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Academicismo y Nuevas Perspectivas
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Hospital San Jorge Huesca
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CONTENIDOS

Clasificacion de los TFD: Roma Il
Sintomas de alarma que obligan a derivar al especialista.

m Situaciones de mayor interés en la practica clinica.

Pirosis “funcional”. Criterios de pH-metria-impedanciometria.
Dispepsia funcional.

Sindrome de intestino irritable

Estrefiimiento crénico idiopatico.

El problema del anismo.

Biofeedback.

m  Organicidad oculta bajo la apariencia de un TFD.

Enteropatia sensible al gluten
Sobrecrecimiento bacteriano intestinal.
Intolerancia a azlcares.

Malabsorcion idiopatica de sales biliares
Colitis microscoépica.
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OBJETIVOS

focuss

Conocer el concepto de Trastorno Funcional Digestivo (TFD) a
través de los criterios definidos en Roma lIl.

Describir los sintomas de alarma que obligan a la realizaciéon de

examenes complementarios.

Revisar los TFD de mayor prevalencia en la préctica clinica
habitual. Conocer sus estrategias de manejo diagndstico y

terapéutico.

Definir patologias organicas proximas en su presentacion clinica a

un TFD.

Identificar claves para la blisqueda de organicidad en pacientes

con criterios de TFD.
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CLASIFICACION DE ROMA 11
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A. T.F. Esofagicos

ALl. Pirosis funcional

A2. Dolor torécico funcional de posible origen esoféagico
A3. Disfagia funcional

A4. Globo esofégico

B. T.F. Gastroduodenales
B1. Dispepsia funcional

Bla. Sindrome del distrés postprandial
B1b. Sindrome del dolor epigastrico

B2. Trastornos con eructos
B2a. Aerofagia
B2b. Eructos excesivos de origen no especifico

B3. Trastornos con nauseas y vomitos
B3a. Nausea idiopéticas cronicas
B3b. Vémitos funcionales
B3c. Sindrome de vémitos ciclicos

B4. Sindrome de rumiacion

C. T.F. Intestinales

C1. Sindrome del intestino irritable
C2. Hinchazén funcional

C3. Estrefiimiento funcional

C4. Diarrea funcional

C5. TF intestinales no especificos

focuss

D. Sindrome del dolor abdominal
funcional

E. T.F. de la vesicula biliar y del
esfinter de Oddi

E1. TF de la vesicula biliar
E2. TF biliares del esfinter de Oddi
E3. TF pancreéticos del esfinter de Oddi

F. T.F. Anorrectales

F1. Incontinencia fecal funcional
F2. Dolor anorectal funcional
F2a. Proctalgia crénica
v F2al. Sindrome del elevador del ano
v F2a2. Dolor anorectal funcional no especifico
F2b. Proctalgia fugaz
F3. Trastornos funcionales de la defecacion

F3a. Defecacién disinérgica
F3b. Propulsion defecatoria inadecuada
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http://www.romecriteria.org

+ About Rome Foundation

- 3 4 Sponsors
+ Contact Us
n Our Mailing List
| + Ethics Policy

ROME FOUNDATION

=

To Improve the Lives of - .1
People with Functional GI o

: Rome lil Journal Articles:
Disorders

Gastroenterology, April 2006

The Rome III book was published in condensed form in a
Journal supplement that appeared in Gastroenterology

(volume 20, issue 5, May 2006) the official jouri = =
ROMA 1l

Home -

American Gastroenterological Association. The F
Foundation obtained permission to post the jour
on our website for download by the American
Gastroenterological Association Institute.

Translations Project +

Rome III Diagnostic +
Criteria

Rome III Questionnaires 4

Trastornos
Gastrointestinales

Scoring Rome III -+
Questionnaire using SAS

Rome IIT Journal Articles: + ) Table of Contents

.
Gastroenterology, April Func
gv’m%ﬁ H) The Functional Gastrointestinal Disorders and the Rome III Process Funcionales
DA Drossman rovsts e
Research Program -+ ) Fundamentals of Neurogastroenterology: Basic Science

D. Grundy, E. D. Al—Chaer, Q. Aziz, 5. M. Collins, M. Ke, Y. Taché, and J. D. Wood

Education Program -+

) Apslied Principles of Neurogastroentersloay: Physislogy/Motility Sensation
Educational Products -+ 3. E. Kellow, F. Azpiroz, M. Delvaux, G. F. Gebhart, H. R. Mertz, E. M. M. Quigley, and 4.
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SINTOMAS DE ALARMA

Hematemesis, melenas, hematoquezia, rectorragia 0 anemizacion.
Pérdida de peso inexplicada y clinicamente relevante.

Dolor permanente e intenso, que incluso interrumpe el suefio nocturno.
Voémitos persistentes.

Disfagia y Odinofagia.

