Los trastornos del aparato digestivo
superior engloban una gran cantidad de
entidades tan prevalentes como la dis-
pepsia, la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico y la tlcera péptica, ligada
o no a infeccion por Helicobacter pylori.
Dentro del aparato digestivo superior
también hay sintomas concretos como
el vémito o el hipo, que todos sufrimos
ocasionalmente, y que, dependiendo de
su magnitud, nos provocan un malestar
que requiere tratamiento especifico.

Muchas de estas patologias comparten
farmacos utilizados en sus respectivos
tratamientos, tales como inhibidores
de la bomba de protones (IBP), anti-
histaminicos H2 (anti-H2), antiacidos
o procinéticos. Sin embargo, aunque
muchos de estos farmacos sean comu-
nes, los planes de tratamiento varian
en combinaciones, pauta posologica,
duracion y medidas adyuvantes en
funcion de la enfermedad o sintomas
que se estén tratando. Esta caracteris-
tica es de especial importancia, puesto
que muchos de estos principios activos
se comercializan en presentaciones de
venta libre y son consumidos por los
pacientes a demanda. Las consecuen-
cias de ello pueden ir desde ineficacia
por un uso incorrecto hasta efectos
adversos por un uso abusivo, sin dejar
de lado la posibilidad de que enmasca-
ren patologias que requieren estudio
médico en profundidad.

Es uno de los principales motivos de
consulta en farmacia comunitaria y
atencion primaria. Los trastornos mas
prevalentes que aqui se encuadran (Fi-
gura 1) suelen presentar un solapamien-
to en su sintomatologia que puede difi-

cultar su correcto diagnostico. Aunque
en muchos casos la causa de estos sin-
tomas sea banal, ocasionalmente puede
responder a una patologia subyacente
de pronostico grave. Es esencial realizar
una anamnesis cuidadosa y descartar el
origen cardiaco asi como la presencia de
signos de alarma.

Dispepsia

La dispepsia es una sensacion de dolor
o malestar ubicada en la region su-
perior del abdomen que a menudo es
recurrente y que involucra numero-
sos sintomas en grado variable como
indigestion, gases, saciedad precoz,
plenitud postprandial, pirosis, dolor
epigastrico, etc. En la mayoria de las
ocasiones esta dispepsia es funcional,
es decir, que no se debe al consumo
de farmacos gastrolesivos ni tampoco
es secundaria a patologias organicas.
Este tipo de dispepsia es por tanto un
diagnostico de exclusion.

Tratamiento

Antes de iniciar cualquier tipo de trata-
miento hay que descartar que se deba
al consumo de farmacos gastrolesivos
(en caso afirmativo, debe afadirse un
IBP a dosis estandar y valorar la sus-
pension del farmaco implicado) o a una
infeccion por Helicobacter pylori (debe
pautarse tratamiento erradicador ante
un resultado positivo -estrategia “test
and treat’-). Una vez descartado que

la dispepsia pueda deberse a alguna de
estas dos causas se iniciara el trata-
miento farmacoloégico.

El tratamiento de primera linea consis-
te en omeprazol 20 mg/24 h durante

4 semanas. Si hay un predominio claro
de sintomas de dismotilidad (saciedad
precoz, plenitud postprandial, nduseas
asociadas a la ingesta) pueden utilizarse
procinéticos antes de las tres comidas
principales (metoclopramida 10 mg,
cinitaprida 1 mg, cleboprida 500 mcg).
También es aceptable iniciar el trata-
miento con IBP mas procinético, una
combinacion que suele ser eficaz, aun-
que debe recordarse que el tratamiento
es sintomatico y que no debe prolon-
garse indefinidamente por el riesgo de
aparicion de efectos adversos.

Los gases pueden tratarse con sime-
ticona (maximo 480 mg/dia) o carbén
activo, agentes inespecificos que redu-
cen la tensién superficial de las burbu-
jas de gas favoreciendo su coalescencia
y eliminacion. También son eficaces las
plantas medicinales con anetol, como
el anis estrellado (Illicum verum) o el
hinojo (Foeniculum vulgare). La manza-
nilla (Matricaria recutita) y la alcaravea
(Carum carvi) también tienen propieda-
des carminativas.

