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RESUMEN

OBJETIVOS. Establecer la asociacion entre prevalencia
e intensidad de los Trastornos funcionales del tubo di-
gestivo (TFTD) en funcién del consumo de aji.

SUJETOS Y METODOS. Estudio descriptivo transversal
para tamizacion de TFTD y caracterizacion del consu-
mo de aji.

RESULTADOS. La prevalencia de dispepsia funcional
ulcerosa (DFU) fue 24,3%, estrefiimiento funcional (EF)
27%, reflujo funcional (RF) 13,7%, dispepsia funcional
dismotilidad (DFD) 22,8% y sindrome de intestino irri-
table (Sll) 17,5%. El aji redujo la prevalencia de DFD
(17%, p=0,0082) y de Sll (12%, p=0,0099) e intensidad
del dolor abdominal en SIl (p=0,00001). La frecuencia
de DFU y RF disminuyen segun la cantidad y potencia
del aji consumido (p<0,016).

CONCLUSIONES. La prevalencia de TFTD es similar a la
reportada en la literatura mundial. El consumo crénico
de aji reduce la prevalencia de DFD, SlI e intensidad del
dolor abdominal. El efecto es dependiente de la potencia
y cantidad ingerida en RF y DFU.

PALABRAS CLAVE

Aji, capsaicina, reflujo funcional, dispepsia funcional,
sindrome intestino irritable, prevalencia.

INTRODUCCION

Los trastornos funcionales del tubo digestivo
(TFTD) se definen como “una combinacion variable
de sintomas gastrointestinales cronicos o recurren-
tes no explicados por anormalidades estructurales
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o bioquimicas” (1). La razén que explica el interés
creciente por estos desordenes se relaciona con su
legitimizacion como entidades diagnosticas, con ba-
se en el uso de nuevas técnicas de investigacion de
la fisiologia digestiva, epidemiologicas y valoracion
clinica para categorizar estas patologfas.
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Solo cerca del 10% de los sintomas digestivos valo-
rados clinicamente son explicados por enfermeda-
des especificas y, en especial, los gastroenterélogos
estan acostumbrados a esta pobre correlacion entre
los hallazgos morfolégicos y los sintomas de sus pa-
cientes (1). No obstante, existe una dificultad para
tratar de entender y manejar la mayorfa de pacientes
que sufren sintomas funcionales sin una base estruc-
tural, bioquimica o fisiol6gica claramente definida. El
entusiasmo inicial en la década de los setenta y prin-
cipios de los ochenta para explicar completamente
estos sintomas, como resultado de desordenes de
la motilidad, fue muy simplista y no fue sustentado
por la experiencia clinica ni por investigaciones pos-
teriores. Por otra parte, la contraposicion légica de
que los desordenes funcionales debian ser de origen
psiquiatrico (debido a la alta frecuencia de disturbios
psiquiatricos en los grupos de pacientes estudiados)
ha sido seriamente cuestionada y replanteada (1).

Se acepta hoy dia que estos sintomas estan biologica-
mente multideterminados y que varfan dependiendo
de las influencias culturales, sociales, interpersona-
les y psicologicas. Este modelo nos proporciona las
bases conceptuales para entender que los sintomas
digestivos no son facilmente atribuibles a patologias
especificas y ademas proporciona un sustento pa-
ra la aplicaciéon de formas de enfoque psicolégico
variado asociado al manejo sintomatico y biolégico
especifico.

Los criterios diagnésticos empleados estan basados
en la premisa de que cada etiologia determina un
grupo de sintomas. En efecto, aquellos pacientes
que cumplen los criterios para un diagnéstico en
particular deben asemejarse entre si en cuanto a su
fisiopatologia y respuesta a los métodos terapéuticos
empleados, con respecto a quienes tienen un diag-
noéstico diferente. Aunque lo anterior no es com-
pletamente cierto, debido a la interrelacion entre las
diversas fisiopatologias y la frecuente superposicion
de sus expresiones clinicas (2), a la probable coexis-
tencia con otras enfermedades y a la aparente aso-
ciacién con otros tipos de alteraciones en la funcion

visceral o somatica; esta clasificacion clinica permite
reducir las dificultades existentes en estudios pre-
vios, al proporcionar unos criterios diagnodsticos
unificados derivados de la investigacion cientifica y
su correspondiente validacion por un consenso de
expertos en el campo (3, 4).

Aunque los TFTD son multiples, los mas frecuentes
y que explican la inmensa mayoria de las consultas al
médico general y gastroenterélogo son los funcio-
nales: la dispepsia funcional, el sindrome del intesti-
no irritable y el reflujo funcional (1, 3). Todos éstos
estan asociados a dolor intenso y caracteristicas va-
riables que son los que suelen motivar la consulta.

La dispepsia funcional (DF) ha sido definida como:
“dolor abdominal o malestar crénico o recurrente
centrado en el abdomen superior, con una presenta-
cién de por lo menos 12 semanas en el dltimo afio,
continuas o no, sin evidencia clinica, bioquimica,
endoscopica o ultrasonografica de cualquier enfer-
medad organica que pueda probablemente explicar
los sintomas y sin antecedentes de cirugia gastroin-
testinal mayor (4). La dispepsia es muy comun en las
comunidades occidentales y los estudios europeos y
norteamericanos describen una prevalencia entre el
20% y 40% de la poblacién adulta, considerandose
que esta variacion puede reflejar algunas diferencias
geograficas pero igualmente es probable que sea
producto de las diferentes definiciones y metodolo-
gfas que se han usado para su estudio (4, 5).

Los pacientes con dispepsia pueden presentar ciertos
patrones distintivos, lo cual ha permitido separarlos en
dos subgrupos basados en su sintomatologfa: aquellos
pacientes que tienen sintomas sugestivos de ulcera
péptica cronica que le da el nombre de dispepsia tipo
ulcerosa (DU) y aquellos con sintomas sugestivos de
estasis gastrico y alteraciones en su evacuacion se le
denomina como dispepsia tipo dismotilidad (DD);
aquéllos en quienes sus sintomas dispépticos no son
claramente clasificables dentro de ninguno de los dos
subgrupos se ubican en un tercer grupo de la dispep-
sia de tipo inespecifico (3, 4).

@ Efecto protector del consumo del aji en la frecuencia de trastornos funcionales del tubo digestivo



Hasta antes de la realizaciéon de los consensos de
Roma, los pacientes con sintomas como pirosis o
regurgitacion asociados a su dispepsia se clasifica-
ban como dispepsia de tipo reflujo gastroesofagico,
la cual fue individualizada y aceptada como una con-
dicion diferente, separandola bajo el nombre de re-
flujo funcional (RF) y se le ubica entre los trastornos
funcionales del esofago (3, 4). En algunos estudios
se describe hasta en el 60% de la poblacién, pero los
valores promedio estan alrededor del 20%, de los
cuales s6lo una cuarta parte han consultado recien-
temente por tales sintomas y en menor proporcion
aun han sido investigados por sus sintomas, con un
elevado porcentaje de superposicion con otros sin-
tomas digestivos superiores, incluyendo la dispepsia
(6). La imposibilidad de establecer en la poblacion
general la presencia de enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) o de otras alteraciones (hiper-
sensibilidad, alteraciones de la motilidad, etc.) por
la elevada frecuencia en la poblacién general (7, 8),
impide sacar conclusiones definitivas acerca de la
frecuencia real del RF y de la ERGE. Esto obliga
primero a realizar estudios epidemiolégicos que
precisen la frecuencia tanto en la poblacién general
como en grupos especificos de pacientes.

