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Maria Luisa de Castro Parga
Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo, Espafia

En el abordaje terapéutico de las
enfermedades crénicas, como la
enfermedad inflamatoria intestinal
(EIl), un objetivo prioritario es
mantener una adecuada adhesién
al tratamiento por parte de los
pacientes. Sin embargo, y pese a
lo que puede parecer a priori, N0
se trata de una tarea facil.

La Ell afecta mayoritariamente a
pacientes jovenes que presentan
una enfermedad crénica que cursa
con brotes de actividad seguidos
de perfodos de remision en los que
la enfermedad estd inactiva. La
recomendacion médica ante estas
enfermedades es mantener un
tratamiento de manera indefinida
y que habitualmente combina
mas de un farmaco, aunque no
siempre evita la presentacién de
sintomas o la progresién de la
enfermedad. Se trata por lo tanto
de una poblacién poco proclive a
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Assessment of Therapeutic

Adhesion in Intestinal
Inflammatory Disease

La precision de MMAS-8 para identificar falta de adhesion en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal inactiva en nuestro
entorno es escasa dada su baja especificidad y valor predictivo
negativo. Las opiniones sobre la medicacién parecen relacionarse
con la adhesion terapéutica en la enfermedad inflamatoria intestinal.

realizar un consumo crénico de
medicamentos y que ademas se
encontrara en muchas ocasiones
libre de los molestos sintomas
de la enfermedad, por lo que

se cuestionard la necesidad de
mantener su tratamiento. Por
todo ello la falta de adhesion
terapéutica en la Ell se sitla en el
30% - 40% de pacientes, aunque
se ofrecen cifras méas amplias
(10% - 72%), dependiendo de las
caracteristicas de los pacientes
evaluados y de las herramientas
que hayan sido empleadas en

su medicién: determinacion

de metabolitos de farmacos

en sangre u orina, indices de
recoleccién de farmacos o escalas
de autoevaluacion.

Sin embargo, se ha demostrado
que una mala adhesiéon
terapéutica expone al paciente
con Ell a un mayor nimero de
brotes de actividad inflamatoria
y de complicaciones derivadas
de su enfermedad como ingresos
hospitalarios, asistencias a
consultas, urgencias y cirugfas,
disminuyendo su calidad de vida e
incrementando el costo sanitario
de estas enfermedades.

(especial para SIIC © Derechos reservados)

Realizar una evaluacién periédica
de la adhesién terapéutica en
pacientes con Ell debe ser una
tarea de obligado cumplimiento
dentro de nuestra préactica clinica
asistencial.

No obstante, la mera percepcion
del médico durante la consulta
ha demostrado ser poco Util

para valorar la adhesion de sus
pacientes porque, en general,
tienden a sobreestimarla.

Sin embargo, en el programa
formativo de la carrera de
medicina, este aspecto no ha sido
adecuadamente contemplado, por
lo que en general carecemos de
los conocimientos y habilidades
necesarios para abordar de
manera eficiente esta tarea.

Es también deseable el poder
disponer de herramientas
sencillas, fiables y validadas que
nos puedan facilitar esta tarea,
ya que determinar los niveles

de metabolitos en sangre y

orina es costoso y presenta una
alta variabilidad intrapaciente,
asi como evaluar los indices
farmacéuticos de dispensacién
de medicamentos consume
mucho tiempo, mientras que
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las escalas de autoevaluacién

son herramientas accesibles,

de bajo costo y facil obtencion
durante la visita médica, aunque
algunos estudios han demostrado
que tienden a sobrevalorar

la adhesion terapéutica, en
comparacién con métodos
objetivos de evaluacién.

Se han abordado dos objetivos
bien diferenciados, por una parte
quiere conocer cual es la adhesién
terapéutica en una determinada
poblacion de pacientes con Ell'y
enfermedad inactiva, mientras
que por otra pretende valorar

la fiabilidad de una escala de

Autoevaluacion del articulo

autoevaluacion de la adhesién
terapéutica: MMAS-8 en este
mismo contexto.

Tomando como referencia la
recoleccién de medicamentos
(80% o superior) efectuada por los
pacientes durante un perfodo de
tiempo de tres meses, se constata
falta de adhesion terapéutica en
un 37% de los casos. La escala

de autoevaluacién MMAS-8 tan
s6lo detecté falta de adhesion en
el 22.4%, probablemente porque
el paciente sobrestima su propia
adhesién, y presenta por lo tanto
escasa precision para identificar
falta de adhesion terapéutica

En el abordaje terapéutico de las enfermedades crénicas, como la enfermedad inflamatoria
intestinal (EIl), un objetivo prioritario es mantener una adecuada adhesion al tratamiento

por parte de los pacientes

La siguiente afirmacion relacionada con el MMAS-8 es correcta:
A, Su precisién para identificar falta de adhesién en pacientes con enfermedad inflamatoria

intestinal es pobre por baja especificidad.

B, Tiene buena precision para identificar falta de adhesién en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal por su alto valor predictivo positivo.
C, No es una escala de autoevaluacion de la adhesién terapéutica.

D, Ninguna es correcta.

