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Los trastornos funcionales digestivos pueden afectar a cualquier segmento
del tubo gastrico de forma croénica y recurrente. Se estima que su prevalencia
en Atencién Primaria, esta en torno a un 25 %.

El manejo clinico de estos pacientes no es facil, ya que, debido a la recurrencia
mas o menos frecuente de sus sintomas, presentan peor calidad de vida,
menor rendimiento en su trabajo y periodos de absentismo laboral; todo ello
hace que acudan a las consultas reiteradamente, con un consumo importante
de recursos sanitarios.

Para su diagndstico y manejo se vienen utilizando los criterios de Roma,
gue han sido revisados recientemente, dando como resultado los criterios de
Roma IV, que actualizan y establecen los criterios diagndsticos y terapéuticos
de aplicacién general.

Uno de los objetivos mas importantes de SEMERGEN, y en particular de
nuestro Grupo de Trabajo, es poder ofrecer a los compaieros formacion
e informacién actualizada para mantener el alto nivel de nuestra Atencién
Primaria. Por esto, hemos considerado necesario hacer un manual y un
curso para que las modificaciones y actualizaciones lleguen de forma facil
y practica a nuestros compaferos, pues somos los que mas vemos a estos
pacientes.

En este manual y curso nos centraremos en los trastornos funcionales
gastroduodenales, cuya clasificacion de Roma |V es:

* Dispepsia funcional:
- Sindrome de distrés postprandial.
- Sindrome de dolor epigastrico.
e Trastornos con eructos:
- Eructos gastricos.
- Eructos supragastricos.
e Trastornos con nauseas y vomitos:
- Sindrome de vémitos ciclicos.
- Sindrome de hiperémesis cannabinoide.
* Sindrome de rumiacién.

En cada uno de los capitulos se desglosaran, de forma practica, tanto los
criterios diagndsticos como el manejo de estos pacientes en Atencién
Primaria.

Dra. Mercedes Ricote Belinchén

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Coordinadora del GT de Digestivo de SEMERGEN.
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i DISPEPSIA FUNCIONAL

Dra. R. Rodriguez Rodriguez / Dra. M. Ricote Belinchdn

Epidemiologia y etiologia

La dispepsia funcional (DF) es un trastorno funcional digestivo
gue afecta, de manera significativa, a las actividades habituales de
los pacientes que la padecen. Se caracteriza por cuatro sintomas
principales:

* Epigastralgia.
* Ardor epigastrico.
* Plenitud postprandial.

* Saciedad precoz.

Dichos sintomas son inexplicables después de una evaluacion clinica
de rutina, donde no se identifican causas de caracter orgadnico,
sistémico o metabdlico subyacente'.

La DF sedivide en dos subgrupos: el sindrome de distrés postprandial
(PDS) y el sindrome de dolor epigastrico (EPS). En la practica
clinica existe un mayor niumero de pacientes que presentan sintomas
de ambos subtipos dando origen a un solapamiento entre ellos. No
obstante, es practico mantener la separacion entre ambos grupos,
pues resulta util para el tratamiento?.

La dispepsia funcional es una patologia con una alta prevalencia,
que afecta del 10 % al 30 % de la poblacién, encontrando un gran
ndmero de pacientes con perfiles muy dispares desde el punto de
vista sintomatico y psicobioldgico. Estas particularidades dificultan
el hallazgo de alteraciones fisiopatoldgicas especificas y comunes
a todos los individuos afectos. Algunos de los factores de riesgo
que se han identificado en los estudios son: el sexo femenino,
el envejecimiento, alto estatus socioecondmico, infeccidn con
Helicobacter pylori, uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
bajo nivel educativo, vivir de alquiler, ausencia de calefaccién central,
compartir la cama con familiares y estar casado'®.
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La DF se ve frecuentemente solapada con otros diagndsticos
digestivos de caracter funcional, como el sindrome de intestino
irritable (hasta en el 85 %) o la esofagitis (o enfermedad) por reflujo
gastroesofagico (ERGE) (en un 35 %)4°. También se ha demostrado
superposicion con otros sindromes dolorosos sin lesidon orgdnica
subyacente como la fibromialgia, el sindrome de la articulaciéon
temporomandibular, el sindrome de vejiga dolorosa y el sindrome
de fatiga crdnica. De este solapamiento se puede concluir que todas
estas patologias presentan una fisiopatologia similar que comparte
fendmenos comunes como la hipersensibilidad visceral®.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la dispepsia funcional es compleja y multifactorial.
Los mecanismos implicados conocidos son: la disfuncién motora vy
sensitiva del drea gastroduodenal, la alteracion de la permeabilidad
de la barrera mucosa, la activacion inmune de bajo grado y la
disregulacion del eje cerebro-intestino.

El vaciamiento gdstrico esta retrasado en un 25-35 % de los pacientes.
La alteracion de la acomodaciéon gastrica con distribucidon anormal
del quimo se sabe que también ocurre en estos pacientes. Existe
una hipersensibilidad gastroduodenal a la distension, al acido y a los
estimulos intraluminales®’.

Se ha objetivado también un aumento de los eosindfilos en la mucosa
duodenal, sobre todo en relacién con pacientes con PDS. También a
este nivel aparece el aumento de la permeabilidad mucosa y de la
exposicidn a antigenos y a sustancias del ambiente®. Por ultimo, los
factores psicosociales juegan un papel importante en la dispepsia
funcional, con una relacidn bidireccional entre ambos®.

La infeccion por H. pylori probablemente juegue un papel doble
como factor promotor de la dispepsia funcional y como causa de
la misma. Asi, actualmente, se denomina dispepsia asociada a H.
pylori a agquella en la que, una vez erradicado el germen, se mantiene
la mejoria en los sintomas durante, al menos, seis meses. En este
caso, dejaria de ser una dispepsia funcional para ser una dispepsia
secundaria a H. pylorp°.
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Diagndstico

El diagndstico de dispepsia funcional es por exclusion, a partir de una
historia clinica compatible con los criterios de Roma IV (Tabla 1) vy la
ausencia de datos clinicos de alarma (Tabla 2)™°",

Desafortunadamente, la sensibilidad de los sintomas de alarma
en la deteccion de malignidad es muy baja (11-53 %), lo que se ve
parcialmente compensado por un excelente valor predictivo negativo
ante la ausencia de todos ellos (99 %). Es decir, es muy infrecuente
gue un paciente con dispepsia sin datos de alarma padezca un cancer
del tracto digestivo superior®.

Las pruebas mas habituales enla practica clinica suelen ser la analitica,
test de intolerancia (por ejemplo, lactosa y fructosa) y la ecografia
abdominal, para valorar el area biliopancreatica sobre todo. También
la investigacion del H. pylori, que debe excluirse o eliminarse, por ser
una causa conocida de dispepsia.

Para confirmar el diagndstico de DF se requiere una endoscopia alta
normal. Pero si no hay sintomas de alarma, las pruebas invasivas solo
estan indicadas en algunos pacientes:

* Mayores de 50 aflos con sintomas de reciente comienzo o
cambiantes.

* Mala respuesta al tratamiento inicial.
* Antecedentes personales o familiares de cancer gastrico.
* Empleo habitual de AINEs.

* Falta de cumplimiento del tratamiento empirico, sin aceptacion
de la incertidumbre diagndstica.