Ante la persistencia de sintomas, cam-
bios importantes en su presentacion

o0 aparicién de signos de alarma, debe
realizarse una endoscopia digestiva alta.

Ulcera péptica
|

Consiste en una pérdida de sustancia
en la capa mucosa que puede exten-
derse a la submucosa e incluso a la
capa muscular pudiendo provocar

una hemorragia digestiva alta (HDA) o
perforacion. Afecta a zonas del aparato
digestivo que estan en contacto con el
acido clorhidrico.



Las tres principales causas de tlcera
péptica ordenadas de mayor a menor
son: infeccién por H. pylori, trata-
miento crénico con AINE y sindromes

misoprostol es con diferencia menos
eficaz y tiene un peor perfil de seguri-
dad, a lo que se suma el hecho de que
es un farmaco abortivo y teratégeno

La cuadruple terapia con bismuto (IB-
P+bismuto+doxicilina+metronidazol) o
de forma alternativa Pylera® (subcitrato
de bismuto, tetraciclina y metronidazol

de hipersecrecion. H. pylori es con
diferencia la causa mas importante de
ulcera antral y esta presente en casi

la totalidad de diagnosticos de tlcera
péptica, hasta tal punto que erradicar la
infeccion supone cicatrizar la tlcera en
la mayoria de casos.

El sintoma predominante en la Glcera
péptica es el dolor epigéastrico, que cla-
sicamente presenta cambios relaciona-
dos con la ingesta: en la Gilcera duode-
nal se alivia con la ingesta o antiacidos
y en la Ulcera gastrica la respuesta a
antiacidos es insuficiente y la ingesta
suele exacerbar la sintomatologia.

Tratamiento

El tratamiento antisecretor es esencial
para cicatrizar las tlceras. Los IBP son
con claridad los farmacos mas efica-
ces con mayor tasa de cicatrizacion en
menor tiempo. Los anti-H2 también
son una buena alternativa, aunque su
tasa de curacion es menor y requieren
una administraciéon mas prolongada. El

Figura 1. Patologias géastricas y su tratamiento.
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Omeprazol 20 mg/12 h + claritromicina 500
mg/12 h + metronidazol 500 mg/12 h +

en combinacion)
+IBP se considera
tratamiento de
segunda linea por
debajo de la cua-
druple terapia sin
bismuto, excepto
en pacientes alér-
gicos a los betalac-
tamicos, en los que
si es de primera
linea.

La Asociacion
Espafola de
Gastroenterologia
(AEG) y Sociedad
Espanola de Me-
dicina de Familia y
Comunitaria (sem-

(clasificado clasicamente como catego-
ria X de la FDA) por el aumento del tono
uterino que produce.

El tratamiento antisecretor se utiliza
a dosis estandar, aunque su duraciéon
varia enormemente dependiendo de
la localizacion de la lesion, causa, si se
considera de riesgo, etc.

El tratamiento erradicador de H. pylori
fue revisado en la IV Conferencia Espa-
nola de Consenso sobre el Tratamiento
Erradicador de 2016, en la que se esta-
bleci6 un nuevo criterio para considerar
un tratamiento eficaz (umbral de erradi-
cacion superior al 90%). Esto supuso un
cambio dréastico, ya que la triple terapia
clasica (IBP+amoxicilina+claritromicina),
con una tasa de erradicacion de aproxi-
madamente el 75%, fue reemplazada por
la ctiadruple terapia sin bismuto (ome-
prazol 20 mg /12 h + metronidazol 500
mg/12 h + claritromicina 500 mg/12 h +
amoxicilina 1 g/12 h) como tratamiento
de eleccion.

amoxicilina 1 /12 h durante 14 dias
[cuddruple terapia sin bismuto)

FYC) recomien-
dan el uso de la
cuadruple terapia
con bismuto sobre
Pylera®, ya que este ultimo para un plan
de tratamiento de 10 dias no alcanza la
tasa de erradicacion del 90%.