Masa abdominal palpables o adenopatias.

0O 0 00 o0 o0 o

Edad superior a 55 afios para dispepsia de inicio reciente y superior a 50
afios para sintomas de SlI.

Cambio reciente en el habito intestinal 6 diarrea grave.
Fiebre y viaje reciente a area de diarrea endémica.

Antecedentes familiares de neoplasia gastrointestinal.

| R A

Excesiva ansiedad del paciente por sus sintomas.

San
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PIROSIS FUNCIONAL

0 No se incluye en el concepto de ERGE. Relacién con hiperalgesia visceral.

a Criterios:
Son precisos todos los siguientes
1. Quemazén retroesternal o dolor urente.
2. Ausencia de evidencia de reflujo ¢ acido? como causa del sintoma.
3. Ausencia de trastorno motor esofagico con base histopatolégica.

Duracion: cumple los criterios durante los Ultimos tres meses y al menos 6 meses
antes del diagndstico

0 Pruebas complementarias a realizar sucesivamente para llegar al diagndstico:
1°. Tratamiento de prueba con IBP a dosis doble durante 4 a 8 semanas.
2°. Gastroscopia (de 12 eleccion si hay sintomas de alarma).
3°. pHmetria ambulatoria de 24 horas (+ Impedancia sin suprimir IBP).

4°, Manometria esofégica.

San
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PIROSIS FUNCIONAL: ¢ Alarma?

Hematemesis, melenas, 0 anemizacion.

Pérdida de peso inexplicada y clinicamente relevante.

Voémitos persistentes.
Disfagia y Odinofagia.

adenopatias.

0O 0 00 o0 o0 o

Antecedentes familiares de neoplasia gastrointestinal.

Excesiva ansiedad del paciente por sus sintomas.
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pH- Impedanciometria

a Acid reflux b Non-acid reflux
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Manometria esofagica
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’ Sintomas de ERGE sin datos de alarma ‘

!

Test empirico IBP

(Dosis estandar o superior, 1 a 4 semanas)

.. x . NO
l—{ Clinica persistente ’—l
Implementar test IBP 4ﬂ Diagnéstico Clinico de ERGE ‘
Asegurar cumplimiento, aumentar dosis
de IBP 6 cambiar tipo de IBP.
’ Clinica persistente ’7 ’ Tratamiento ‘
!
; Patoldgica|  ERGE erosiva
’ Endoslcopla (vs otros diagndsticos)
pHmetria de 24 h Patoldgica

y/o pH-Impedancia con IBP

Diagnostico de
certeza de ERGE

Sintomas no atribuibles a ERGE
o Pirosis Funcional (
San
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PIROSIS FUNCIONAL: Tratamiento

0 IBP adosis altas
a Cambiar de IBP
0 Modificacion de habitos de vida???

0 Moduladores de la sensibilidad visceral: Antldepreswos triciclicos, Trazodona,

DADO QUE NI EN USTED NIEN
Inhibidores Recaptacion de Serotonina. (SUS 1108 LATLAS SE RECTAN
QUE CONTINUARAMOS EL

0 Tratamientequirirgico
O Investigaci i n de H pylori

San ¥
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DISPEPSIA: Terminologia

0 Dispepsia : Dolor, molestia o disconfort en la parte superior y central del
abdomen.

0 Dispepsia organica : Se identifica una causa organica que justifica los
sintomas.

0 Dispepsia no investigada : No sometida a evaluacién diagndstica.

0 Dispepsia funcional

“ Presencia de sintomas aparentemente originados enl  aregion
gastroduodenal, en ausencia de enfermedad organica, sistémica o
metabdlica que pueda explicarlos”

Los sintomas a los que se refiere la definicién son:

Saciedad precoz. Distrés postprandial. Dolor epigastrico. Ardor epigastrico.

San
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DISPEPSIA: Causas

1. Dispepsia Organica (40%)

Causas gastrointestinales mas comunes: Ulcera péptica gastroduodenal, ; ERGE? y Farmacos.

Causas gastrointestinales poco comunes

- Cancer gastrico.

- Colelitiasis.

- Gastroparesia y/o dismotilidad en diabéticos.

- Isquemia mesentérica cronica.

- Pancreatitis crénica y cancer de pancreas.

- Cirugia gastrica.

- Patologia del tracto digestivo inferior y obstruccion parcial del intestino delgado.
- Patologia infiltrativa gastrointestinal: Crohn, eosinofilica, sarcoidosis...
- Enfermedad celiaca.

- Cancer de higado.

Causas no gastrointestinales: Trastornos metabolicos (uremia, hipocalcemia e hipotiroidismo) y
Sindromes de pared abdominal.