El sindrome de intestino irritable (SII) es otro de los
desérdenes funcionales frecuentes del tubo digestivo,
manifestados por dolor o molestias abdominales aso-
ciados a disturbios en la evacuacion intestinal (3, 4).
Afecta entre el 10% y el 20% de la poblacion general
y predomina mas en las clases bajas, en el sexo fe-
menino y en la raza blanca (9-11) y constituye el 36
% de las visitas al gastroenterélogo (12). En Estados
Unidos se ha visto una prevalencia entre el 6 y 20 %
(13) y segun varios estudios ésta es similar en otros
paises del mundo. Los criterios de Roma 11, publica-
dos en 1999 (4), establecen que para tener diagnostico
de dicho sindrome hay que presentar por lo menos
doce semanas al afio (no necesariamente consecutivas)
dolor o malestar abdominal que se alivia con la defe-
cacion y asociado con cambios en la frecuencia y/o
forma (apariencia de la materia fecal); o los siguientes
sintomas que al acumularse también dan diagnostico

del sindrome de intestino irritable: frecuencia anot-
mal en la defecacién (anormal: mas de tres veces al
dfa o menos de tres veces a la semana), consistencia
anormal de heces (duras o blandas), salida de moco,
meteorismo o distensién abdominal y cambios en la
sensacion al defecar. Estos nos demuestran la impor-
tancia clinica del sindrome, ya que estos sintomas son
comunes en la manifestacion clinica de muchas enfer-
medades de distinta etiologfa y fisiopatologia y que no
necesariamente son enfermedades propias del tracto
gastrointestinal.

Se acepta que ademas de una percepcion visceral
anormal (4) puede haber un desorden primario de
la motilidad gastrointestinal, disfunciones motoras
extraintestinales del musculo liso, anormalidades del
sistema nervioso auténomo, influencia de factores
sicologicos (depresion, ansiedad, estrés), habitos
dietarios (alimentos con elevado efecto osmotico,
dieta baja en fibra, intolerancia a los lacteos (14),
entre otros), agentes farmacoldgicos (colinérgicos)
y hormonales (10, 15-18).

Como puede verse, existe una frecuencia elevada
en la poblacién de las distintas patologias digestivas
antes mencionadas y naturalmente superposicion
entre ellas (2), lo cual dificulta diferenciarlos por su
cuadro clinico y, naturalmente, para su tratamiento.
Es por eso que se han realizado las conferencias de
consenso, con la doble intencion de facilitar la iden-
tificacion y tratamiento mas racionales y la de unifi-
car conceptos para la realizacion de futuros estudios
de poblacion y clinicos que puedan ser comparables
(3, 4, 8). La formulacion de los criterios diagnosti-
cos de uno y otro sindromes pueden, por su parte,
crear confusion, al dar la falsa sensacion e idea de
entidades completamente definidas e independien-
tes, ya sea rotulando a los pacientes en un sindro-
me definido y creando incertidumbre en el médico
o el paciente ante la presencia o aparicion ulterior
de sintomas diferentes y de sindromes “por defini-
cion” distintos, sugestivos de una nueva enferme-
dad que obligue a nuevos estudios; por el contrario,
la superposicion o recidiva de los sintomas puede
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generar desconfianza en el paciente acerca de su en-
fermedad y la idoneidad del médico o del médico
hacia su paciente, encuadrandolo como un paciente
hipocondriaco o poco cumplidor de los tratamien-
tos ordenados. La habilidad del clinico consiste en
saber identificar el trastorno como funcional y asi
establecer el tratamiento sin necesidad de recurrir a
multiples pruebas diagnosticas.

En cuanto al tratamiento lo podemos dividir en dos
grupos: farmacolégico y no farmacolégico. En el far-
macoldgico, existe multiplicidad de farmacos, cuya
eficacia ha sido variable, con frecuencia mayor en mu-
jeres que en hombres y con tasas de efectos placebo
de hasta el 60% de los sujetos incluidos en estudios
controlados. En cuanto al tratamiento no farmaco-
légico se deben tener en cuenta los alimentos que
contengan fibra, los alimentos productores de gas,
los alimentos acidos, las bebidas carbonatadas, la in-
gestion de alcohol, etc. Algo muy importante, es que
si hay historia de abuso sexual o fisico se debe tratar
con terapias psicologicas o psiquiatricas coadyuvantes
con el tratamiento médico y farmacolégico.

Relacionada con los factores fisiopatologicos de los
TFTD se encuentra la capsaicina, sustancia usada
ampliamente como herramienta neurofarmacologi-
ca para caracterizar la neuronas sensoriales y para
explorar las implicaciones funcionales de estas neu-
ronas en el tracto gastrointestinal (19).

La capsaicina es el compuesto activo del ajf y de muchas
comidas picantes, produce una sensacioén de dolor que-
mante por activacion selectiva de neuronas sensoriales,
evento reportado por el farmacologo hungaro Nikolaus
Jancsé alrededor de 1950 (19). El dolor se inicia cuan-
do las terminaciones periféricas de un subgrupo de
neuronas sensoriales (nociceptores) son activadas por
estimulos nocivos: quimicos, mecanicos o térmicos. Los
nociceptores son caracterizados en parte por su sensibi-
lidad a la capsaicina, la mayoria de los cuales son fibras C
no mielinizadas de pequefio diametro (20, 21).

En mamiferos la exposiciéon de los nociceptores a
la capsaicina (8 metil-n-vanilil-6-non-enamida; PM
305,4; 1mg=3,27 nmol) (22) conduce en principio

a excitacion y percepcion del dolor junto con libe-
racién de mediadores inflamatorios de una manera
Ca2+ dependiente, lo que sugiere que el blanco de la
accion de la capsaicina juega un papel importante en
la deteccion del dolor y en la inflamacion tisular (20,
23). Con la exposicion prolongada, los nociceptores
llegan a ser insensibles tanto a la capsaicina como a
otros estimulos nocivos, de ahi su uso como agente
analgésico en el tratamiento del dolor neuropatico
(19). El interés clinico ha aumentado por la eviden-
cia que la acciéon desensibilizante de la capsaicina
puede ser de valor terapéutico (24).

LLa capsaicina actia via un receptor de membrana ce-
lular especifico, la existencia del receptor vanilloide
ha sido probada por el descubrimiento de un anta-
gonista especifico del receptor (capsazepina), por la
demostracion de sitios de unién especificos para la
resiniferatoxina, un potente analogo de la capsaicina
sobre las membranas del ganglio de la rafz dorsal y
por el aislamiento y caracterizacion de un ADNc fun-
cional que codifica el receptor vanilloide subtipo 1
(VR1) (19) denominado asi ya que una mitad vanilloi-
de constituye un componente quimico esencial de la
estructura de la capsaicina y la resiniferatoxina (20).

Renombrado como receptor vanilloide potencial
transitorio (TRPV1). EI TRPV1 (25) es una proteina
de 838 aminoacidos con una masa molecular relativa
de 95000 y contiene seis dominios transmembrana;
esta relacionado estructuralmente con los canales de
calcio operados por dep6sito, que median la entra-
da de calcio extracelular en respuesta a la deplecion
de los depésitos intracelulares de calcio (21, 23). El
receptor de capsaicina esta organizado en un com-
plejo molecular que contiene fosfatidilinositol (4, 5)
bifosfato, tirosina quinasa A, proteina quinasa A y
C, fosfolipasa cy y calmodulina (25). La naturaleza
altamente selectiva de la accién de la capsaicina su-
giere que los TRPV1 sirven como marcadores mo-
leculares especificos para neuronas nociceptivas. El
canal i6nico TRPV1 tiene alta permeabilidad para
Ca2+, el TRPV1 no discrimina entre cationes mo-
novalentes pero exhibe una preferencia notable por
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los cationes divalentes. La capsaicina despolariza
los nociceptores e incrementa su concentracion de
Ca2+ libre citosolico.

