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INTRODUCCION

Microbiota intestinal: mas de 1.000 especies microbianas, incluyendo representantes de los dominios bacteria, arqueay
eucariota, con mayor proliferaciéon en el colon (10%2-10%? UFC/ml), disminuyendo cuanto mas proximal es el tramo
analizado (salvo cavidad oral: 10° UFC/ml)

Sindrome de asa ciega: crecimiento bacteriano excesivo en el intestino delgado, o su «contaminacién» por bacterias
provenientes del colon, sospechado en pacientes con un sindrome de malabsorcion y diarrea cronica debido a una causa
predisponente quirurgica o médica

Sobrecrecimiento bacteriano intestinal (SIBO): aumento de la carga bacteriana que coloniza el intestino delgado con
variaciones en su composicion taxondmica, capaces de causar determinados sintomas y alteraciones analiticas

Definicidn: una concentracion de > 103 UFC/ml de bacterias coldnicas en el cultivo del aspirado duodenal/yeyunal. Mas
recientemente, se ha anadido la condicion de que el predominio de coliformes (colonizadores habituales del intestino
grueso) apoya el diagnéstico

El término SIBO se ha popularizado y la prevalencia es elevada en pacientes con sintomas gastrointestinales (hasta un
68,1% en una cohorte francesa)
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Controversias:

- el duodeno contiene como norma general, una menor cantidad de bacterias que el yeyuno, y con una taxonomia de
ambos dinamica (en sujetos asintomaticos con un elevado consumo de fibra en la dieta, puede alcanzarse una
proliferacién bacteriana de hasta 10 > UFC/ml)

- incertidumbre con respecto a la relevancia clinica de los organismos microbianos propios del tracto respiratorio y
digestivo superior en la etiopatogenia del SIBO

- algunas pruebas diagndsticas no invasivas han permitido detectar casos, con diferencias sintomaticas, con proliferacion
de microorganismos anaerobios estrictos del tipo arqueas metanogénicas (Methanobrevibacter smithii es la
predominante: IMO (sobrecrecimiento intestinal de metandgenos); y de hongos tipo Candida (SIFO: Small Intestinal Fungal
Overgrowth)

Las técnicas de estudio del material genético de la microbiota intestinal han evolucionado exponencialmente en las
ultimas décadas y la caracterizacion de las bacterias por metagendmica demuestran una gran complejidad de la microbiota
intestinal, previamente no reconocida, que ha identificado hasta un 80% de bacterias que no han sido cultivadas
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Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado
(SIBO), ;una entidad clinica sobrediagnosticada?
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DIAGNOSTICO:

- patron de oro aceptado para el diagndstico: aspiracion de liquido del intestino delgado (muestras del yeyuno proximal o
duodeno distal), seguida de cultivo y recuento bacteriano

- métodos indirectos: pruebas de medicion del hidrogeno en el aire espirado tras sobrecarga de glucosa o lactulosa: se
considera SIBO si incremento > 20 partes por millén (ppm) en la concentracién del hidrégeno espirado comparado con la
linea de base antes de los 90 minutos

- prueba mas utilizada por su facilidad de uso, sencillez y bajo coste, pero sin base en la evidencia cientifica obtenida
mediante ensayos clinicos.

- limitaciones: el transito rapido de la glucosa al ciego puede causar un falso positivo en los primeros 90 minutos debido a la
fermentacion coldnica, la lactulosa puede generar un pico temprano y otro tardio de hidrégeno, relacionados con la
actividad bacteriana en el intestino delgado y colon, respectivamente; falsos positivos debido a variaciones en el tiempo
de transito oro-cecal (TTOC).