2. Dispepsia Funcional (60%)

Adaptado de Bessa X. Gastroenterol Hepatol. 2004

San
Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia




" N focuss
DISPEPSIA FUNCIONAL: Fisiopatologia

O Trastornos de la motilidad gastroduodenal
0 Pérdida de compliance en fundus (40%)
0 Hipomotilidad antral (40%)

0 Retraso en vaciamiento (40%)

Glindulas mucosas

0 Hiperalgesia Visceral (40%)

- Contractilidad fasica proximal persistente.

1 Mala tolerancia a la distension. - Trastorno en el ritmo eléctrico gastrico.
- Desorden nervioso auténomo.
0 Hipersensibilidad al &cido. - Hipersensibilidad duodenal a 4cido o lipidos.

- Dismotilidad intestinal.
i - Factores psicosociales.
o Papel del H. pylori (50%)

- Infiltracién eosinéfila.
- Postinfeccioso (inflamacién, permeabilidad de la

barrera epitelial, hipersensibilidad visceral)

San
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DISPEPSIA FUNCIONAL: Roma Il

| ROMA 11 |
a Criterios Generales | —

0 Uno o mas de los siguientes sintomas: Trastornos
astrointestinalcs

a Pesadez postprandial. Funcionales

it

a Saciedad precoz.

a Dolor o ardor epigastrico.

0 No existe evidencia de lesion estructural que pueda explicar los sintomas.

0 Cumple criterios durante los Ultimos 3 meses y los sintomas empezaron al menos
6 meses antes del diagnéstico.

a Formas Clinicas
0 Sindrome de Distrés Postprandial

0 Sindrome de Dolor Epigastrico

San
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DISPEPSIA FUNCIONAL: Roma Il

0 Sindrome de Distrés Postprandial

0 Pesadez postprandial después de una comida no copiosa, al menos

varias veces por semana.

0 Saciedad precoz antes de finalizar una comida normal, al menos varias

veces por semana.
0 Apoyan el diagnéstico:

o Hinchazdn en hemiabdomen superior, nduseas postprandiales y

eructacion excesiva.

o La epigastralgia puede coexistir.

San
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DISPEPSIA FUNCIONAL: Roma Il

0 Sindrome de Dolor Epigastrico

0 Dolor o ardor en epigastrio, de intensidad moderada o grave al menos

una vez por semana.

0 Dolor intermitente, no irradiado al resto de abdomen o al térax, y no
aliviado con la defecacién o la emision de gases.

0 Apoyan el diagnéstico:

o El dolor tiene cualidad urente, pero sin pirosis.

WE3)

o Suele aparecer tras la comida pero también en ayunas. ¢

o Puede coexistir con sintomas de distrés postprandial.

qb -

San
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DISPEPSIA FUNCIONAL: ¢ Organicidad?

MODELO PREDICTIVO PARA DISPEPSIA ORGANICA

Edad > 40 afios

Sexo varén

Sobrepeso (IMC > 25)

Ritmo deposicional normal
Consumo de alcohol > 30 g/dia
Consumo de tabaco >10 cigarrillos/dia
AINE > 2 dias/semana

Dolor epigastrico ciclico

Alivio del dolor con la ingesta
Presencia de pirosis

Pirosis diaria

Pirosis intensa

Historia previa de Ulcera

NRPNNNRNRRRRENR

Si la puntuacién total es  >7, se aconseja realizacion de endoscopia.

San
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DISPEPSIA FUNCIONAL: ¢ Alarma?

Hematemesis, melenas, 0 anemizacion.
Pérdida de peso inexplicada y clinicamente relevante.

Dolor permanente e intenso, que incluso interrumpe el suefio nocturno.
Voémitos persistentes.

Disfagia

Masa abdominal palpables o adenopatias.

0O 0 00 o0 o0 o

Edad superior a 55 afios para dispepsia de inicio reciente

Antecedentes familiares de neoplasia gastrointestinal.

| R A

Excesiva ansiedad del paciente por sus sintomas.

San
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MANEJO DE LA DISPEPSIA: GPC

‘ Dispepsia No Investigada ‘

Anamnesis y Exploracion ‘

i | !
COG:?;C;SS;‘;; Clinica de Alarma ¢ Pirosis? IBP ‘
|

[ |
NO v v
@@— ‘ Preval H pylori<10% ‘ ‘ Preval H pylori>10% ‘

|
Dispepsia ‘ Test IBP ‘ ‘ Test and treat }4—
Organica nciona

o q + +
4 Fin estudio 41—)—1 No respuesta l—(—L ¢D. por Hp?
‘ Test and treat ‘ ‘ Test IBP ‘
l No respuesta l

4{ Gastroscopia ‘ ‘ Gastroscopia ‘
t |
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DISPEPSIA FUNCIONAL: Diagnostico

[ Dispepsia no investigada }

SI Sintomas o Signos de NO ‘ G SR 55 ‘

Alarma |

—
Endoscopia Descartar Malabsorci()nly otras causas.

