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1. PIROSI
1. 1. Definicio:

Se soldescriure la pirosi com una sensacié de cremor, que en el cas d’origen esofagic
es refereix al nivell retroesternal. Sovint, els pacients descriuen com la cremor o
coissor ascendeix des de U'epigastri per darrere de l'esternum. En ocasions l'ascens
del material gastric supera l'esfinter esofagic superior i penetra a la cavitat oral
produint regurgitacié. La pirosi és un dels simptomes més freqlients en patologia
digestiva i, en conseqliencia, un motiu freqlient de consulta en medicina primaria.

Algorisme de maneig
de la pirosi en atencid primaria Pirosi

Simptomes d'alarma

Simptomes freqlients [Remetre a digestoleg per a estudi ]
0 intensos

No, Si

Mesures higienico-dietétiques
Antiacids/alginats a demanda/
Ac hialuronic-sulfat de condroitina

Resolucio de la pirosi

Si

[IBP 20 mg/dia durant 4-8 setmanes ]

IBP dosi dobles durant 8]
setmanes

Retirar tractament i seguir [
amb dosi minima necessaria

Resolucio de la pirosi

N

<

{Retlrar tractament i seguir ] [Remetre a digestoleg per a estudi ]

amb dosi minima necessaria

1. 2. Diagnostic:

La principal eina diagnostica en la pirosi és l'anamnesi i l'avaluacié clinica del
pacient. Es valorara si la pirosi és un simptoma Unic, o si s'associa a signes d’alarma
com la disfagia, l'hematémesi o la pérdua de pes. En cas d’estar presents aquests
simptomes, el pacient hauria de derivar per a estudi endoscopic
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Altres simptomes associats que cal valorar son la regurgitacio acida, el dolor
toracic o simptomes otorinolaringologics com la tos o l'afonia. Aquesta associacio
és suggestiva de reflux gastroesofagic com a causa de pirosi.

En absencia de signes d'alarma, la pirosi es pot gestionar inicialment en atencid
primaria de forma empirica mitjancant antiacids / alginats / tractaments locals o
antisecretors, sense necessitat de realitzar més exploracions.

Aquells pacients que no responen al tractament empiric amb inhibidors de la
bomba de protons a dosis plenes, s'haurien de remetre a l'especialista per valorar
la realitzacio d'un estudi de pirosi refractari. Abans de remetre el pacient s’hauria
d'assegurar, mitjancant anamnesi, la correcta complianca i la presa dels inhibidors
de la bomba de protons.

L'estudi a realitzar per lespecialista tindra com a primer objectiu determinar
si el pacient pateix reflux gastroesofagic patologic. Per a aixo es realitzara, en
primer lloc, una fibrogastroscopia, per descartar la preséncia d'esofagitis o altres
complicacions del reflux com Uestenosi péptica o l'esofag de Barret.

Durant la fibrogastroscopia s’han de prendre biopsies seriades per descartar
esofagitis eosinofilica com a causa de pirosi.

Quan la fibrogastroscopia no mostra signes de reflux es realitzara un estudi amb
manometria esofagica i pH-metria ambulatoria de 24-48 hores.

En pacients correctament diagnosticats de reflux gastroesofagic mitjancant
gastroscopia i pH-metria ambulatoria, pero que no responen al tractament
antisecretor i persisteixen amb simptomes freqilients que afecten la qualitat de vida
del pacient, s'aconsella completar Uestudi mitjancant una pH-impedanciometria
ambulatoria durant el tractament antisecretor per valorar la possible persistencia
d’acidesa tot i el tractament, o l'associacio entre altres tipus de reflux i la pirosi del
pacient.

Hi ha pacients que tenen bona resposta al tractament antisecretor pero que
presenten recidiva simptomatica en suspendre el tractament, de manera que
necessiten un tractament cronic i continuat. En aquests casos es recomana el
tractament cronic amb farmacs antisecretors, ja que l'evidencia actual mostra que
aquests farmacs son molt segurs, i que els seus efectes secundaris sén rars i lleus
i, en la majoria dels estudis, controvertits.

En pacients que necessitin tractament cronic amb IBP, pot plantejar-se la cirurgia
com una alternativa diagnostica, pero en aquest cas haura de certificar previament
el reflux gastroesofagic patologic mitjancant proves diagnostiques, incloent la
valoraciod de la motilitat esofagica mitjancant manometria. Amés, s'ha de valorar que
una proporcid significativa dels pacients sotmesos a cirurgia antireflux segueixen
consumint inhibidors de la bomba de protons 10 anys després de la fundoplicatura.

Quan la pH-metria ambulatoria no evidencii reflux gastroesofagic patologic, pero
mostri una bona associacio entre el reflux i la pirosi referida pel pacient, es valorara
el diagnostic d’hipersensibilitat a reflux (Taula 1).
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TAULA 1.

Criteris diagnostics d’hipersensibilitat al reflux
® Pirosi o dolor retroesternal.

e Endoscopia normal i abséncia d’evidencia d’esofagitis eosinofilica com a
causa dels simptomes.

e Absencia d'un trastorn major de la motilitat esofagica.

e Evidencia que els simptomes son desencadenats per reflux malgrat
una exposicié a l'acid normal a la pH-metria o pH-Impedanciometria
ambulatories.

Quan la pH-metria ambulatoria no evidencii reflux gastroesofagic patologic ni cap
associacio entre el reflux i la pirosi referida pel pacient, es valorara el diagnostic de
pirosi funcional (Taula 2).

TAULA 2.

Criteris diagnostics de pirosi funcional
e Cremor retroesternal molesta o dolorosa.
» Absencia de millora simptomatica tot i terapia antisecretora optima.

e Absencia d'evidencia de reflux gastroesofagic o esofagitis eosinofilica
com a causa dels simptomes.

e Absencia d'un trastorn major de la motilitat esofagica.

NOTA ADJUNTA: valorar si en cas de presentar simptomes d'alarma, s’hauria de sol-licitar
figrocastroscopia amb Urgencia des de Atencié Primaria abans de remetre a DIG. Aixi mateix,
si no millora amb IBP, valorar si no caldria que el MAP sol:licites FGS o combinar antiacids,
alginats o protectors topics de la mucosa (Ac hialuronic-sulfat de condroitina). Valorar
procinétics en cas de simptomes dispeptics associats.

2. DOLOR TORACIC D’ORIGEN NO CARDIOLOGIC

2.1. Definicio

El dolor toracic d'origen no cardiologic es defineix com un dolor referit a la zona
toracica en abséencia d'una causa cardiologica després de lestudi diagnostic
adequat.

Pot tenir diferents origens que inclouen tant causes esofagiques com
extraesofagiques. D’entre les Ultimes s’inclouen trastorns musculoesquelétics,
malalties pulmonars i pleurals, malalties del mediasti, herpes zoster, etc.
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Les causes esofagiques de dolor toracic inclouen el reflux gastroesofagic, la
hipersensibilitat esofagica, les alteracions de la motilitat de l'esofag, i el dolor
toracic funcional.

Diferents estudis realitzats en pacients amb dolor toracic no cardiologic, incloent
endoscopia, manometria esofagica i pH-metria de 24 hores han constatat que,
de totes aquestes causes, el reflux gastroesofagic és la causa més freqlient de
dolor toracic d'origen no cardiologic. S'estima que entre el 30-60% dels pacients
que presenten dolor toracic d'origen no cardiologic té el seu origen en el reflux
gastroesofagic.

2.2. Diagnostic

Un cop descartat lorigen cardiologic del dolor mitjancant les proves diagnostiques
oportunes, el primer pas diagnostic sera unes exhaustives anamnesi i exploracio.

L'associaci6 de signes d'alarma (disfagia, hematémesi, perdua de pes) seraindicacio
de derivar per a estudi endoscopic.

Lassociacio de pirosi o regurgitacio acida sera suggestiva de dolor toracic secundari
a reflux gastroesofagic. En aquest cas, estara indicat iniciar tractament empiric amb
inhibidors de la bomba de protons durant 2-3 mesos. Si es produeix una adequada
resposta al tractament, es reduira la dosi d'IBP a la dosi minima necessaria per
mantenir el pacient asimptomatic.

En cas d’abséncia de resposta terapéutica a IBP en dosis dobles durant 8-12
setmanes es recomana derivar el pacient a l'especialista en digestiu per a estudi.
Aquest decidira la conveniéncia de realitzar exploracions funcionals a més d’estudis
endoscopics o radiologics.

En cas d'abséncia d'altres simptomes de reflux gastroesofagic, i en abséncia de
signes o simptomes suggestius de dolor musculoesquelétic o pleural, es recomana
derivar el pacient a U'especialistaen aparell digestiu per a estudi funcional, ja que el
tractament empiric del dolor toracic amb IBP en abséncia de simptomes tipics de
reflux no ha demostrat ser superior al placebo.

Quan el pacient és derivat a U'especialista, Uestudi del dolor toracic de possible
origen esofagic consisteix en la fibrogastroscopia amb biopsies esofagiques en
serie, i en cas que no aporti un diagnostic com a causa del dolor, la manometria
esofagica, i la pH-metria ambulatoria de 24-48 hores.

Es diagnosticara dolor toracic funcional quan Uestudi digestiu sigui negatiu (veure
Taula 3), i es tractara com a tal.
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TAULA 3.

Criteris diagnostics de dolor toracic funcional
e Dolor o molésties retroesternals (causes cardiologiques descartades).
e Abseéncia d'altres simptomes esofagics associats com pirosi o disfagia.

e Abséncia d’evidéncia de reflux o esofagitis eosinofilica com a causa del
dolor toracic.

e Abséncia d'un trastorn major de la motilitat esofagica.

2.3. Tractament
El tractament del dolor toracic depén de la causa del dolor.

Els antidepressius, tant triciclics, inhibidors selectius de la recaptacio de serotonina,
com mixtos, s’han mostrat superiors a placebo en diversos assaigs clinics per al
tractament del dolor toracic funcional, i son el tractament d’eleccio per a la terapia
d’aquests pacients.