Enfermedad por reflujo
gastroesofagico

Se denomina enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) al conjunto de
manifestaciones clinicas diversas (sen-
sacion de ardor, dolor, regurgitacion)
producidas por el reflujo del contenido
gastrico y/o duodenal hacia el es6fago.

Las principales causas que conducen
ala ERGE son el descenso del tono del
esfinter esofagico inferior e hipersecre-
cion acida. Los principales factores de
riesgo son: consumo de alcohol, prac-
tica de ejercicio fisico, factores genéti-
cos, H. pylori, hernia de hiato, posiciéon
de decubito, obesidad y tabaco. Muchos
farmacos también estan relacionados
con esta patologia (antagonistas del
calcio, nitratos, xantinas, diazepam,
anticolinérgicos, estrogenos, etc.).



Tratamiento

El tratamiento se realiza con antiacidos
y antisecretores, teniendo en conside-
racion algunas particularidades:

* Silos sintomas son esporddicos:
antiacidos (especialmente combina-
ciones con alginato) después de cada
comida, ranitidina 150 mg/12 h o IBP
a dosis estandar cada 24 h.

* Si los sintomas son frecuentes: combi-
nar antiacidos y antisecretores, uso
de IBP a dosis doble (esomeprazol es
ligeramente mas eficaz que el resto
de IBP).

* Control insuficiente o reflujo no dcido:
baclofeno (maximo 80 mg/dia).

* Sintomas de claro predominio noctur-
no: uso de ranitidina 300 mg/noche
como farmaco antisecretor.

* Casos refractarios: tratamiento qui-
rurgico.

* Medidas no farmacologicas: evitar
comidas copiosas, alcohol, tabaco,
cafeina, acostarse antes de 2 h tras las
ingesta y el uso de ropa cefida, dormir
acostado en decubito lateral izquierdo
y con el cabecero de la cama elevado.

Hipo

Se debe a la contraccion espasmodica,
involuntaria y repetitiva del diafragma
que produce una inspiracién de aire
que se acompaiia de un ruido carac-
teristico y molesto producido por el
cierre brusco de la glotis y la vibracion
de las cuerdas vocales. Es un reflejo que
carece de funcion protectora.

Tratamiento

La mayoria de las veces cede de forma
espontanea en cuestion de minutos.
Pueden realizarse maniobras vagales para
favorecer su interrupcion. En los casos
en los que la duracién sea mas prolonga-

da puede utilizarse metoclopramida 10
mg/8 h. Cuando el hipo sea persistente
(duracion superior a 7 dias) puede utili-
zarse baclofeno (maximo 80 mg/dia) o
clorpromazina (25-50 mg/6-8 h).

Cuando el hipo es frecuente, es posible
que haya una causa responsable (la
ERGE es la principal). También es habi-
tual que se deba a habitos alimentarios
(consumo de bebidas carbonatadas,
alimentos irritantes como especias, pi-
cante, etc.). Si el hipo persiste durante
el suefio nocturno debe sospecharse de
posible causa organica grave.

Gastritis

La gastritis es una lesion inflamatoria
de la mucosa gastrica en respuesta a una
agresion aguda o cronica que puede de-
berse tanto a agentes ex6genos como
endoégenos. Las principales causas

son intoxicaciones medicamentosas o
alimentarias, consumo abusivo de alco-
hol, reacciones alérgicas (por ejemplo,
anisakiasis gastroalérgica), ingesta de
alcalis, causticos o compuestos organi-
cos, exposicion a radiaciones, etc.

La gastritis cronica se clasifica en tres
tipos atendiendo a su etiologia:

* Autoinmune: gastritis atrofica meta-
plasica autoinmune (GAMA) por pre-
sencia de autoanticuerpos dirigidos
contra las células parietales.

* Por infeccion cronica por H.pylori.

e Por consumo de AINE.