LLa calidad quemante del dolor inducido por los vanilloi-
des sugiere que éstos y el calor tienen una via molecular
comun. El TRPV1 actia como un transductor térmico,
como un censor del calor pues es activado por éste a
temperaturas mayores de 43°C, umbral similar al que
provoca dolor in vivo, lo que indica que TRPV1 esta
involucrado en la deteccion del calor nocivo por las neu-
ronas sensoriales primarias (20, 21). Una reduccion en el
pH tisular resultado de infeccion, inflamacion o isquemia
puede producir dolor en mamiferos por lo cual ha sido
propuesto que los protones podtfan actuar como activa-
dores o moduladores endégenos de TRPV1; los iones
hidrégeno pueden potenciar las respuestas provocadas
por la capsaicina o por el calor pero solos no pueden
activar eficientemente esta proteina (21).

El canal se puede activar a 37°C cuando el pH dis-
minuye de 7,4 a 0,4, la concentracién de protones
que activan el TRPV1 a temperatura corporal se al-
canza en el contexto de infecciéon o isquemia. Los
iones H+ han sido propuestos como activadores en-
dégenos del receptor de capsaicina pero éstos no lo
activan en neuronas del ganglio de la raiz dorsal. Asi
mismo, los productos de las lipoxigenasas (LOs) han
sido implicados como mediadores de la nocicepcion
durante la inflamacién, provocando corrientes con
caracteristicas muy parecidas a las producidas por
capsaicina, la activacion de los canales por produc-
tos de las LOs es bloqueada por capsazepina y la
estructura tridimensional del 12-(S)-HPETE, uno
de los productos de la LOs, se superpone con exac-
titud a la de la capsaicina, lo que provee varias lineas
de evidencia sobre estos productos como candida-
tos para ser activadores enddgenos del receptor de
capsaicina (26). Los activadores endbgenos pueden
dividirse en los que se unen al receptor (protones,
ATP, anandamida, n-araquidonil dopamina, n-oleoyl
dopamina, productos de la LOs y leucotrieno BLT)
y en los que producen modificaciones postransla-
cionales del TRPV1 (factor de crecimiento neuronal

NGE, prostaglandina E2, estrégenos, glutamato,
ATP, y ligandos del receptor de proteasa 2) (23).

La sensibilidad a capsaicina es probablemente el mejor
marcador funcional de las fibras C; la expresion de la
proteina TRPV1 fue observada en las terminaciones
de las fibras aferentes que proyectan a los estratos su-
perficiales del asta dorsal del cordon espinal y del na-
cleo caudal trigeminal, también en el nucleo del tracto
solitario y en el area postrema, los cuales reciben pro-
yecciones vagales de los 6rganos viscerales a través del
ganglio nodoso, lo que indica que TPRV1 es expresado
en terminaciones centrales y periféricas de neuronas
sensoriales de pequeno diametro (20, 27).

El TRPV1 se expresa en la membrana citoplasma-
tica, en el reticulo endoplasmico y en las vesiculas
citoplasmaticas. En las visceras se encuentra en las
capas mucosa, submucosa y muscular, y acompafia
a los vasos sanguineos en todas las capas viscerales.
En el tracto gastrointestinal se distribuye dentro del
plejo mientérico y submucoso y se establecen co-
nexiones sinapticas con las neuronas entéricas (23).

Sila concentracion de la droga y el tiempo de contac-
to exceden cierto limite, los vanilloides ejercen una
accién neurotoxica que resulta en la muerte de las
neuronas de la rafz dorsal en cultivo y a largo término
(varias semanas o meses) deterioro de las funciones
neuronales aferentes in vivo. La aplicacion perivagal
de concentraciones neurotoxicas de capsaicina es usa-
da para dilucidar las implicaciones de las neuronas del
ganglio nodoso en la regulacion de la funcion digesti-
va. La capsaicina despolariza las aferencias vagales de
la rata y el cerdo a concentraciones idénticas a las que
despolarizan las aferencias espinales.

La inervacion vagal aferente del tracto gastrointesti-
nal (TGI) juega un papel funcional importante en el
control reflejo de la motilidad, secrecion y funcion
endocrina y exocrina; hay miles de fibras aferentes
vagales gastrointestinales las cuales son principal-
mente fibras C, aunque las aferencias esofagicas son
frecuentemente un poco mielinizadas. En un estu-
dio que tenfa como objetivo investigar las acciones
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agudas y la desensibilizacién producida por la caps-
aicina en los tres subtipos de fibras aferentes vagales
del TGI superior del hurén:

1. Terminaciones musculares (sensibles a tension).

2. Terminaciones mucosas (sensibles a estimulos
quimicos y de friccion).

3. Terminaciones en el eséfago con ambas propiedades.

Se encontr6 que solo una tercera parte de estas fibras
respondieron con excitacion después de la administra-
ci6n aguda de capsaicina. Cuando se provoca respuesta
a la capsaicina, la desensibilizacion no se produce nece-
sarlamente, pero la capsaicina puede producir un dete-
rioro funcional de las terminaciones aferentes sin haber
provocado excitacion, lo que sugiere una complejidad
en la expresion funcional de los receptores vanilloides
sobre las terminaciones sensoriales periféricas (24).

La administracioén de capsaicina dentro del estoma-
go provoca contracciones peristalticas retrogradas
del intestino superior y complejos motores coloni-
cos o contracciones migratorias gigantes en el co-
lon, via un reflejo neural en perros conscientes; la
capsaicina intraduodenal inhibe las contracciones
interdigestivas fase I1I del complejo motor migra-
torio, lo que implica una diferencia del papel de las
neuronas aferentes estimuladas por capsaicina entre
el estébmago y el duodeno; la estimulacion intralumi-
nal de nervios aferentes ileales por capsaicina inhibe
la motilidad gastrointestinal superior interdigestiva y
las contracciones postprandiales a lo largo de todo
el TGI por un reflejo neural extrinseco (28).

La capsaicina con la propiedad de producir desensibiliza-
cién de las aferencias gastrointestinales y de modificar la
contractilidad gastrointestinal se convierte en un objetivo
terapéutico en manejo del TFTD. Relacionado con esto,
un estudio mostré que una dieta con aji diatio por tres
dias tuvo varios efectos sobre los sintomas en pacientes
con SII pero no afectd la motilidad rectosigmoidea (29).
En México, pais donde el alto consumo de aji y demas
comidas picantes es bien conocido, la prevalencia del SII
es similar a la reportada en otras partes del mundo segun
una revision de la literatura publicada al respecto (30).