Verifique su respuesta en: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/159665

Conexiones tematicas

debido a una baja especificidad
y valor predictivo negativo. No
existié una asociacion respecto del
tipo de Ell, las caracteristicas de la
enfermedad o del propio paciente
(estado de convivencia, actividad
laboral, nivel de estudios, sexo
0 edad) y la falta de adhesion
terapéutica. Sin embargo, un
aspecto destacable es que las
creencias y opiniones de los
pacientes sobre su tratamiento,
y mas concretamente en relacién
con los posibles efectos adversos
de los medicamentos se asociaron
significativamente con una menor
adhesién a la terapia.
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Efectos de la simeticona en los colicos del lactante

| The effects of simethicone on infant colic

British Journal of
Nursing 26(5):3-10,
Mar 2017

Introduccion

Los colicos del lactante son un
motivo frecuente de consulta en
la atencién primaria; se observan
en nifos menores de 3 meses,

Su causa se desconoce y la
caracteristica es el llanto excesivo
del lactante sano. No hay un
tratamiento farmacoldgico de
referencia para este trastorno o
para evitar su aparicion.

En un metanélisis de 24 estudios
que evalud los registros de los
padres sobre los llantos de sus
hijos, se hall6 que la duracién
promedio del llanto fue, durante
los 3 primeros meses, de entre
42 minutos a 2 horas por dfa. Sin
embargo, los artfculos cientificos
al respecto no son congruentes y
sus conclusiones se contradicen;
lo mismo sucede con la definicién
de colico del lactante. Diversos
estudios utilizaron los criterios
Wessel, de 1954, para el
diagnostico de cdlicos del lactante
que se denominan "la regla de los
3": llanto de mas de 3 horas

por dfa por mds de 3 dias por
semana por lo menos durante

3 semanas.

Los criterios Roma Il de 2006
toman esta definicién y la
reformulan para establecer

M Goldman, T Beaumont
Londres, Reino Unido

En el presente estudio, la mayoria de los padres indicé que la
suspension oral de simeticona produjo la resolucién completa o tuvo
algun efecto sobre los signos de los cdlicos del lactante, con mejoria
en la duracidn y la intensidad del llanto.

como criterios la presencia de los
siguientes sintomas en lactantes
de >4 meses: paroxismos de
irritabilidad o llanto que aparece
y desaparece sin causa aparente;
episodios que duran 3 horas o
mas por dia, por lo menos durante
3 dfas por semana, durante

una semana como minimo, sin
alteraciones en el crecimiento.

En general, el célico del lactante
es una condicién autolimitante
que se resuelve entre los 3y

6 meses. La diarrea, los vomitos y
las alteraciones en el crecimiento
indican otro diagndstico.

Si bien la causa es desconocida,
en 2004, Roberts y col. postularon
3 explicaciones para el origen

de los colicos del lactante: una
Causa gastrointestinal debido

al atrapamiento aéreo 0 a una
alergia alimentaria; una causa
psicosocial producto de una
relaciéon disfuncional entre el
lactante y sus padres; y una causa
vinculada al neurodesarrollo, que
refleja la expresiéon del desarrollo
neurologico del recién nacido y
que se resuelve aproximadamente
a las 12 semanas de vida. Otra
hipdtesis planteada por una
revision de 2013 del Drug and
Therapeutics Bulletin sefiala al

desequilibrio entre los lactobacilos
y los coliformes, con cantidades
inadecuadas de los primeros y
mayores de los segundos, en

la microbiota intestinal, con
influencia en la funcién motora
intestinal y la produccién de gas.
Aln se conoce poco acerca de

si los factores concomitantes

de riesgo, como el tabaquismo
materno, la edad avanzada de

la madre y ser el primer hijo,

se asocian con la aparicién de
colicos. Tampoco se encontré
una asociaciéon con el modo de
alimentacién. El National Institute
for Health and Care Excellence
(NICE) recomienda asesorar a los
padres y reservar el tratamiento
clinico solo cuando no es posible
lidiar con el sintoma. Entre las
opciones de tratamiento se
considera la prueba terapéutica
durante una semana con gotas
de simeticona o de lactasa. Estos
tratamientos continGian solo en
caso de respuesta.

En el presente articulo se
analizaron las pruebas disponibles
sobre las opciones clinicas y no
clfnicas y se concluy6 que la
informacién existente indica que
no hay opciones farmacoldgicas
seguras y eficaces y no pueden
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formularse normas claras

al respecto. Asf, los autores
consideraron necesaria la
informacién proveniente de un
gran nimero de lactantes, que
incluyan la percepcién paterna de
lo que acontece en el hogar ante
una situacion incontrolable.

El enfoque alternativo propuesto
respecto de los ensayos
controlados y aleatorizados es
obtener informaciéon del mundo
real, con las experiencias de los
involucrados. Las fortalezas de
esta metodologia se basan en
que los participantes son reales
y no solo se incluyen a los que
buscan una opinién profesional y
puede reunirse un mayor nimero
de personas, sin necesidad de los
registros médicos. La informacién
es retrospectiva, comprende
datos observacionales obtenidos
de registros clinicos, los seguros
de salud y encuestas e, incluso,
un esquema estructurado sobre Ia
experiencia de los participantes.
No obstante, los resultados no
pueden utilizarse para establecer
recomendaciones clinicas, debido
a que la metodologia carece

de la base cientifica requerida
convencionalmente. Se analizé la
experiencia real de 4004 padres
de lactantes con célicos que
recibieron la suspensién oral de
simeticona (SOS), en un disefio
retrospectivo.

La SOS (40 mg/ml) es un
antiflatulento aprobado para

el alivio del dolor, los célicos y

el meteorismo debido al aire
deglutido, que se relacioné con el
aire atrapado en el intestino. Un
estudio a doble ciego y cruzado,
publicado en 1988, documentd

la eficacia de la simeticona en
comparacion con el placebo en

la reduccién de la intensidad vy la
duracién del llanto. Pero a pesar
de que persiste el escepticismo
acerca de la eficacia de la
simeticona y que los resultados de
ese ensayo no se replicaron en 1os

posteriores, los padres conffan en
el producto.