2. Algorisme de maneig del dolor toracic de probable origen esofagic en atencioé primaria

Dolor toracic amb estudi cardiologic negatiu

Signes d'alarma

No

Associat a pirosii/ o
regurgitacio acida

No

[Remetre a digestoleg per a estudi ]

[Remetre a digestoleg per a estudi ] ['BP 40 mg/dia durant 8-12 setmanes]

Resolucio del dolor toracic

Si No

amb dosi minima necessaria [Remetre a digestoleg per a estudi ]

[Reduir tractament i seguir ]
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3. DISFAGIA

3.1. Definicio

La disfagia és la sensacio de dificultat de pas dels aliments liquids o solids a través
de lesofag.

S’hadediferenciar la disfagia esofagica de la disfagia orofaringia, que consisteix en la
dificultat de deglutir correctament els aliments a través de la unid faringoesofagica,
i que té causes diferents, generalment associades a malalties neurologiques o
otorinolaringologiques, i diagnostic i tractament especifics .

La disfagia esofagica és un simptoma que es pot generar per una obstruccié a
Uesofag o la unid esofagogastrica que pot ser d’origen organic (tumor, estenosi ...) o
per disfuncié motora (acalasia).

La disfagia és un simptoma potencialment greu per si mateix que sempre sera
motiu de derivacid a l'especialista.

3.2. Diagnostic

La disfagia d’origen esofagic sempre sera motiu de derivacié a Uespecialista per a
estudi.

La fibrogastroscopia és la prova inicial a realitzar en els pacients amb disfagia.

En abséncia de patologia macroscopica a la fibrogastroscopia, s'han de fer biopsies
esofagiques seriades per descartar esofagitis eosinofilica.

Quan la fibrogastroscopia no detecti patologia causant de disfagia, es continuara
lUestudi de la disfagia amb manometria esofagica.

En alguns casos les proves radiologiques, com el transit esofagogastric baritat o el
TAC abdominal, poden revelar patologia en pacients amb fibrogastroscopia normal,
i cal que siguin considerats en casos de sospita de pseudoacalasia.

En alguns pacients la disfagia pot associar-se a reflux gastroesofagic, cosa per la
qual és convenient realitzar un estudi amb pH-metria ambulatoria abans d’establir
el diagnostic de disfagia funcional (Taula 4).

TAULA 4.

Criteris diagnostics de disfagia funcional

¢ Sensacio que els aliments liquids o solids queden adherits, retinguts, o
presenten un pas anormal a través de l'esofag.

e Abseéncia d'evidéncia d'anomalies estructurals o mucoses com a causa
de la disfagia.

e Abséncia d'evidéncia de reflux o esofagitis eosinofilica com a causa de la
disfagia.
e Absencia d'un trastorn major de la motilitat esofagica.
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3. Algorisme de maneig de la disfagia
Signes de disfagia orofaringia

[Remetre a digestoleg per a estudi ] Anamnesi i exploracié neurologica, ORL i
¥ cervical exhaustiva
Valorar derivar a especialista corresponent

[ Gastroscopia amb bibpsies]

Estudi disfagia orofaringia:
*Test viscositat-volum

« Videofluoroscopia
*Videolaringoscopia

[Tratactament causal] [ Manometria esofégica]

troballes patologiques

Si No

Tractament causal Completar estudi:

-TAC toracoabdominal
- Esofagograma

0

3.3. Principals causes per a remetre el pacient amb simptomes esofagics a

U'especialista en digestiu
e Pirosi associada a disfagia, hematémesi, melena o perdua no intencionada
de pes.

e Manca de resposta a tractament amb inhibidors de la bomba de protons
a dosis plenes.

e Mala tolerancia al tractament farmacologic efectiu.

e Dolor toracic no cardiac en cas d’'absencia de resposta terapeutica a IBP
en dosis dobles.

e Disfagia.
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1. Definicid i classificacio

S’entén per simptomes epigastrics el conjunt de simptomes persistents o recurrents
localitzats a lepigastri / hemiabdomen superior que es consideren originats en el
tracte gastroduodenal i que inclouen pesadesa postprandial, sacietat precoc, cremor
epigastrica i dolor epigastric, i de manera conjunta s'engloben amb el terme de
dispepsia.

La dispépsia es pot classificar en diversos subtipus, dependent de les exploracions
que s’han dut a terme:

1. 1. Dispépsia no investigada. Dispépsia en abséncia d’estudis diagnostics.

1. 2. Dispépsia organica o secundaria: dispépsia en la qual, després d’estudis
diagnostics, s'ha identificat una causa que raonablement justifiqui els simptomes.

1. 3. Dispépsia funcional. Segons els criteris diagnostics de Roma 1V, la dispépsia
funcional es diagnostica per

a. preséncia d'un o més dels segiients simptomes: a) Pesadesa postprandial, b)
sacietat precoc, c] cremor epigastrica d) dolor epigastric,

b. no explicats després d'una valoracio clinica adequada que inclou endoscopia
digestiva alta, exclusié d'infeccid per Helicobacter pylori i qualsevol malaltia
sistémica o /i metabolica que justifiqui els simptomes.

Els criteris s'han de complir durant els Gltims tres mesos i els simptomes haver
comencat un minim de sis mesos abans del diagnostic. Roma IV estableix dos
subtipus de dispépsia funcional, depenent si els simptomes apareixen o no
després de dinar.

|. Dispepsia tipus destret postprandial si inclou un o els dos simptomes
seglients que siguin prou importants per interferir amb les activitats diaries:

a. sacietat precoc,
b. pesadesa postprandial

. Dispépsia tipus dolor epigastric siinclou un o els dos simptomes segiients
que siguin prou importants per interferir en les activitats diaries:

a. cremor epigastrica,
b. dolor epigastric.

Tots dos subtipus de dispepsia requereixen, per al diagnostic, que s’hagi
exclos de manera raonable qualsevol malaltia organica, metabolica o
sistémica que raonablement justifiqui els simptomes (incloent endoscopia
digestiva), i temporalment els criteris s’han de complir durant els Ultims
tres mesos i els simptomes haver comencat un minim de sis mesos abans
del diagnostic.
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La pirosi no és un simptoma dispéptic sin6 que és indicatiu de malaltia per reflux
gastroesofagic, pero sovint tots dos trastorns poden coexistir.

Els vomits no solen ser un simptoma dispéptic i ha de fer pensar en un altre trastorn.
Els simptomes que milloren amb les deposicions o emissié de gasos no solen ser
part de la dispepsia.

Poden coexistir amb els simptomes de dispepsia les nausees, els eructes i la
distensié abdominal.

La dispepsia funcional és un dels trastorns funcionals del tracte digestiu superior
més freqlients. Els simptomes dispéptics son més freqlients en les dones i tendeixen
a disminuir amb l'edat. A Espanya, la dispepsia suposa el 8,2% de les consultes en
atencio primaria i fins al 40% a la del gastroenteroleg. No obstant aix0, se suposa
que només el 50% dels malalts amb dispépsia busquen atencié meédica.

2. Diagnostic

El diagnostic dels simptomes epigastrics (o dispépsia no investigada) i la dispepsia
funcional s’exposen en els algorismes 1 i 2. Quan el pacient ve a la consulta amb
simptomes epigastric és important realitzar una historia clinica detallada i una
exploracio fisica minuciosa.

Simptomes epigastrics

Consum :ie farmacs

p ialment resp

hl,

+ -

Simptomes d"alarma

Retirar-los si és possible
o afegir IBP

|
| /
\
Fibrogastroscopia (*)

Investiﬂa' i =
‘ —+ )
—
> — s

Realitzar altres técniques diagnostiques Tractar i
Si indicat clinicament (TAC, ecografia, etc) retractar fracassos (5)

\ ‘ /
s
Dispépsia organica < —— | Fibrogastroscopia (*)

Tractar segons causa +

v

+ Si pirosi predominant, algorisme de pirosi
* Sino hi ha lesio, realitzar bidpsies gastriques per HP i duodenals per descartar malaltia celiaca Dlspépﬂa funcional
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Digestologia

Dispépsia funcional
(Endoscopia normal i HP negatiu o tractat)

|

‘ Mesures generals ‘

‘ Tipus destret postprandial ‘

‘ Procinétics + IBP a dosis altes ‘

—

*Deriva de I'algorisme anterior

|

N

‘ Tipus dolor/cremor epigastric

\
v

‘ Procinétics + IBP a dosis altes ‘

\
v

Intolerancia a farmacs: Es conegut que un gran nombre de farmacs poden produir
simptomes dispéptics si es prenen a llarg termini (Taula 1). Es important recollir
aquests farmacs en la historia clinica per poder retirar-los si és possible, canviar-
los a altres que produeixin menys simptomes o associar farmacs inhibidors de la
bomba de protons (IBP) si els farmacs sén gastrolesius.

TAULA1

a. Aspirina

b. Antiinflamatoris no esteroides (AINES)

c. Glucocorticoides

FARMACS "
. Suplements de ferro
POTENCIALMENT e. Antibidtics
CAUSANTS DE f. Anovulatoris
SIMPTOMES DE - giurétlics
2 . Digita
DISPEPSIA i. Broncodilatadors
j. Morfics

k. Clorur potassic
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Analitica general: Habitualment, en un pacient amb dispépsia sense signes
d'alarma, una analitica general basica no sol aportar gaire informacid rellevant. En
els casos d'inici de simptomes en edat superior a 55 anys s’aconsella determinar
reactants de fase aguda o, si coexisteix clinica de diarrea, determinar estudi de ferro
i altres parametres per descartar malabsorcid o una altra patologia organica.

Fibrogastroscopia. Es la técnica d’eleccié en Uestudi de la dispépsia no investigada.
Estaria indicada en tres situacions:

- Quan hi ha simptomes o signes d’alarma (Taula 2).

TAULA 2

a. Inici dels simptomes en edat superior als 55 anys

b. Disfagia progressiva

c. Dolorintens i / o que impedeix el descans nocturn

d. Snoréxia marcada
SIMPTOMES e. Vomits persistents
| SIGNES f. Pérdua de pes no intencionada > 10% del pes habitual

D’ALARMA g. Historia familiar de cancer gastric
h. Cirurgia gastrica preévia

i. Sagnat digestiu o anémia sense altra causa que el
justifiqui

j.- Massa abdominal, limfadenectomia, visceromegalies,
ascites o ictericia en exploracio fisica

- Quan els simptomes de dispepsia s'inicien després dels 55 anys, fins i tot en
abséncia d'un altre simptoma d’'alarma.