- los resultados de las pruebas de aliento no siempre se correlacionan con los hallazgos del resultado del cultivo
duodenal/yeyunal
- necesidad de una mayor validacion del test de aliento como prueba diagnéstica de SIBO

- ¢Es el SIBO una entidad clinica sobrediagnosticada?
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Revisidon: estudio de la evidencia cientifica acerca de las caracteristicas de la microbiota del intestino delgado en SIBO
mediante técnicas dependientes e independientes de cultivos y su relacidn con los resultados de las pruebas de aire
espirado como método de diagndstico indirecto de esta entidad, analizando la sensibilidad y especificidad de las pruebas
de aire espirado de lactulosa y glucosa

61 resumenes de publicaciones para la revision:

- 31 aportan informacidén completa acerca de la prevalencia y del analisis microbiolégico del cultivo de aspirado
duodenal/yeyunal en SIBO;

- cinco estan relacionados con el estudio de la microbiota duodenal mediante secuenciacion de ARN ribosdmico 16S

- uno de ellos presenta una subcohorte de 38 pacientes, cuyo aspirado duodenal se evalua mediante secuenciacion
metagendmica de genoma completo

- 16 articulos de estudios de corte transversal, que comparan las pruebas de aire espirado con el cultivo de aspirado

duodenal, mencionando sensibilidad y especificidad
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Analisis de la microbiota del intestino delgado en sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado, mediante técnicas
dependientes de cultivo

* Microorganismos identificados por métodos de cultivo en sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado
- en general, bacterias del filo Proteobacteria (E. coli y especies de Klebsiella) y Firmicutes (Streptococcus y Enterococcus)
son las que se identifican mas frecuentemente; anaerobios (3.2-3.7%) mayormente descritos son Bacteroides,

Clostridium y Lactobacillus

* Analisis de la microbiota intestinal en sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado por técnicas independientes
de cultivo

- tanto la metodologia como los resultados son heterogéneos y discordantes: disminucion de la alfa diversidad y un
aumento de la beta diversidad microbiana en pacientes SIBO.
- predominio del filo Proteobacteria. Destaca un aumento significativo de la abundancia relativa de géneros de las familias

Enterobacteriaceae correlacionado con la hinchazén y Aeromonadaceae con la urgencia defecatoria
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Test de aire espirado de lactulosa y glucosa como métodos indirectos de diagnodstico de sobrecrecimiento bacteriano en

el intestino delgado

- investigar el rendimiento diagndstico (sensibilidad y especificidad) de las pruebas de aire espirado en comparacién con el

cultivo del aspirado yeyunal (con un recuento > 10° UFC/mLy > 10> UFC/mL)

- 13 estudios en los que se realizo el test de aire espirado con glucosa y seis con lactulosa

- la sensibilidad y especificidad de estas pruebas estan muy por debajo de los estandares requeridos para que un test

diagndstico sea fiable. A esto se afade la circunstancia de que el test de lactulosa es propiamente un instrumento para

estimar el TTOC. Los criterios para diferenciar entre SIBO y TTOC son arbitrarios y no estan validados.

Tabla 5 Sensibilidad y especificidad del test de aire espirado para el diagnostico de SIBO

Carbohidrato, dosis en gramos (g) Sensibilidad (%) Rango Especificidad (%) Rango
Glucosa 50 g (6) 63 (20-93) 69 (30-100)

Glucosa 75-100 g (5) 44,1 (20-75) 87,5 (¥5-100)
Lactulosa 10-12 g (6) 45 (16-69) 65 (29-100)

5IBO: sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado.
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Discusion
la definicidn del SIBO sigue en debate

el sobrediagndstico actual de esta entidad, por una parte, puede ser debido a una disminucién del punto de corte > 10 3
UFC/mL de bacterias en el cultivo de aspirado duodenal, cuando no estd clara cual es la carga bacteriana “normal” ni su
composicion ni su dinamismo para responder a las condiciones rapidamente cambiantes, como el tiempo de transito, las
enzimas digestivas y bilis, la entrega intermitente de sustratos alimentarios y el uso del oxigeno por parte de las bacterias

por otro lado, puede derivarse de la baja sensibilidad y especificidad del test de aire espirado de lactulosa y glucosa,
especialmente en trastornos como el Sl sin malabsorcion evidente: la prevalencia de resultados anormales en el test de
lactulosa es alta en personas con Sll, alcanzando hasta un 84%; la prueba con lactulosa no diferencia entre SIBO y transito
rapido

se esta avanzando en una nueva tecnologia como la capsula de deteccidon de gases (Atmo Gas-Sensing Capsule; Atmo
Biosciences, Melbourne, Victoria, Austra lia) que puede medir in vivo el hidrégeno y el didxido de carbono, temperatura,
orientacidon y cambios en las propiedades electromagnéticas fisicas y del entorno que rodean la capsula, aportando una
vision de la actividad fermentativa del tracto gastrointestinal tras la ingestidon de una fuente de hidratos de carbono.
También provee informacidn del transito intestinal general y regional de manera similar que la capsula de motilidad
inalambrica
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Preguntas comunes y respuestas razonadas sobre el )
sindrome del sobrecrecimiento bacteriano intestinal