Dispepsia funcional

Criterios diagnédsticos
¢ Presentar uno o mas de los siguientes sintomas:
- Plenitud postprandial molesta.
- Saciedad precoz molesta.
- Epigastralgia molesta.
- Ardor epigastrico (acidez) molesto.
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¢ No existir evidencia de ningun trastorno organico que pueda
explicar la enfermedad (el estudio debe incluir la endoscopia
oral).

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

Los criterios deben estar presentes en los ultimos tres meses, con
inicio de los mismos, al menos, seis meses antes del diagndstico.

Sindrome de distrés postprandial

Criterios diagnodsticos
¢ Deben estar presentes, uno o ambos criterios, al menos, tres
dias a la semana:
- Plenitud postprandial molesta (en intensidad que impacta
las actividades habituales).
- Saciedad precoz molesta (en intensidad que impide
terminar una comida de cantidad normal).

* No existir evidencia de enfermedad metabdlica, sistémica u
organica que explique los sintomas en las investigaciones
de rutina (incluyendo la realizacion de endoscopia digestiva
alta).

e Los criterios deben estar presentes en los ultimos tres
meses, con inicio de los mismos, al menos, seis meses antes
del diagnostico.

Comentarios de apoyo:

¢ La distension epigastrica, los eructos excesivos y las nduseas
pueden estar presentes.

¢« Los vomitos persistentes deberian considerarse parte de
otro trastorno.

* La pirosis puede estar presente también, aunque no es un
sintoma de la dispepsia.

¢ La mejoria de los sintomas con la defecaciéon o expulsion de
gases no se considera parte de la dispepsia.

Sindrome de dolor epigastrico

Criterios diagnodsticos
Deben estar presentes uno o ambos criterios, al menos, un dia a
la semana:

e Epigastralgia molesta (en intensidad que impacta las
actividades habituales).
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¢ Ardor epigastrico molesto (en intensidad que impacta las
actividades habituales).

No existir evidencia de enfermedad metabdlica, sistémica u
orgdnica que explique los sintomas en las investigaciones de
rutina (incluyendo la realizacion de endoscopia digestiva alta).

Los criterios deben estar presentes en los ultimos tres meses, con
inicio de los mismos, al menos, seis meses antes del diagndstico.

Comentarios de apoyo:

¢ El dolor epigastrico puede estar inducido por la ingesta,
mejorar con la misma o aparecer durante el ayuno.

¢ Pueden estar presentes distension epigdstrica, eructos o
nauseas postprandiales.

¢ Los vomitos persistentes deberian considerarse parte de
otro trastorno.

¢ La epigastralgia no debe cumplir criterios de dolor biliar.

e La pirosis puede estar presente también, aungque no es un
sintoma de la dispepsia.

* La mejoria de los sintomas con la defecacién o expulsién de
gases no se considera parte de la dispepsia.

La dispepsia funcional puede coexistir con otros trastornos como
el ERGE o el Sll.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de dispepsia funcional (Roma [V). PDS:
sindrome de distrés postprandial; EPS: sindrome de dolor epigastrico; ERGE:
esofagitis (o enfermedad) por reflujo gastroesofdgico, Sll: sindrome de
intestino irritable. Extraida de Stanghellini V, et al. (20716)'.

¢ Signos de sangrado digestivo: anemia, hematemesis o
melenas.

e Disfagia progresiva.

¢ Pérdida de peso significativa no intencionada.

¢ Vomitos recurrentes (sobre todo si son retencionistas).
¢ Dolor continuo y de intensidad relevante.

¢ Antecedentes familiares de cancer gastrico.

e Presencia de masa abdominal palpable, linfadenopatias u
organomegalias.

Ictericia.
¢ Ascitis.

Tabla 2. Datos clinicos de alarma. Extraida de Lacima Vidal G, (2015)° y
Gisbert JP, et al. (20712)".
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Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial de la dispepsia funcional se debe establecer
principalmente con la enfermedad por reflujo gastroesofagico y
la enfermedad ulcerosa péptica, que son las causas de dispepsia
orgdnica mas frecuentes.

Asimismo, la gastroparesia diabética o idiopatica tiene caracteristicas
clinicas similares en cuanto al retraso del vaciamiento gastrico,
presente en cerca del 30 % de los enfermos con dispepsia funcional,
aungque con unos sintomas mas acusados y con la presencia de
vomitos diferidos de alimentos sin digerir.

Los canceres de estdmago y esdfago también pueden manifestarse
por sintomas de dispepsia, aunque se encuentran en solo el 1 %
de los pacientes con dispepsia de nueva aparicion. Sin embargo,
una neoplasia debe ser considerada como una posible causa de la
dispepsia, aunque la malignidad suele ser avanzada e incurable en el
momento en que aparecen los sintomas.

Los trastornos pancreatobiliares (incluida la disfuncion del esfinter
de Oddi, la pancreatitis cronica o el cadncer de pancreas) también
remedan la dispepsia en alguna ocasion.

El consumo de medicamentos, como los AINEs, el alendronato, el
orlistat, hierro o suplementos de potasio, digitalicos, teofilina y
antibioticos orales, especialmente eritromicina y ampicilina, pueden
producir sintomas abdominales superiores. La reduccion de la dosis
o suspender la terapia, por lo general, alivia la dispepsia.

La aerofagia, caracterizada por el exceso de deglucién inconsciente
de aire, da lugar a distensiéon abdominal, asi como los trastornos
metabdlicos (por ejemplo, el hipotiroidismo o la hipercalcemia) que
pueden producir malestar gastrointestinal superior.

La enfermedad isquémica del corazdén a veces se manifiesta como
dolor abdominal superior inducido por el esfuerzo. La angina
intestinal (isquemia mesentérica cronica) debe ser considerada en
pacientes de edad avanzada, sobre todo los fumadores; se manifiesta
tipicamente con un dolor postprandial asociado con miedo a comery
con una pérdida de peso significativa.
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Tratamiento

La aproximacion terapéutica al paciente con dispepsia funcional
debe tener en cuenta la gravedad y la naturaleza de los sintomas,
asi como el grado de deterioro de la calidad de vida del paciente. El
tratamiento es multifactorial y es importante realizar la clasificacion
de los subgrupos de la dispepsia funcional en PDS o EPS, ya que el
régimen puede variar en uno u otro caso. Una aproximacion coste-
efectiva del paciente con dispepsia funcional puede ser la siguiente:

1. Explicar la naturaleza de la enfermedad y obtener la confianza
del enfermo

El escaldn inicial del tratamiento para la dispepsia funcional es la
educacioén y el conocimiento de la patologia por parte del paciente,
resaltando su caracter benigno y aclarando que se trata de un
diagndstico concreto y positivo.

El médico debe transmitir al paciente la sensacidon de que sus
sintomas no son imaginarios, sino reales; pero, a la vez, subrayar que
una percepcion muy negativa sobre los mismos puede llegar a ser
mas seria que el problema en si mismo.

El enfermo deberia ser consciente de que el objetivo del tratamiento
tal vez no sea la remisidn completa y sostenida de los sintomas, sino
una comprension mas realista de su naturaleza cronica y fluctuante,
con independencia del alivio que puedan proporcionar determinados
medicamentos. Por todo ello, es muy importante establecer una
buena relacion médico-paciente que facilite la evolucién del proceso,
reduciendo el numero de futuras consultas y exploraciones®.