- Quan el pacient presenta una resposta nul-la o insuficient a tractament empiric
inicial com la terapia antisecretora o l'eradicacio HP.

La realitzacié de la fibrogastroscopia permet el diagnostic de la infeccié per
Helicobacter pylori mitjancant estudi histologic o test de la ureasa i biopsies duodenals
en els pacients en que se sospita clinica de malabsorcid.

Determinacié d'Helicobacter pylori (HP). El diagnostic i el tractament d'HP s’ha
demostrat rendible en els pacients amb dispépsia no investigada i dispépsia
funcional. Es recomana que als pacients sense simptomes d’alarma se’ls faci una
prova no invasiva per al diagnostic d'Helicobacter pylori (Taula 3); en els casos
en qué es realitza una fibrogastroscopia que és normal, efectuar el diagnostic d’
HPmitjancant biopsies per a estudi histologic o test de la ureasa. Es recomana
fer la prova d'alé amb urea marcada 13C i la deteccidé d'antigen en femta després
d’almenys dues setmanes sense IBP i quatre setmanes sense antibiotics ni sals de
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Bismut. No cal retirar els anti H2 ni els antiacids i aquests poden ésser utilitzats
com a tractament alternatiu als IBP.

TAULA 3
Recerca Helicobacter Pylori

1. Es faran en cas de realitzar endoscopia; es
a. Proves realitzaran biopsies de cos i antre (x2) per a estudi
. . histologic. La prova de la ureasa té practicament la
Invasives mateixa fiabilitat que l'estudi histologic.

1. Diagnostic: Prova d’ale amb urea marcada 13C.
En la seva absencia, deteccié d’antigen en femta. En

b. Proves no darrer lloc, serologia HP

invasives

2. Comprovacié després de tractament: Prova
d’alé amb urea marcada 13C. En la seva abseéncia,
deteccié d'antigen en femta. No es recomana la
serologia per comprovar l'eradicacié.

Tractar adequadament els casos HP positius (Taula 4).

TAULA 4
Tractament de la infeccio per Helicobacter Pylori

Terapia quadruple | ® Omeprazol 40 mg/12h

classica * Pylera 3 capsules cada 6h
(10 dies)

e Omeprazol 40 mg / 12h

Terapia quadruple [ * Amoxicil-lina 1g/12h
Concomltant e Claritromicina 500 mg / 12h
(14 dies)
e Metronidazole 500 mg / 12h
e Omeprazol 40 mg/ 12h

Terapia quadruple | ¢ Amoxicil-lina 1g/12h
amb Levofloxacina < ofloxacina 500 mg / 24h
(14 dies)

e Subcitrat de bismut 120 mg. 2comp / 12h

e Omeprazol 40 mg/ 12h
Teré%ia _c#uédr"upl_e * Rifabutina 150 mg/ 12h
am [E'd?g‘]‘t'”a < Amoxicitlina 1g 7 12h
e Subcitrat de bismut 120 mg. 2comp / 12h
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la indicacié de les exploracions a la historia clinica del pacient (Taula 5 ).

TAULAS

a. Ulcera gastroduodenal

b. Esofagitis per reflux

c. Cancer esfagogastric

Causes meés

d. Malaltia infiltrant gastrica: Menetriere, malaltia
de Crohn

freqiients

e. Gastroparesia

de

f. Deficits de disacaridases i malaltia celiaca

dispépsia

g. Pancreatitis cronica h. litiasi biliar

organica

i. Cancer de pancrees

j- Neoplasia abdominal

k. Malalties hepatiques croniques

L. insuficiencia cardiaca

3. Tractament

Mesures higienicodietétiques. Molts casos de dispépsia apareixen o es modifiquen
amb la ingesta. Les mesures higienicodietétiques son el primer pas del tractament

(Taula 6).

TAULA 6

MESURES
GENERALS

a. Informar i tranquil-litzar el pacient sobre les
caracteristiques benignes de la seva malaltia.

b. Evitar alcohol, tabac i café.

c. Evitar menjars grassos, fregits i picants.

d. Evitar menjars abundants, menjar de forma
fraccionada.

e. Evitar excés de pes.

Tractament de la infeccié per Helicobacter pylori. La terapia de la infeccido per
Helicobacter pylori s’ha demostrat rendible en pacients amb dispépsia no investigada
i dispepsia funcional HP positiva. Les diferents linies de tractament de la infeccid per

Helicobacter s’exposen a l'algorisme i a la taula.
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Esquema de tractament

Tractament de la infeccié per Helicobacter pylori

‘ Terapia quadruple concomitant ‘

!

‘ Terapia quadruple classica (PYLERAR) ‘

}

‘ Terapia quadruple amb levofloxacina ‘

‘ Terapia quadruple amb levofloxacina ‘

l

‘ Terapia quadruple classica (PYLERAR) ‘

!

‘ Terapia quadruple amb rifabutina ‘

!

‘ Terapia quadruple concomitant ‘

!

‘ Terapia quadruple amb rifabutina ‘

Posologia i durada de les terapies recomanades

Terapia quadruple classica (PYLERA)
10 dies

IBP a dosis altes/12h

Pylera ® 3 capsules /6h

Terapia quadruple “concomitant”
14 dies

IBP a dosis altes/12h

Amoxicil-lina 1g/12h

Claritromicina 500 mg/12h

Metronidazole 500 mg/12h

Terapia quadruple amb levofloxacina
14 dies

IBP a dosis altes/12h

Levofloxacina 500 mg/24h

Amoxicil-lina 1g/12h

Subcitrat de bismut 120 mg. 2
comprimits/12h (Gastrodenol R)

Terapia quadruple amb Rifabutina
14 dies

IBP a dosis altes/12h

Rifabutina 150 mg/12h

Amoxicil-lina 1g/12h

Subcitrat de bismut 120 mg. 2
comprimits/12h (Gastrodenol R)

20
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Antisecretors. El tractamentamb IBP a dosis estandard un cop al dia s’ha demostrat
superior a placebo i a altres terapies antisecretores en els pacients amb dispépsia.
Es recomana el tractament amb IBP en els pacients sense simptomes d'alarma,
en qué:

e la investigacio d'Helicobacter pylori hagi estat negativa,
e que persisteixen simptomatics després del tractament de la infeccié per HP,
e com a terapia inicial dels simptomes dispéptics si coexisteixen amb pirosi.

No s’ha demostrat diferencia d'eficacia entre els diferents IBP, de manera que
lomeprazol és el més rendible. L'accié optima s'obté prenent U'IBP 15 minuts abans
de la ingesta.

Procinétics. Farmacs poc estudiats pero molt difosos en la practica clinica.
S’aconsella iniciar tractament procinétic en pacients amb dispéepsia funcional:

e tipus destret postprandial,
e tipus dolor epigastric que no respon a tractament antisecretor.

Es aconsellable administrar els farmacs procinétics 15 minuts abans d’esmorzar,
dinar i sopar (Taula).

Antidepressius. Els antidepressius, fonamentalment antidepressius triciclics y
sobretot mirtazapina, s’han demostrat utils en els pacients amb dispepsia funcional
que no responen a tractament per la infeccié per HP, antisecretor ni procinétic.
Eficacia no provada la dels inhibidors de la recaptacio de la serotonina.

4. Criteris de derivacio a la consulta d’Aparell Digestiu.

L'Us dels criteris de Roma (veure més amunt], permet establir una aproximacio
diagnostica raonablement fiable i segura, dins l'atencié primaria, sense necessitat de
recorrer a altres proves i examens complementaris.

Hi ha, pero, situacions en qué resulta obligada la derivacié del pacient a la consulta
del gastroenteroleg per validar el diagnostic i excloure una patologia organica:

1. Simptomes i signes que suggereixen patologia organica (simptomes d’alarma)
després d "haver realitzat fibrogastroscopia de forma urgent.

2 Refractarietat a mesures i tractaments inicials com la persistencia dels
simptomes després del tractament de la infeccié per HP o malgrat tractament
empiric amb IBP.

3. Després de les linies de tractament de la infeccié per HP que hagin fracassat.

4. Empitjorament clinic no justificable.
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1. Definicid i criteris de diagnostic

La sindrome de Uintesti irritable (SIl) es defineix com la preséncia de dolor abdominal
recurrent associat a alteracions del ritme deposicional, ja sigui en forma de
restrenyiment, de diarrea, o d'ambdues; la inflamacio i la distensié abdominal son
molt freqiients en la SII" . Logicament, com en qualsevol altre trastorn funcional, no
ha d’existir cap malaltia organica, metabolica o neurologica que pugui causar els
simptomes.

D’acord amb els Criteris Diagnostics de Roma IV, la Sll es diagnostica per la preséncia
de dolor abdominal recurrent que ha d’'estar present almenys un dia a la setmana,
amb dues o més de les segiients caracteristiques:

e 1. S’associa a la defecacio
e 2. Esta relacionat amb un canvi en la freqliencia de les deposicions
e 3. Esta relacionat amb un canvi en la consisténcia de les deposicions.

Respecte als requeriments temporals, cal tenir en compte que els criteris s"han de
complir durant els Ultims tres mesos i els simptomes haver comencat un minim de sis
mesos abans del diagnostic’ . Roma IV aconsella establir els subtipus de la Sll d’acord
amb la consisténcia de les deposicions avaluada segons l'Escala de Bristol?.

Dependent de U'habit predominant la Sll es divideix en SIl amb restrenyiment (SlI-E],
SIl amb diarrea (SII-D) o Sll amb restrenyiment i diarrea (Sll-mixta: SII-M).