(SIBO)*
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* Propdsito: revisar la evidencia cientifica relacionada con el concepto, el diagndstico y el tratamiento del SIBO, fijando
fundamentalmente el foco en la afectacion gastrointestinal

* panel de expertos en neurogastroenterologia entre los miembros de la Asociacién Espanola de Gastroenterologia (AEG) y
Asociacion Espafiola de Neurogastroenterologia y Motilidad (ASENEM).

= Junta de “ [ J "
% Sacyl ; Complefo Asistencial
tilla y L
e % £ W B universitario de Leén



éCuales son los sintomas del sobrecrecimiento bacteriano intestinal y cuando debemos sospecharlo?

Guia Europea (2022) para la indicacion de test de aliento de hidréogeno (H2) y metano (CH4): considera la realizacidn de los
test en pacientes con hinchazén, dolor o molestias abdominales, flatulencia y/o signos de malabsorcién (desde sintomas
inespecificos de apariencia funcional y enfermedad hepatica por depdsito graso asintomatica, hasta situaciones de
malabsorcion grave que conduzcan a déficits vitaminicos (B12, D, Ay E), hipocalcemia, anemia ferropénica, diarrea grave
(con esteatorrea y/o creatorrea) y pérdida ponderal), una vez descartados otros diagndsticos mediante técnicas
endoscopicas o de imagen, y especialmente si hay factores predisponentes

de todos ellos, diarrea presenta asociacion mas consistente
en IMO: estrefiimiento y una baja incidencia de déficit de vitamina B12 son las caracteristicas clinicas fundamentales

factores predisponentes: alteraciones anatdmicas y estructurales intestinales, como cambios posquirurgicos, asas ciegas,
estenosis y fistulas o diverticulosis yeyunal; trastornos graves de la motilidad (conectivopatias graves, amiloidosis y
enfermedad de Parkinson); trastornos endocrinos y metabolopatias avanzadas (aclorhidria, hipotiroidismo y diabetes
mellitus); diversos farmacos; y una miscelanea constituida por condiciones como rosacea, inmunodeficiencias,
enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca, enteritis radica, pancreatitis cronica, hepatopatia o nefropatia
graves y el sindrome del intestino irritable (SIl), con mayor riesgo en la forma con predominio de diarrea

en ausencia de sintomas graves y factores predisponentes, no estaria justificado realizar estudio
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Figura 1  Factores predisponentes y condiciones clinicas asociadas al SIBO
Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
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éCual es la validez diagnostica de los test diagndsticos del sobrecrecimiento bacteriano intestinal?

el cultivo del aspirado intestinal ofrece algunas dudas en cuanto a los valores de corte diagndstico

los procedimientos de secuenciacién afladen parametros complementarios que podrian mejorar la validez

ambos son métodos costosos e invasivos

los test de aliento no alcanzan por si solos una precision suficiente para definir el diagndstico y justificar la instauracién de
tratamientos: deberia limitarse a aguellas situaciones en las que concurren factores predisponentes bien definidos que
aumentan la probabilidad preprueba

En estas circunstancias, se recomienda la determinacion de H2 y CH4 y el empleo de sustrato glucosa (50 g en Europa),
especialmente si puede realizarse junto con una prueba de medicion del transito intestinal (gammagrafia o resonancia
magnética)
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éPredicen los test disponibles la respuesta al tratamiento?

El resultado de los test de aliento y los cultivos no han demostrado ser una herramienta util para guiar la indicacién del
tratamiento antibidtico, ni la modificacién en la duracidn de la pauta farmacoldgica

La utilidad a la hora de predecir el efecto de un probidtico probablemente esta condicionada por la efectividad y el
mecanismo de accion de este, de forma que no puede emitirse una recomendacion genérica

El papel del test para seleccionar pacientes candidatos a nuevas terapias o dietas especificas aun no ha sido totalmente
definido, si bien la evidencia disponible no le augura una posicion de relevancia clinica como predictor de efectividad
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¢Qué utilidad tienen las medidas dietéticas?