Tratamiento

Todas las gastritis tienen un trata-
miento similar que consiste en retirar
o tratar la causa desencadenante (si
fuese posible) e incorporar tratamiento
antiémetico para el control de las nau-
seas y vomitos en los casos en los que
esté indicado. La GAMA tiene un trata-
miento particular, ya que la carencia de
factor intrinseco obliga a administrar

cianocobalamina i.m. para evitar el
desarrollo de anemia perniciosa.

Vomitos
|

Es la expulsion violenta y espasmodi-

ca del contenido del estdémago a través
de la boca con el objetivo de proteger al
organismo de la absorcién de sustancias
téxicas. Sin embargo, el vomito puede
ocurrir de forma indeseable asociado a
otras situaciones (por ejemplo, mareo
cinético o migraias) o como sintoma
de muchas enfermedades digestivas,
infecciosas o neurologicas, entre otras
causas. Debe distinguirse del vomito de
regurgitacion, ya que en este segun-
do caso el contenido asciende por el
esofago sin los prédromos (nduseas,
arcadas) caracteristicos del vomito.

Tratamiento

El vomito tiene una fisiologia compleja
y, por ende, su clasificacion y trata-
miento también lo son. La Asociacion
Americana de Gastroenterologia clasifi-
ca el vomito en los siguientes tipos:

* Asociados a quimioterapia: se subclasi-
fican a su vez en emesis aguda, emesis
diferida y vomitos anticipatorios. El
tratamiento depende del potencial
emetogeno del ciclo de quimiotera-
pia. Los farmacos antieméticos mas
usados son la dexametasona, antago-
nistas 5-HT, (ondansetrén, granise-
tron, palonosetron), antagonistas NK1
(aprepitant, fosaprepitant, rolapitant,
netupitant) y antipsicoticos (quetiapi-
na, clorpromazina). En el tratamiento
de los vomitos anticipatorios se utili-
zan ansioliticos (alprazolam).

* Postoperatorios: los farmacos mas
empleados en su control son el
droperidol, la dexametasona y los
antagonistas 5-HT, (ondansetrén, palo
nosetroén). La metoclopramida a dosis
estandar no es eficaz y a dosis mas
elevadas no tiene un balance benefi-
cio/riesgo favorable. Es importante
controlar otras variables que influyen
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en este tipo de vomitos, como el uso
de analgesia opioide en el postopera-
torio y el uso de anestésicos generales
con alto potencial emetdgeno (6xido
nitroso, halogenados, etomidato).

De causa farmacoldgica y/o toxica:
pueden utilizarse antagonistas D2
como metoclopramida o domperi-
dona. Si la causa es farmacolégica, la
solucion definitiva puede ser ajustar
la dosis o incluso retirar el firma-
co responsable. Los farmacos mas
relacionados con este tipo de vomitos
son los agonistas dopaminérgicos,
levodopa, apomorfina, digitalicos,
opioides y antineoplasicos.

De causa infecciosa: la mayoria de las
veces son autolimitados y no requie-
ren tratamiento farmacolégico. En los
casos en los que se requiera trata-
miento antiemético, los antagonistas
D2 son los farmacos mas utilizados.

Asociados a alteraciones del SNC: son
complejos porque pueden deberse
a numerosas causas. Algunas de las
mas habituales son:

* Asociados a cefaleas: metoclopramida es
de eleccion en la migrafia; ademas, mejora

la absorcion de farmacos antimigrafiosos.

* Vomitos en escopeta: son sugestivos de
elevacion de la presion intracraneal (por

ejemplo, en casos de meningitis).

¢ Cinetosis: el tratamiento de eleccion son
los antagonistas H1 (dimenhidrinato, me-

clozina) 0,5-1,5 h antes del viaje.

» Vértigos: en el vértigo agudo la sulpirida
(50 mg/8 h) es el farmaco mas utilizado;
en el sindrome de Meniere el tratamiento
de eleccion es la betahistina; y en el vérti-
go posicional paroxistico benigno (VPPB),

se suele emplear la maniobra de Epley.