En los dltimos 10 afos, la investigacion sobre los
trastornos funcionales del tubo digestivo ha aumen-
tado viéndose el creciente interés por el tema en la
comunidad cientifica, sefialado por el mayor nimero
de publicaciones especialmente sobre el sindrome
del intestino irritable (SIT) (31). Los TFTD, como ya
se menciond, son entidades muy prevalentes en la
practica gastroenterolégica y su tratamiento es po-
co eficaz, por lo que se convierte en una patologia
donde el analisis de factores que puedan disminuir
su prevalencia, o por lo menos mejorar la calidad
de vida de los pacientes que la sufren se hace indis-
pensable. Dicha investigacion se ha centrado en la
fisiopatologfa: hipersensibilidad visceral, trastornos
de la motilidad y factores psicosociales; estos ulti-
mos se aceptan dentro de un modelo multifactorial
en el cual no son requeridos para diagnostico pero
influyen en la evolucion sintomatica del paciente (4).
Los sintomas son la representacion de los trastornos
caracteristicos dentro de la patogénesis de la enfer-
medad, por lo cual se convierten en un indicador y
en el criterio clinico valido para el diagnéstico y tra-
tamiento. Dado que la presentacion clinica influye
en la calidad de vida de los pacientes, su tratamiento
y la fisiopatologia se han convertido en el blanco de
los estudios en este campo. El uso del tratamiento
no convencional en los pacientes con SII llega hasta
el 40%, entre las cuales encontramos preparaciones
herbales de la medicina china tradicional, terapia
ayurvédica y medicina herbal tibetana, las cuales se
han estudiado en diferentes ensayos clinicos en don-
de los sintomas tienen una respuesta a los diferentes
remedios basados en hierbas (32).

Dentro del estudio de la motilidad y la sensibilidad
visceral especialmente se ha evaluado la sensibilidad
de las fibras viscerales aferentes a la capsaicina. La
capsaicina produce inicialmente estimulacién de los
nociceptores con la consecuente percepcion del do-
lor con una cualidad quemante y con la estimulacion
prolongada de desensibilizaciéon de dichas fibras.
También se ha asociado a la inhibicién o activacién
de la actividad motora gastrica, intestino delgado y
de colon dependiendo del lugar de aplicacion. Su
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papel dentro de la frecuencia de TFTD ha sido poco
estudiada a pesar de los potenciales efectos terapéu-
ticos y su disponibilidad universal.

OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la prevalencia de los trastornos funcio-
nales del tubo digestivo en un grupo de adultos que
consume con frecuencia aji, comparandolo con otro
grupo similar que no consuma aji.

Objetivos especificos

1. Establecer la prevalencia de sintomas de TFTD
entre los sujetos estudiados.

2. Comparar la prevalencia de TFTD segun los
criterios del consenso de Roma II en el grupo
de adultos que consumen aji con los sujetos no
consumidores.

3. Evaluar la frecuencia, duracién e intensidad
de los sintomas y diagnoésticos de TFTD en

funcién de la dosis, frecuencia y potencia del aji
consumido.

HIPOTESIS

Dado que los trastornos funcionales del tubo diges-
tivo en los cuales la fisiopatologfa se centra en altera-
ciones de la motilidad y en hipersensibilidad visceral,
SI la capsaicina inhibe la motilidad gastrointestinal
superior y las contracciones postprandiales en todo el
tracto gastrointestinal y produce desensibilizacion por
estimulacion repetida de las terminaciones nerviosas
aferentes viscerales tanto a la capsaicina como a otros
estimulos nocivos, entonces, dados dos grupos de su-
jetos, uno en el cual el consumo de aji es frecuente y
otro en el que no, la prevalencia de los TFTD y de
sintomas relacionados sera menor en el primer grupo
mencionado comparandolo con el dltimo.

Dado que la sustancia P juega un papel importante
en la nocicepciéon como mediador neuropeptidico
involucrado en la transmision del estimulo doloroso

y es expresada en distintas vias neuronales en el in-
testino, SI la estimulacién con capsaicina produce la
liberacién de sustancia P hasta agotar sus depositos
celulares en terminaciones nerviosas sensoriales pe-
riféricas, entonces, dados dos grupos de sujetos, uno
en el cual el consumo de aji es frecuente y otro en el
que no, la intensidad, frecuencia, y duracion del dolor
abdominal relacionado con los TFTD sera menor en
el grupo con consumo de aji, comparandolo con el
grupo control en el cual no se consume aji.

SUJETOS Y METODOS

Es un estudio descriptivo transversal con una mues-
tra de sujetos con y sin exposiciéon a capsaicina,
el componente activo del aji. Los sujetos fueron
adultos que acudian a restaurantes donde el aji es
un acompafiante fundamental en la comida servida,
en donde se contactaron tanto los no consumidores
como los consumidores, quienes a su vez ofrecie-
ron contactos de otros sujetos consumidores. Otros
sujetos fueron encuestados en sus sitios de trabajo.
Ambos grupos fueron conformados realizando en-
cuestas de manera similar en la ciudad de Bogota y
de Ocafia (Norte de Santander).

Los criterios de inclusion para el grupo aji fueron:
consumo frecuente de ajf, edad mayor a 18 afios,
tiempo de consumo mayor a 1 afio, ausencia de cri-
terios de exclusion, aceptacion para participar en el
estudio conociendo los objetivos y firma del forma-
to de consentimiento informado. Para el grupo con-
trol fueron: no consumo aji, edad mayor a 18 afios
y desear entrar al estudio. Los criterios de exclusion
para ambos grupos son: patologia del TGI asociada
diferente a los TFTD, rechazo a entrar al estudio,
consumo de laxantes por lo menos una vez por
semana, antecedente de cirugfa del tubo digestivo
excepto apendicectomia y colecistectomia, quimio-
terapia y radioterapia abdominal.

Se procedié por medio de una encuesta en forma
directa con un cuestionario estandarizado por los
realizadores del estudio, que inclufa la informacién
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requerida para el estudio (anexo 1). Esta basicamen-
te inclufa los criterios diagnodsticos para los TFTD
del consenso de Roma 11, para el Reflujo funcional,
Dispepsia funcional e Intestino Irritable en sus di-
versas modalidades o variantes. En la segunda par-
te se determinaron las caracteristicas del consumo
de ajf por el grupo correspondiente, en términos
de cantidad, calidad, frecuencia, lugares y horarios
de consumo, tipo casero o comercial y su potencia.
Entre los no consumidores se indago la causa para
no hacerlo. Las encuestas fueron realizadas unica-
mente por dos encuestadoras, previa estandariza-
cion y ajuste del cuestionario.

Cada sujeto fue informado del estudio, sus objetivos y
sus riesgos de acuerdo con las exigencias del Ministerio
de Salud Nacional (Ministerio de Proteccion Social),
mediante un formato escrito, diligenciado antes de
proceder a la realizacion del cuestionario y con la res-
pectiva firma del encuestado.

El analisis estadistico se realiz6 por medio del paque-
te Simstat for Windows v. 1.1, (Provalis Research,
Canada). Se efectuaron estadisticas descriptivas de
tendencia central y proporciones; se compararon los
grupos mediante andlisis de diferencias de prome-
dios y proporciones para variables paramétricas y no
paramétricas, mediante las pruebas “t” de Student,
Mann-Whitney y Chi cuadrado, con un error alfa del
5% para dos colas.

RESULTADOS

Se realizaron 188 encuestas, 56,9% (n=107) hechas a
poblacion general del personal administrativo y docen-
te de la Universidad Nacional de Colombia y 43,1%
(n=81) a habitantes de la ciudad de Ocana, Norte de
Santander. La distribucién por sexos fue de 64,4%
mujeres (n1=121) y 35,6% de varones (n=67), con una
edad media de 37,9 = 11,7 afios sin diferencia signifi-
cativa entre sexos. E143,1% de la poblacién era natural
de Ocana, 37,2% de Bogota y el 12,8% de la region an-
dina. El 56,8% se agrupaba en el estrato 3, seguido por
los estratos 2 y 4 con 23% y 12 % respectivamente.