Métodos

El disefio del estudio fue
retrospectivo, de no intervencion y
dirigido a evaluar las experiencias
pragmaticas de los padres con el
uso de la SOS para el tratamiento
de los cdlicos del lactante. Se
revisaron los sintomas, los signos
y los resultados asociados con los
colicos del lactante de acuerdo
con la bibliograffa disponible.

Se disefi¢ un protocolo para la
recoleccién de datos. Un panel
de expertos disefi¢ las preguntas
incluidas en los cuestionarios.

Se incluyeron los casos en que
los lactantes recibieron por lo
menos una dosis de SOS. No se
especificd cémo el lactante habia
recibido el diagndéstico de célicos.
Los datos se reunieron mediante
un cuestionario por internet,

en idioma inglés, que incluy6
preguntas referidas a los detalles
demograficos, el diagndéstico y

el tratamiento de los célicos del
lactante y la respuesta a este
ultimo.

Resultados

En total, 4004 padres aportaron
datos, pero 4003 completaron

el cuestionario. Del total, 1995
utilizaban el producto al momento
de la evaluacion, mientras que
350 lo habfan usado mas de seis
meses antes. El 96.9% (3881) de
los participantes fueron mujeres
y mas de la mitad de los bebés

Tabla 1. Signos utilizados para diagnosticar célicos.

(52.3%) fueron de sexo masculino.
El 61.8% de los nifios correspondia
al primer hijoy el 26% eran
segundos hijos. La mayoria de los
casos de célicos del lactante se
produjo durante los 3 primeros
meses de vida (93.7%). Los signos
utilizados para diagnosticar los
colicos del lactante fueron los tres
criterios de Wessel y un cuarto,
retorcerse por un dolor o malestar
aparente, tensar los punos, llevar
las rodillas hacia el abdomen

y arquear la espalda durante

el llanto, que se basé en NHS
Choices. El cuarto criterio fue el
signo mas utilizado por los padres
para el diagndéstico de los célicos
del lactante (91.2%), seguido por
el llanto prolongado, por mas de 3
horas por dia (41.7%) (Tabla 1).
Casi la totalidad de los
participantes (93.2%) considerd
que la utilizacién de la SOS se
asocio con la resolucion completa
de los colicos del lactante (25.6%)
0 con algun efecto sobre los
sintomas (67.6%). Casi la totalidad
de los padres (99%) indicé que
utilizaron la suspension oral de
acuerdo con las instrucciones,
mientras que solo el 1% informd
que empled dosis inferiores a las
recomendadas. El patrén mas
frecuente de uso fue de 5 a

7 veces por dfa, congruente con

la demanda de la alimentacién de
los nifios menores de 3 meses. El
36% de los padres administré el
producto menos frecuentemente.
El 69.7% de los padres indicd

que los sintomas mejoraron en

Signos Ntimero Porcentaje
Llanto por mé&s de 3 horas al dfa 1669 41.7
Llanto por mas de 3 dias a la semana 1060 26.5
Llanto por mas de 3 semanas seguidas 592 14.8
Retorciéndose en aparente dolor o incomodidad, apreté los
pufios, acerco las rodillas a la barriga o arqueé la espalda 3651 912
mientras lloraba
Ninguno de los anteriores 88 2.2
Total* 4004

* Algunos padres identificaron mas de una sefial para su bebé.
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Sin cambios / empeoramiento

Pequefia mejoria en el patrén de suefio

M&s que una pequefia mejorfa

Mejorfa significativa en el patrén
del suefio

Buena mejorfa en el patrén del suefio

Gran mejorfa en los problemas de suefio
relacionados con los célicos

Desaparicion completa de los problemas
de suefio relacionados con los célicos

Figura 1. Patrones de suefio de los bebés después de la administracion de la suspension oral.

un dia y solamente el 2% sefiald
la ausencia de mejorfa. EI 81.2%
de los participantes informé

una mejorfa en los patrones del
suefio del bebé (Figura 1), asf
como de su propio suefio y de

los niveles de estrés. El 47%

de los padres indico que utilizé
solamente la suspension oral
para el tratamiento de los célicos
de los lactantes, mientras que el
resto empled alguna intervencion
adicional. Otro 47% sefiald que
habfa utilizado alguna otra terapia
previamente sin eficacia.

Discusion y conclusion

Los célicos del lactante fueron
mas frecuentes en los primeros y
segundos hijos. Es probable que
las madres primerizas sean las
que tienen mas probabilidad de
buscar asesoramiento y apoyo.
El principal problema con los

colicos del lactante es que se
desconoce su causa y hay diversas
teorfas sobre su posible origen. En
cuanto al diagnéstico, los ensayos
controlados suelen utilizar los
criterios Wessel y Roma lll, pero
los padres perciben el dolor de
modo diferente, ya que la mayoria
coincidié en el criterio de NHS
Choices. Esto destaca que los
estudios controlados no expresan
las percepciones de los padres.

En esta investigacién, el 67.6%
de los participantes encontré
algln efecto positivo sobre los
célicos del lactante con la SOS

y el 25.6% considerd que se

logré la resolucion completa. La
mayorfa de los padres indic6 que
Su experiencia con el empleo de
la SOS fue positiva. Sin embargo,
los autores consideran que dada
la naturaleza autolimitante de

los célicos del lactante y que el

69.7% de los padres considero
que la mejorfa se produjo en un
dia, se plantea si la intervencion
por sf sola resulté en la mejorfa
sintomética. Se estima que la
SOS se utiliza para permitir la
liberaciéon del aire atrapado en

el intestino, pero esta teorfa no
es universalmente aceptada. Es
posible que los célicos del lactante
sean la via final comUn de diversas
disfunciones subyacentes que
provocan el llanto excesivo. Para
los padres, la SOS tuvo efectos
positivos y constituye una solucién
practica frente a un lactante

que se retuerce de dolor vy llora
en forma excesiva. Los padres
indicaron que la SOS produjo una
mejorfa en los patrones del suefio
en el 81.2% de sus hijos.