2. Dolor abdominal amb diarrea (SlI-D): Diagnostic (figura 1).

El diagnostic de la SlI-D, igual que en la SlI-R, es basa en tres aspectes clau: historia
clinica, exploraci¢ fisica i un nombre limitat de proves diagnostiques. Diverses
patologies poden tenir un quadre clinic indistingible de la SII-D o de la diarrea
funcional, com ara la malaltia celiaca, la colitis microscopica, la diarrea per acids
biliars i la intolerancia a la lactosa i/o a la fructosa® . Per aix0, es recomana realitzar
les proves necessaries per descartar aquestes entitats. La proteina C reactiva i el
recompte leucocitaris “han d’avaluar en tots els pacients amb diarrea cronica. El perfil
tiroidal ha de realitzar-se si hi ha sospita clinica d'hipertiroidisme. La serologia per
a malaltia celiaca (anticossos antitransglutaminasa tissular IgA, o IgG si hi ha déficit
d’IgA) cal que s’investigui en els pacients que no han millorat amb tractament empiric.
Si la serologia és positiva o la sospita clinica és elevada, cal considerar la realitzaci6
d’una gastroscopia amb biopsies duodenals. En aquests pacients la realitzacio previa
de U'estudi genetic HLA-DQ2/8 pot ser de gran utilitat atés el seu elevat valor predictiu
negatiu (>99%)4 . Els estudis de parasits en femta (p.ex. per descartar Giardia lamblia)
i la calprotectina fecal (sospita de procés inflamatori) poden ser (tils.

Diverses metaanalisis indiquen que la determinacié de calprotectina fecal posseeix
unes elevades sensibilitat i especificitat per diferenciar malaltia inflamatoria intestinal
(MI1) i SII5 . La colonoscopia esta indicada quan falla el tractament empiric, quan hi
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ha senyals d'alarma, i en tots els pacients de 50 anys o més amb finalitat de cribratge
de cancer de colon. En aquests casos, si la mucosa del colon és macroscopicament
normal, cal prendre biopsies esgraonades per descartar una colitis microscopica.

La diarrea per acids biliars es diagnostica mitjancant el test de SeHCAT. Si no es
disposa d’aquest test es pot realitzar una prova diagnostica amb colestiramina.

La malabsorcié de sucres, el sobrecreixement bacteria i la sensibilitat al gluten no
celiaca també.

Figura 1. Algorisme diagnostic de la sindrome de lintesti irritable amb predomini
de diarrea.

Diarrea cronica greu

‘ SOSPITA DE SINDROME D’INTEST/ IRRITABLE AMB DIARREA ‘ Diartea que atera signficativament la qualitat

de vida relacionada amb la salut, definida com la

preséncia de 2 0 més deposicions liquides al dia

o com a minim 2 episodis a a setmana de
Colonoscopia total (* segons protocol de s Edat 2 50 anys No diarrea amb 3 0 més deposicions al dia.
prevencié de CCr) amb ileoscopia si és possible Historia familiar de CCr *
Biopsies de colon (i diarrea aquosa fregiient) Historia familiar de MIl
No Dx [ l
Resposta o Si No

tractament Diarrea greu

j Estudi
Diagnastic diagnostic
especific

Patologia inflamatoria |  Dx /; Colonoscopia total amb leoscopia (biopsies color\, s/ calprotectina fecal
intestinal : tEntero-RMN elevada

+ TAC abdominal >
No Dx l
Malaltia Resposta Serologia i estudi genétic celiaquia Si, Antecedents
celiaca tractament + Gastroscopia amb bidpsies duodenals familiars celiaquia
[No Dx l/

Resposta
tractament

Si

Mantenir
diagnostic

Malabsor?lé sucres s Resposta

Prova alé lactosa ] < Antecedents

Prova alé fructosa-sorbitol famili i

Prova alé glucosa amiliars celiaquia
No Dx l

Prova terapéutica colestiramina Diarrea principalment
Test de SeHCAT postprandnal

bacteria

Malabsorcié acids Si, Resposta
biliars tractament

No Dx

Sli-diarrea
Estudi genétic celiaquia

Si no s'han realitzat Prova terapéutica amb colestiramina
Gastroscopia amb biopsies duodenals
Colonoscopia total amb bidpsies seriades
Entero-RMN

No resposta
atractament
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3. Dolor abdominal amb predomini de diarrea (SII-D): Tractament (figura 2).
Modificacions dietétiques especifiques.

Dieta baixa en FODMAP. Lexperiencia s'explica a l'apartat anterior, sent els
resultats més favorables en la SII-D que en la SlI-R.

Dieta lliure de gluten. Leficacia de la dieta sense gluten no ha estat avaluada
formalment en cap assaig controlat en pacients amb Sll no seleccionats. Tots els
estudis realitzats avaluen de forma aleatoritzada i cega la reaparicio de simptomes
amb una reexposicié o no en pacients que havien millorat préviament amb una dieta
sense gluten, la qual cosa en realitat suposa el diagnostic d'una sensibilitat al blat
no celiaca i no propiament el tractament de la SlI. Per tant, no es recomana, de
forma sistematica, la dieta lliure de gluten en pacients amb Sll amb predomini de
diarrea, ja que no hi ha evidéencia de la seva eficacia si ho comparem amb altres
mesures dietétiques, especialment tenint en compte les dificultats d’adheréncia i
el cost afegit per al pacient.

Suplements defibraiagentsaugmentadorsdelbol .Elmecanismed’accid de lafibra
proposat és lincrement de la massa fecal i l'absorcié d'aigua, amb la presumpcid
que actua com a prebiotic, modificant el metabolisme i la fermentacid colonica. No
obstant aixo, cap estudi no ha avaluat aquests mecanismes en pacients amb Sll amb
predomini de diarrea. Per aixo, encara que hi ha evidéncia que la fibra soluble pot
millorar globalment els simptomes de la SlI, no hi ha evidéncia especifica per als
pacients amb predomini de diarrea. No es recomana la utilitzacié de fibra de forma
sistematica en pacients amb Sll amb predomini de diarrea.

Colestiramina. La malabsorcié d'acids biliars (MAB) té una alta prevalenca entre
pacients que es presenten clinicament amb SlI-D, per la qual cosa la colestiramina
ésun farmac que cal considerar en el seu tractament. Per tant, és adequat utilitzar la
colestiramina com a tractament, aixi com alternativa diagnostica de MAB (diagnostic
ex juvantibus) si no es disposa de métodes objectius de diagnostic (SeHCAT).

Loperamida. Encara que levidencia és de baixa qualitat, es recomana l'Us de
loperamida en pacients amb Sll en els quals el simptoma predominant és la diarrea,
especialment si s'associa amb urgencia defecatoria i incontinencia.

Espasmolitics . Tal com s'esmenta en lapartat de SlI-R, els espasmolitics sén
eficacos per millorar globalment els simptomes i, especialment, el dolor abdominal.

Rifaximina La utilitzacié de la rifaximina es basa en la hipotesi del sobrecreixement
bacteria en la Sll, pero el seu mecanisme d’accié no esta completament aclarit. La
rifaximina és un farmac segur i eficac en pacients amb Sll sense restrenyiment,
sent especialment Util en aquells pacients amb SII-D en els quals, a més, hi ha
distensié abdominal.
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Antidepressius. Els antidepressius, i especificament els antidepressius triciclics,
son eficacos per a la millora dels simptomes de la SII-D.

Normalitzadors de la permeabilitat intestinal. Laugment de permeabilitat és un
mecanisme fisiopatologic ben caracteritzat en pacients amb SIl amb predomini de
diarrea. Recentment ha estat autoritzada la comercialitzacié d'un producte sanitari
compost de xiloglucan, proteina vegetal reticulada i xilooligosacarids que actua
sobre aquest mecanisme d'accié de forma mecanica. Un assaig clinic aleatoritzat
publicat aquet any ha mostrat la seva eficacia en el control de la diarrea y altres
simptomes del SIIé.

Eluxadolina. Leluxadolina és un farmac aprovat per 'EMA encara que no
comercialitzat al nostre pais. Es una agonista mu-opioide i antagonista delta-opioide
que ha demostrat ser eficac en el tractament de la SlI-D, tant per a la diarrea com
per al dolor”. Des del punt de vista de la seguretat, l'efecte advers més freqiient és
el restrenyiment; no obstant aixo, Uefecte advers més limitant és la pancreatitis
aguda (0,2% amb 75mg i 0,4% amb 100 mg), que contraindica la seva utilitzacié en
pacients amb antecedents de pancreatitis, colecistectomitzats o amb antecedents
de consum elevat d'alcohol.
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Figura 2. Algorisme terapéutic de la sindrome de lintesti irritable amb predomini

de diarrea.
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4. Criteris de derivacio a la consulta d’Aparell Digestiu.

L'Us dels criteris de Roma (veure més amunt], permet establir una aproximacio
diagnostica raonablement fiable i segura dins el mitja d'atencié primaria, sense
necessitat de recorrer a altres proves i examens complementaris.

Hiha, pero, tres situacions en que resulta obligada la derivacio del pacient a la consulta
del gastroenteroleg per validar el diagnostic i excloure una patologia organica:

1. Simptomes i signes que suggereixen patologia organica (simptomes d’alarma o
“banderes vermelles”) (Taula I].

Taula 1. Simptomes d’alarma o “banderes vermelles”

Dependents Comencament dels simptomes a partir dels 50 anys
de la historia clinica Pérdua de pes (no explicable per una altra causa)
Febre

Diarrea greu o persistent
Sang a la femta

Comencament dels simptomes després de la presa
d'antibiotics

Historia familiar de cancer de colon, MIl o malaltia
celiaca

Antecedents personals de cancer de colon
Escenari favorable o sospitds d'ESG

Dependents Goll.
de Uexploracio fisica

Adenopaties

Massa abdominal o visceromegalia

Artritis

Simptomes cutanis Aftes orals
Eritema nodds
Piodermia gangrenosa
Psoriasi
Hiperpigmentacio

Dependents Anemia
de les analisis Leucocitosi

de laboratori VSG o PCR elevada

Hormones tiroidals alterades

2. Antecedents familiars de cancer colorectal (CCR), malaltia inflamatoria intestinal
(MIl) o malaltia celiaca (MC).
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3. Simptomes persistents malgrat un tractament empiric, després d'haver efectuat
un diagnostic de SlI basat exclusivament en la informacié proporcionada per la
historia i l'examen fisic.

El gastroenteroleg dura a terme les exploracions necessaries per excloure una causa
organica dels simptomes, atenent al cost-utilitat de les proves i a la probabilitat pretest
que una determinada exploracié redundi en el descobriment d’una causa organica.

En aquest punt, és important considerar que algunes entitats poden manifestar-se
amb criteris d’aparent funcionalitat. Aquest és el cas de la colitis microscopica, el
sobrecreixement bacteria, la malabsorcié d'acids biliars, U'enteropatia induida pel
gluten (ESG) i la insuficiéncia exocrina del pancrees.