Enla tabla 1 se puede apreciar la frecuencia de tras-
tornos digestivos durante al afio inmediatamente
anterior, predominando las dispepsia, descrita como
gastritis por los sujetos encuestados y seguida por el
intestino irritable y el estrefiimiento, para un 18% de
sujetos con sintomatologia digestiva funcional. Un
numero no despreciable tuvo enfermedades orga-
nicas como la ulcera péptica y hernia hiatal (7,3%
y 12,2% respectivamente) y al 18,6% se les realizo
algin procedimiento quirdrgico abdominal, del tipo
de la apendicectomia (30,3%) y cirugias ginecol6gi-
cas (63,6%), naturalmente, mas frecuente el antece-
dente quirdrgico entre las mujeres (p<0,05).

abla 1. Frecuencia y distribucién por sexos de antecedentes d
nfermedad digestiva durante el afio anterior

n % n % n %
Gastritis 18 96 7 388 11 61,1
SII 8 43 1 125 7 875
Estrefiimiento 7 3,7 1 14,3 6 85,7
Hernia hiatal 5 2,7 2 40 3 60
Ulcera gastrica 3 1,6 1 333 2 667
Cirugfa 35 186 1 29 34 971
P 8 43 0 0 & 100
}Jrgju“i‘;“;nftgrgga 4 51 216 13 255 38 745

*n =188,

* p < 0.05 entre sexos para todas las variables anotadas.

En total 56 personas (29,8%) tomaban algun medi-
camento de manera regular durante el afio anterior,
entre los cuales se contaban los antihipertensivos
(29,3%), omeprazol 24,1%; tiroxina, AINEs y antia-
cidos 12,1% cada uno y el 10,3% ingerfan ranitidi-
na. Ocho sujetos consumian medicamentos para el
estrefiimiento (4,3%), predominando el uso de los
sendsidos, sélo uno de ellos lo utilizaba diariamente.
Entre los demas medicamentos utilizados se inclufan
los antidiabéticos, hipolipemiantes, anticonceptivos
y estrdgenos, entre otros, consumidos sélo por uno
o dos sujetos del total del grupo.
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En tratamiento para alguna enfermedad estaba el
27,6% (51) del total de encuestados, predominando
la hipertension arterial (34%), seguida por la gastritis
(20%) y el hipotiroidismo (16%).

En la tabla 2 se presentan todos los sintomas digestivos
relacionados con el diagnéstico de trastornos funcionales
del tubo digestivo (TFTD) que fueron tenidos en cuen-
ta, segun el consenso de Roma II para el grupo total.
Aunque la frecuencia de cada sintoma fue muy variable,
algunos de ellos son altamente frecuentes, tales como la
necesidad de realizar esfuerzo al momento de defecar,
sensacion de evacuacion rectal incompleta y distension
abdominal, en mas del 30% de los sujetos encuestados.

([ abla 2. Frecuencia de sintomas digestivos en el grupo total )
Ardor retroesternal 27 14,4
Ardor epigastrico 56 29,8
Sin cambios en la deposicion 45 239
Malestar abdominal superior 51 27,4
Llenura precoz 30 21,0
Distension epigastrica 20 14,0
Llenura persistente 18 12,6
Nausea 26 18,2
Dolor abdominal 54 29,3
Desaparece con la deposicion 31 26,3
Cambia frecuencia deposicion 28 23,7
Cambia consistencia deposicién 27 229
Urgencia 31 16,5
Eliminacién moco 17 9,0
Esfuerzo 60 32,1
Eliminacién incompleta 72 38,3
Heces duras secas 56 29,9
Bloqueo 50 26,7
Maniobras facilitadoras 31 16,7
Estrefiimiento 20 10,8
Diarrea 7 3,8
Distension 81 443
Heces liquidas o aguadas sin dolor 6 3,3
Dolor rectal continuo o recurrente 29 15,6
Duraciéon > 20 minutos 18 9,5
Ausencia lesiones rectales 16 8,5

En la tabla 3 se muestran todos los sintomas cuya
presentacion fue significativamente diferente entre
géneros, resaltindose la mayor frecuencia siempre
a favor de las mujeres y en especial para el sintoma
dolor, sensacién de evacuacion incompleta y la nece-
sidad de realizar esfuerzo para defecar. La frecuencia

de presentacion de cada trastorno especifico, como
es de esperarse, fue inferior a la de los sintomas aisla-
dos, con mayor frecuencia para la dispepsia ulcerosa
(24,3%) y el estrenimiento funcional (27%) (Tabla 4).

abla 3. Frecuencia de sintomas relacionados a trastornos funcionale
igestivos con presentacion diferente segun el género

Dolor abdominal 9 16,7 45 83,3 0,0005

Desaparece el_dglor 1 32 30 968 0,0001

conla deposicién

Cambiosen = | 4 3¢ | 97 | 964 0,0004

frecuencia deposicion

Cambiosenkh 5 7,4 o5 gyg 0,003

consistencia deposicion

ESﬁmo e 11 183 49 817 0,0009
efecar

Eliminacién fecal 15 208 57 792 0,0008

incompleta

SskrEtn g 7 14 43 86 0,0002

bloqueo anal

Maniobtas para defecar 4 129 27 87,1 0,0033

Menos de 3 evacua- 3 15 17 85 0,038

ciones por semana

Distension abdominal 19 235 62 76,5 0,0024

* Diferencias segin sexo, prueba Chi2. n = 188.

abla 4. Frecuencia de trastornos funcionales del tubo digestive
segun los criterios de Roma 1I. *

Reflujo
polod 26 137 9 47 17 90 Nis.

Dispepsia
funcional 46 243 18 95 28 148 N.s.
ulcerosa

fancional 43 28 14 T4 29 154 Nis.
dismotilidad

S. Intestino
irritable 33 175 1 05 32 170

Estrefiimiento
ol 51 270 17 90 34 180 N.s.

0,00001

B 5

Diarrea a s | o lao | & [ o2

funcional 2 >
Sindrome
del elevador 6 3,1 1 0,5 5 2,6 Ns.
del ano
* Talley NJ et al. Gut 1999; 45(supp 1I): 1137-1142, Thompson WG et
al. Gut 1999; 45(supp II): 1143-1147.

** Diferencias segun sexo prueba Chi2. N.S. = diferencias no significativas.

0,064
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n=188.

Del total de sujetos encuestados, 100 consumian ajf
(53,2%); el 56% fue del estrato 3, seguidos por el
22% del estrato 2y 11% del estrato 4, sin diferencias
en las variables demograficas entre los dos grupos
(datos no mostrados). Entre los no consumidores
(n=88) el 72,7% no lo hace porque no le gusta y el
28,7% restante no lo hace porque le produce mo-
lestia gastrica de tipo ardor. El 31 % de los con-
sumidores de aji consideran su consumo como de
poca cantidad, el 34% la consideran moderada, el
22% bastante y 13% restante como muy abundante.
Los consumidores de aji lo hacen en su mayoria al
almuerzo, 83%, seguido por el consumo a la comida
(25%), con consumo en dos o mas comidas por el
29%. El aji fue consumido diariamente por el 32% y
dos veces al dia por el 9%; el 13% consumen entre
dos y cinco veces por semana y el 29% sélo una vez
a la semana. El lugar de consumo mas frecuente es
en la casa por el 66%, seguido por el restaurante en
el 55% y consumo en ambos sitios por el 42%. El
aji de tipo casero (preparado en casa o en el estable-
cimiento comercial) es el consumido por el 88% de
los sujetos y los restantes por preparaciones comer-
ciales, siendo la mas consumida la de Fruco®. El aji
consumido es moderadamente picante segun el 42%
de los encuestados, muy picante en un 39% de los
casos y suaves en el restante 19%.