2. Medidas higienicodietéticas

También se hace fundamental implementar cambios de estilo de
vida y medidas higienicodietéticas, entre las que destacan: comer
con mas frecuencia y en raciones mas pequefas, asi como evitar las
comidas grasas; todo ello puede ayudar al control de los sintomas
cuando estos tienen su origen en un fallo en la acomodacién gastrica
durante la fase postprandial o en un retraso del vaciamiento gastrico.

El paciente debe evitar, asimismo, los AINEs, el café, el alcohol y el
tabaco.
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La aplicacion de todas estas recomendaciones mejora la dispepsia,
aunque se debe tener en cuenta que ensayos clinicos bien disefados
no han conseguido demostrar un beneficio claro de las medidas
higienicodietéticas sobre la calidad de vida del paciente®

3. Erradicacién de Helicobacter pylori

Respecto al H. pylori, si estd presente debe erradicarse y, a
continuacion, revisar la sintomatologia. Existe evidencia de la mejoria
de la dispepsia crdnica al erradicarlo, con un beneficio escaso pero
significativo en pacientes con DF (10 % de reduccidon del riesgo
relativo y necesidad de tratar a 14 pacientes para conseguir curar
a uno de ellos). No obstante, si bien el porcentaje de pacientes que
mejorardn es pequefo, algunos estudios de coste-efectividad indican
que esta es la mejor estrategia para pacientes con dispepsia y H.
pylori positivo? ™4,

4. Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico deberd reservarse para los casos
refractarios a las medidas higienicodietéticas iniciales.

Antisecretores

Los antisecretores, inhibidores de la bomba de protones (IBPs)
y antihistaminicos H, (AntiH,) han demostrado ser eficaces en el
tratamiento de la dispepsia funcional, con una mejoria sintomatica del
10-13 % con respecto al placebo, sobre todo, en el grupo de pacientes
en los que predomina el dolor o ardor epigastrico, especialmente si
asocian pirosis, ya que los resultados son netamente superiores a
los obtenidos en el subtipo con distrés postprandial, donde no han
demostrado ser superiores al placebo. Esto se ha explicado porque la
inhibicion acida no parece modificar la respuesta motora duodenal, y
sin embargo, si afectaria a la actividad digestiva de la pepsina, lo que
demoraria el vaciamiento gastrico'.

En cuanto a los IBPs y AntiH,, no existen estudios que comparen
la eficacia antisecretora de ambos tipos de farmacos en DF.
Tampoco parece que haya diferencias entre la dosis y el tipo de
IBP administrado®. Puede utilizarse omeprazol 20 mg, lansoprazol
15-30 mg, pantoprazol 20-40 mg, rabeprazol 10-20 mg o
esomeprazol 20-40 mg. Es conveniente advertir al paciente de que
tome la medicacion entre 15 y 30 minutos antes de la ingesta y hacer

n
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hincapié en que la administracién de IBPs en situacién de ayuno
prolongado pierde efectividad. El tratamiento se mantiene durante
cuatro semanas vy, posteriormente se evalla la respuesta.

Procinéticos

Actuan favoreciendo el vaciado gastrico y la motilidad intestinal,
por lo que se recomiendan esencialmente en los casos con distrés
postprandial. Los estudios han demostrado una mejoria de los
sintomas comparados con placebo®".

Los procinéticos son un grupo de farmacos muy amplio. Para la
eleccion del procinético se recomienda valorar la eficacia frente a
los sintomas, asi como la tolerabilidad del farmaco y perfil riesgo-
beneficio.

Estudios comparativos randomizados, doble ciego, de levosulpirida
con otros farmacos antagonistas dopaminérgicos como domperidona
o metoclopramida, han mostrado que levosulpirida parece tener un
efecto superior en la reduccién de la intensidad de los sintomas
dispépticos y en el tiempo necesario para alcanzar este efecto.
Ademas, la mejoria en los sintomas producida por el tratamiento
con levosulpirida también se asocia a una mejoria de la calidad
de vida de estos pacientes. El perfil de seguridad del farmaco es
bueno, vy los efectos secundarios a las dosis recomendadas son poco
frecuentes™ V.

Actualmente, los Unicos procinéticos que tienen la indicacion de
tratamiento de dispepsia funcional o trastornos de la motilidad
digestiva en la ficha técnica son la levosulpirida, la cleboprida y
la cinitaprida. Estando restringidas las indicaciones de uso de la
metoclopramida y domperidona al manejo de nduseas y vomitos, en
cortos periodos de tiempo: cinco dias para la metoclopramida y una
semana para la domperidona™®.

Del mismo modo, los estudios sobre acotiamida (Z-338), un farmaco
pendiente de aprobacion definitiva que promueve la liberacidon de
acetilcolina e inhibe la acetilcolinesterasa, han constatado que a
dosis de 100 mg/8 h actia como relajante del fundus, aumentando
la acomodacién gastrica y, como gastroprocinético, y en un reciente
metaanalisis logré una mejoria sintomatica un 29 % superior al
placebo?°?,
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Antidepresivos

Suelen ser una segunda linea de tratamiento en los trastornos
funcionales. Los que presentan mas beneficios en la dispepsia
funcional y el subgrupo de EPS son los triciclicos a bajas dosis, como la
amitriptilina. No esta claro su mecanismo de accidn, pudiendo actuar
reduciendo la sensibilidad gastrica, el dolor neuropatico y mejorando
la ansiedad y depresion asociada. Los inhibidor(es) selectivo(s) de
la recaptacion de la serotonina (ISRs) no han demostrado, en un
reciente estudio, mejoria de los sintomas de la dispepsia funcional?.

5. Intervencidén psicoldgica

La psicoterapia puede ser beneficiosa como terapia de rescate cuando
los sintomas de la dispepsia funcional son severos y no responden
a los farmacos. Una revision sistematica Cochrane sobre la utilidad
de las intervenciones psicologicas (técnicas de relajacion, terapia
cognitiva, terapia interpersonal psicodindmica e hipnoterapia) sugeria
un cierto beneficio, si bien los resultados no fueron estadisticamente
significativos e incluso no era concluyente su coste-efectividad?®.

6. Otras terapias

El concepto mas reciente de la inflamacién de bajo grado de
la mucosa duodenal via eosindfilos abre el camino a recurrir a
tratamientos basados en antagonistas de los receptores de cisteinil
leucotrieno (cysLT), como el montelukast, o también, a antagonistas
de los receptores H1 de la histamina. Todos ellos requeriran estudios
rigurosos para asegurar su papel en el tratamiento de la dispepsia
funcional.

La toxina botulinica inyectada en el piloro no ha demostrado mejoria
de los sintomas y no se recomienda su uso en la dispepsia funcional.
Por udltimo, las hierbas medicinales contindan necesitando soporte
cientifico para poder recomendarlas.

Como ocurre con todos los trastornos funcionales, el prondstico de
la dispepsia funcional es benigno, con una alta tasa de remisiones
espontaneas, aungue los sintomas pueden persistir.