Aplicar estrategias establecidas (A)

¢Lesiones estructurales? NO ~ ¢Criterios de Roma?
(incluye endoscopia normal) Sl
Sl

NO

Organicidad

[ Dispepsia Funcional }

|

Tratamiento ‘

Tratamiento especifico ‘ ’ Investigar otras causas ‘ ’

(A): “Test and treat” vs Test empirico con IBP.
San
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DISPEPSIA FUNCIONAL: Tratamiento

{ Dispepsia Funcional }

Recomendaciones Dietéticas

Informacién
l Sl — -
¢Infeccion H pylori? * Erradicacion H Pylori
NO l
Tratamiento seguin le NO

¢Respuesta Clinica?

sintoma predominante

]

Distrés postprandial, nauseas, hinchazén. ‘ Dolor epigéastrico

l

Procinéticos con o sin antisecretores o ’ Tratamiento antisecretor (IBP o anti-H2) ‘
evaluar antes vaciamiento gastrico (A) |

(A)
San

¢ Refractariedad? Sl Antideprgsivos.
Psicoterapia. Otros

: Test de aliento con 13C-Octanoato, gammgrafia o ecografia. IBP: Inhibidores de la bomba de protones

Anti H2: Antagonistas de receptores H2

Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia
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SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

“ Trastorno funcional intestinal en el que el dolor o la molestia abdominal se
relacionan con la defecacion , o se asocian con un cambio en el habito
intestinal y con alteracion en las caracteristicas de las heces emitidas”

“Molestia” se refiere a una sensacién desagradable no descrita como dolor.
Es equiparable a “disconfort”.

Prevalencia: 10-20% de la poblacién adulta. Predominio en sexo femenino.
Frecuente asociacion con patologia psiquiatrica (94%).

Frecuente solapamiento con otros TFD (ERGE 47%, DF 50%) y TFED
(fibromialgia, fatiga cronica, migrafia, dolor pélvico o témporo-mandibular).

Disminuye la CVRS (hasta en el 70% de pacientes).

Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia
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S.L.I: Fisiopatologia

m  Trastornos de la motilidad.
m  Trastornos de la sensibilidad — Hiperalgesia visceral.

m  Factores psicosociales: Estrés — Hipervigilancia.
Mayor prevalencia de T. psiquiatricos y de abusos fisicos.
Inicio o agravamiento tras acontecimiento vital grave.

. ., X X . Nivel cognitivo
m  Disfuncién del eje cerebro-intestinal. Actitud ante la enfermedad
Capacidad de adaptacién
m  Fendmenos disautondmicos.
n Factores neuroendocrinos.  Nivel emocional Nivel conductual
Ansiedad Factores ambientales
u Sl post-infeccioso. Depresion Estrés psicolégico

m  Factores genéticos.
Nivel fisiolégico
Modulacién del dolor
Repuesta neuroendocrina Mayer EA. NEJM 1099

San
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S.1.1I;: Criterios de Roma Il
ROMA III |

0 Dolor o molestia abdominal recurrente, durante al

menos 3 dias al mes en los ultimos 3 meses, que

Trastornos
4 T
Gastrointestinales

debuté un minimo de 6 meses antes del

diagndstico, y se asocia a 2 6 mas de los Funcionales

AT BN

siguientes:

Mejoria con la defecacion.
Inicio asociado a un cambio en la frecuencia de las deposiciones.
Inicio asociado a un cambio en la apariencia de las heces.

Sensibilidad del 70%. Especificidad 88% (Whitehead WE. 2006)

San
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S.1.I;: Clasificacion Clinica

mSl| con predominio de estrefiimiento

> 25% de las deposiciones son duras y <25% son pastosas o liquidas.

mSll con predominio de diarrea
> 25% de las deposiciones son pastosas o liquidas y <25% son duras.
Bristol Stool Chart

mSll con patrén mixto

o Tpe | Y .. : @ Separate hard lumps, like nuts
> 25% son pastosas o liquidas y >25% son duras.

(hard to pass)

Type 2 Sausage-shaped but lumpy

mSlI| con patrén inespecifico

Sin criterios de ninguna forma previa.

Like a sausage but with cracks on
e s G its surface

Like a sausage or snake, smooth

T and soft

Patron alternante (Roma Il): Cambios en la consistencia a lo largo | wees .‘3:: prstiopdio it
de la evolucién (en semanas 0 meses, pero no en el mismo dia).
Type 6 ~ :-I\:Z:y p;:;: with ragged edges,a

Watery, no sold pieces.
L .’ Entirely Liquid

Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia
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S.I.I: Sintomas de Alarma

hematoquezia, rectorragia 0 anemizacion.
Pérdida de peso inexplicada y clinicamente relevante.