Si el diagnostic de Sll és definitivament validat, el seu maneig posterior (exclusivament
en atencid primaria, necessitat de seguiment conjunt, o control essencialment en la
consulta de gastroenterologia), depén primordialment de la gravetat dels simptomes,
la resposta terapéutica i el deteriorament de la qualitat de vida relacionada amb la
salut.

Una informacié més exhaustiva sobre el maneig de la Sll pot ser consultada a: http://
www.aegastro.es/residentes-y-ofertas-de-trabajo/publicaciones/guias-de-practica-
clinica/guia-de-practica-clinica-sobre-el-sindrome-del-intestino-irritable
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1. Definicid i criteris de diagnostic

La sindrome de Uintesti irritable (SIl) es defineix com la preséncia de dolor abdominal
recurrent associat a alteracions del ritme deposicional, ja sigui en forma de
restrenyiment, de diarrea, o d'ambdues; la inflamacio i la distensié abdominal son
molt freqiients en la SII" . Logicament, com en qualsevol altre trastorn funcional, no
ha d’existir cap malaltia organica, metabolica o neurologica que pugui causar els
simptomes.

D’acord amb els Criteris Diagnostics de Roma IV, la Sll es diagnostica per la preséncia
de dolor abdominal recurrent que ha d’'estar present almenys un dia a la setmana,
amb dues o més de les segiients caracteristiques:

e 1. S’associa a la defecacio
e 2. Esta relacionat amb un canvi en la freqliencia de les deposicions
e 3. Esta relacionat amb un canvi en la consisténcia de les deposicions

Respecte als requeriments temporals, cal tenir en compte que els criteris s"han de
complir durant els Ultims tres mesos i els simptomes haver comencat un minim de sis
mesos abans del diagnostic1 . Roma [V aconsella establir els subtipus de la Sl d’acord
amb la consisténcia de les deposicions avaluada segons 'Escala de Bristol?.

Dependent de U'habit predominant la Sll es divideix en SIl amb restrenyiment (SlI-E],
SIl amb diarrea (SII-D) o Sll amb restrenyiment i diarrea (Sll-mixta: SII-M).

2. Dolor abdominal amb restrenyiment (SII-R): Diagnostic (figura 1).

El diagnostic de SII-R s’estableix mitjancant una acurada historia clinica que inclou el
compliment dels criteris de Roma V1 : ha de tenir, en més del 25% de les deposicions,
excrements durs (Bristol a 1 o 7), amb excrements tous o liquids (Bristol 6 o 7] en
menys del 25% de les deposicions1. A més d’excloure altres malalties intestinals i
extraintestinals, o de la presa de farmacs que justifiquin els simptomes. Aixi mateix,
cal avaluar si existeixen criteris d'alarma que comportin la realitzacio especifica de
determinats estudis complementaris. D'altra banda, hi ha certes dades cliniques
que avalen el diagnostic de SlI com sén la cronicitat dels simptomes, l'associaci6
amb altres trastorns funcionals digestius (dispepsia funcional i simptomes de reflux
gastroesofagic), extradigestius (fibromialgia, sindrome de fatiga cronica, dolor pélvic
cronic, etc.), i certs determinants psicologics' .

Proves de laboratori . En abséncia de criteris d’alarma, un hemograma i
parametres bioquimics com la proteina C reactiva i la VSG son suficients. La majoria
de les guies cliniques consideren que el cribratge de la malaltia celiaca mitjancant
serologia només resulta rendible en pacients amb simptomes de Sll no associats a
restrenyiment i. per tant, no es recomana de rutina en aquest subgrup de pacients®.
Altres marcadors d’'inflamacié com la calprotectina fecal no semblen d’utilitat en
pacients amb restrenyiment1 .
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Colonoscopia en SlI-R. No hi ha cap evidéncia que avali la utilitat de la realitzacié
de colonoscopia en pacients amb clinica de restrenyiment sense altres simptomes
d’alarma associats o altres factors de risc. No obstant aix0, s'ha de realitzar en
pacients amb criteris de Sll que tinguin simptomes d'alarma, factors de risc per a
cancer de colon, inici dels simptomes en etapes tardanes de la vida, agreujament
dels simptomes i si no hi ha resposta al tractament.

Estudis funcionals en SlI-R. Alguns pacients amb SlII-R poden presentar algun
tipus d’alteracio funcional anorectal o de la motilitat del colon que no responen a les
mesures habituals, per la qual cosa precisen de la realitzacio d’estudis funcionals
per establir un diagnostic especific.

Figura 1. Algorisme diagnostic de la sindrome de lintesti irritable amb
predomini de restrenyiment.

SOSPITA DE SINDROME D’INTESTI IRRITABLE AMB RESTRENYIMENT

v

Si Edat > 50 anys
Criteris d'alarma

Colonoscopia i estudis
complementaris
individualitzats

Sll-restrenyiment

Estudis complementaris Hemograma |
individualitzats bioquimica basica
normal
Si
4

|’ SlI-restrenyiment ‘l

3. Dolor abdominal amb restrenyiment (SII-R): Tractament (figura 2).

En els pacients amb SlI-R, 'avaluacié individualitzada dels simptomes predominants,
la comorbilitat psiquiatrica, Uexperiencia amb tractaments previs i la relacié dieta/
simptomes son essencials per establir-ne el tractament i la intensitat.

Relacié metge-pacient . L'efecte que té la relacié terapéutica que estableix el metge
amb el pacient s'associa a un descens en el nombre de consultes, una disminucié de
la simptomatologia i un increment en la satisfaccid del pacient.
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Fibra. La fibra soluble ha demostrat ser beneficiosa en la SlI-R fonamentalment
sobre el restrenyiment, pero pot incrementar el dolor abdominal, la distensid i el
meteorisme*.

Dieta . La majoria dels pacients amb SII-R considera responsables dels simptomes
certs elements de la dieta. Per aix0 és important intentar identificar quins aliments
o grups d'aliments poden desencadenar o incrementar els simptomes i distingir
entre pacients amb criteris diagnostics de Sll i aquells que compleixen, a més,
criteris d’intolerancia/malabsorcid a la lactosa, el sorbitol, la fructosa o sén no
celiacs sensibles al gluten.

Els FODMAP (oligosacarids, disacarids, monosacarids i poliols fermentables)
constitueixen una serie de carbohidrats de cadena curta que sén malabsorbits a
lintesti i poden produir, per la seva activitat osmotica i per la fermentacid dels bacteris
intestinals (excés de produccié de gas), simptomes com la diarrea, la distensié i/o el
dolor abdominali el meteorisme. Alguns pacients amb SlI-R, bé per malabsorcié o per
hipersensibilitat visceral, poden manifestar una exacerbacidé d’aquests simptomes i,
per tant, una dieta restrictiva podria ser significativament beneficiosa® .

Diversos estudis no controlats han demostrat que els pacients amb Sl milloren
amb dieta restrictiva de gluten. No obstant aixo, la importancia del gluten en el
desencadenament dels simptomes s'ha giiestionat de forma evident.

Laxants. Leficacia dels laxants, independentment del seu mecanisme d'accid
(osmotics o estimulants), esta ben documentada per al tractament del
restrenyiment. No obstant aix0, tenen moltes limitacions en la Sll a causa dels
simptomes associats, ates que no milloren el dolor ni la distensié abdominal i la
majoria d’ells poden incrementar-los.

Probiotics. Sobre la base de les revisions sistematiques i metaanalisis existents®,
alguns probiotics produeixen una millora significativa sobre la percepcié global
dels simptomes en pacients amb SlI, i selectivament sobre el dolor, la distensié i el
meteorisme.

Espasmolitics. La majoria dels espasmolitics, independentment del seu mecanisme
d'accid, antagonistes de canals del calci (otiloni i pinaveri), relaxants directes del
muscul Llis (mebeverina) i anticolinérgics/antimuscarinics (hioscina, cimetropi,
hidroclorur de diciclomina), han demostrat ser més eficacos que el placebo en la
millora del dolor i la distensié abdominal en pacients amb SII”.

Farmacs secretagogs. La linaclotida és un agonista de la guanilat-ciclasa C que
actua produint un augment de la secrecié de bicarbonat i clor cap a la llum intestinal
(incrementa el contingut intestinal, accelerant el temps de transit) i una disminucid
de la sensibilitat visceral. La linaclotida és el farmac d’eleccid per a pacients amb
SlI-R en els quals la fibra soluble, els laxants i/o els espasmolitics han fracassat o
quan existeix intolerancia o contraindicacio a qualssevol d'ells®.

Antidepressius. Els antidepressius triciclics (ADT) i els inhibidors de la recaptaci6
de la serotonina (ISRS) milloren de forma global el dolor i la distensié abdominal,
incrementant el restrenyiment els ADT. Per aixo, en la Sll-1 s’han d’evitar els ADT.
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Figura 2. Algorisme terapeutic de la sindrome de lintesti irritable amb
predomini de restrenyiment.

Tranquil-litzar i informar

@ = Control

DOLOR ABDOMINAL
[

4setmanas

éMilloria?

\ persistent? /[ l
DOLOR ABDOMINAL RESTRENYMENT

AFEGIR

Espasmolitic
+
Antidepressiu

¢Simptoma
persistent?

| DOLOR ABDOMINAL | | RESTRENYMENT
DOLOR ABDOMINAL
Linaclotida + Linaclotida +
Espasmolitic + Antidepressiu Laxant osmotic

VALORACIO | TRACTAMENT

PSICOLOGIC .
0 oo 40D

@1@ Camwviar per laxants

estimulants
NO

CLINICA DEL
DOLOR

ESTUDI DIAGNOSTIC
DEL RESTRENYMENT
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4. Criteris de derivacio a la consulta d’Aparell Digestiu.

L'Us dels criteris de Roma (veure més amunt], permet establir una aproximacio
diagnostica raonablement fiable i segura dins el mitja d'atencié primaria, sense
necessitat de recorrer a altres proves i examens complementaris.