Los resultados de la presente
investigacion contradicen

los hallazgos de la mayoria

de los ensayos aleatorizados

y controlados y las resefias
sistematicas sobre el uso de
simeticona para los colicos del
lactante. Esto demuestra que, en
el mundo real, la experiencia de
los usuarios con la SOS fue eficaz
para el tratamiento de los célicos
del lactante.

En conclusién, la mayoria de

los padres indicé que la SOS
produjo la resoluciéon completa

o tuvo algun efecto sobre los
signos de los célicos del lactante,
con mejoria en la duraciony la
intensidad del llanto. M&s de

dos tercios de los participantes
sefialaron que la mejorfa se
produjo dentro del mismo dia de
iniciada la terapia.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de
Informacion Cientifica (SIIC), 2019
www.siicsalud.com
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gastroesofagico

Diagnodstico y tratamiento de la enfermedad por reflujo

Diagnosis and management of gastroesophageal reflux

disease

American
Journal of
Gastroenterology
108(3):308-328,
Mar 2013

Introduccion

La enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) es un
trastorno gastroenterolégico
frecuente definido como los
sintomas o las complicaciones
provocadas por el reflujo del
contenido géstrico hacia el
eséfago o més alld, la cavidad
oral o el pulmén. Ademés, la
ERGE puede ser clasificada por
la presencia o la ausencia de

erosiones al examen endoscoépico.

El presente estudio proporciona
una serie de pautas para el
diagnostico vy el tratamiento de la
ERGE.

Sintomas y epidemiologia

La prevalencia de ERGE se basa
principalmente en los sintomas
tipicos de pirosis y regurgitacion.
Se calcula que la prevalencia de
ERGE en los pafses occidentales
es del 10% al 20%. El dolor de
pecho puede ser un sintoma

de ERGE y es importante
descartar si este es cardiaco.
Ademds, pueden presentarse
sintomas extraesofagicos, asf
como sfntomas atipicos. Esta
enfermedad afecta la calidad
de vida, la productividad laboral

Katz P, Gerson L, Vela M
Houston, EE.UU.

El presente trabajo proporciona pautas para el diagndstico

y el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Esta
enfermedad afecta la calidad de vida, la productividad laboral y

la funcionalidad fisica de los pacientes.

y la funcionalidad fisica de los
pacientes. La ERGE nocturna
tendrfa mayor impacto en la
calidad de vida que los sintomas
diurnos. La frecuencia de los
sintomas no varfa a medida que
el paciente envejece, pero su
intensidad disminuirfa después
de los 50 afios. El envejecimiento
incrementaria la prevalencia de
esofagitis erosiva, clasificacion
de Los Angeles grados Cy D, y
es6fago de Barrett. La esofagitis
erosiva es mas frecuente en
hombres, mientras que la
enfermedad por reflujo no erosiva
(ERNE) lo es en las mujeres.

El eséfago de Barrett es més
frecuente en los hombres que

en las mujeres. La ERGE estarfa
relacionada con la obesidad, y
algunos estudios han sugerido que
el indice de masa corporal (IMC)
estarfa asociado con el cancer de
eséfago y de estémago.

Diagnéstico

Los sintomas tipicos de pirosis y
regurgitacion permiten realizar
el diagnéstico presuntivo de
ERGE. En pacientes con sintomas
tipicos de ERGE la respuesta al
tratamiento médico empirico

con inhibidores de la bomba

de protones (IBP) permitirfa
confirmar el diagnéstico. La causa
cardfaca debe ser excluida en
pacientes con dolor de pecho,
antes de iniciar la evaluacién
gastrointestinal.

La disfagia histéricamente ha sido
un sintoma de alarma o signo de
advertencia y una indicacién para
la endoscopia temprana para
descartar una complicacién de la
ERGE. Existen diversos sintomas
asociados con la ERGE, pero no
son tan confiables como la pirosis
y la regurgitacién.

Las radiograffas con bario no
deberfan ser realizadas para
diagnosticar la ERGE ya que Ia
sensibilidad de esta prueba serfa
extremadamente baja.

La endoscopia digestiva alta no
serfa necesaria en presencia de
sintomas tipicos de ERGE. Se
recomienda la endoscopia cuando
existen sintomas de alarma vy para
la deteccién de pacientes con
mayor riesgo de complicaciones,
particularmente hombres blancos
con sobrepeso, mayores de

50 afios, con sintomas crénicos de
ERGE. En individuos sin eséfago de
Barrett que no presentan sintomas



nuevos, no estarfa indicado repetir
la endoscopia.

Las biopsias de rutina del

esofago distal no se recomiendan
especificamente para diagnosticar la
ERGE; diferenciarla de la esofagitis
eosinofilica (EEo) utilizando
Unicamente la biopsia serfa diffcil y
riesgoso. La manometria esofagica
se recomienda para la evaluacion
preoperatoria, pero no tendrfa
ningln papel en el diagnoéstico de
ERGE.
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La monitorizaciéon ambulatoria
del reflujo es la Unica prueba
para determinar la presencia de
exposicién esofdgica anormal al
acido, la frecuencia del reflujo

y la asociacion de sintomas con
episodios de reflujo. Estd indicada
antes de considerar la terapia
endoscépica o quirdrgica en
pacientes con ERNE, para evaluar
sujetos refractarios a la terapia
con IBP y cuando el diagndéstico
de ERGE estd en cuestion. Ante

la presencia de segmento corto
o largo de eséfago de Barrett

no se requiere la monitorizacién
ambulatoria del reflujo para
establecer el diagndstico de
ERGE.