Vomitos asociados a enfermedades
metabolicas, gastrointestinales o
psiquidtricas: el tratamiento debe ir
dirigido a la causa desencadenante.
En los vomitos psicogenos, como los
cuadros de emesis asociada a episo-
dios puntuales de ansiedad aguda,

pueden utilizarse ansioliticos para su
control.

e Vomitos del embarazo: la doxilami-
na-piridoxina 10 mg/10 mg es el
tratamiento de eleccion. En casos de
hiperémesis gravidica, pueden usarse
otros antieméticos como meto-
clopramida, cuyo uso se considera
seguro. Los extractos de jengibre
estandarizados en gingeroles al 10%
son eficaces y seguros.

La litiasis biliar es la presencia de
calculos en el interior de la via biliar. No
siempre la presencia de calculos se tra-
duce en episodios de dolor asociados a
otros sintomas como nauseas, vomitos,
anorexia, etc. Cuando estos sintomas

si estan presentes, se habla de célico
biliar. En funcién de su localizacién dis-
tinguimos las siguientes patologias:

¢ Colelitiasis: calculo en la vesicula
biliar.

¢ Sindrome de Mirizzi: calculo entre el
conducto cistico y el conducto extra-
hepatico comn.

¢ Coledocolitiasis: calculo en el
colédoco.

Dentro del célico biliar existen dos
tipos atendiendo a la duracioén del
episodio:

* Colico biliar simple: de menos de 6
horas de duracion. Es menos habitual
que aparezcan niuseas y vomitos.

* Cdlico biliar complicado: tiene una du-
racion superior a 6 horas. Es habitual
que se acompaile de nauseas y vomi-
tos. Obliga a descartar complicaciones
adicionales como la pancreatitis.

Por ultimo existen otras dos entidades
importantisimas en la patologia biliar:

* Colecistitis aguda: inflamacion de

la vesicula biliar que normalmente
ocurre por impactacion de un calculo
en el conducto cistico. Las paredes de
la vesicula se expanden y hay dolor e
hipersensibilidad a la palpacién (signo
de Murphy).

* Colangitis aguda: infeccion bacteria-
na por enterobacterias y anaerobios
procedentes del intestino. Tiene un
prondstico grave.

Tratamiento
* Medidas generales

Se aplican en todas las patologias, y se
componen de analgesia con diclofe-
naco 50 mg/8 h 6 metamizol 1-2 g/8
h y antiespasmodicos (butilescopola-
mina 20-40 mg hasta un maximo de
100 mg al dia). Los AINE son preferi-
bles sobre el metamizol. En casos que
no respondan, podrian usarse opioides
(meperidina, morfina) aunque su uso
es controvertido porque aumentan la
presion de la via biliar.

e Tratamiento antibidtico

Es un tratamiento combinado que

debe asegurar la cobertura del espec-
tro frente a anaerobios. Los casos mas
leves pueden tratarse con amoxicili-
na-clavulanico. En el resto, se utilizan
cefalosporinas de tercera generacion,
piperacilina-tazobactam, carbapene-
mas, aztreonam, tigeciclina o amikacina.

* Tratamiento quirirgico

La colecistectomia es el tratamien-
to de eleccion. Puede realizarse de
forma urgente o precoz (dentro de las
24-72h) segtn la gravedad del cuadro.
Actualmente, no se recomienda di-
ferir la cirugia si no es estrictamente
necesario, ya que la tasa de recidivas
y probabilidad de acabar requiriendo
colecistectomia urgente es alta. En

la coledocolitiasis, el tratamiento de
eleccion es la colangiopancreatogra-
fia retrograda endoscopica (CPRE).
Las litiasis biliares asintomaticas no
requieren tratamiento quirrgico



acido ursodesoxicoélico durante largos
periodos de tiempo, cuya eficacia es
reducida y la tasa de recidivas alta;
puede acompanarse de litotricia. Este
tratamiento se reserva para aquellos
casos en los que se rehtsa la cirugia o
no es posible realizarla.

salvo que existan factores de riesgo
adicionales.