Como resumen, en la figura 1 estd representado el algoritmo de
actuacion propuesto ante un paciente con dispepsia funcional.
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NO

Tratamiento

| Antidepresivos | de mantenimiento
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Figura 1. Algoritmo sobre el manejo de la dispepsia funcional. HP: Helicobacter
pylori. Modificado de Stanghellini V, et al. (2076)’.
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: TRASTORNOS CON ERUCTOS

Dra. M. Porta Tormo / Dra. C. Saiz Cantero

Definiciéon

El término “eructar” se define como un escape audible de aire
procedente del esdfago o del estdmago, que se proyecta hacia
la faringe. Ocurre frecuentemente y solo puede considerarse un

trastorno cuando es excesivo y se vuelve molesto, es decir, cuando
repercute en la calidad de vida de la persona.

Dependiendo del origen del gas refluido, los eructos se clasifican en
dos tipos: el eructo gastrico y el eructo supragastrico.

La epidemiologia del eructo excesivo en la poblacion general aun no
se ha definido con precisién; sin embargo, es un sintoma de consulta
frecuente en la practica clinica'.

Fisiopatologia y caracteristicas del eructo

El eructo gastrico se produce por un reflejo mediado vagalmente
que lleva a la relajacion del esfinter esofagico inferior y permite la
expulsion (“venteo”) de aire desde el estdbmago hacia la faringe tras
la relajacion del esfinter esofdagico superior. En los eructos gastricos
no existe una deglucion de aire.

c. Apertura
del esfinter

| a. Deglucién | | b. Distension |

Figura 1. Mecanismo de produccion del eructo, en el que se distinguen
cuatro fases: a) deglucion de aire; b) distension del estomago a causa del
aire ingerido, ¢) la distension gastrica relaja el esfinter esofdagico inferior;
d) expulsion retrograda del aire gdstrico mediante contraccion brusca de la
musculatura abdominal. Extraido de Serra J (2008)2.

17



TRASTORNOS FUNCIONALES GASTRODUODENALES EN AP

NUEVOS CRITERIOS: ROMA IV

TRASTORNOS CON ERUCTOS

Dra. M. Porta Tormo / Dra. C. Saiz Cantero .’

Con cada deglucidon se ingiere un volumen variable de aire que se
transporta al estdémago. Durante el eructo, el aire que se encuentra
contenido en el estdmago regresa hacia el eséfago y se expulsa a
través delaboca. El eructo gastrico ocurre en casitodos los individuos,
de forma no audible. El eructo es, por tanto, un mecanismo fisioldégico
gue previene la acumulacion excesiva de gas en el estdbmago vy el
duodeno?d.

Los eructos gastricos son menos frecuentes que los supragastricos.
Los episodios mas graves y agudos suelen ocurrir en personas con
trastornos neuroldgicos o neuromotores importantes, en los que
incluso llegan a tener riesgo de volvulacion?,

El eructo supragastrico es un desorden del comportamiento. Durante
este tipo de eructo, el paciente aspira o proyecta aire desde la faringe
hacia el esdfago y tras esto, es expulsado inmediatamente antes
de llegar al estdtmago. No se produce nunca apertura del esfinter
esofagico inferior.

Enelinicio del eructo supragastrico estan implicados dos mecanismos
que intervienen en la introduccion de aire en el eséfago:

1. Contraccién faringea: se “empuja” el aire hacia el eséfago.

2. Inyeccidén/succién del aire:

* Descenso del diafragma, con lo cual se genera una presion
negativa en el térax.

* Relajacion del esfinter esofdgico superior, que permite la
entrada de aire por la diferencia de presion entre la faringe
(presion atmosférica) y el eséfago (presidon negativa).

* El eséfago se llena de aire, pero este no llega al estémago.

* Aumenta la presion en el eséfago y en el abdomen vy el aire es
forzado a salir hacia la cavidad orals.

Los eructos supragastricos excesivos desaparecen durante el habla, la
distraccidn o el suefio. Son tipicos de personas con estrés importante
y ansiedad, asi como en personas con trastornos obsesivos o bulimia
nerviosa'. También ocurren en pacientes con hernia de hiato y
sensacion de presion retroesternal que empieza con eructos como
técnica voluntaria para aliviar esa sensacion, y acaban realizandose
de forma automatica e incontrolada®.
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Las caracteristicas de los eructos se pueden diferenciar claramente
en la manometria de alta resolucién e impedanciometria esofagica,
por lo tanto, son pruebas Utiles para el diagnodstico, que permiten
diferenciar si se trata de un eructo gastrico o supragastrico'.

A través de la impedanciometria se mide la resistencia encontrada
por una corriente eléctrica alterna entre electrodos montados en un
catéter no conductor. La presencia de una serie de electrodos a lo
largo del catéter permite evaluar la direccion del movimiento del aire.
El uso de la impedanciometria combinada con manometria es mas
sensible para la deteccion de anomalias de funcionalidad esofdgica
que la manometria aislada.

En el eructo gastrico se objetiva un aumento en la impedancia que
comienza en los canales mas distales y va ascendiendo hacia los
proximales?®.

Criterios diagndsticos

El consenso anterior de Roma lll se centrd en la aerofagia como un
mecanismo de producciéon de eructos, basdandose en la observacion
de la ocurrencia de la deglucién excesiva de aire. Este concepto
de aerofagia desaparece con los nuevos criterios Roma |V, ya que
puede resultar confuso porgue en los eructos gastricos no existe una
deglucién de aire como tal.

La monitorizacidn con impedanciometria ha demostrado que los
eructos pueden producirse a través de distintos mecanismos.

Criterios diagndsticos Roma IV para el trastorno con eructos

El paciente debe presentar todos estos sintomas:

¢ Eructos (gastricos o supragastricos) molestos (es decir, lo
suficientemente graves como para afectar a las actividades
habituales).

¢ Que ocurran mas de tres dias a la semana.
¢ Lossintomas deben estar presentes enlos Ultimos tres meses,

con inicio de los mismos seis meses antes del diagndstico.
Se clasifican en:

e Eructos supragastricos excesivos (desde el eséfago).
e Eructos gastricos excesivos (desde el estdmago).
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La medicion objetiva mediante impedanciometria esofdgica se
puede utilizar para distinguir el eructo supragastrico del gastrico.

La observacion de la degluciéon del aire proporciona informacion
de apoyo:

e Los eructos supragadstricos son frecuentes y repetitivos
(hasta veinte por minuto).

* En los eructos gastricos no existe correlacion clinica
establecida.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de los eructos (Roma V). Extraida de
Stanghellini V, et al. (20716)'.

Diagnéstico diferencial

Respecto al diagndstico diferencial de los eructos se pueden
considerar diferentes patologias que asocian eructo en su clinica pero
gue no son diagnodstico de trastorno de eructo como ente propio.
Se trata de las siguientes:

* Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).
* Esofagitis significativa.
* Ulcera péptica (de estdmago o de duodeno).

* Malestar a causa de una enfermedad pancreatica o biliar en
casos excepcionales®.

* Dispepsia funcional.
* Vomitos y rumiacion?.
* Meteorismo secundario a enfermedades organicas:

e Afecciones en Ilas que se dificulta el vaciamiento
gastrointestinal (obstruccioén intestinal).

e Enfermedades sistémicas con hipomotilidad digestiva
(diabetes, hipotiroidismo, alteraciones neuromusculares,
etc.).