La relacién entre la infeccion por
Helicobacter pyloriy la ERGE es
discutible. La identificacién de
esta bacteria no se recomienda en
la ERGE y su erradicacién no se
requiere de forma rutinaria como
parte de la terapia antirreflujo.

Sintomas tipicos

l

Endoscopia superior

!

Anormal (esofagitis eosinofilica,
esofagitis erosiva, otros)

Tratamiento especifico

Pre prueba baja probabilidad

de ERGE

!

Prueba off de medicacion con

pH o impedancia-pH

ERGE refractaria

v

Optimizar terapia IBP

Sin respuesta

v

Descartar otras etiologias

Normal

Monitoreo del reflujo

Sintomas atipicos

l

Derivacion a ONG, pulmonar, alergia

!

Anormal (trastorno de ONG,
pulmonar o alérgico)

Tratamiento especifico

Pre prueba alta probabilidad

de ERGE

l

Prueba on de medicacion con

impedancia-pH

Figura 1. Algoritmo para la evaluacion de la enfermedad por reflujo gastroesofagico refractaria (ERGE).

ONG, oido, nariz y garganta; IBP, inhibidor de la bomba de protones.
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Durante el embarazo, la ERGE es
frecuente; se manifiesta como
pirosis y puede comenzar en
cualquier trimestre. A menudo, los
sintomas desaparecen después
del parto. El diagnéstico de ERGE
durante el embarazo se debe
basar en los sintomas, al igual que
su tratamiento. En caso de que la
embarazada requiera pruebas, la
endoscopia alta es de eleccion.

Tratamiento

Modificar el estilo de vida del
paciente forma parte de la terapia
de la ERGE. A los enfermos

con ERGE con sobrepeso o que
aumentaron de peso recientemente
se les debe recomendar bajar de
peso. Dormir con la cabecera de la
cama elevada y evitar las comidas
2 a 3 horas antes de acostarse

se debe indicar en individuos con
ERGE nocturna. No se recomienda
eliminar totalmente los alimentos
que pueden desencadenar el
reflujo en el tratamiento de la
ERGE.

Cuando las modificaciones del
estilo de vida son insuficientes

se puede indicar el tratamiento
farmacoldgico. Un tratamiento

de 8 semanas con IBP serfa la
terapia de eleccién para el alivio
sintoméatico y la curacion de la
esofagitis erosiva. No existirfan
diferencias importantes en la
eficacia entre los diferentes

IBP. La mayor duracion de la
enfermedad, hernia hiatal,
sintomas extraesofdgicos y falta
de adhesién terapéutica son
factores de riesgo para la falta de
control de los sintomas. La terapia
con IBP debe ser indicada una
vez por dia antes de la primera
comida del dia. Los pacientes que
no respondan a los IBP deben ser
derivados para evaluacion. Si el
sujeto responde de manera parcial
a la terapia con IBP, aumentar la
dosis a 2 veces por dfa o cambiar
a un IBP diferente puede aliviar
los sintomas. Los IBP de liberacion

retardada tradicionales deben ser
administrados 30 a 60 minutos
antes de las comidas para lograr
el méximo control del pH. En
pacientes embarazadas los IBP
serfan seguros.

La terapia de mantenimiento con
IBP debe ser administrada en
caso de que el paciente con ERGE
continlie con sintomas después de
que los IBP fueron interrumpidos
y en sujetos con complicaciones
como esofagitis erosiva o eséfago
de Barrett. La terapia con IBP a
largo plazo debe administrarse en
la menor dosis eficaz.

Los antagonistas del receptor

de histamina (ARH2) serfan una
opcion de mantenimiento en
pacientes sin enfermedad erosiva,
si estos logran aliviar la pirosis.
La terapia con ARH2 a la hora

de acostarse puede combinarse
con la terapia con IBP diurna en
pacientes con reflujo nocturno
comprobado, pero este abordaje
estarfa asociado con la aparicion
de taquifilaxia.

La terapia procinética o con
baclofeno no estd indicada en
pacientes con ERGE sin evaluacién
diagndstica, y su uso esta

limitado por sus efectos adversos

(somnolencia, mareos, entre otros).

Opciones quirtirgicas

La ERGE puede ser tratada
quirirgicamente mediante
funduplicatura laparoscoépica o
cirugfa bariatrica en los sujetos
obesos. Entre las razones para
derivar a un paciente con ERGE a
cirugia se encuentran el deseo de
interrumpir la terapia médica, la
falta de adhesién terapéutica, los
efectos adversos asociados con el
tratamiento, la presencia de una
hernia hiatal grande, la esofagitis
refractaria a la terapia médica,

o0 los sfntomas persistentes
causados por la ERGE refractaria.
Las mayores respuestas
quirtrgicas se observan en
pacientes con sintomas tipicos

de pirosis y regurgitacion que
responden bien a la terapia

con IBP o tienen estudios de pH
ambulatorio anormal, con buena
correlacion de sintomas. Las tasas
de complicaciones posquirlrgicas
son bajas, pero la funduplicatura
estd asociada con un potencial de
efectos posoperatorios adversos.
La terapia quirlrgica no estarfa
recomendada en pacientes que no
responden a la terapia con IBP.
Las terapias endoscépicas para la
ERGE no tendrfan eficacia a largo
plazo. Segun un estudio, a los

36 meses de seguimiento

la mayorfa de los pacientes
requieren terapia médica adicional
o funduplicatura de revision.