En la tabla 5 se pueden apreciar las diferencias en
el consumo de aji segin el género. LLos hombres lo
consumen con mayor frecuencia y cantidad en for-
ma global, productos comerciales y con alto grado
de picante y con tendencia a mayor frecuencia du-
rante el entremés matinal (media mafiana). En cam-
bio, las mujeres consumen mas frecuentemente ajf
de tipo casero y moderadamente picante. No hubo
otras diferencias en la cantidad, forma o frecuencia
en las diferentes comidas segun el género.

El 20% de los consumidores refirieron una enfet-
medad digestiva el ultimo afio, contra 24% entre los
no consumidores (NS). Entre los consumidores, el
35% (n=7) fue gastritis contra 52,4% (n=11) entre

los no consumidores, seguidos de un 20% (n=4)
con SII entre los consumidores versus 19% (n=4)
entre los no consumidores y el 25% de los consu-
midores tuvieron estrefiimiento contra 9,5% de los
no consumidores. No hubo diferencias significativas
en la frecuencia de realizacion de cirugfas digestivas,
abdominales o ginecoldgicas entre los consumidores
y no consumidores de aji. Tampoco se encontraron
diferencias en el consumo de medicamentos durante
el dltimo afio para ningin grupo farmacolégico ni
para patologias definidas por el encuestado.

(Tabla 5. Diferencias en el consumo de ajf segin el género )

Consumo aji 100 532 42 62 58 47 0,0522
Refrigerio

matir%al 22 22 13 31 9 | 15 0,0659
Comercial 23 23 16 33 7 12 0,0023
Casero 88 88 34 81 4 9B 0,0650
Suave 19 19 9 21 10 17

Moderada-

mente picante 42 42 10 23 3 5 0,0051

Muy picante 39 39 23 54 16 27

** Diferencias segun sexo prueba chi2. N = 188.

Al indagar sobre los diversos sintomas relacionados
con las manifestaciones de los trastornos funcionales
del tubo digestivo segun el consenso de Roma II, se
encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en la frecuencia de sintomas entre los sujetos que
consumian o no el ajf (tabla 6). El diagnéstico de cada
uno de los trastornos segun los criterios de roma en-
tre los consumidores y no consumidores pueden ver-
se en la tabla 7, observandose una menor frecuencia,
ajustada por el sexo, de dispepsia de tipo dismotilidad
y de Intestino irritable entre los consumidores de aji.

En cuanto a la intensidad del dolor abdominal difu-
so, 560 sujetos lo presentaban, con una calificacion
mediana de 7 (5-8), de los cuales 33 presentaban los
criterios suficientes para el SII y una duracion media-
na del dolor de 240 minutos (10 minutos a 24 horas).
Al comparar la calificacion de la intensidad del dolor
entre quienes consumian aji y los restantes, se ob-
servo una reduccion significativa entre los primeros,
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ajustada segun el sexo comparada con los no consu-
midores (diferencia entre medianas 5 [2-7] Vs. 8 [5-9]
respectivamente, p=0,00001).

Tabla 6. Frecuencia de sintomas relacionados a trastornos
funcionales digestivos segun el consumo de ajf, ajustados por sexo

Ardor retroesternal 1 11 16 18 0,16
Ardor epigastrico 24 24 3R 3 0,064
Sin cambios en la
deposicion 3 3 8 9 0,078
Malestar abdominal
superior 20 20 31 35 0,014
Llenura precoz 10 10 20 22 0,029
Distension epigastrica 9 9 11 12 0,50
Llenura persistente 5 5 13 14 0,03
Ndusea 1 11 15 17 0,30
Dolor abdominal 25 25 29 33 0,20
Desaparece con la
deposicion 12 122 19 21 0,073
Cambia frecuencia
deposicion 7T | 2| 28 0,0007
Cambia consistencia
deposicion 10 10 17 19 0,066
Utrgencia 12 12 19 21 0,077
Eliminacion moco 8 8 9 10 0,59
Esfuerzo 30 30 30 34 0,57
Eliminacién incompleta 31 31 41 46 0,02
Heces duras secas 28 28 28 31 0,53
Bloqueo 25 25 25 28 0,56
Maniobras facilitadoras 13 13 18 20 0,14
Estrefiimiento 1mnm 11 9 10 0,82
Diarrea 2 2 5 6 0,18
Distensién 36 36 45 51 0,053
Heces liquidas o

2 2 4 5 0,34
aguadas sin dolor
Dolor rectal continuo
o recurrente 14 14 15 17 0,60
Duracion > 20 minutos 9 9 9 10 0,68
Ausencia lesiones rectales 18 18 19 21 0,80

* Los valores subrayados corresponden a diferencias significativas
entre los dos grupos.

Tabla 7. Frecuencia de trastornos funcionales del tubo digestivo
segun el consumo de ajf, ajustados por sexo. *

Reflujo funcional 26 137 11 11 15 17 0,10
Dispepsia

funcional 46 243 20 20 25 28 0,30
ulcerosa

Dispepsia

funcional 43 28 17 17 26 29 0,0082
dismotilidad

S. Intestino

et 3 175 12 12 21 24 0,0099
Estrefiimiento

funcional 51 270 28 28 2B 2% 0,51
Diarrea funcional 6 32 2 2 4 5 0,20
Sindrome del

elevador del ano 6 31 3 3 3 3 0,70

* Trastornos funcionales segin los criterios de Roma 1. Talley NJ et al.
Gut 1999; 45(supp 1II): 1137-1142; Thompson WG et al. Gut 1999; 45(supp
10): T143-1147.

** Diferencias segiin consumo o no de aji, prueba Chi2. N.S. = di-
ferencias no significativas. n = 188, consumidores de aji = 100, no
consumidores = 88

De acuerdo ala graduacion de la potencia del efecto pican-
te (“pungency”’) por los sujetos, se comparo la frecuencia
de diagnéstico de cada uno de los trastornos, se encontro
significancia estadistica en la frecuencia del reflujo funcio-
nal, ajustada por sexo, la cual disminuye a medida que su
potencia aumenta (suave, moderadamente picante o muy
picante), p=0,0141. Similar hallazgo se encontr6 para la
dispepsia funcional de tipo ulceroso, p=0,0198.

Al analizar la cantidad consumida por cada sujeto y la
frecuencia de diagnoéstico de cada uno de los trastor-
nos, se encontro significancia estadistica en la frecuen-
cia de la dispepsia funcional tipo ulceroso, ajustada
por sexo, la cual disminuye a medida que el consumo
aumenta (poca, moderada, bastante o muy abundante,
p=0,0089); segin la cantidad de aji medida en cuchara-
ditas, ajustado por sexo fue significativa para la dispep-
sia funcional tipo ulceroso, ajustada por sexo (p=0,013)
y para el reflujo funcional (p=0,016), también ajustado
para el sexo. No se observaron diferencias significativas
al analizar la frecuencia de consumo y la presentacion
de alguno de los trastornos funcionales estudiados.
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DISCUSION

El consumo de aji es frecuente en numerosas pobla-
ciones del mundo y éste forma parte de numerosas
cocinas autoctonas, especialmente en América, de
donde es originario, siendo masivo su consumo en
México y entre la poblacion Amerindia. No obstan-
te, existen muchos tabdes con respecto a su consu-
mo, debido al efecto picante caracteristico, al cual
se le atribuyen adicionalmente muchos efectos al
interior del organismo, con gran aceptacion por al-
gunos como benéfico ademas de su efecto gustativo,
mientras que otros le atribuyen efectos nocivos en el
tubo digestivo y fuera de él.