* Enfermedades hipoabsortivas (con hiperproduccién de gas
por el metabolismo bacteriano de los hidratos de carbono y
de los acidos grasos no absorbidos).
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* Hipoabsorciones especificas de ciertos hidratos de carbono,
como es el caso de la intolerancia a la lactosa, fructosa y
sorbitol.

¢ Sindrome de la burbuja gastrica: relacionado con |la aerofagia.
Se caracteriza por la presencia de hinchazéon epigastrica v,
en algunos casos, dolor en el hipocondrio izquierdo irradiado
a hombro y cuello. Se origina por una acumulacion de aire
en el fundus gastrico. Este sindrome, en el que pueden
presentarse también eructos, muchas veces puede sugerir
una patologia coronaria®.

¢ Trastornos que cursen con estrés o enfermedad psiquiatrica
asociada (trastorno obsesivo compulsivo, bulimia nerviosa,
ansiedad, etc.)".

Tratamiento

Eructos supragastricos

Entre los distintos tratamientos para los eructos supragastricos se
describen como utiles:

* Modificacion dietética: evitar bebidas gaseosas, chicles vy
caramelos. Ademas, realizar degluciones lentas y de pequeias
cantidades de alimento.

e Tratamiento del trastorno digestivo asociado. cuando los
pacientes con dispepsia funcional o con enfermedad de
reflujo gastroesofagico se quejan de eructos excesivos, parece
razonable tratar primero estos.

e Terapia conductual:

e Terapia del habla: realizada por un logopeda bien informado
a través de técnicas de respiracion diafragmatica.

¢ Técnicas de manejo del estrés.
* Tratamiento de la enfermedad psiquiatrica asociada. cuando
existe la sospecha de que el eructo excesivo es secundario a

un trastorno psiquiatrico, el paciente debe ser remitido para su
evaluacidon por un psiquiatra.

21



TRASTORNOS FUNCIONALES GASTRODUODENALES EN AP

NUEVOS CRITERIOS: ROMA IV

* Farmacos:

* El baclofeno (agonista del receptor de acido y-aminobutirico
B) reduce la frecuencia de apertura del esfinter esofagico
inferior y disminuye la velocidad de deglucién a través de
un presunto mecanismo de accidn central, consiguiendo asi
disminuir los episodios de eructo gastrico y supragastrico.

Estos tratamientos podrian resultar Utiles en pacientes con eructos
supragastricos, sin embargo, existe poca evidencia. Lo mas
importante es hacer entender al paciente el mecanismo por el que
se producen los eructos para hacerle consciente de su conducta
involuntaria (inyeccidén de aire por contraccion faringea o succidén por
reduccion de la presidn intratoracica)'. No obstante, hay que tener
en cuenta que los pacientes consultan esperando encontrar algun
motivo orgdnico gque explique sus sintomas y suelen ser reacios a
aceptar que se trata de un trastorno del comportamiento.

Eructos gastricos

Entre los distintos tratamientos para los eructos gastricos, se
describen:

* Farmacos:

¢ Reductores de la tension superficial: tanto la dimeticona
como la simeticona podrian disminuir la formacién de gas
intestinal y aliviar los sintomas, aunque no hay evidencia
consistente para su uso.

* El baclofeno (agonista del receptor de acido y-aminobutirico
B) reduce la frecuencia de apertura del esfinter esofdgico
inferior y disminuye la velocidad de deglucion a través de
un presunto mecanismo de accidn central; consiguiendo
disminuir los episodios de eructo gastrico y supragastrico.

* En trastornos excesivos graves con riesgo de volvulacion:

e La colocacion de una sonda nasogastrica puede resultar
util para aspirar el aire gastrico y disminuir el riesgo de
volvulacion.

Los episodios agudos y graves son raros y ocurren principalmente
en pacientes con discapacidad mental; en estos casos pueden
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llegar a provocar volvulacién de érganos, asi como obstruccion
y dificultades para respirar, debido al aumento de la presidon
abdominal.

* En caso de eructos cronicos: se aplican los mismos tratamientos
que en los eructos supragastricos: modificacion dietética y
terapia del habla'.
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Definiciéon

Las nauseas son un sintoma subjetivo que se puede definir como
una sensacion desagradable de malestar con un inminente deseo de
vomitar. Puedenocurrirsolas, o asociarse al vomito, diferenciandose de
las anteriores en la expulsion forzada del contenido gastrico. También
pueden asociarse a la dispepsia u otros sintomas gastrointestinales.
No se debe confundir el vdmito con la regurgitacion, que es el retorno
del contenido esofdgico a la hipofaringe con poco esfuerzo'.

Se trata de un sintoma muy comun en atencién primaria, ya que una
amplia variedad de trastornos pueden producir nduseas con o sin
vomitos asociados. El diagndstico diferencial es diverso, por lo que
deben abordarse estos sintomas con una historia clinica cuidadosa y
un examen fisico exhaustivo.

En este capitulo se pretenden recoger las diferencias significativas
gue aparecieron en los nuevos criterios de Roma IV con respecto a
Roma lll sobre los trastornos con nduseas y vomitoss.

Una de las diferencias fundamentales en los criterios de Roma |V,
es que pasan a clasificar los sindromes como una agrupacion de
sintomas, con una representacién mas fiel de lo que los pacientes
traen a la consulta de atencidn primaria.

Ademas, incluyen nuevos diagndsticos con una etiologia conocida,
como por ejemplo, el sindrome de hiperémesis por cannabinoides,
gue se desarrolla mas adelante.

Se incluye, ademas, el término de gravedad, identificada como
una molestia lo suficientemente grave como para incidir sobre la
actividad habitual diaria. Cabe destacar que la ndusea idiopatica
créonica y el sindrome del vomito funcional, entidades separadas y
diferenciadas dentro de los criterios de Roma lll, han sido descritas
como un mismo sindrome, dada la falta de evidencias para apoyar
estos diferentes enfoques diagndsticos y terapéuticos, asi como la
observacion de que ambos sintomas coexisten; por tanto, en los
nuevos criterios de Roma IV aparecen conjuntamente constituyendo
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el llamado sindrome de nauseas y vomitos crdnicos, reconociéndose,
no obstante, que los pacientes pueden presentar nduseas o vomitos
como sintomas aislados, pero presentando el mismo enfoque
diagndstico y terapéutico.

Debido a las modificaciones mencionadas con respecto a la
bibliografia previa, se van a definir cada uno de los sindromes que
constituyen el llamado trastorno con nduseas y vémitos con las
actualizaciones vigentes tras la apariciéon de los nuevos criterios de
Roma IV.

Criterios diagnodsticos de Roma IV para los trastornos con
nauseas y vomitos

Sindrome de nduseas y vomitos crénicos

El diagndstico requiere de la presencia de los siguientes criterios:

¢ Nduseas molestas (que afecten a la actividad diaria)
durante, al menos, un dia a la semana y/o presentar uno o
mas episodios de vomitos a la semana.

¢ Se excluyen la regurgitacion, el sindrome de rumiacion, los
trastornos alimenticios y los vomitos autoinducidos.

e Que no haya evidencia de enfermedades organicas,
sistémicas o metabdlicas que puedan explicar los sintomas
en las pruebas de rutina (incluyendo la endoscopia digestiva
alta).

¢ Durante al menos tres meses, con inicio de los sintomas al
menos seis meses antes del diagnostico.