Riesgos potenciales asociados

con los IBP

El dolor de cabeza, la diarrea y la
dispepsia son efectos adversos
potenciales asociados con los

IBP; cambiar a otro IBP podria

ser una alternativa en estos
pacientes. La preocupacion acerca
de las fracturas de cadera y la
osteoporosis no deberfa afectar la
decision de utilizar los IBP a largo
plazo, excepto que el paciente
tenga otros factores de riesgo para
fractura de cadera.

La terapia con IBP es un factor

de riesgo para infeccién por
Clostridium difficile, por lo que
debe ser utilizada con precaucion
en pacientes en riesgo. El uso de
IBP a corto plazo parece aumentar
el riesgo de neumonfa adquirida
en la comunidad.

La terapia con IBP no deberia
modificarse si el paciente utiliza
clopidogrel simultdneamente, ya
que esto no parece aumentar el
riesgo de efectos cardiovasculares
adversos.

Presentaciones extraesofdgicas

de la ERGE

La ERGE podrfa ser un cofactor
potencial en pacientes con asma,
tos crénica o laringitis, por lo que



en estos es necesario realizar una
evaluaciéon cuidadosa de causas
no relacionadas con la ERGE.

Se recomienda el tratamiento
con IBP para tratar los sintomas
extraesofagicos en pacientes que
presentan los sintomas tipicos

de ERGE o datos objetivos de
ERGE por medio de endoscopia o
monitoreo del reflujo.

No se recomienda la endoscopia
alta para establecer el diagnostico
de asma, tos crénica o laringitis
relacionadas con la ERGE.

El monitoreo del reflujo permitirfa
confirmar la presencia de ERGE
y debe ser considerado antes la
terapia con IBP en pacientes con
sfintomas extraesofagicos que no
presentan los sfntomas tipicos

de ERGE.

El diagndstico de laringitis
inducida por reflujo no debe
basarse Unicamente en los
hallazgos laringoscépicos.

Los pacientes que no responden
a los IBP deben ser sometidos a
pruebas diagndsticas adicionales.
El tratamiento quirlrgico no esta
indicado para tratar los sintomas
extraesofagicos de la ERGE si

el paciente no responde a la
supresion acida con un IBP.

ERGE refractaria al tratamiento
con IBP

La ERGE refractaria hace
referencia a un grupo heterogéneo
de pacientes que difiere en la
frecuencia y la gravedad de los
sintomas, el régimen de dosis de
IBP vy la respuesta a la terapia.

En estos individuos, lo mas
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importante serfa diferenciar la
etiologia de los sintomas.

Lo primero que se debe hacer
en el tratamiento de la ERGE
refractaria es optimizar la terapia
con IBP.

En pacientes refractarios con
sfintomas tipicos o dispépticos la
endoscopia alta permite excluir
las etiologfas diferentes a la
ERGE. El monitoreo del reflujo
estd indicado en pacientes

con sintomas extraesofdgicos
persistentes a pesar de la
optimizacién de los IBP, y en
aquellos en los que se han
descartado etiologfas diferentes
a la ERGE por otros especialistas.
Ademas, el monitoreo del reflujo
permite la caracterizacion del
paciente refractario.

El monitoreo del reflujo sin
medicacion podria ser realizado
por cualquier modalidad
disponible, mientras que la
prueba con medicacion deberfa
ser efectuada con control de
impedancia del pH para medir el
reflujo no acido.

Los pacientes refractarios con
pruebas objetivas de que el
reflujo es la causa de los sintomas
deben ser considerados para
terapias antirreflujo adicionales.

Complicaciones asociadas

La esofagitis erosiva, la estenosis
y el es6fago de Barrett son
algunas de las complicaciones
asociadas con la ERGE. La
esofagitis erosiva se observa en
una minorfa de pacientes con
ERGE sintomatica; la mayorfa

de los sujetos presentan un
grado A o B de la clasificacion

de Los Angeles. La esofagitis
erosiva grave es mas frecuente
en adultos mayores y empeora

si no se establece la terapia de
mantenimiento. Se sugiere repetir
la endoscopia en pacientes con
esofagitis grave después de

una terapia antisecretora para
excluir la presencia de eséfago de
Barrett.

La terapia continua con IBP se
recomienda luego de la dilatacion
de la estenosis péptica para
mejorar la disfagia y reducir

la necesidad de dilataciones
repetitivas. Los corticoides
Intralesionales pueden ser
utilizados en las estenosis
pépticas refractarias complejas
provocadas por le ERGE.

Los anillos esofagicos inferiores
estarfan asociados con la ERGE,
por lo que en estos pacientes
después de la dilataciéon se indica
el tratamiento con IBP.

El es6fago de Barrett serfa la
Unica complicaciéon de la ERGE
con potencial maligno y tiende

a aparecer en pacientes con
duracién prolongada de los
sfntomas, mayores de

50 afios, varones y caucasicos.
Los sintomas en los pacientes
con eséfago de Barrett pueden
controlarse de igual manera

que en los individuos con ERGE
sin esofago de Barrett. Se
recomienda que los pacientes con
eséfago de Barrett confirmado
endoscépicamente permanezcan
en un programa de vigilancia.
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Informacion Cientifica (SIIC), 2019
www.siicsalud.com



10

Articulos Originales Gastroenterologia 17 (2019) 10-12

« Dispepsia funcional y subgrupos: fisiopatologia
" Y manejo terapéutico

Functional dyspepsia and subgroups: pathophysiology
and therapeutic management

Expert Review of
Gastroenterology &
Hepatology 13(5):
1-10, Nov 2018

Introduccion

Los trastornos gastrointestinales
funcionales (TGF) son trastornos
crénicos comunes que se
caracterizan por la manifestacién
de sintomas gastrointestinales,
sin evidencia de enfermedad

estructural, organica o metabdlica.