* Tratamiento farmacologico

Los calculos de colesterol pueden
disolverse con la administracion de

Puntos clave

En todo paciente que presente sintomas dispépticos recurren-
tes mantenidos en el tiempo estd indicada la estrategia “test
and treat” para descartar o confirmar la infeccién por H. pylori.

Todos los farmacos antisecretores (IBP y anti-H2) estan
comercializados en presentaciones de dos dosis, que se
conocen como dosis estandar (la baja) y dosis doble (doble
de la estandar). El omeprazol es el Unico caso especial, ya
gue ademas de la dosis estédndar (20 mg) y la dosis doble
(40 mg), tiene presentaciones de dosis de 10 mg.

Los IBP son los farmacos antisecretores mas eficaces; sin
embargo, su uso croénico para evitar supuestos efectos ad-
versos gastrointestinales derivados del consumo de medica-
cion no gastrolesiva, no estd justificado y no debe realizarse.

La infeccidn por H. pylori esté presente en casi el 100% de
las ulceras duodenales. El tratamiento erradicador es sufi-
ciente para cicatrizar la lesion en la mayoria de los casos.

El test del aliento o urea marcada con **C es la mejor prue-
ba diagnodstica para determinar infeccién por H. pylori por
su alta sensibilidad y especificidad, bajo coste y por ser una
prueba no invasiva.

Pylera® + IBP durante 10 dias no es el tratamiento de elec-
cién, ya que para esta duracién de tratamiento no alcanza
el umbral de erradicacién del 90% establecido en la IV
Conferencia Espafiola de Consenso sobre el Tratamiento
Erradicador de H. pylori de 2016.
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Teléfonos Horario
Informacion e inscripciones 902 460 902 / 91 431 26 89 L-J: 9:00-14:00 / 16:00-17:30 h.
(Centro de atencidn colegial)
cac@redfarma.org V:9:00-14:30 h
Linea Directa del PNFC ® 91 4328102 L-V: 9:00-14:30 h.
pnfc@redfarma.org / tutoriafc@redfarma.org
Secretaria Técnica Administrativa @ 91 432 4100 L-V: 9:00-14:30 h
secretariatecnicacgcof@redfarma.org

Fax 91 432 8100

1 Consultas sobre contenidos técnico-cientificos.

2 Consultas sobre correccion de exdmenes y certificados.

Direcciones de interés
Cuestionarios / Sugerencias Consejo General de Farmacéuticos

C/ Villanueva 11, 7.2 - 28001 MADRID
Seccién de formacion continuada http://www.portalfarma.com/inicio/formacioncontinuada

en Portalfarma

Plataforma de formacidén online https://formacion.nodofarma.es

Calendario previsto del plan nacional de formacién continuada (Cconsejo General de Colegios Oficiales Farmacéuticos)

Curso Plazo de inscripcidn Inicio Cierre
Vacunacion frente al rotavirus 32 edicidn Cerrado 11/11/19 13/12/19
Conceptos generales de vacunas y Hasta el 7/10/19 14/10/19 15/11/19

vacunacion del viajero 32 edicion

Vacunacion antimeningocdcica 32 edicion Hasta el 21/10/19 28/10/19 29/11/19

Trastornos del aparato digestivo, Hasta el 14/10/19 6/11/19 18/5/20
metabolismo y sistema endocrino

Gestidn de los productos de autocuidado Hasta el 5/1/20 15/1/20 16/4/20
en la farmacia comunitaria 22 edicién

Medicamentos bioldgicos: innovadores Hasta el 7/1/20 13/1/20 13/7/20
y biosimilares 32 edicidn

En todos los cursos del Consejo General se solicita la acreditacion oficial a la Comisidn de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid.
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Sede: Organizacion Central del CSIC
C/ Serrano, 117 - Madrid

Save
the date

23 enero 2020
9:00h.a17:00h.

Inscribete en:
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50¢
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