Sindrome de vémitos ciclicos

Incluyen para su diagnodstico la presencia de los siguientes
criterios:

e Episodios estereotipicos de vomitos de inicio agudo vy
duracién menor a una semana.

* Tres 0 mas episodios discretos en el afo previo y dos
episodios en los ultimos seis meses, con al menos, una
semana de diferencia.

e Ausencia de vomitos entre episodios, pero pueden
presentarse otros sintomas mas leves entre ciclos.

¢ Durante los ultimos tres meses, con inicio de los sintomas, al
menos, seis meses antes del diagndstico.
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Sindrome de hipe esis por cannabinoides

Incluye para su diagndstico la presencia de los siguientes criterios:

* Vomitos estereotipicos episddicos, similares al sindrome de
vomitos ciclicos con respecto al inicio, frecuencia y duracion.

¢ Aparicion tras el uso excesivo y prolongado de cannabis.
* Mejoria de los episodios tras la retirada sostenida del
consumo de cannabis.

¢ Durante los ultimos tres meses, con inicio de los sintomas al
menos seis meses antes del diagnostico.

Tabla 1. Criterios diagndsticos para los trastornos con nauseas y vomitos
segun Roma IV. Extraido de Stanghellini V, et al. (2016)’; Schmulson M, et al.
(2017)3; Richards J (2017)%.

Sindrome de nauseas y vomitos crénicos

El sindrome de nduseas y vomitos créonicos es un trastorno funcional.
Cabe destacar, que en los antiguos criterios de Roma Ill aparecia
como diferenciado en dos entidades independientes: el sindrome
de nausea idiopatica crénica y el sindrome del vomito funcional
gue se recogen como una misma entidad en los nuevos criterios de
Roma |V dada la falta de evidencias para apoyar estas entidades por
separado?3?®,

Sindrome de vémitos ciclicos

Se realizaron cambios menores en los criterios del sindrome de
vomitos ciclicos con respecto a los criterios de Roma Il intentando,
con estos cambios, mostrar que algunos pacientes adultos afectados
por este sindrome, en los episodios sin vomitos, pueden presentar
otros sintomas mas leves, y que el no presentar vomitos durante, al
menos, una semana entre los episodios es una caracteristica distintiva
en adultos.

Se trata de un trastorno idiopatico que se caracteriza por episodios
recurrentes de nduseasy vomitos que durande horasadiasy que estan
separados por periodos asintomaticos de longitud variable. Presenta
mayor prevalencia en nifos, donde es frecuente que los sintomas
comiencen en los afios escolares y desaparezcan espontaneamente
en la pubertad. Pero se estd reconociendo cada vez mas en adultos,
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donde consiste en episodios de nauseas y vomitos que duran de tres
a seis dias con un patréon especifico del paciente.

Entre los diferentes pacientes, el patréon que siguen los vomitos es
variable, pero para cada individuo sigue un patrén estereotipico, es
decir, se repite sin variacion.

La patogenia de este sindrome sigue siendo desconocida, aunque
existe una asociacion entre el sindrome de vomitos ciclicos y la
migrafa, lo que sugiere que puede haber un proceso fisiopatoldgico
comun. Sin embargo, dicho sindrome también se ha relacionado
con alergias alimentarias y trastornos mitocondriales, metabdlicos y
endocrinos.

Existen criterios de apoyo para el diagndstico de este sindrome,
como son:

* La asociacion de antecedentes personales o familiares de
migranas.

* La naturaleza autolimitada de los ataques.

* Sintomas asociados de nduseas, cefalea, dolor abdominal vy
letargo.

* Asociacion a signos como: palidez, diarrea y fiebre.

Se estima que aproximadamente el 3-14 % de los adultos con sintomas
de nauseas y vomitos inexplicables presentan este sindrome, que
puede estar asociado con los periodos menstruales, el embarazo o
asociarse a la diabetes mellitus. Existen factores que precipitan los
episodios de vomitos ciclicos, como son el insomnio, el estrés, las
infecciones y ciertos alimentos y farmacos.

Tipicamente comprende diferentes fases:

* Un periodo preemético asociado a palidez y nauseas.

* Una fase de vomitos intensos, a menudo asociada a otros
sintomas.

* Una fase de recuperacion.

* Un periodo asintomatico entre episodios.
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Los episodios tienden a ser mas largos en los adultos, con una
duracidn aproximada de tres a seis dias, con intervalos asintomaticos
mas largos que los que ocurren en ninos, siendo dichos intervalos
aproximadamente de tres meses.

El diagnodstico de este sindrome estd basado en la historia clinica
y la exclusién de otros diagndsticos alternativos. Como diagndstico
diferencial, cabe destacar que las masas intracraneales ocupantes de
espacio, como los tumores del Il ventriculo, algunas enfermedades
del oido interno, como la neuritis vestibular, y ciertos medicamentos
como los opiaceos, son causantes de vomitos intermitentes con o
sin nduseas asociadas. Ademas, intolerancias y alergias alimentarias
pueden producir una presentacion clinica similar a este sindrome.

Como signos de alarma que advierten de un diagndstico alternativo
destacan:

* |La presencia de cefaleas intensas.
* Trastornos neuroldgicos.

* Dolor abdominal unilateral.

¢ Pérdida de peso.

* Empeoramiento progresivo con un cambio en el patrén de los
sintomas.

* Ausencia de respuesta terapéutica’®.

Sindrome de hiperémesis cannabinoide

Como se ha mencionado previamente, una de las novedades en
los criterios de Roma |V es la aparicion de nuevos diagndsticos de
entidades con una etiologia conocida, como ocurre con el sindrome
de hiperémesis por cannabinoides, del cual no se hacia mencién en
los criterios Roma lll, y que es una variante del sindrome de vomitos
ciclicos, constituyendo un trastorno ciclico enigmatico.

A medida que ha aumentado el uso de cannabis en la poblacion,
también lo ha hecho la prevalencia de este sindrome.

Como criterio de apoyo diagnodstico cabe destacar que puede
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estar asociado a un comportamiento patolégico de bafos y duchas
calientes prolongadas, puesto que los sintomas suelen aliviarse
temporalmente con ello.

Este sindrome se suele dividir en diferentes fases como ocurre en el
sindrome de vomitos ciclicos, ya que presenta una fase de prédromos,
otra de vomitos intensos y, por ultimo, una fase de recuperacion.

La fisiopatologia de este sindrome es poco conocida, ya que
algunos cannabinoides presentan accidon antiemética y otros pueden
contribuir a los voémitos recurrentes’34,

Diagnéstico diferencial

Existe una amplia variedad de patologias que se presentan como
nauseas y vomitos recurrentes, por lo que se debe realizar el
diagndstico diferencial con otros trastornos créonicos que presenten
una sintomatologia similar. Cabe destacar:

* Nauseas y vomitos del embarazo.

* Trastornos de la alimentacién: los pacientes con bulimia
nerviosa pueden tener véomitos autoinducidos asociados a los
atracones de comida.

¢ Uso de farmacos: la ndusea y el vomito pueden ser resultado
de practicamente cualquier medicamento. Algunos farmacos,
como los quimioterdpicos y las sustancias anestésicas, son
especialmente conocidos por provocar nduseas y vomitos.