Dolor permanente e intenso, que incluso interrumpe el suefio nocturno.

Masa abdominal palpables o adenopatias.

0O 0 00 o0 o0 o

Edad superior a 50
afios para sintomas de SlI.

Cambio reciente en el habito intestinal 6 diarrea grave.
Fiebre y viaje reciente a area de diarrea endémica.

Antecedentes familiares de neoplasia gastrointestinal.

| R A

Excesiva ansiedad del paciente por sus sintomas.

San
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S.1.I: Estrategia Diagnéstica

o Diagnéstico “en positivo”, segun criterios clinicos (Roma lll).

0 No se precisan pruebas complementarias, excepto en:
0 Clinica de alarma: Colonoscopia o las pruebas que procedan.
0 Viajes recientes o inmunodeprimidos: Coprocultivos.
0 Mas de 50 afios: Colonoscopia.
0 Ausencia de mejoria a pesar del tratamiento: Colonoscopia...
0 Predominio diarrea: Test serolégicos celiaquia — B. duodenal.

0 No hay suficiente evidencia para testar sobrecrecimiento, intoler. lactosa, ni para
realizar biopsias de recto-colon rutinarias.

San
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S.1.I: Algoritmo Diagnéstico

‘ Clinica caracteristica (Roma IlI) ‘
v

‘ Anamnesis y Exploracion ‘

Colonoscopia y e Considerar .
i (el <—| Clinica de Alarma |—t sl e Escenario

¢Organicidad? .
Normales
gj

Parasitosis

Ell, SBO,

San
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S.1.I: Manejo Terapéutico

focuss

1° Tranquilizar al paciente y explicarle la patologia.

2° Recomendar Medidas Higiénico-Dietéticas. Psicoterapia e hipnosis.

3° Medidas farmacolégicas (segun clinica)

12 Linea 22 Linea
Diarrea - Loperamida - Difenoxilato
- Colestiramina. --Alosetrén (antagonista-5-HT3)

- Antidepresivos triciclicos.

Estrefiimiento

- Form. de volumen.
- Lax. osméticos.

- Lax. estimulantes (bisacodilo)
- Antidep. Triciclicos.

- Lax emolientes. - “Fegaserod-(agomista SHT4)~
Dolor abdominal e - Espasmoliticos. - Probidticos.
hinchazon - ISRS (paroxetina) | - Rifaximina

- Antidep. Triciclicos. | --Fegaseroc

San
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“ Trastorno funcional intestinal caracterizado por dificultad
persistente para la defecacion y una evacuacioén infrecuente o
aparentemente incompleta”
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E.F: Fisiopatologia y Clasificacion

m  En la mayoria de los casos de estrefiimiento no se identifica alteraciones
del transito digestivo ni de la funcién anorrectal.

m  Inercia cdlica:
1 Miopatia (disfuncién de musculo liso).

1 Neuropatia

Puibig \ |

m  Trastornos anorrectales defecatorios.

1 Fallo de propulsién del sigma-recto.

) 4
01 Fallo de relajacion o contraccién esfinteriana. .~ y |
L | 1 i
Fiibasmetalis =
E st Jrl.l.l | .Amlecl.!l
sphinetar Intpimal &nal angie

SpnanCtet

San
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E.F: Criterios de Roma lll

' ROMA III |

1. Dos 0 mas de los siguientes:
0 Esfuerzo en mas del 25% de las defecaciones.

0 Heces duras en mas del 25% de las defecacaciones. Trastornos

0 Sensacion de evacuacion incompleta en méas del 25% de Gastrointestinales
las defecaciones.

Funcionales

0 Sensacion de bloqueo anorrectal en mas del 25% de las
defecaciones.

0 Maniobras manuales para ayudar a la salida de heces en
mas del 25% de las defecaciones.

0 Menos de 3 deposiciones por semana.

2. Las heces pastosas son raras si no hay consumo asociado de laxantes.

3. No se cumplen criterios diagnosticos para S.1.1.

Todo ello se cumple durante los dltimos 3 meses y la clinica debuté >6 antes del diagnoéstico.

San
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1.

2.

E.F: Criterios TF Defecatorios _
ROMA III

Debe cumplir criterios de Estrefiimiento Funcional
Repetidamente deben aparecer al menos dos:
- Evacuacion incompleta (test de expulsion de balén o Trastornos

defecografia) (Gastrointestinales

- Contraccion inadecuada de los musculos del suelo de la Funcionales
pelvis (puborrectal y esfinter) y relajacion esfinteriana <20
mm Hg, con respecto a basal (manometria 6 EMG).

o B

- Propulsién inadecuada (manometria o defecografia).

Todo ello se cumple durante los Ultimos 3 meses y la clinica debut6 >6 antes del diagnéstico

A

B.