En el presente estudio, de tipo descriptivo en pobla-
cién no seleccionada, se indago la relacion entre su
consumo y los TFTD. La seleccion de la muestra en
las dos localidades anotadas es reflejo de la conve-
niencia de las encuestadoras, ademas del interés par-
ticular de realizarlo en poblaciones disimiles como
las anotadas. No hubo diferencias con respecto a la
edad segun la localidad, estratos socioeconémicos,
ni segun la distribucién por sexos, pero en ambas
hubo predominio de mujeres (64,4%).

La frecuencia de sintomas digestivos y generales
en la poblacién general esta acorde con la literatura
(tablas 1y 2) (3-6, 8, 10-13) inclusive el claro predo-
minio entre el sexo femenino (tablas 3 y 4). Las dife-
rencias en el nimero de cirugfas practicadas entre las
mujeres se debieron especificamente a las de origen
ginecoldgico, pero sin diferencia para las restantes.
Por otra parte, la mayor frecuencia de tratamiento
de otras enfermedades y de diagnésticos especificos
entre las mujeres se describe en general a que las da-
mas concurren con mayor frecuencia a consulta que
los varones y por ello la frecuencia de diagnésticos es
también superior (10-12). Al establecer los criterios
para diagnostico de cada uno de los TFTD, las mu-
jeres presentan significativamente mayor frecuencia
de SII y de diarrea funcional, en claro acuerdo con
la literatura, lo mismo que las frecuencias de cada
uno de los trastornos, siendo los mas frecuentes la

dispepsia ulcerosa y el estrefiimiento funcional al in-
cluir ambos sexos, igualmente en rangos descritos
en la literatura mundial (2, 4-6, 10-12).

En cuanto al estudio de los grupos segun el consumo
o no de aji, no hubo diferencias en las variables de-
mograficas de edad, género, estrato socioeconémico
y con numero similar de sujetos en ambos grupos.

El no consumo de aji se relaciond en su mayoria por
gusto particular, seguido por la produccion de dolor
tipo ardor abdominal, a pesar del efecto protector
de la capsaicina sobre la mucosa gastrica (34), de
acuerdo con nuestro hallazgo de diagnéstico de gas-
tritis sélo en el 35% de los consumidores contra el
52,4% de los no consumidores. Lo anterior sugiere
el posible efecto protector en un grupo determinado
de la poblacién y efectos contrarios que impiden su
consumo a largo plazo en otro grupo de poblacion.
Dentro de los sintomas diagnosticos de los TEFTD
en la DFD encontramos en los consumidores de aji
menor frecuencia del malestar abdominal superior,
llenura precoz y llenura persistente (tabla 6). Aunque
se sabe que la estimulacion de las terminaciones ner-
viosas sensibles a capsaicina provoca la liberacion
de sustancia P y del péptido relacionado con el gen
de la calcitonina (CGRP), mediador de la vasodila-
tacion y del efecto protector de la capsaicina intro-
ducida dentro del estémago (33), en los humanos
el efecto es mediado por medio de la liberacién de
péptido intestinal vasoactivo, 6xido nitrico y muy
probablemente por un efecto directo (34) el cual se
ejerce ademas sobre las fibras musculares circulares
tanto del intestino delgado como del colon en sus
porciones ascendente y sigmoide.

La frecuencia del diagndstico del SII y la DFD en
nuestro estudio fue significativamente, menor en el
grupo consumidor de aji, en concordancia con los
datos descritos en la literatura, especificamente en
relacion con el efecto relajante del musculo liso en
los diferentes segmentos del tubo digestivo. Esto
explicarfa la reduccion significativa en los sintomas
de llenura precoz y llenura persistente de la DFD y
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de la evacuacién incompleta del recto en caso SII,
todos ellos muy probablemente relacionados con
disfuncién en la motilidad o en la tonicidad de las
capas musculares respectivas. Para el caso del colon
y del sigmoide, en las fibras musculares lisas circu-
lares y el efecto relajante del fundus gastrico en la

DFD (34).

En cuanto al efecto encontrado de reduccion signifi-
cativa de la intensidad del dolor abdominal difuso en
los sujetos consumidores de aji (5 [2-7] Vs. 8 [5-9],
p=0,00001), va en el mismo sentido de los efectos
que ésta produce con su aplicacion topica a largo
plazo en la piel y en las vias urinarias, al inducir des-
ensibilizacion secundaria y a la destruccion axonal
de los nociceptores, si su aplicacion se realiza por
el tiempo suficiente (19-23). Este efecto pareciera
ser el responsable en nuestro estudio del efecto re-
ductor del dolor abdominal difuso, en quienes con-
sumen el aji en forma cronica y frecuente, es decir
suficiente para lograr el efecto de desensibilizacion
antes mencionado.

Para el RF y la DFU se encontré menor frecuencia
entre mayor grado de picante tenfa el aji consumido
y aumento de la cantidad ingerida, evaluada tanto de
manera subjetiva (poca a muy abundante) o semi-
cuantitativa (cucharaditas).

Dos hechos llaman la atencién de nuestros hallazgos:
la presencia de efectos dosis dependiente en unas
condiciones y el efecto del todo o nada en otras. En
segundo lugar, el aparente efecto nocivo reportado
por una cantidad significativa de sujetos, al tiempo
que otros reportan el efecto protector opuesto.

En el primer caso es necesario tener en cuenta la
fisiologia de los 6rganos responsables de los tras-
tornos en cuestion, como es el eséfago en el caso
del RF y del estémago en la DFU. Ambos 6rganos
tienen contacto con los alimentos por un tiempo
mucho mas corto que el intestino y su efecto in si-
tu dependeria de una elevada concentraciéon en el
alimento ingerido y de una cantidad elevada en el

mismo, para asi lograr el efecto farmacolégico es-
perado. Mientras que lo contrario sucede en el in-
testino, en el cual la sustancia activa del aji logra un
contacto mas prolongado, debido a la no absorcion
en el tubo digestivo y el mayor tiempo de transi-
to, logrando su efecto aun a bajas concentraciones
en el bolo alimentario, determinadas por consumo
de pequefias cantidades y de bajas concentraciones
(19-23, 25). En favor de dicho concepto, estan los
hallazgos relacionados con la desensibilizacion mas
rapida producida por el analogo de la capsaicina, la
resiniferatoxina (21), la cual posee una potencia 20
veces superior y produce los mismos efectos.