* Gastroparesia: las nauseas pueden ser una caracteristica,
aunque hay una pobre relacidn entre los sintomas y las
disritmias gastricas.

¢ Obstruccion intestinal y pseudo-obstruccién intestinal.

* Enfermedad por reflujo gastroesofagico: ocasionalmente las
nauseas pueden ser su sintoma principal.

* El sindrome de rumiacién puede confundirse con vomitos, ya
que se presenta como una regurgitacion sin esfuerzo de los
alimentos aun no digeridos.
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* Gastroenteritis eosinofilica: es poco frecuente, pero se asocia
tipicamente a nduseas y vomitos.

* Algunas patologias raras pueden imitar al sindrome de vomitos
ciclicos, como son la porfiria intermitente aguda y los trastornos
de la oxidacién de acidos grasos.

* Enfermedades metabdlicas y del sistema nervioso central.

Del sindrome de hiperémesis por cannabinoides cabe destacar, ante
la distincion en los nuevos criterios de Roma |V, la diferencia ante
el diagndstico de este con respecto al ya conocido sindrome de
vomitos ciclicos. Aunque presentan criterios diagndsticos comunes,
los pacientes con sindrome de hiperémesis por cannabis vomitan
a diario, sin los periodos asintomaticos necesarios, que es uno de
los criterios diagndsticos caracteristicos del sindrome de vomitos
ciclicos. Sin embargo, muchos adultos con sindrome de vdémitos
ciclicos consumen cannabis para aliviar sus nduseas, y esto puede
crear una confusidn diagndstica. Por esta razén, el sindrome de
vomitos ciclicos no se puede diagnosticar hasta que los pacientes
se abstengan durante, al menos, una o dos semanas del consumo de
cannabis; si tras la abstencion los vomitos cesan, entonces se puede
llevar a cabo una evaluacion adicional para el sindrome de vomitos
ciclicos®.

Pruebas diagndsticas

El diagndstico de estos procesos debe tener como primer objetivo
descartar su organicidad, mediante una endoscopia digestiva
alta. Una vez descartada la causa organica o fisica, la mayoria de
trastornos pueden diagnosticarse a través de los criterios clinicos. El
rendimiento de las pruebas diagndsticas depende de su presentacion
clinica.

Ademads, deben realizarse pruebas bioguimicas para excluir
alteraciones electroliticas y acido-base, hipercalcemia, hipotiroidismo
y enfermedad de Addison.

Se puede considerar la deteccidn de farmacos si el sindrome de

hiperémesis por cannabinoides se encuentra entre las posibilidades
diagnosticas, pero se niega.
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La radiografia de intestino delgado, la tomografia computarizada (TC)
o la enterografia de resonancia magnética (RM) permiten evaluar la
enfermedad gastroduodenal y la obstruccion del intestino delgado.

Si estas pruebas son normales, y en presencia de sintomas
incapacitantes, como vomitos incoercibles, pérdida de peso,
sensibilidad abdominal o patrén de episodios de vomitos que empeora
a lo largo del tiempo, esta justificada la investigacidn mas profunda,
debiendo completarse el estudio con pruebas funcionales digestivas
como: el vaciamiento gastrico, la manometria gastrointestinal que
puede evaluar la neuropatia entérica o la miopatia, o las pruebas de
pH esofdgico, utiles para excluir el voémito como una presentacion
atipica de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE),
para llegar de esta forma a un diagndstico de certeza e indicar el
tratamiento mas correcto segun la patologia especifica.

Existen otras pruebas diagndsticas mas atipicas justificadas en
algunos pacientes con sindrome de vomitos ciclicos, que incluyen
mediciones de orina de acido aminolevulinico y porfobilindgeno,
niveles de amoniaco en plasma, aminoacidos plasmaticos vy
cuantificacion de acido orgdnico en la orina, pero estas pruebas no se
encuentran entre las diagndsticas habituales ante estos trastornos3”’.
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Algoritmo diagnéstico

Si

Sintomas
de alarma

¢Toma farmacos o
sustancias que inducen
el vomito?

Endoscopia
¢Causas organicas?

Sll
Tratamiento Clinica sugestiva
especifico de enfermedad

neuroldgica

o psiquiatrica
Sll
Tratamiento
especifico

Sindrome de nauseas Sindrome de Sindrome de
y vémitos crénicos vomitos ciclicos hiperémesis por
cannabinoides

Cumple
criterios de

Figura 1: Algoritmo diagndstico. Modificado de Rey Diaz-Rubio E, (2017)” y
Longstreth GF (2017)%°.

Tratamiento

El tratamiento’#” consiste en:
* Farmacos de 12 linea: procinéticos.

* Farmacos de 22 linea: antidepresivos triciclicos, como la
mirtazapina.
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Respecto a cada sindrome establecido de forma independiente
dentro de los nuevos criterios de Roma 1V, cabe destacar:

Sindrome de nduseas y vémitos crénicos

Sobre este sindrome se han desarrollado agentes con capacidades
antieméticas en varias clases de farmacos, incluidos los antagonistas
de la histamina H,, los antagonistas muscarinicos M,, la dopamina D,
los antagonistas de serotonina 5-HT,y los cannabinoides.

La mirtazapina se usa a menudo para tratar a pacientes con nduseas,
y recientemente ha mostrado beneficio en pacientes con sintomas
dispépticos asociados a pérdida de peso.

Sindrome de vémitos ciclicos

Durante los ataques severos, pueden requerir de ingreso en el hospital.
Las terapias en estos casos incluyen cuidados de apoyo y regimenes
de medicacidn agresivos como la hidratacion intravenosa, segun sea
necesaria, asociada con antieméticos (especialmente antagonistas
de la serotonina 5-HT,). Ademas, estos atagues agudos pueden
beneficiarse de la sedacion con benzodiacepinas intravenosas.

Se puede necesitar, de forma asociada, la analgesia con opiaceos o
antiinflamatorios no esteroideos para controlar el dolor de los brotes.

Se pueden usar medicamentos antimigrafiosos, sobre todo en
pacientes con antecedentes familiares de migrafnas, aungue algunos
autores también recomiendan la terapia antimigrafa en ausencia de
antecedentes personales o familiares de migrafas si, después de
una evaluacién exhaustiva, se ha llegado a un diagndstico certero de
sindrome de vémitos ciclicos.

Los agentes triciclicos presentan eficacia para prevenir los ataques
ante este sindrome recurrente, y la mala respuesta terapéutica se
asocia con la enfermedad psiquidtrica coexistente, el consumo de
marihuana o de opidceos y las migranas mal controladas.

Se pueden ofrecer medicamentos anticonvulsivos a pacientes que no
obtienen la profilaxis triciclica.

Ademas, como profilaxis, algunos estudios han defendido el uso de
coenzima Q10 y L-carnitina, ya que sugieren que estos suplementos
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dietéticos pueden ser altamente efectivos, y sus efectos secundarios
son poco frecuentes y leves.

Sindrome de hiperémesis cannabinoide

Cabe destacar, de forma especifica, el tratamiento del sindrome de
hiperémesis por cannabis, que se debe tratar mediante la retirada de
la marihuana, pero muchos pacientes no estan dispuestos a seguir
esta recomendacion®.