Defecacién Disinérgica : Contraccion inadecuada del suelo pélvico o relajacién
esfinteriana <20 mm Hg, con adecuada propulsion durante la defecacion.

Propulsién defecatoria inadecuada : Fallo en la propulsién, con o sin el criterio anterior.

San
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E.F: ¢ Alarma?

hematoquezia, rectorragia 0 anemizacion.

Pérdida de peso inexplicada y clinicamente relevante.

Masa abdominal palpables o adenopatias.

Edad superior a 50
afos

Cambio reciente en el habito intestinal

Antecedentes familiares de neoplasia gastrointestinal.

Excesiva ansiedad del paciente por sus sintomas.
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E.F: Estrategia Diagnostica

a Anamnesis y Exploracion Abdominal y Anorrectal.

Q EI EF no suelen precisar pruebas complementarias, excepto si existen datos
de alarma o no hay respuesta a farmacos (12 y 22 linea)

a El estudio de T.F. defecatorios Sl precisa pruebas complementarias.

L —
0 50 100 150
Pressure (mm Hg)

im 4]
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E.F: Arsenal Terapéutico con MBE

Farmaco o Procedimiento Nivel de Evidencia Grado de Recomendacion
Medidas Higiénicas y Dieta | IV C

Formadores de volumen Il (plantago) y Il (metilcelulosa) | B (plantago) y C (metilcelulosa)
Laxantes osmoticos I (PEG), Il (lactulosa) y Il (Mg) | A (PEG), B (laculosa) y C (Mg)
Laxantes lubrificantes Il (parafina) C

Laxantes estimulantes 1 B (Bisacodilo) y D (cascara)
Procinéticos | (Tegaserod) y |l (Cisaprida) A (Tegaserod) y B (Cisaprida)
Lubiprostona y Linaclotida | A
Colchicina/Piridostigm/Misop | 111 C

Biofeedback 1l B

Neuroestimulacion sacra 1] Cc

Cirugia (colectomia subtotal) | Il B

SanJORGE
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E.F: Lineas de Manejo Terapéutico

1°. Excluir causas orgéanicas subyacentes.
2°. Recomendar Medidas Higiénico-Dietéticas (hidratacion, fibra, ejercicio...)

3°. Farmacos de Primera Linea:

1. Laxantes formadores de volumen (plantago ovata).
2. Laxantes osmoéticos (magnesio, lactulosa y PEG).
3. Laxantes emolientes (lubrificantes).

4°. Farmacos de Segunda Linea:

1. Laxantes estimulantes (bisacodilo, cascara sagrada)

2. Procinéticos (cinitaprida, tegaserod-y-cisaprida)

3. Lubiprostona, Colchicina, Misoprostol, Piridostigmina, Linaclotida.
5, Rehabilitacion Anorrectal (Biofeedback): Disinergia.
6°. Neuroestimulacién sacra: Inercia colica y Propulsion inadecuada.
7°. Cirugia (colectomia subtotal): Inercia colica. Casos muy seleccionados.

San
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BIOFEEDBACK

0 Indicaciones Bésicas: TF Defecatorio e Incontinencia Fecal.

0 Resultados: Superior a Placebo. Mejoria en 65-75% en ECR, pero con un
tiempo prolongado de procedimiento (>12 meses).

0 Limitaciones: Baja disponibilidad, dependiente de la experiencia, malos
resultados en edades extremas. Obligado descartar organicidad.

Normal

W

Pelvic floor

dyssynergia

U t

San
Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia




" focuss
ENTEROPATIA SENSIBLE AL GLUTEN

O Enteropatia de base inmunolédgica que afecta a individuos genéticamente
predispuestos (HLA DQ2 y/o DQ8 +).

O Sintomas digestivos y extradigestivos. Puede causar malabsorcion.
O Mejora tras suprimir el gluten de la dieta (criterio diagnéstico).

Q Prevalencia: 1% (“Efecto iceberg”)

i 4
2 - Maiz, Avena, Sorgo, Arroz, especies
Trigo, Cebada, Centeno de trigo (monococcum y dicoccum).

SanJORGE
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ENTEROPATIA SENSIBLE AL GLUTEN

m Sintomas digestivos relacionados con la ESG

Epigastralgia. Diarrea.

Dolor en hemiabdomen superior, no Estrefiimiento.

epigastrico. Ritmo deposicional alternante.
Dolor en hemiabdomen inferior. Nauseas-vomitos.

Pesadez o plenitud postprandial. Pirosis.

Saciedad precoz. Regurgitacion.

Meteorismo, flatulencias.
Hinchazon abdominal

m Criterios diagnosticos establecidos (ESG clasica)

Atrofia vellositaria  (Marsh 3).
AATGt + (AAE): Cribado.
HLA DQ2 6 DQ8

SanJORGE
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Nuevas perspectivas en DISPEPSIA

m El 30-60% de los celiacos presentan dispepsia.