El consenso Roma subdividié a
los pacientes con TGF segun los
patrones sintomaticos y otras
caracteristicas. Entre ellos, la
dispepsia funcional (DF) es uno
de los mas frecuentes, y estaria
localizada a nivel gastroduodenal,
con manifestaciones de saciedad
temprana, plenitud posprandial,
dolor epigéstrico y pirosis. Los
criterios Roma Il 'y IV consideran
que esta afeccién tiene
caracterfsticas heterogéneas,
por lo que se dividié en sindrome
de malestar posprandial (MP) y
sindrome de epigastralgia.

Epidemiologia

La prevalencia de la DF segln el
consenso Roma IV se encuentra
entre el 8% y el 12%, en donde

el 61% de las personas padecen
sindrome de MP; el 18%, sindrome
de epigastralgia posprandial, y

un 21% presenta solapamiento

K Van Den Houte, F Carbone, ] Tack
Lovaina, Bélgica

Los trastornos gastrointestinales funcionales son trastornos crénicos
comunes que se caracterizan por la manifestacion de sintomas
gastrointestinales, sin evidencia de enfermedad estructural, organica
0 metabdlica. El sindrome de malestar posprandial es el subgrupo
de dispepsia funcional mas grande segun los criterios Roma 1V.

de ambos sfndromes. Segin

los hallazgos, los trastornos
funcionales tienden a solaparse,
y tanto el impacto de este
solapamiento como su correcto
diagnostico, el mecanismo
fisiopatolégico y las opciones
terapéuticas, entre otros, siguen
bajo estudio. Estos trastornos
se asocian con efectos sobre la
calidad de vida, los costos de
salud y las actividades diarias,
incluso las laborales.

Solapamiento con otros
trastornos

Los pacientes con DF
frecuentemente tienen sintomas
coexistentes con otros trastornos
de tipo gastrointestinales o
funcionales. La afeccién con la que
més a menudo hay solapamiento
es la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE), con una
prevalencia mayor del 50% en
pacientes con DF, mientras que en
el resto de la poblacién la ERGE
representa entre un 15% vy 25%.
Un estudio realizado en Corea,
utilizando criterios Roma |1,
encontré un importante
solapamiento entre el sindrome
de intestino irritable y la DF;

sin embargo, el estudio no
distinguié al MP ni al sindrome de
epigastralgia.

Diagnéstico

El enfoque diagnostico deberfa
comenzar con una historia
clinica detallada que identifique
la presentacion de los sintomas
predominantes, como la
saciedad temprana vy la plenitud
posprandial, entre otros.

Es importante evaluar la
presencia de signos de alarma
que puedan motivar a estudios
mas extensos en blsqueda de
alguna enfermedad orgénica,
como la pérdida de peso sin
causa aparente, la disfagia y las
hemorragias gastrointestinales,
entre otras.

El diagnéstico de DF se realiza
en presencia de una endoscopia
gastrointestinal superior
negativa. En atencion primaria,
generalmente no se realiza la
endoscopia y se deriva a l0s
pacientes bajo el diagndéstico de
dispepsia no investigada. Ante la
presencia de sintomas crénicos,
el especialista puede realizar una
endoscopia vy arribar al diagndéstico
al ser esta negativa. Las Ultimas



gufas recomiendan obtener
biopsias gastricas de rutina, en
funcion de detectar la presencia de
Helicobacter pylori.

Mecanismos fisiopatologicos

Se ha implicado en la patogenia
de la DF a una variedad de
mecanismos fisiopatoldgicos, entre
ellos alteraciones en la funciéon
géstrica sensorial y motora,
cambios en la mucosa y, ademas,
cambios en el procesamiento

de distintas sefales aferentes a
nivel estomacal. Esta cantidad

de mecanismos reflejarfan la
heterogeneidad de este trastorno.

Acomodacion gastrica

Se denomina asf al proceso de
relajacion del estobmago proximal
luego de la ingestién de alimento,
lo que permite el almacenamiento
de la comida sin un aumento

en la presion intragastrica. El
mecanismo de referencia para su
evaluacién es el barostato gastrico,
un procedimiento invasivo casi
nunca utilizado en la practica.

Se ha propuesto un instrumento
intragastrico de medicion de

la presién mediante sondas
manométricas para la evaluacion
de la acomodacién, pero todavia
faltan estudios a gran escala.

La alteracion en la acomodacion
gastrica se presenta hasta en el
45% de los pacientes con DF y

se ha asociado con sintomas de
saciedad temprana, un sintoma
clave del MP.

Vaciamiento gastrico

Este puede ser evaluado mediante
centellograma, prueba del aliento
0, indirectamente, por medio de
una capsula inalambrica.

El retraso en el vaciamiento
gastrico se presenta en hasta el
30% de los pacientes con DF y

se ha asociado con sintomas de
plenitud posprandial, considerado
cardinal del MP; también se ha
vinculado con nauseas y vomitos,
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sfntomas mas reminiscentes de la
gastroparesia.

En un pequefio subgrupo de los
pacientes con DF, el vaciamiento
géstrico es mas rapido que el
normal. Todavia falta establecer

si esta es una caracterfstica del
subgrupo de MP seguln los criterios
Roma IV, pero un estudio reciente
con tomograffa por emisién de
positrones (PET) demostré una
asociacién entre el vaciamiento
gastrico acelerado y el trastorno en
la acomodacion.