Los agentes triciclicos pueden usarse como un intento de abordar los
ataques agudos de este sindrome.
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Dra. V.R. Oscullo Yépez / Dra. S. Alcalde Mufioz

Definiciéon

La rumiacion es la regurgitacion repetitiva involuntaria y sin esfuerzo
de pequefas cantidades de alimento del estdbmago (15-30 minutos
después de comer) gque vuelven a masticarse y, en la mayoria de
los casos, son seguidos por la reanudacidén o expulsién del bolo
alimentario. Tipicamente, la regurgitacidon debe de ser comida
reconocible que puede tener un sabor agradable y suele ceder
cuando esta se vuelve acida'.

También se conoce como mericismo, término que procede del griego
«merykismds» y significa «accion de rumiar», andloga a la «rumia» de
los animales herbivoros, de ahi su nombre?.

Se describid inicialmente en lactantes y personas con discapacidades
del desarrollo. Su prevalencia no estd clara, y poco se sabe sobre
el curso de la enfermedad?. Sin embargo, se ha descrito en hasta el
3,3 % de hombres y 3,5 % de mujeres que cumplian con los criterios
de Roma IV para el sindrome de rumiacioén, independiente de su edad
y funcidén cognitivas.

Se han propuesto diferentes mecanismos y estructuras implicadas:
un aumento de la presiéon intragastrica simultdnea a la relajacion
del esfinter esofdgico inferior (Ell) y el diafragma, que provoca una
propulsion de fluido hacia el eséfago, ademas de las contracciones
de los musculos intercostales®.

Hay evidencia de indicios de reflujo gastroesofagico patoldgico, en
relacion con oscilaciones postprandiales que son resultado de la
regurgitacion, pero a diferencia de este, el pH esofdgico nocturno,
por lo general, es normal®.

Otros sintomas adicionales al sindrome incluyen nauseas, acidez
estomacal, malestar abdominal, diarrea, y/o estrefiimiento. La pérdida
de peso puede ser prominente, particularmente en adolescentes, lo
qgue hace que se confunda a menudo con patologias psiquiatricas
como anorexia y bulimia®®. Salvo que esté asociado a determinadas
condiciones médicas como el embarazo, no justificaria una atencién
clinica adicional salvo la de mejorar los sintomas.
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En la tabla 1 se resumen las caracteristicas clinicas asociadas al
sindrome de rumiacion®.

Regurgitacion sin esfuerzo recurrente del bolo alimentario
parcialmente digerido o no

»

SINDROME DE RUMIACION

Comida reconocible que carece de sabor (acido, amargo o
agrio) o es agradable

— | Capacidad integra de tragar el bolo regurgitante |

»

> | Ausencia de nauseas |

— | Inicio de los sintomas a los pocos minutos de la ingesta |

— | Duracion de 1-2 horas por episodio |

»

»

-
]
(a]
(2]
o
=
=
-
(%)
<<
=
o
-
=
(72)

— | Pérdida de peso |

Tabla 1. Sintomas tipicos del sindrome de rumiacion. Disney B, et al. (2013)°¢.

Criterios diagndsticos

Los criterios diagnosticos del sindrome de rumiacién, segun Roma 1V,
son dos, y se resumen a continuacion:

1. Regurgitacion persistente o recurrente de los alimentos recién
ingeridos hasta la boca sin esfuerzo y repetidamente, seguida
de la expulsidn del bolo alimenticio o su nueva masticacion y
posterior deglucion.

2. La regurgitacion sin esfuerzo que no debe precederse de
arcadas ni nauseas.

Deben cumplirse ambos criterios. Estar presentes en los ultimos
tres meses. Inicio, al menos, seis meses antes del diagndstico.

Tabla 2. Criterios diagndsticos del sindrome de rumiacion. Extraido de Garcia
de Paso-Mora, J (2017)".
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Pruebas complementarias

La combinacién de impedancia esofdgica y manometria de alta
resolucién o antro-duodenal puede proporcionar hallazgos tipicos
que confirmen el diagnodstico en casos seleccionados.

Las ondas de rumia son elevaciones en la presion intragastrica antes
o simultdneamente a la relajacion del esfinter esofagico inferior
(que permanece asi durante todas las fases de la rumiacién), con la
consecuente propulsion del fluido esofagico no acido>”.

Los criterios recientes para el sindrome de rumiacién incluyen
eventos de reflujo que se extienden al eséfago proximal y que estan
estrechamente asociados con aumentos de la presidn abdominal
mayores de 30 mmHg’.

Diagndstico diferencial

El principal se debe realizar con la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), lo que puede resultar todo un desafio, dado
que la rumiacién puede asociar pirosis y reflujo patoldgico en el
esofago distal. También se tomaran en cuenta complicaciones como
la estenosis pildrica.

A diferencia de la rumiacion, en la gastroparesia los vomitos ocurren
mas tarde en el periodo post-prandial y el residuo alimenticio no es
reconocible. Mientras que la acalasia generalmente se presenta con
disfagia, que no es tipica del sindrome de rumiacidn y su diagndstico
requiere pruebas manométricas esofagicas®®.

Por otro lado, dado el desarrollo frecuente de la pérdida de peso, a
menudo los pacientes son mal diagnosticados con bulimia o anorexia
nerviosa, porgque se debe diferenciar de trastornos de la ingesta
alimentaria, o en el contexto de otro trastorno mental y discapacidad
intelectual®®.

En un paciente con sintomas atipicos como nauseas, dolor abdominal,
reflujo o disfagia, patologias como la ERGE, acalasia, retraso del
vaciado gastrico u obstruccion intestinal, deben considerarse y
descartarse mediante endoscopia, pruebas de imagen, manometrias
esofagicas y pH-metria. Si hay dudas diagndsticas o el paciente no
acepta el diagndstico de sindrome de rumiacion, la manometria de
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alta resoluciéon y la monitorizacion de la impedancia con una comida
de prueba podrian confirmar el diagndstico®.

Tratamiento

El pilar principal del tratamiento para el sindrome de rumiacion es la
modificacion del comportamiento, siendo importantes los cambios
en el estilo de vida, el biofeedback y el uso de técnicas de respiracion
diafragmatica para competir con la necesidad de regurgitar. Ademas,
relajar la pared abdominal y disminuir sus contracciones a veces
puede inducir los sintomas®.

Curiosamente y de forma anecddtica, mascar chicle después de las
comidas parece disminuir los episodios de rumiacién en nifos'e2,

Desde el punto de vista farmacoldgico, los inhibidores de la bomba
de protones son fundamentales para suprimir el acido gastrico y
proteger la mucosa esofdgica durante las regurgitaciones, aunque
pueden prolongar el periodo de rumiacién al disminuir la acidez del
bolo regurgitado™®°.

El baclofeno (agonista del receptor del dcido gamma-aminobutirico)
puede provocar reducciones en la rumiacion al aumentar la presion
basal del EElI mas que al reducir su relajacién transitoria, aunque
es posible que sus efectos centrales desempefien un papel mas
importante.

Otros farmacos utilizados pueden ser los procinéticos, como la
levosulpirida como parte de un programa multidisciplinario.

Lo mismo ocurre en caso de cirugia (especialmente la funduplicatura
de Nissen) propuesta en pacientes que no respondan a terapia
médica ni conductual, aunque con datos insuficientes en la practica
clinica®®?°,
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