* Pese a que las medidas dietéticas tienen el potencial de modificar la microbiota intestinal y su metabolismo, existe escasa
evidencia relacionada con el beneficio potencial en los casos de SIBO, y con los perjuicios que puede comportar

* No existe, por tanto, base cientifica suficiente para elaborar recomendaciones dietéticas con el objetivo de tratar
especificamente el SIBO

* Por otro lado, la indicacion de dietas restrictivas conlleva un riesgo elevado en el manejo de los pacientes con patologia
funcional digestiva, en los cuales subyace con frecuencia un trastorno de la conducta alimentaria.
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éCual es el rendimiento de los antibioticos?

- el rendimiento antibidtico varia segun el tipo de antibiodtico y la dosis

- no existe un enfoque terapéutico universalmente aceptado para el tratamiento inicial ni para la recurrencia del SIBO

- rifaximina es el antibiotico mas ampliamente evaluado; su rendimiento fluctua entre 59% y 63% de curaciones,

dependiendo de la dosis y la duracién del mismo; si bien la tasa de recidiva es alta (43,7% a los nueve meses)

- el uso de otros antibioticos debiera limitarse, por el riesgo de resistencias, reacciones adversas y aumento de infecciones
oportunistas; excepcion: algunos casos seleccionados con patologias predisponentes implicadas en el SIBO grave,

aplicando incluso pautas ciclicas cuando la recurrencia sea frecuente

- los datos sobre tratamiento especifico del IMO son muy escasos: se ha sugerido que la combinacion de rifaximina con

neomicina podria ser superior a la monoterapia, no se dispone de datos confirmatorios del resultado
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¢Aportan beneficio los probioticos?

- parecen mejorar los sintomas mas comunmente atribuidos a SIBO y generan modificaciones en la composicion y
funcionamiento del microbioma intestinal

- el beneficio de estos cambios y su seguridad para un uso indiscriminado del producto no han sido suficientemente
establecidos y no todos los ensayos con PB han obtenido beneficio en la reduccion de la tasa de diagndsticos de SIBO

- tampoco se cuenta con datos suficientes que permitan establecer una recomendacién concreta en cuanto a cepa,

duracién de tratamiento y dosis ajustados a cada escenario clinico

éSon una alternativa los remedios herbales?
- los remedios herbales (Daikenchuto (preparado herbal japonés, Dysbiocide combinado con FC Cidal o Candibactin AR
combinado con Candibactin BR), aun ofreciendo resultados iniciales ciertamente prometedores, carecen de un apoyo

cientifico suficiente para su recomendacion sistematica

10 é‘::;;f; Ledn + Sacyl é}&:' Complejo Asistencial

Universitario de Ledn



CONCLUSIONES

No se dispone de una definicidon precisa y universalmente aceptada del SIBO que permita establecer criterios para el
diagndstico de confirmacion y de exclusion de un SIBO

El SIBO esta ligado a factores predisponentes, mas frecuentemente relacionados con alteraciones graves de la motilidad
intestinal o cambios anatédmicos del tubo digestivo. Su diagndstico en contextos clinicos sin los factores predisponentes
reconocidos debe ser cuestionado

El espectro sintomatico del SIBO es muy variado, con baja capacidad para predecir la presencia de SIBO. La diarrea es el
sintoma mas consistentemente asociado. La hinchazon y la distension abdominal no tienen capacidad para predecir la
existencia de SIBO

No existe un estandar de oro para el diagndstico del SIBO ni hay acuerdo que determine de forma inequivocay en
cualquier circunstancia la cifra de microorganismos que debe considerarse patoldgica en un cultivo del aspirado intestinal

Los test de aliento son alternativas diagndsticas no invasivas y econdmicas que poseen una baja precision, de forma que
sus resultados, por si solos, no son suficientes para establecer el diagndstico ni justifican la instauracion de un tratamiento,
ni son utiles para predecir la respuesta al tratamiento o para guiar su indicacién (tipo de antibidtico, duracién del
tratamiento, dieta adecuada, etc.)..