Hipersensibilidad visceral

La hipersensibilidad visceral es
uno de los mecanismos mas
importantes en la génesis de los
sintomas de la dispepsia funcional.
Esta puede originarse a nivel
periférico por aumento en la
excitabilidad de las terminaciones
nerviosas sensitivas a nivel
gastrico, como también a nivel del
sistema nervioso central.

Procesamiento alterado a nivel
cerebral

Uno de los mecanismos en

la hipersensibilidad visceral
subyacente en la DF se apoyaria
en los altos niveles de ansiedad,
depresion y somatizacién y su
asociacion con la hipersensibilidad
visceral.

Alteraciones de la mucosa

Las alteraciones en la integridad de
la mucosa duodenal, con un bajo
grado de inflamacién con aumento
de eosindéfilos y mastocitos, se
asociaron con el sintoma de
saciedad temprana.

Cambios en la microbiota a

nivel gastrointestinal superior,

que pueden 0 No asociarse con

las alteraciones de la mucosa,
comienzan a surgir Como un
hallazgo potencialmente relevante.
Un informe preliminar de un
estudio sugiere que los pacientes
con DF podrfan tener alteraciones
en la composicién de la microbiota

duodenal. No estd claro si estos
cambios en la microbiota son
especificos del sindrome de
malestar posprandial.

Opciones de tratamientos
Enfoques generales

Los sintomas de DF, y
especialmente los de MP,
generalmente son desencadenados
por la ingestiéon de una comida,
por lo que serfa l6gico considerar
un ajuste dietario para el abordaje
de los sintomas. Usualmente se
recomienda realizar comidas en
porciones mas pequefas y evitar
las grasas.

Algunas gufas recomiendan

la erradicacion de H. pylori

en pacientes con sintomas
gastrointestinales y endoscopia
negativa.

La supresién acida con inhibidores
de la bomba de protones (IBP) es
la terapia de primera eleccién en
pacientes con dispepsia funcional. 11
Los procinéticos serfan menos
efectivos para la DF que los IBP.
Algunos metanalisis confirman

la eficacia de los procinéticos
como grupo farmacoldgico, pero
son pocos agentes los que se
encuentran disponibles, y los
estudios tienen una calidad
extremadamente heterogénea.

Agentes que favorecen

la acomodacion

La alteracion en la acomodacién
es el trastorno motor mas
documentado para la DF.

En un estudio con buspirona en

17 pacientes, esta mejoro los
sintomas y se asocié con una
mejorfa en la acomodacién gdstrica,
sin los efectos ansioliticos que
expliguen el beneficio sintomatico.
La acotiamida es un inhibidor
presindptico muscarinico y un
inhibidor de la colinesterasa

que, seglin un estudio de fase Il
realizado en Japon, ha demostrado
efectos favorables en pacientes
con MP en cuanto a los sintomas
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de saciedad temprana, plenitud
posprandial y distensién abdominal.

Neuromoduladores para el sindrome
de malestar posprandial

Un estudio multicéntrico evalué

la mejorfa de los sintomas

con placebo, escitalopram vy
amitriptilina. El escitalopram no
presenté efectos benficiosos,
mientras que la amitriptilina mejoro
los sintomas en pacientes con dolor
y en aquellos que no presentaban
retraso en el vaciamiento gastrico,
lo que sugeriria una falta de eficacia
en el MP.

Sin embargo, el nimero de
estudios de alta calidad de
neuromoduladores sobre la DF o el
MP es limitado.

La mirtazapina fue eficaz para
mejorar los sintomas generales, la
saciedad temprana, las nauseas

y la tolerancia al volumen de
nutrientes. En otro estudio, la
mirtazapina no afecto la funcién
motriz y sensorial gastrica, lo

que sugerirfa un modo de accién
predominante a nivel central.
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Medicamentos herbales y naturales
Varias formulaciones herbales

y naturales se han evaluado en
pacientes con DF. Se han efectuado
estudios de un preparado de varias
hierbas medicinales, el cual habria
demostrado ser beneficioso en
pacientes con DF.

El aceite de menta se ha evaluado
para el tratamiento de la DF, y se
verific que las capsulas fueron
superiores al placebo en el alivio
de los sintomas de epigastralgia

y malestar posprandial, con

buena tolerancia. El mecanismo

de accién todavia no ha sido
establecido, pero algunos estudios
demostrarian la capacidad del
aceite de menta para relajar el
estdbmago proximal.

Probidticos y antibiéticos

Los productos que contienen
probidticos han aumentado su
popularidad. Un estudio realizado
en Japén, en pacientes con MP
bajo tratamiento con Lactobacillus
gasseri, habrfa mejorado los
sfintomas frente al placebo,

con una frecuencia mayor de
eliminacién de los sintomas frente
al placebo. También se realiz6

un estudio con rifaximina, con
resultados prometedores.

Conclusiones

Los autores consideran que,
segun los estudios
epidemioldgicos, el sindrome
de MP es el subgrupo de DF
mas grande segun los criterios
Roma IV. La fisiopatologfa del
MP probablemente involucre un
trastorno sensorial y motriz a
nivel gastrico, ademés de una
inflamacion leve a nivel duodenal.
Ademés, concluyen que los
antidepresivos triciclicos, los
inhibidores de la recaptacién
selectiva de serotonina vy los
inhibidores de la recaptacién de
serotonina y noradrenalina no
han demostrado eficacia. Por
otro lado, el antidepresivo atfpico
mirtazapina y los ansioliticos del
grupo 5-HT1A han demostrado
eficacia en el sindrome de
malestar posprandial.
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