimamente absorbible, con bajo perfil de efec-
tos adversos, se ha estudiado en sujetos con SII,
demostrando su utilidad en relacion al alivio de
la hinchazén, dolor y consistencia de las deposi-
ciones'®. Actualmente, su uso aceptado en el trata-
miento del SIBO'7, guiado por fest de aire espirado
con lactulosa, ha evidenciado alivio de la hincha-
z6n secundaria a esta condicion, y su utilidad ha
sido ampliamente demostrada principalmente en
el subgrupo de pacientes con SII.

Probiéticos: Estudios son escasos y poco conclu-
yentes en relacion a su utilidad en la hinchazon y
SII. El uso de Bifidobacterium infantis (no dispo-
nible en Chile)'®, Bifidobacterium lactis y VSL3"
(probidtico multicepa no disponible en Chile), han
mostrado modestos resultados. Al parecer el benefi-
cio esta confinado a las especies de bifidobacterias,
dado que no producen gas durante la fermentacion.

La presencia de hipersensibilidad visceral y una
percepcion alterada en la etiopatogenia de la hincha-
z6n, fundamentaria el uso de antidepresivos y terapias
psicoldgicas.

- Antidepresivos: Los resultados son controversiales
tanto de antidepresivos triciclicos como de inhibi-
dores de la recaptacion de serotonina. Su uso se
ha estudiado en pacientes con SII, sin embargo,
ninguno ha probado clara utilidad en el manejo de
la hinchazén como outcome primario®.

- Terapias psicologicas: Los resultados de la terapia
cognitivo conductual e hipnoterapia en SII, inde-
pendiente del subtipo, y su efecto sobre la percep-
cion de la hinchazén, son favorables, sin embargo,
limitados por los pequefios tamafios muestrales,
heterogeneidad de los estudios y definicion de
outcomes™.
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Otras alternativas terapéuticas mencionadas en
la literatura® son: aceite de menta, con resultados
discretos en pequeiios grupos de pacientes; laxantes
osmoticos y espesantes en pacientes con constipacion
e hinchazon que, dado su mecanismo de accion (dis-
tension del lumen intestinal por mantencion del agua
y produccion de gas secundario a la fermentacion y
proliferacion bacteriana), podrian empeorar el sinto-
ma. Su uso no esta recomendado; surfactantes como
la simeticona, y estudios mas recientes con simeticona
con carbon activado y 6xido de magnesio en pacientes
con dispepsia funcional, han demostrado alivio de la
hinchazén de manera significativa, pero en grupos pe-
quetios de pacientes. El biofeedback (reentrenamiento
de la musculatura del piso pélvico) usada en pacientes
con constipacion, ha mostrado reducir en mas de 70%

Articulo de Revision

la hinchazon en este grupo, y el efecto se ha manteni-
do por mas de 12 meses.

En conclusion, si bien existen alternativas tera-
péuticas para el manejo de la hinchazén/distension
funcional, no hay ninguna que haya demostrado ser
altamente efectiva y universal. En la mayoria, la hin-
chazon/distension son un sintoma mas de otro TDF.
La naturaleza multifactorial y los mecanismos que
subyacen a esta patologia hacen dificultoso su manejo
y constituyen un desafio clinico. Brindar educacion al
paciente para entender su sintoma y las expectativas
de mejoria, podrian mejorar la eficacia de estas tera-
pias. A modo de resumen se sugiere un enfoque de
manejo frente al sintoma hinchazén/distension, que
puede ser util al clinico en el enfrentamiento de esta
frecuente condicion (Figura 1).
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