no se dispone de informacion suficiente para integrar las dietas restrictivas entre las opciones para el tratamiento del
SIBO. Deben considerarse ademas sus potenciales efectos perjudiciales para los pacientes
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El antibidtico mas estudiado y con mejor nivel de evidencia cientifica a favor de su uso como tratamiento del SIBO es la
rifaximina. Salvo en situaciones clinicas concretas de refractariedad manifiesta y factores predisponentes que condicionen
un SIBO grave, no parece justificado el empleo de otros antibidticos

El empleo de pautas ciclicas parece razonable cuando se constata un SIBO recurrente. En casos con diagndstico de IMO la
combinacion de rifaximina y neomicina podria mejorar los resultados de la monoterapia

Algunos PB han demostrado mejorar los sintomas comunmente vinculados al SIBO, y también son capaces de modificar el
microbioma. Sin embargo, aun no es posible realizar una recomendacidn especifica para su uso, ya que no se ha
determinado la cepa o cepas que proporcionan mayor beneficio, ni su dosis y duracién de tratamiento éptimos

El rendimiento terapéutico de los remedios herbales en los pacientes con SIBO es aun incierto

Es necesario el desarrollo de pruebas diagndsticas seguras y mas precisas para el SIBO, asi como de estrategias
terapéuticas mas efectivas. Hasta disponer de ambas, deberia evitarse generalizar el empleo de las herramientas
diagndsticas disponibles sin una indicacion bien establecida; esto es, fuera de escenarios con factores predisponentes bien
definidos
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Documento de puesta al dia de la Asociacion Espafiola
de Neurogastroenterologia y Motilidad (ASENEM) sobre
el manejo del dolor abdominal funcional

Jordi Serra®"*, Ariadna Aguilar®", Elizabeth Barba®,

Constanza Ciriza de los Rios?, Laura Garcia Pravia“,
Vicente Martinez™* y Blanca Serrano Falcon'
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INTRODUCCION

dolor abdominal funcional es aguel que se produce en ausencia de una enfermedad organica, metabdlica o infecciosa que
lo cause

puede presentarse de forma aislada, denominado sindrome de dolor abdominal mediado centralmente (SDAMC), o como
parte de otro trastorno funcional digestivo como el sindrome de intestino irritable (SIl) o la dispepsia funcional

su diagnostico requiere descartar enfermedades organicas causantes del dolor, y su tratamiento es un reto en muchas
ocasiones ya que la respuesta a las diferentes medidas terapéuticas es variable

dolor visceral de origen gastrointestinal presenta caracteristicas diferenciales con respecto al somatico o al originado en
otras visceras (particularmente visceras sdlidas): caracter difuso (dificil localizacion); pobre relacidén con la enfermedad o la
intensidad del estimulo que lo origina; capacidad de producir respuestas autonémicas de gran intensidad y capacidad de
generar sensaciones referidas (dolor referido)

en el tracto gastrointestinal la relacidon dafio tisular y dolor no es obvia: estimulos relativamente leves (contraccion ténica
de la musculatura lisa, inflamacién leve de la mucosa o isquemia leve) pueden producir reacciones intensas de dolor
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* l|as enfermedades funcionales gastrointestinales se caracterizan por la presencia de alteraciones en los mecanismos
nociceptivos y sensibilizacion de las vias conductoras del dolor y/o de los mecanismos de integracién de senales
nociceptivas que llevan a estados de aumento de la sensibilidad (hipersensibilidad), manifestadas como hiperalgesia 'y
alodinia

* |los cambios en el procesamiento de sefiales nociceptivas se deben probablemente a la interaccidon de cuatro mecanismos:
- a) sensibilizaciéon de aferentes sensoriales (sensibilizacidon periférica)
- b) sensibilizacion a nivel del asta dorsal de la médula espinal (sensibilizacién central)
- ¢) alteraciones en los sistemas moduladores descendentes (facilitadores e inhibidores)

- d) alteraciones cognitivo/emocionales (incluyendo la respuesta a estados de estrés) que alteran la interpretacion central
de senales sensoriales periféricas
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Tabla1 Criterios diagnosticos de Roma IV para el diagnostico del sindrome de dolor abdominal mediado centralmente (SDAMC)H
y diagnostico diferencial del dolor abdominal cronico