Tursi et al. Am J Gastroenterol 2004

m Prospectivo no controlado 2008: La prevalencia de ESG con
atrofia vellositaria en sujetos con dispepsia, duplica a la

descrita para la poblacién general.
Giangreco et al. World J Gastroenterol 2008

m Pero... meta-analisis 2009: La prevalencia de ESG
diagnosticada mediante serologia y biopsia de los casos
positivos, no es mayor en dispépticos que en controles

asintométicos. _
Ford AC. Aliment Pharmacol Ther. 2009

SanJORGE
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Lesiones histologicas en Dispepsia TDPP

e

Nomal 62.4 %
Marsh |
Marsh Il
376 %
Marsh llla
Marsh llib
Santolaria et al. UEGW 2008.
SanJORGE
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Enteritis linfocitica (Marsh I): Concepto

m Aumento de linfocitos intraepiteliales en las vellosidades

intestinales (>25/100 CE)

m Lesion caracteristica en las fases iniciales de la

Enteropatia Sensible al Gluten (¢, Forma latente?).

m Otras causas: H pylori, AINEs, sobrecrecimiento

San

bacteriano, GEA, parasitos, alergias alimentarias, Cohn,

enteritis autoinmune y eosindfilica.
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Sintomas y complicaciones en la enteritis linfociti ca

100
90

Il Normal —————

80

Marsh |

70
60

_ Marsh lI-1ll

50
40

30 —

20 -
10 -
OA

San

Dolor Flatulencia Diarrea Anemia Osteopenia
abdominal

M Esteve et al. Gut 2006;55:1739-1745
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Nuevas Recomendaciones

Algoritmo L precaz de la celiaca.
Actuacién en atencién especializada

Paciente darivado desde Atencién Primaria por parianscer
‘aun gapo de riesgo o por a presencia de sintamas o
i descartar enfermadad caliaca

Diagnéstico precoz
de la enfermedad
celiaca

SANIDAD 1008
MINISTERIO DE SANIDAD'Y CONSUMO
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SOBRECIMIENTO BACTERIANO

BCAS
53

= Concepto: Aumento en el n° o cambio del tipo de bacterias
en el intestino delgado.

= Prevalencia poblacional: 2-22%

= Fact. predisponentes: Aclorhidria (IBP), Insuf pancreatica exocrina (30-
40%), Inmunodeficiencias, ESG (9-55%), Sl (30-85%), intestino corto,
estenosis y diverticulos intestinales, diabetes, cirrosis, esclerodermia...

= Clinica: Diarrea cronica, hinchazoén, dispepsia, dolor abdominal. Vit B12].
Puede ser causa de 1LIE y de atrofia de vellosidades.

= Diagnostico: T. Hidrégeno espirado con lactulosa/glucosa (S 52%; E 86%)
= Gold standard: Aspirado yeyunal > 105> UFC/ml. 10

= Tratamiento: Rifaximina . PEG. ¢ Probiéticos?

(I R A ]
30 60 120

SanJORGE Time (minutes)
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MALABSORCION DE AZUCARES

Déficit de disacaridasas.

Elevada prevalencia (“fisiolégica” en adultos)

Puede ser primaria o secundaria a enteropatias difusas.

Clinica: Diarrea osmética, meteorismo, hinchazén, dolor célico.

Dosis dependiente.

Test de Hidrogeno (o metano) con:

- Lactosa (Intolerancia a la lactosa)

- Fructosa o sorbitol (otros azlcares).

Tratamiento: Supresion de azucares. @Q} “eo,
// H2 (
A

Substrates
Lactose
Fructose
Glucose

Lactulose

14,
Expired products C-Xylose
'4co,
H2
VN
Intralumenal (==
bacterial il
metabolism
of substrate /
Colonic fermentation
of unabsorbed
R carbohydrates
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MALABSORCION DE SALES BILIARES

Causas: Alteracion del ciclo enterohepatica (SBI) e Idiopatica.

Diagndstico: Retencion abdominal de 75Se-homoturocolato (SeHCAT)

Tratamiento: Colestiramina.

Clinica: Diarrea acuosa secretora.

‘Common bile duct
£

KW

Duodenum

Recycled
through portal
circulation

Fat Droplet

Micelle
Terminal ileum

Stundation of
colonic enterocytes
leads to CI secretion/
H,0 losses

Effect of bile acids on colon
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COLITIS MICROSCOPICA

O COLITIS LINFOCITICA Y COLITIS COLAGENA
A Clinica: Diarrea acuosa crénica o intermitente.
Q Diagndstico: Biopsias multiples del colon (colonoscopia normal)

>20 LIE/100 CE

Banda Colagena

U Tratamiento:
» Suprimir farmacos (AINEs, sertralina, ranitidina, lansoprazol...). Descartar ESG.
» 1° Colestiramina o loperamida — 2° Budesonida — 3° Sallicilatos +/- Colestiramina

» Refractarios: ATB, AZA, MTX, Infliximab, Octre6tido... Cirugia.