Hiha, pero, tres situacions en que resulta obligada la derivacio del pacient a la consulta
del gastroenteroleg per validar el diagnostic i excloure una patologia organica:

1. Simptomes i signes que suggereixen patologia organica (simptomes d’alarma o
“banderes vermelles”) (Taula I].

Simptomes d’alarma o “banderes vermelles”

Dependents Comencament dels simptomes a partir dels 50 anys
de la historia clinica Pérdua de pes (no explicable per una altra causa)
Febre

Sang a la femta

Historia familiar de cancer de colon, MIl o malaltia

celiaca
Antecedents personals de cancer de colon
Dependents Tacte rectal suggestiu de disinergia del sol péelvic.
de Uexploracio fisica Goll

Adenopaties
Massa abdominal o visceromegalia

Artritis

Simptomes cutanis Aftes orals
Eritema nodos
Piodérmia gangrenosa
Psoriasi
Hiperpigmentacio

Dependents Anémia
de les analisis Leucocitosi

de laboratori VSG o PCR elevada

Hormones tiroidals alterades

2. Antecedents familiars de cancer colorectal (CCR), malaltia inflamatoria intestinal
(MI1) o malaltia celiaca (MC).
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3. Simptomes persistents malgrat un tractament empiric, després d'haver efectuat
un diagnostic de SlI basat exclusivament en la informacié proporcionada per la
historia i l'examen fisic.

El gastroenteroleg dura a terme les exploracions necessaries per excloure una causa
organica dels simptomes, atenent al cost-utilitat de les proves i a la probabilitat pretest
que una determinada exploracié redundi en el descobriment d’una causa organica.

Siel diagnostic de Sll és definitivament validat, el seu maneig posterior (exclusivament
en atencié primaria, necessitat de seqguiment conjunt, o control essencialment en la
consulta de gastroenterologia) depen primordialment de la gravetat dels simptomes,
la resposta terapéutica i el deteriorament de la qualitat de vida relacionada amb la
salut.

Una informacié més exhaustiva sobre el maneig de la Sll pot ser consultada a:

http://www.aegastro.es/residentes-y-ofertas-de-trabajo/publicaciones/guias-de-
practica-clinica/qguia-de-practica-clinica-sobre-el-sindrome-del-intestino-irritable
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1. Definici6 i epidemiologia

La diarrea cronica (DC) es pot definir com una disminucié de la consisténcia de la
femta (Figura 1) o un augment en la freqiiéncia de les deposicions, d’'una durada de
més de quatre setmanes" 22, La freqiiencia normal de les deposicions varia de tres
vegades a la setmana a tres vegades al dia.

Figura 1. Escala de Bristol

Escala de heces de Bristol
Tipo 1 . @ . *) Trozos duros separados, como
o0 nueces (dificiles de excretar)
- Con forma de salchicha, pero
llena de bultos
Como una salchicha, pero con
grietas en la superficie
\ Como una vibora, suave y
blanda
f‘ L Trozos blandos con bordes claros
‘ ) (se excretan facilmente)
m Trozos blandos con bordes
deshechos . PR .
Bristol 6 - 7 (femtes liquides o toves) més
> freqlients en pacients amb diarrea
- Aguado, sin trozos sélidos
- Enteramente liquido

S’estima que alvoltant d'un 5% de la poblacid adulta presenta DC*, cosa que converteix
aquest simptoma en un freqiient motiu de consulta als metges d’atencié primaria
(MAP] i als especialistes de l'aparell digestiu (EAD).

No disposem d'una aproximacié diagnostica estandarditzada totalment acceptada per
aldiagnostic diferencial de la DC, essent un repte per a tot metge dirigir adequadament
l'estudi.

Excedeixen els objectius d'aquest capitol repassar totes les causes de DC i la seva
fisiopatologia, per la qual cosa remetem el lector interessat a ampliar el tema
al document de posicionament de la SCD sobre diarrea cronica. (http://www.
scdigestologia.org/index.php?link=docs_posicio).

Linteres principal d’aquest document és oferir recomanacions practiques que
permetin al MAP diferenciar aquells casos que requereixen derivacid a U'especialista
d'aquells que poden ser tractats des de la seva consulta.
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2. Diagnostic de la diarrea cronica des de la consulta d’atencié primaria

En la valoracié inicial d'un pacient amb DC, el MAP ha d'intentar donar resposta a les

seglients preguntes:

2. 1. Existeixen dades suggestives d’organicitat?

TAULA1

DADES QUE
SUGGEREIXEN
ORGANICITAT

Preséencia de sang a la femta

Aparicio de febre

Pérdua recent de pes (> 5 kg

Inicirecent dels simptomes o canvi en les caracteristiques
préevies d'aquests

Aparici6 en edat avancada (250 anys)

Aparici6 en edat avancada (250 anys)

Historia familiar de cancer o polips colorectals

Preséncia de diarrea nocturna

Deposicions molt abundants o esteatorreiques

Anomalies en l'exploracio fisica (pal-lidesa, adenopaties,
massa abdominal, etc.)

Anémia, hipoprotrombinémia, hipoalbuminémia,
augment de VSG o PCR

Important repercussid en l'estat general del pacient

Analisi de femta amb sang oculta positiva, o calprotectina
fecal elevada

Una rigorosa anamnesi i un examen fisic exhaustiu, a més d'un estudi de laboratori
que inclogui hemograma, bioquimica amb ionograma, VSG i PCR, albumina, temps
de protrombina, ferritina, folat, vitamina B12, serologia de malaltia celiaca, test de
sang oculta en femta (TSOH), estudi parasitologic de femtes i calprotectina fecal, ens
permetra classificar la DC en aquella amb caracteristiques organiques i aquelles
amb caracteristiques funcionals (Taules 11 2).
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TAULA 2

Diarrea de durada >3 mesos o sense recordar el moment

d’inici

Caracter intermitent i horari dilirn

DADES QUE Abséncia de pérdua de pes
SUGGEREIXEN Associat a sensacio6 de plenitud, flatuléncies, ansietat
FUNCIONALITAT | Abséncia de signes i simptomes d’alarma

Abséncia d'alteracions en lanalitica i/o en les

exploracions basiques

Estat general del pacient conservat

Abséncia d'antecedents familiars significatius

Enaquells pacients amb diarrea de causa organica haurem de considerar aprofundir
Uestudi mitjancant colonoscopia o altres estudis complementaris depenent del cas,
i valorar remetre a l'especialista. Aquells amb diarrea cronica de caracteristiques
funcionals poden ser tractats inicialment pel metge d’'atencid primaria.

2. 2. Hi ha algun tractament farmacologic potencialment associat?

Més de 700 farmacs han estat relacionats amb el desenvolupament de diarrea,
representant aquest simptoma el 7% dels efectes secundaris a drogues®. Interrogar
sobre aquesta possibilitat és una funcié primordial del MAP.

TAULA3

EXEMPLES
DE FARMACS
ASSOCIATS
A DIARREA
CRONICA

Antibidtics (D Lactamics, eritromicina, clindamicina, etc.)

Antihipertensius (IECAs, ARA2, betabloquejants, ditirétics)

Hipolipemiants (estatines, colestiramina, gemfibrozil,
clofibrat)

Antiaritmics (digoxina, quinidina)

Antiacids amb magnesi, IBP, Anti-H2, misoprostol

Laxants osmotics i laxants estimulants

Antidepressius SSRI (fluoxetina, paroxetina, sertralina)

Antidepressius SSRI (fluoxetina, paroxetina, sertralina)

Antiparkinsonians (levodopa)

Liti, carbamazepina, alprazolam

Antigotosos (colquicina)

AINEs (ibuprofén, naproxén, diclofenac)

Hipoglucemiants (metformina, inhibidors alfa-
glucosidasa)

Antineoplasics i immunosupressors
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Tot i que la diarrea sol presentar-se rapidament després de Uinici o en augmentar
la dosi d'una medicacid, de vegades el simptoma apareix temps després i amb dosis
estables. Relacionar algun farmac concomitant a la diarrea pot suposar evitar la
realitzacio de proves diagnostiques innecessaries (Taula 3).

2. 3. Labseéncia de dades suggestives d’organicitat o farmacs associats implica
sempre diarrea cronica funcional?

Els criteris de Roma IV que defineixen la DC funcional, ho fan d’'una manera molt
amplia (Taula 4).

TAULA 4

Presencia de femtes toves o aquoses

CRITERIS DE ROMA IV (Bristol 6 o 7) en més del 25% de les

5 deposicions.
PER A DIARREA CRONICA -5 AT — ——
o hi ha d'haver criteris per al diagnostic
FUNCIONAL de sindrome de lintesti irritable subtipus
diarrea.

* Els criteris s’han de complir durant els ultims 3 mesos
* Els simptomes s’han d’haver iniciat com a minim 6 mesos abans.

El compliment d’aquests criteris i l'absencia de dades suggestives d’organicitat no
necessariament implica que estiguem davant d'un pacient amb DC funcional o una
sindrome d’intesti irritable amb predomini de diarrea (SI-D).

Algunes malalties tenen una base organica pero es comporten de forma indistingible
a les DC d'origen funcional, i requereixen d'estudis especifics que en moltes
ocasions no sén accessibles als MAP (veure algorisme).

3. Tractament de la diarrea cronica des de la consulta d’atencio primaria
3.1. Quines son les mesures de maneig inicial responsabilitat del MAP?

El tractament de la DC ha de ser etiologic i dirigit a corregir la causa que l'ocasiona
sempre que sigui possible. El tractament simptomatic estara indicat mentre
s'estudia el pacient, quan no s’arribi a un diagnostic definitiu, o en l'enfocament
inicial de pacients amb DC de caracteristiques funcionals.

En tot pacient amb DC és important mantenir una adequada reposicio de liquids
i realitzar una dieta equilibrada, evitant les restriccions no fonamentades, amb
excepcio d'aquells aliments rics en sorbitol, cafeina, alcohol o greixos que acceleren
el transit intestinal.
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La loperamida és un agonista opiaci que actua sobre receptors p de la paret
intestinalinhibint l'alliberament d'acetilcolina, donant com a resultat una disminucié
de lactivitat peristaltica, i augmentant la consistencia de la femta. Es un farmac
aprovat per al control dels simptomes de diarrea en adults i nens> 12 anys, que no
travessa la barrera hematoencefalica (no provoca efectes centrals) i no desenvolupa
tolerancia en humans. No s’ha d'utilitzar si hi ha sospita de diarrea inflamatoria o
infecciosa® 8.