Criterios diagnosticos Roma IV del SOAMC

Cumplimiento de los criterios durante los dltimos 3 meses con inicio de Los sintomas al menos & meses antes del
diagndstico. Debe incluir todo lo siguiente:
1. Dolor abdominal continua o casi continuo.
2. Relacion nula u ocasional del dolor con acontecimientos fisioldgicos (p. ej., comer, defecar o menstruar), aungue
puede haber algin grado de disfuncion gastrointestinal.
3. El dolor limita algin aspecto del funcionamiento diario (alteraciones en el trabajo, la intimidad, la vida social y de
ocio, la vida familiar y el cuidado de uno mismo o de otras personas).
4. El dolor no es fingido.
5. El dolor no se explica par otra trastorno gastrointestinal estructural o funcienal u otra afeccion medica.
El SDAMC suele asociarse a comorbilidad psiguiatrica, pero no existe un perfil especifico que pueda utilizarse para el
diagnastico.

Diagnastico diferencial: otras causas de dolor abdominal cronico

Origen visceral Enfermedad del pamcreas (pancreatitis cronica, guistes, adenocarcinomal
Enfermedad hepato-biliar (litiasica, tumoral)
Enfermedad renal (litiasica, tumaral)
Enfermedad gastroducdenal (enfermedad peéptica, tumarh
Gastroparesia
Sindrome poscolecistectomia
Enfermedad inflamatoria intestinal
Sindrome adherencial abdominal {cuadros oclusivas fsuboclusivos )
Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (perihepatitis cronica por enfermedad pélvica inflamatoria)®®
Enterocolitis actinica
Enfermedad diverticular
Hernias abdominales
Relacionado con estructuras vasculares:
- Sindrome de compresion del tronco celiaco (o del ligamento arcuato)
- Sindrome de la arteria mesentérica superior
- |squemia mesentérica cronica
Origen ginecoldgico:
- Endometriosis
- Enfermedad pélvica inflamataoria (EPI}

Origen somatico Pared ab-dominal:
- Sindrome de atrapamiento de nervio cutaneo abdeminal (signo de Carnett)
- Meuralgia postherpetica
Costal:
- Meuralgia intercostal o segmentaria
- Sindrome de la duodécima costilla
- Condritis costal

Enfermedades Fiebre mediterranea familiar

sistemicas Porfirias

Enfermedad funcional Sindrome de intesting irritable (asocia alteracion del habito defecatario, el dolor no es el
sintoma predominante)
DMspepsia funcional tipo dolor epigastrico (relacion con la ingesta, asocia otros sinbomas
dispepticos)
Disfuncion de la vesicula biliar o esfinter de Oddi [relacion con la ingesta, caracteristicas
biliares)
Sindrome del intestino narcotico o hiperalgesia inducida por opiaceos

SDAME: sindrome de dolor abdominal mediade centralmente.
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« DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Considerar:

- comorbilidad asociada: trastornos funcionales digestivos como fibromialgia o sindrome de fatiga crénica, enfermedad
psiquiatrica de diversa indole; antecedente de cirugia abdominal; comorbilidades ginecolégicas

- farmacos: especialmente antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y opiaceos (hiperalgesia inducida por opiaceos)

- caracteristicas del dolor: el dolor abdominal funcional suele ser de localizacidn generalizada, expresado con términos
emocionales (verbales y no verbales), con énfasis en su cardcter cronico y recurrente incluso desde la infancia. Suelen
demandar pruebas complementarias, exigiendo un alivio completo del dolor y a menudo sin conciencia de la implicacion de
factores psicosociales en el desarrollo del problema

- sintomas y signos de alarma
- otros sintomas digestivos y sintomas sistémicos

- situacion psicosocial y afectaciéon de la calidad de vida: traumas no superados, depresion, personalidad histrionica o
historia de abuso sexual/fisico pueden ser desencadenantes de dolor abdominal funcional y causar una peor respuesta a los
tratamientos; abordar la posibilidad de ser un dolor fingido o dependencia de opioides
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Anamnesis detallada, EF, analitica de sangre |
evolucidn, presente en los dltimos 3 meses, - Mala respuesta a tratamientos recibidos
- Sin afectacion sistémica | _ Comorbilidades gue hagan sospechar otro
- Limitacidn de funcionamiento diario diagndstico

Estudio endoscdpicof

Prueba de imagen /

i PFrueba concreta de
. T laboratorio
: . ¢ : é5e relaciona con
Consude_rar S”E E_'F' SN ingesta/alteracidn del habito
ginecologico defecatorio/menstruacion?
!