El segundo fenémeno puede explicarse por los
mecanismos de accién descritos para la capsaicina,
como activador de los receptores TRPV1 en las ter-
minaciones libres de los nociceptores. Cualquiera
que sea su ubicacion (piel, vejiga, tubo digestivo), el
receptor a la capsaicina es la via fisiolégica de los es-
timulos nocivos de temperatura y protones (acidez),
el cual desencadena una sensacion de “pungencia”,
de ardor o dolor quemante de intensidad variable, el
cual al ser estimulado en forma repetitiva produce a
corto plazo un efecto hiperalgésico, que desaparece
una vez la estimulacion es eliminada. Este efecto es
mediado por liberacion local de péptidos proinfla-
matorios como la sustancia P y de péptidos activos
reguladores de la circulaciéon local como el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina, bradiqui-
nina, NGE, ATP y PGEZ2, los que a su vez inducen
apertura del canal de Ca y de Na y reducen el um-
bral a la estimulaciéon de dicho receptor o producen
un efecto positivo a nivel del mismo receptor por
estimulacion directa (23, 25-27). Este fenémeno ex-
plica el porqué de la aplicacion intermitente o aguda
de la capsaicina produce un efecto de rechazo en el
sujeto, ante la produccion de una sensacion similar a
la producida por un estimulo nociceptivo, fenémeno
que se observa tanto en su aplicacién cutanea, como
en la vejiga y en el ileon distal se sujetos ileostomiza-
dos (19, 23, 27, 35).
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de los trastornos funcionales del
tubo digestivo en la muestra estudiada es similar
a la reportada en la literatura mundial.

2. El consumo crénico de aji es un factor
protector y se asocia estadisticamente con una
menor prevalencia de dispepsia funcional tipo
dismotilidad y sindrome de intestino irritable.

(93

3. El consumo crénico de aji esta asociado
estadisticamente a reduccién en la intensidad
del dolor abdominal difuso en el contexto del
sindrome de intestino irritable.

4. El consumo de aji esta asociado directamente a
reduccion en la prevalencia de reflujo funcional
y de dispepsia funcional tipo ulceroso segin la
intensidad del efecto picante y la cantidad ingerida.

5. El aji y su componente activo, la capsaicina,
poseen un efecto terapéutico potencial en
el manejo de los trastornos funcionales del
tubo digestivo que debe ser explorado mas
profundamente en estudios controlados y con
presentaciones farmacoldgicas diversas.
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ANEXO 1

Encuesta sobre el consumo de capsaicina (Aji)

Fecha: / / Encuesta N°

Nombre: Edad

Sexo: M [] F [] Origen

N° identificacion: de Teléfono
Direccién Estrato

Criterios de exclusion

¢Ha sufrido de enfermedades digestivas en el ultimo afio? SI()NO ()
¢Cual(es)?:

¢Le han realizado alguna cirugfa en el abdomen? SI()NO ()
¢Cual(es)?

¢Ha sufrido de alguno de los siguientes sintomas en el dltimo afo?

Hematemesis SI()NO ()
Melenas SI()NO ()
Hematoquezia SI()NO ()
Rectorragia SI()NO ()
¢Ha tomado algin medicamento continuado en el ultimo afio? SI()NO ()
¢Cual(es)?

¢Toma algin medicamento para el estrefiimiento? SI()NO ()
¢Cual?

¢Con qué frecuencia?

¢Le han diagnosticado cancer alguna vez? SI()NO ()

De qué tipo
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¢Ha sido tratado con quimioterapia o radioterapia alguna vez? SI()NO ()

¢Bsta Ud. en tratamiento para alguna enfermedad? SI()NO ()
¢Cual(es)?

Estatura cm

Peso Kg

¢Ha presentado dolor o sensacién de quemazén en el centro del pecho por lo menos durante la cuarta parte
del tiempo (aunque no sea continuo) en los ultimos doce meses?

SI()NO ()
¢El dolor en la boca del estomago ha sido su principal molestia por lo menos durante la cuarta parte del
tiempo (aunque no sea continuo) en los ultimos doce meses?

SI()NO ()

¢Este dolor tiene que ver con cambios en la frecuencia o consistencia de la deposicion? SI()NO ()

¢Una molestia o malestar no doloroso en la boca del estobmago ha sido su principal molestia por lo menos la
cuarta parte del tiempo (aunque no sea continuo) en los ultimos doce meses? SI()NO ()

Esta sensacion se acompana de:

- ¢Sensacién de llenura con poca comida? SI()NO ()
- ¢Endurecimiento de la boca del estomago? SI()NO ()
- ¢Sensacion persistente de llenura atn sin comer? SI()NO ()
- ¢Nduseas o deseo de vomitar? SI()NO ()

¢El dolor o malestar en el abdomen ha sido su principal molestia por lo menos durante la cuarta parte del
tiempo (aunque no sea continuo) en los ultimos doce meses?

SI()NO ()
Este dolor es de
- Intensidad ( ) / 10

- Duracién:

- Frecuencia:
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Este dolor o malestar se presenta con cambios en la deposicién como:

- ¢Desaparecer con la deposicion? SI()NO ()
- ¢Con el aumento o disminucién del numero de deposiciones? SI()NO ()
- ¢Con la apariciéon de deposiciones mas blandas o mas duras? SI()NO ()

¢En relacion con sus deposiciones, por lo menos la cuarta parte del tiempo (aunque no sea continuo) en los
ultimos doce meses Ud. ha presentado alguno de los sintomas que siguen?

- Sensacién de urgencia SI()NO ()
- Sensacién de eliminacién de moco por el recto SI()NO ()
- Tener que realizar gran esfuerzo 4 de las veces SI()NO ()
- ¢Materias fecales duras o secas 4 de las veces? SI()NO ()

- ¢Sensacion de evacuacion o eliminacion incompleta Y4 de las veces? SI (1) NO ()
- ¢Sensacién de obstruccién o bloqueo (se tapa) V4 de las veces? SI()NO ()

- ¢Necesita realizar algunas maniobras para facilitar la defecacion en Y4 de las veces?

SI()NO ()
- Menos de tres defecaciones por semana. SI()NO ()
- Mas de tres defecaciones por dia: SI()NO ()
- Sensacion de distension o borgorismo abdominal: SI()NO ()

¢En relacién con sus deposiciones, por lo menos las tres cuartas parte del tiempo (la mayoria del tiempo) en
los ultimos doce meses Ud. ha presentado materias fecales liquidas o aguadas y sin presentar dolor?

SI()NO ()

Por lo menos la cuarta parte del iempo (aunque no sea continuo) en los ultimos doce meses Ud. ha presentado:

- ¢Dolor en el recto continuo o recurrente? SI()NO ()
- ¢El dolor dura por lo menos veinte minutos? SI()NO ()
- ¢Ha tenido enfermedades del recto y el ano? SI()NO ()
Hemorroides SI()NO ()
Abscesos SI()NO ()
Fisuras SI()NO ()
Ulceras SI()NO ()
Inflamaciones SI()NO ()
Prostatitis SI()NO ()
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Consumo de capsaicina

¢Consume aji?
¢Por qué no?

a. Ardor ()

b. Diarrea ()

c. Vomito ()

d. Colicos ()

e. Gases ()

f. Estrenimiento ()

g. Otros ()

¢Cuantas veces consume aji?
En el dia
la semana

el mes

¢Coémo considera la cantidad de aji que consume?
Poca ()

Moderada ()

Bastante ()

Muy abundante ( )

Describa la cantidad de aji que consume cada vez que lo hace:

a. Gotas () cuantas
b. 1/2 cucharadita ()
c. 1 cucharadita ( )
d. 2 cucharaditas ()

e. Mas de 2 cucharaditas ( ) Cuantas

SI()NO ()
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¢En que momentos del dia consume aji?
Desayuno ()

Entre desayuno y almuerzo ()

Al almuerzo ()

Entre el almuerzo y la comida ()

Enla comida ()

Otra ()

¢Dénde consume el aji?
a. restaurante ()

b. Cafeterfa ()

d. Casa ()

e. Otra ()

¢De donde procede el aji que usted consume?
a. Preparacion comercial ()

b. Preparacién casera ()

El ajf que usted consume es:

a. Suave ()

b. Moderadamente picante ()

c. Muy picante ()
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