La colestiramina és una resina no digerible que s'uneix i bloqueja els acids biliars
en lintesti, disminuint Uefecte que provoca larribada d'aquests acids al colon. La
indicacié fonamental és la DC per malabsorcié d'acids biliars (MAB] pero figura
també en diverses guies com a opcid terapeutica en DC funcional, especialment
quan se sospita MAB (ex. colecistectomitzats) i no es tingui accés a test de SeHCAT’.

Els agents augmentadors del bol (Plantago ovata, metilcel-lulosa) poden modificar
la consistéencia de la femta sense disminuir-ne el pes, essent especialment utils en
casos de diarrea cronica de caracteristiques funcionals associada a incontinencia
fecal'® ™,

La diosmectita és una argila absorbent amb capacitat de millorar la consistencia
de la femta i la freqiiencia defecatoria. Existeix evidéncia de la capacitat d’aquest
producte per millorar la diarrea en la SII-D i la diarrea cronica funcional'.

Els antiespasmodics son un grup heterogeni de farmacs que milloren el dolor i la
distensio abdominal per diversos mecanismes d’accio,

1) antagonisme dels canals del calci (otiloni i pinaveri),
2) relaxant directament el muscul llis (mebeverina) o,

3) mitjancant accié anticolinérgica (hioscina, cimetropi, hidroclorur de
diciclomina)' ' Sén especialment Utils en pacients amb diarrea i dolor abdominal.

La rifaximina és un antibiotic oral que actua inhibint la sintesi d’ARN bacteria,
impedint l'adheréncia bacteriana a les cel-lules epitelials, regulant a la baixa
lexpressio de citocines proinflamatories epitelials i, finalment, modulant la
microbiota intestinal. Esta indicada en el pacient amb diarrea cronica i distensid
abdominal, especialment si se sospita sobrecreixement bacteria intestinal's ¢

Altres tractaments utilitzats en la DC funcional sén els antagonistes de receptors
de serotonina com ondansetrd', els antidepressius triciclics com amitriptilina,
lagonista mu-opioide i antagonista delta-opioide eluxadolina (encara no
comercialitzat al nostre pais) o els probiotics, dels quals encara existeixen poques
evidencies.
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4. Situacions que requereixen derivacio

4. 1. Derivar a urgeéncies:

a. DC amb simptomes d'alarma o amb afectacié de lestat general que
impedeixen fer una derivacié i un estudi ambulatori.

b. Sospitade causesgreus(deshidratacid, vomits refractaris, immunodepressio,
malaltia subjacent greu, signes peritoneals, etc.).

4. 2. Derivar a consulta especialitzada:

a. DC de caracteristiques organiques que requereixi estudis complementaris
especifics.

b. DC de caracteristiques funcionals que no respongui al tractament inicial.

c. DC de caracteristiques funcionals en que se sospiti alguna causa que
requereixi estudis no accessibles al MAP (ex. test H2, SeHCAT, etc.).

d. DC de caracteristiques funcionals de dificil maneig que sol:liciti segona
opinid especialitzada.
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Figura 2. Algorisme diagnosticoterapeutic del pacient amb diarrea cronica
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1. Definici6 i epidemiologia

El terme restrenyiment s'utilitza per descriure diverses manifestacions cliniques
com la reduccié del nombre de deposicions (menys de 3 per setmana), la dificultat
defecatoria expulsiva, Uexpulsié de femtes Bristol 1-2 (Figura 1) i/o la sensacié
d’evacuacio incompleta. Representa un dels principals motius de consulta per a
metges d’atencié primaria (MAP) i especialistes en aparell digestiu (EAD), amb una
prevalenca mundial estimada en adults d'un 14%".

Figura 1. Escala de Bristol

Escala de heces de Bristol
Tipo 1 ] .. : [*] Trozos duros separados, como
nueces (dificiles de excretar) Bristol 1 - 2 (femtes caprines i dures) més
freqlients en pacients amb restrenyiment
- Con forma de salchicha, pero
llena de bultos
Como una salchicha, pero con
grietas en la superficie
\ Como una vibora, suave y
blanda
f‘ @ 1 sox blandos con bordes ciaros
o (se excretan facilmente)
“ Trozos blandos con bordes
deshechos
- Aguado, sin trozos solidos.
= Enteramente liquido

La majoria de casos tenen un origen funcional, perdo no hem d'oblidar que un
percentatge no menyspreable de pacients poden presentar un restrenyiment
secundari a malalties diverses o a tractaments farmacologics (Taula 1).
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TAULA 1.
Exemples de causes secundaries de restrenyiment
Causes mecaniques Neoplasia de colon

Estenosis inflamatories / cicatricials
Compressid extrinseca

Causes neurologiques Malaltia de Parkinson

Esclerosi multiple

Lesio medul-lar

Causes metaboliques Hipotiroidisme

Diabetis mellitus
Hipercalcemia
Causes psiquiatriques Anoréxia nerviosa

Anoréxia nerviosa

Trastorn de somatitzacio

Causes anorectals Fissura anal

Rectocele o prolapse rectal

Neoplasia de canal anal

Causes farmacologiques Opiacis

AINEs
Anticolinérgics
Antiespasmodics
Antagonistes del calci
Dilrétics

Quelants acids biliars

Antidepressius triciclic
Antipsicotics

Suplements de calci

Antiacids que contenen alumini
Ferro

Bismut

Els criteris de Roma IV (taula 2) inclouen els simptomes més freqiients, i en abséncia
de dades que suggereixin un origen secundari ens permeten realitzar un diagnostic
positiu de restrenyiment cronic funcional (RCF)2. En moltes ocasions sera dificil
determinar si es tracta o no d'una sindrome d'intesti irritable amb predomini de
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restrenyiment (SlI-E), pero aixo no ha de suposar un problema rellevant, atés que en
la practica diaria tenen un maneig molt similar.

TAULA 2.
CRITERIS DE Esforc defecatori en més del 25% de les deposicions
ROMA IV PER Esforc defecatori en més del 25% de les deposicions
RESTRENYIMENT |Femtesduresocaprinesen més del 25% de les deposicions

CRONIC iensa_clp d’evacuacio incompleta en més del 25% de les
eposicions
FUNCIONAL Obstruccid defecatoria en més del 25% de les deposicions
(Presénciade 2 o Maniobres manuals en més del 25% de les deposicions
mes dels segiients | Menys de 3 deposicions espontanies completes per
simptomes) setmana

Els criteris s’han de complir durant els dltims 3 mesos

Els simptomes han d'haver-se iniciat com a minim 6 mesos abans
La presencia de femtes liquides és rara sense l'Us de laxants

No hi ha d’haver criteris per diagnosticar una SlI

2. Diagnostic del restrenyiment des de la consulta d’atencié primaria

En la valoracié inicial de tot pacient amb restrenyiment des de la consulta d'atencié
primaria, hem de respondre a les segiients preguntes:

2. 1. Hi ha signes o simptomes d’alarma?

2. 2. Hi ha alguna causa organica o farmacologica responsable?

TAULA 3.

Antecedents familiars de CCR o poliposi de colon

; Inici agut dels simptomes en majors de 50 anys
SIMPTOMES | Anémia, leucocitosi i / o elevacid de reactants de fase

SIGNES D’ALARMA |aguda (VSG i PCR)

EN PACIENTS AMB [Sang o mucositat a la femta

RESTRENYIMENT Pérdua de pes no intencionada ni explicable
Dolor abdominal important

Massa abdominal palpable o tacte rectal patologic
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Una anamnesi dirigida amb una exploracio fisica rigorosa i una analitica basica
(hemograma i bioquimica basica amb PCR) ens permetran descartar les principals
causes secundaries de restrenyiment i detectar simptomes o signes d’alarma que
justifiquin aprofundir Uestudi (Taula 3).

No hi ha evidencia que sostingui la utilitat de realitzar una colonoscopia en tots els
pacients, a excepci6 d’aquells en qué hi hagi dades d’alarma o es trobin en poblacid
de cribratge poblacional de cancer colorectal (CCRJ.

2. 3. Es necessari realitzar altres exploracions en pacients amb RCF?

En aquells casos refractaris a mesures terapéutiques inicials, conéixer el
mecanisme fisiopatologic ens pot permetre classificar-los en subtipus que
facilitin el seu maneig. La sol-licitud d’aquests estudis és a carrec de l'especialista
d'aparell digestiu o bé del metge d’atencid primaria després de consensuar-ho amb
Uespecialista (Taula 4).

TAULA 4.

SUBTIPUS DE RESTRENYIMENT CRONIC FUNCIONAL (RCF)
Subtipus de RCF Fisiopatologia Proves complementaries
RCF amb trastorn de la Deficient propulsid rectal | ¢ Manometria anorectal
funcio defecatoria (TFD) | o manca de relaxacid « M i i

d’esfinter anal durant la anometria anorecta

defecacio e Defecografia
RCF amb transit colonic Augment del temps en e Rx amb marcadors
lent (TCL) que la femta recorre el radioopacs

colon e Capsula SmartPill
RCF amb transit colonic Cap dels anteriors e Rx amb marcadors
normal (TCN] radioopacs

e Capsula SmartPill

Algunes dades cliniques com l'esforc defecatori, la sensacio d’evacuacid incompleta,
la necessitat de digitacié anorectal, o la contraccié de l'esfinter anal en realitzar
Uesforc defecatori durant un tacte rectal dinamic, son més freqlients en el subtipus
amb trastorn de la funcié defecatoria (TFD) o dissinergia. Per contra, la presencia
de femtes dures (Bristol menor de 3] és més freqiient en el subtipus amb transit
colonic lent (TCL).
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3. Tractament del restrenyiement des de la consulta d’atencio primaria
3.1. Mesures de maneig general

Es recomana fer una dieta equilibrada, amb patré regular de menjars, i ingesta
adequada de fibra soluble (25 g/dia). Hem de tenir present que un excessiu consum
de fibra pot associar-se a empitjorament de la distensié abdominal o del dolor
present en alguns pacients®®.

Un altre aspecte important és recomanar una adequada hidratacié (1,5 a 2 litres
diaris d’aigua), especialment si hi ha un adequat consum de fibra’.

No hem d’oblidar que la practica regular d'exercici fisic aerobic (ajustat a les
condicions del pacient), millora el transit colonic, redueix la consisténcia de la
femta, la distensio abdominal i la depressid associada®”’.