[t ]

!

Remitir a Salud Mental para | 4= s | c—‘ Sospecha de dolor fingido/

valoracion dependencia a opiodes

I
[ve ]
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* TRATAMIENTO

* Primeralinea

- consejo dietético y estilo de vida: estilo de vida ordenado, habitos horarios y de suefo adecuados, alimentacion
equilibrada, evitar las situaciones que favorecen el estrés, excluir solamente los alimentos que claramente le producen
sintomas

- espasmoliticos: inhiben la motilidad intestinal; segin su mecanismo de accidén: relajantes directos del musculo liso
(mebeverina), anticolinérgicos/antimuscarinicos (hioscina, hiosciamina, diciclomina) y antagonistas de los canales de calcio
(aceite esencial de menta piperita, otilonio, pinaverio, citrato de alverina, trimebutina)
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Tabla 2 Posologia, efectos adversos y contraindicaciones de los espasmoliticos comercializados en Espana

Espasmolitico

Mecanismo de accion
predominante

Dosis recomendada

Efectos adversos mas
comunes

Contraindicaciones

Aceite de menta
{Colpermin®)

Bromuro de
butilescopolamina
{Buscapina®)

Mebeverina
{Duspatalin®)

Bromuro de otilonio
(Spasmoctyl®)

Bromuro de pinaverio

(Eldicet®)

Trimebutina
(Polibutin®)

Antagonista de los
canales de calcio

Anticolinergico

Relajante directo del
musculo liso®

Antagonista de los
canales de calcio?®

Antagonista de los

canales de calcio®

Antagonista de los
canales de calcio®

187 mg/1-2 caps/3
veces al dia/al menos
30min antes de las
comidas

10me/3 veces al dia

135mg/3 veces al
dia/20 min antes de
las comidas

40mg 2 o 3 veces al
dia/2 min antes de las
comidas

50meg/3 veces al
dia/durante las
comidas

100mg/2 o 3 veces al
dia

Pirosis, eructos,
cefalea

Boca seca, vision
borrosa, retencion
urinaria

Mareo, boca seca,
nauseas, cefalea

Boca seca, nauseas

Mareo, nauseas,
disconfort abdominal,
aumento de la
presion arterial
Mareo, boca seca,
nauseas, disconfort
abdominal, temblor
en manos

Mo conocidas.
Precaucion en
pacientes con
enfermedad hepatica
Retencion urinaria,
obstruccion
intestinal, miastenia
gravis, glaucoma de
angulo cerrado
Obstruccion intestinal

Obstruccion intestinal

Mo conocidas.
Probablemente
obstruccion intestinal

Retencion urinaria,
obstruccion
intestinal, glaucoma
de angulo cerrado

2 También poseen actividad anticolinérgica de la que derivan sus principales efectos adversos.
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* Segunda linea

- Neuromoduladores: reservar para pacientes con un grado de afectacion moderada a grave; informar de cual es la razén
de su uso, cudles son sus interacciones, la utilidad que tienen en la alteracion del eje cerebro/intestino, los efectos
secundarios y que tienen una respuesta terapéutica retardada

- antidepresivos triciclicos: nortriptilina y desimipramina; efecto analgésico entre 1-8 semanas; el antidepresivo es mas
tardio, entre la semana 8-12

- inhibidores selectivos de la recaptacion de aminas: ISRS mas usados son citalopram, escitalopram, fluoxetina,
sertralina y paroxetina: mejoran la depresion, la ansiedad y la hipervigilancia; efecto secundario gastrointestinal mas
frecuente es la diarrea. IRNS: venlafaxina y duloxetina
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Tabla 3 Posologia, efectos adversos y contraindicaciones de los neuromoduladores usados en el dolor abdominal funcional
Antidepresivos triciclicos Inhibidores de la Inhibidores de la
(ADT) recaptacion de serotonina recaptacion de serotonina y
(IRS) noradrenalina (IRSN)
Farmaco Amitriptilina 10-75mg/d Paroxetina 20-40 mg/d Duloxetina 60-120 mg/d
Nortriptilina 10-50 mg/d Escitalopram 10-20mg/d Venlafaxina 75-300 mg/d
Clomipramina 10-75mg/d Sertralina 50-100mg/d
Fluoxetina 20-40 mg/d
Citalopram 20-40mg/d
Efecto Mejoria del dolor +++ Mejoria del dolor + Mejoria del dolor+++