San
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Avances en Sll y Diarrea Funcional

Systematic Evaluation of the Causes of Chronic Watery
Diarrhea With Functional Characteristics

Table 1. Final Diagnosis of the Overall Series, and Sepoarating the Predominant Diarrhea IBS Patients from the Functional Diarrhea Patients

Cheerall Fumctionzl Predominant
Finzl Diagnoss Series (N=£62) Diarrhea (N = 10) Diarrhea IBS (N =32) P
luten-sensitive enteropathy 10 (16.1%) 3{10%) T(21.9%) 030
Bilc acid melabsorption 28 (45.2%) 14 (46.7%) 14 (43.8%) 1
Sugar malabsorption 10 (16.1%) T(23.3%) 3(9.3%) 017
Combined bile acid 2(32%) 2 (6.7%) 0 33
and sugar malshsorption

Functional bowel discase 12 (19.4%) 4{13.3%) 8 {25%) 023

= — — .—:__—_.__—_:,M' = Fernandez-Bafiares et al. Am J Gastroenterol 2007;102:1-9

=]
.-._‘., o we— @
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ALGORITMO PARA DIARREA CRONICA

Definician e
l h,
Anamnasis *® Explaracian fisicdt Investigaciones hasicas
Analitica elemental ¥ Estudios microbiolgicas en hazes ™
_ Hemograma Coprocultiva
Bioguimica (PCR, TA/TSH) Parasitos
Serologia celiaguia |
l Tabla 20-3 Diarrea crénica: sintomas, signos y alteraciones analiticas

indicativas de organicidad

Marcadores de riesgo i
de enfermedad organica Presencia de sangre en las heces

Aparicién de fiebre
Mo Pérdida reciente de peso (> 5 kg) (en ausencia de otros motivos que lo expliquen)
si Inicio reciente de los sintomas o cambio en las caracteristicas previas de éstos
|

4 Aparicion en edades avanzadas (> 40 afios)
Historia familiar de cancer o polipos colorrectales
Diarrea crinica con % Diaftea cranica con  ®  Diarrea noctuma

caracteristicas organicas taracteristicas funcionalgs ~ Diarea due persiste tasel ayuno

Heces muy abundantes o esteatorreicas
Volumen de heces de 24 h > 400 mi/dia
Al lias en la fisica fas, masa
Presencia de anemia, is, h inemi i
Elevacion reactantes de fase aguda (proteina C reactiva, VSG, fibringeno)

VSG: velocidad de sedimentacion globular.

Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia
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Pruebas para el diagndstico de la Diarrea Cronica

De utilizacion frecuente

Bioquimica general

Hemograma y recuento

Hormonas tiroideas

Dosificacion de inmunoglobulinas

Anticuerpos antiendomisio y antitransglutaminasa tisular

Coprocultivo

Pardsitos y huevos en heces

Sangre oculta en heces

Test cualitativo grasa fecal (tincién de Sudan)

Gastroscopia y biopsias/biopsias 3° porcion duodenal-yeyuno/aspiracion para parasitos y cultivo bacteriano
cuantitativo

Enteroscapia

Colonoscopia/ileoscopia y biopsias/biopsias escalonadas del colon

Trénsito de intestino delgado

Enema opaco

Ecografia abdominopélvica

Prueba de retencidn abdaminal de 758eHCAT (absorcidn de 4cidos biliares)
Prueba del aliento de hidrogeno: absorcion de lactosa, fructosa y sorbitol, absorcion de glucosa
(sobrecrecimiento bacteriano), tiempo de transito boca-ciego (lactulosa)
Manometrfa rectal (i la incontinencia en un problema importante)

De utilizacién menos frecuente

Gammagraffa con leucocitos marcados

TC abdominal

Arteriografia mesentérica

Osmolalidad, pH y electrdlitos (sodio, potasio) en el agua fecal

Determinacidn de laxantes en agua fecal (alcalinizacidn para fenolftaleina)

Serologia Yersinia enterocolitica

Test de grasa fecal cuantitativa o semicuantitativa (test de van de Kamer/esteatdcrito)

Determinacién en sangre de: gastrina, serotonina, cromogranina, histamina, glucagén, cortisol, péptido
vasoactivo intestinal, calcitonina

Determinacitn en orina de dcido 5-hidroxiindolacético, dcide vanimandélico/metanefrinas, histamina
SanJORGE * Pruebas de funcion pancretica exocrina (test de PABA, elastasa fecal)
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