3.2. Mesures farmacologiques inicials

Els agents augmentadors del bol (plantago ovata, metilcel-lulosa) sén farmacs de
primera linia amb capacitat per retenir aigua, augmentar el volum fecal i accelerar
el transit colonic 10. Son segurs i no presenten efectes secundaris greus, tot i que
cal evitar-los en pacients immobilitzats (risc d'impactacié fecal) i en aquells casos
en queé hi hagi important distensié abdominal associada.

Una altra opcié en fases inicials son els laxants osmotics (lactitol, lactulosa, sals
de magnésia, macrogol), constituits per molécules amb capacitat per retenir aigua
a la llum intestinal, aconseguint millorar la freqliencia defecatoria, la consisténcia
de la femta i la necessitat d'utilitzar altres farmacs 11, 12. Tenen un bon perfil
de seguretat, podent ser administrats en ancians, embarassades, pacients amb
insuficiencia hepatica (IH) o renal (IR), amb excepcié de les sals de magneésia que
poden generar hipermagnesémia en pacients amb IR.

En segona linia es troben els laxants estimulants (difenilmetans i antraquinones),
amb perfil de seguretat menor. S’han de fer servir per periodes curts i evitar-los en
ancians, insuficiencia cardiaca (IC), pacients que reben dilirétics o en l'embaras 13,
14.

Els enemes i supositoris son de gran utilitat com a complement d'altres tractaments,
en casos complicats amb impactacié fecal i en casos de defecacio obstructiva. El
mecanisme fonamental d’accid és la distensid de 'ampolla rectal que produeixen.
S’ha de tenir present que els enemes de fosfat poden generar desequilibri
hidroelectrolitic 15.

3.3. Mesures farmacologiques a carrec de, o consensuades amb, U'especialista

El biofeedback anorectal (BFB] és una técnica de rehabilitacié anorectal mitjancant
la qual s'aconsegueix corregir una mala coordinacié entre la forca propulsiva rectal
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i la relaxacié esfinteriana durant l'acte defecatori. Es d’eleccié en pacients amb RCF
subtipus TFD o dissinergia. Sera responsabilitat del MAP remetre a 'EAD aquells
pacients refractaris a mesures terapéeutiques inicials en que se sospiti un TFD per a
realitzar proves complementaries especifiques i valorar BFB si escau.

La prucaloprida és un agonista selectiu del receptor 5-HT4 de serotonina que
afavoreix la secrecid intestinal i augmenta el peristaltisme intestinal. Ha demostrat
ser superior a placebo per millorar el restrenyiment, el dolor abdominal, la
distensio abdominal i la qualitat de vida d'aquests pacients'® "8, S’ha d'utilitzar
amb precaucid en la IR avancada, a la IH greu, i no es recomana durant l'embaras
i la lactancia.

La linaclotida és un agonista de la guanilat-ciclasa C amb capacitat per accelerar
el transit intestinal i que té, a més, efecte analgesic visceral. Ha demostrat ser
superior a placebo per millorar el restrenyiment, el dolor abdominal i la distensié.
Es un farmac segur que té com a efecte secundari principal la diarrea'. Al nostre
pais esta aprovat per a la SII-E, encara que en altres paisos europeus té també
aprovacid per al RCF.

Els opioides s'associenamb freqliencia a restrenyiment per la seva unio als receptors
g presents al tracte intestinal. Si fracassen les mesures terapeutiques inicials la
utilitzacié de naloxegol ha demostrat ser una alternativa eficac en pacients que
reben opioides. Aquest farmac és un derivat pegilat de l'antagonista del receptor
opioide p naloxona, i si bé és segur, s'ha d’'ajustar la dosi en la IR moderada o greu
i s’ha d’evitar en la IH greu.

Menci6 especial mereix el sistema d'irrigacié anal (Peristeen®), que ha demostrat
més capacitat per aconseguir la neteja intestinal i millorar la incontinéncia i la
qualitat de vida a lesionats medul-lars comparat amb el tractament conservador?.

4. Seguiment i criteris de derivacio a Uespecialista

Les fluctuacions en intensitat i fins i tot el canvi de diagnostic segons criteris de Roma
IV, sdn freqiients en els trastorns funcionals intestinals. Aixo no ha de ser motiu per
repetir o indicar exploracions complementaries innecessaries, que només estarien
justificades en cas de canvi clinic significatiu que ens fes sospitar organicitat o que el
pacient compleixi criteris poblacionals de risc per CCR?".

Les situacions que poden motivar al metge d'atencid primaria enviar un pacient a
l'especialista d’aparell digestiu sén:

1. Necessitat de realitzar estudis no accessibles des d'atencié primaria
2. Refractarietat a mesures i tractaments inicials.

3. Empitjorament clinic no justificable.
4

Necessitat del metge o del pacient d’'una segona opini6 especialitzada.
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Figura 2. Algorisme diagnosticoterapeutic del pacient amb restrenyiment
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1. Tractament antisecretor

FARMAC MARCA COMERCIALR DOSI
Omeprazol Omeprazol 20-40 mg/dia *
Pantoprazol Pantoprazol 20-40 mg/dia *
Rabeprazol Pariet 15-30 mg/ dia *
Lansoprazol Opiren - Monolitum 10-20 mg/ dia
Esomeprazol Nexium 20-40 mg/dia *
Ranitidina Zantac, Ranuber, Alquen [ 300 mg/ dia

* Al mati en deju

2. Tractament antiacids (*) i protectors de la mucosa esofagica

. MARCA
FARMAC COMERCIALR DOSI

Almagato Almax 1-2 sobres/comprimits 1-2h despres
dels apats o abans de anar a dormir

Carbonat de calci [ Rennie 1-2 comprimits 1-2h despres dels

i de magnesi apats o abans de anar a dormir

Almasilado Dolcopin 1-2 sobres 1-2h despres dels apats o
abans de anar a dormir

Magaldrato Bemolan 1-2 sobres 1-2h despres dels apats o
abans de anar a dormir

Alginat de sodii | Gasvicon 1-2 sobres 1-2h despres dels apats o

carbonat de calci abans de anar a dormir

i sodi

Ac hialuronic-sulfat | Ziverel 1 sobre despres dels apats o abans

de condroitina de anar a dormir

*Tractament simptomatic. Precaucié amb la absorcié de altres farmacs. Poden produi diarrea

(magnesi), restrenyiment i litiasi renal (calci)
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3. Tractament procinétic

FARMAC MARCA COMERCIALR® DOSI
Metoclopramida Primperan 10 mg/8h *
Cleboril Cleboril 0,5 mg/8h *
Domperidona Motilium 10 mg/8h *
Cinitaprida Cidine 1 mg/8h *
Levosulpirida Levogastrol, Pausedal |25 mg/8h *
Iberogast Iberogast 20 gotas /8h *
Prucaloprida Resolor 2 mg/dia al mati

* Es aconsellable administrar els farmacs procinetics 15 minuts abans d'esmorzar, dinar i sopar

4. Tractament antiespasmodic

FARMAC MARCA COMERCIALR® DosI
Bromur d’otiloni Spamoctyl 40 mg/8h
Mebeverina Duspatalin 150 mg /8h
Trimebutina Polibutin 100 mg/8h
Bromuro de pinaveri | Eldicet 50 mg/8h
Hioscina Buscapina 10 mg/8h

* Es aconsellable administrar els farmacs antiespasmodics 15 minuts abans d’esmorzar, dinar i sopar
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FARMAC MARCA COMERCIALR® DosI
Plantago ovata Plantaben, plantago 1-3 sobres/24
(cuticula) ovata
Plantago ovata (llavor) | Agiolax, cenat 5-10 g/24h
Metilcel-lulosa F. magistral, muciplazma | 1-3 capsules/24h
Lactitol Emportal 10-20 g/24h
Lactulosa Duphalac 1-3 sobres/24
Hidroxid de Magnesia Cinfa 2,4 - 4,89/24h
magnesi
Macrogol 4000 Casenlax 1-2 sobres/dia
Macrogol 3350 Laxido, Movicol 1-3 sobres/dia
Bisacodil Dulcolaxo 5-10 mg/24h
Picosulfat de sodi | Evacuol 5-10 gotes/24h
Prucaloprida Resolor 2 mg/24h
Linaclotida Constella 1 capsula/24h*

* Al mati en deju i 30 minuts abans d’esmorzar

6. Enemes i supositoris

FARMAC

MARCA COMERCIALR®

DOSI

Serum sali

Fisioenema

Dosi variable i per
periodes curts

Fosfat disodic
dodecahidratat

Enema Casen

Dosi variable i per
periodes curts

Citrat Laurilsulfoacetat | Micralax Dosi variable i per
periodes curts
Glicerol Glycilax Dosi variable i per

periodes curts
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FARMAC MARCA COMERCIALR DOSI
Loperamida Fortasec; Imodium 2 a 4 mg/8h
Resincolestiramina Resincolestiramina, | 4-16 g/24h

Efensol
Rifaximina Spiraxin 200 mg/8h
Xiloglucan Gelsectan 1-2 capsulas/12h
Diosmectita Megasmect 1-3 sobres/dia
Ondansetro Zofran 2-8 mg/12h
8. Tractament antidepressiu
FARMAC | INDICACI6 MARCA DOSI
COMERCIALR
Amitriptilina DF; SII-D Deprelio, Tryptizol | 10-75mg/ 24h a la nit
Imipramina DF; SII-D Tofranil 10-25 mg/ 24h a la nit
Nortriptilina DF; SlI-D Paxtibi, Norfenazin |25 mg/ 24h a la nit
Mirtazapina DF Mirtazapina, Rexer |15 mg/ 24h a la nit
Paroxetina SII-E Seroxat, Frosinor 20 mg /24h al mati
Citalopram SII-E Seropram, Prisdal |20 mg /24h al mati
Fluoxetina SII-E Prozac, Adofen 10-20 mg/24h al mati
Sertralina SlI-E Aremis, Besitran 50-100 mg/24h al mati
Duloxetina SII-D Cymbalta, Binax 30-60 mg/24h
Venlafaxina SII-E Dobupal, Vandral 37,5-75 mg /24h
Desvenlafaxina | SII-E Prisrig, Styma 50 mg/24h
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