Efectos secundarios

Efecto sobre el sueno
Comorbilidad psiquiatrica

Inicio de efecto
Eficacia
Reajuste dosis

Reduce la sensibilidad
visceral

Disminuye el transito de
colon

Sueno

Estrenimiento

Aumento de peso
Ojos/boca seca
Disfuncion sexual

+++

Segunda linea a dosis altas
+++

2-6 semanas

Buena

Si

Mejoria del estado de
bienestar

Aumenta el transito de
colon

Insomnio
Diarrea/sensibilidad
Agitacion

Pérdida de peso
Cefalea

++

4-6 semanas
Moderada
No

Nauseas
Agitacion
Somnolencia
Estrenimiento
Mareo

Alteracion hepatica
++

+++

4-6 semanas
Moderada
Si
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* Tercera linea
- gabapentinoides: gabapentina, pregabalina

- antipsicaticos atipicos: quetiapina y olanzapina; en combinacion con otros neuromoduladores, en un contexto de
tratamiento multidisciplinar con el soporte de psiquiatras familiarizados en el manejo del dolor visceral y los trastornos
funcionales digestivos

- farmacos con accidn indirecta sobre el dolor:
- opioides de accidn periférica: eluxalodina y loperamida: mejoran dolor y consistencia de las heces
- linaclotida: reduce la sensibilidad visceral en Sll predominio estrefiimiento
- rifaximina: efecto antibiodtico, eubidtico y, posiblemente, antiinflamatorio/inmunomodulador; su efecto sobre el dolor
abdominal se ha asociado a una disminucién de |la fermentacion intestinal como consecuencia de una reduccion en el
numero de bacterias fermentadoras
- protectores de la barrera mucosa intestinal: generan un film protector (barrera fisica) en la mucosa intestinal, impidiendo
el contacto de esta con antigenos alimentarios o moléculas proinflamatorias: Gelsectan®

- otros: ebastina, ibodutant, tenapanor, cannabinoides
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* Psicoterapia
- terapia dirigida al eje intestino cerebro (Brain gut behavior theraphy [BGBT]): aquella intervencidon no farmacoldgica,
impartida por un facultativo capacitado con el objetivo de mejorar los sintomas digestivos
- incluye la terapia cognitivo conductual (TCC), la hipnosis y las terapias de reduccidn de estrés basadas en mindfulness;

en metaanalisis reciente, las mas efectivas en la reduccion de los sintomas fueron la TCCy la hipnosis

 Infiltracion de raices nerviosas del plexo celiaco: para pacientes con dolor refractario que no responde a otros
tratamientos, y suele indicarse en el seno de equipos multidisciplinares y unidades especializadas en el manejo del dolor

* Intensificacion de la terapia: si dolor moderado/grave, recomendaremos iniciar el tratamiento con neuromoduladores,
bien como monoterapia o asociados a antiespasmaodicos; en caso de mala respuesta, aumento de dosis; si se produjesen
efectos secundarios, cambio a otro tipo de neuromodulador; cuando estas medidas no sean suficientes, se aconseja
terapia combinada. En funcién de la gravedad del dolor y de la disponibilidad en cada centro, iniciar una intervencion
psicoldgica con terapia conductivo conductual, o afiadir gabapentinoides y/o antipsicéticos atipicos como la quetiapina,
con aumentos de dosis si la respuesta no es la esperada. Lo ideal en estos casos es combinar farmacos con diferentes
mecanismos de accion. Finalmente, si la respuesta a estas medidas es insatisfactoria, se puede plantear una infiltracion de
raices nerviosas
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eInfiltraciones

* Otros (opiaceos,

secretagogos, Tercera
antibiéticos...) linea

» Antipsicoticos

¢ Psicoterapia

» Gabapentinoides

* Ansioliticos
» Neuromoduladores Segunda

linea

* Antiespasmoddicos
» Aceite de menta piperita Primera

* Consejo dietético/estilo de vida "
linea
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