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Introduccio

La dispepsia i els vomits funcionals son els dos trastorns funcionals digestius
(TFD) més freqiients de 1'area gastroduodenal. Com la resta de TFD s6n pato-
logies de I'ambit de la neurogastroenterologia o de 1’eix cervell-intesti per a les
quals no tenim una dnica ni clara causa a tractar. Moltes vegades ens resulten
«incomodes» perque el diagnostic és d’exclusi6 i la seva comprensié sovint
s’escapa de l’ambit gastroenterologic perque engloba factors psicosocials molt
més amplis. Per ’enorme incidéncia, els TFD sén la patologia gastroentero-
logica més freqlient i, per tant, precisen la nostra atencié. D’altra banda, els
avencos en el coneixement de les interaccions entre la microbiota, el sistema
immunologic i el sistema neuroentéric i la seva influencia en les funcions del
sistema nervids central, com poden ser les emocions, fa de la neurogastroen-
terologia un dels camps més interessants per a la recerca en les malalties de
I'aparell digestiu.
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Objectius

Reconeixer la dispepsia funcional com una entitat independent d’altres
causes de dispépsia.

Adquirir les eines per a facilitar el procés diagnostic i terapéutic de la dis-
pépsia funcional des de la primera visita.

Coneixer les sindromes de vomits cronics funcionals més freqiients per
a optimitzar-ne el diagnostic i el tractament des de les consultes o des
d'urgencies.
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1. Dispeépsia funcional

1.1. Introduccio i definicions

La dispepsia és un complex simptomatic que es defineix com la preséncia a
I’hemiabdomen superior de dolor o molestia, cremor, sacietat precog, pleni-
tud postprandial, nausees, vomits o qualsevol altre simptoma que es consi-
deri originat en el tracte gastrointestinal superior. La dispepsia afecta aproxi-
madament el 20% de la poblaci6, i és un motiu de consulta molt comu tant
en atenci6 primaria com en atenci6 especialitzada i, fins i tot, en els serveis
d'urgencies. L'elevada freqiiéencia comporta un consum considerable de recur-
sos sanitaris, i pel seu caracter cronic o recidivant té un impacte important

sobre la qualitat de vida i la productivitat laboral.

La primera aproximaci6é a un pacient amb dispepsia sera reconeixer la seva

situacio6 clinica:

e Parlem de dispepsia no investigada en pacients amb dispépsia de recent
aparicio o en els quals no s’ha dut a terme un estudi diagnostic. En aquests
casos ens orientara a una causa funcional diverses caracteristiques: els
simptomes de llarga evolucid, ’associacié d'un complex d’altres multiples
simptomes (gastrointestinals i extradigestius) i els simptomes d’ansietat,
de depressio o psicosomatics. Inclis en aquests casos és convenient cata-
logar la situacié de dispépsia no investigada fins que s’hagi realitzat un es-
tudi etiologic minim que implica, com a minim, fer una investigacié d’'H.
pylori i, en cas que es detecti la infeccio, el seu tractament i una endoscopia
digestiva alta (EDA).

e En els pacients en que s’ha detectat una patologia que potencialment jus-
tifiqui els simptomes (com ara la malaltia ulcerosa péptica, la malaltia ne-
oplasica o I’esofagitis péptica o infecci6 per H. pylori), parlem de dispepsia
organica. S6n aproximadament del 30% al 50% dels pacients amb dis-
pépsia no investigada. En molts casos, el tractament de la malaltia subja-
cent comporta la curaci6 de la dispépsia. Aqui no hem d’incloure troballes
o trastorns lleus, el paper dels quals en 'aparici6é de simptomes dispeptics
no esta prou aclarit, com pot passar amb la troballa d'una petita hérnia
d’hiat.

La dispépsia funcional (DF) és una dispepsia «primaria» de causa descone-
guda, pero que sovint es considera deguda a la disfunci6 del sistema nervi-
0s enteric de 'area gastroduodenal. La DF és una patologia que s’engloba en
I’ambit de la neurogastroenterologia i té una fisiopatologia compartida amb la

resta de TFD. Sovint se solapa amb altres TFD en un mateix pacient de manera

Nota

La troballa de la infecci6 per
Helicobacter pylori, molt fre-
qlent en el nostre medi, no-
més és causa de dispépsia or-
ganica en alguns casos. So-
vint, es tracta d’una coexisten-
cia d’infeccié i de dispépsia i
aquesta desapareix després de
I'eradicacié. No obstant aixo,
haurem de realitzar el tracta-
ment erradicador i evaluar la
dispépsia desapareix, o no, al
curar-se la infeccié.

També és important destacar
que la litiasi biliar pot ser cau-
sa de dolor de tipus biliar, perod
no es considera causa de dis-
pepsia. La colecistectomia en
un pacient amb dispépsia i li-
tiasi biliar asimptomatica molt
rarament millora, i, sovint em-
pitjora, els simptomes dispep-
tics.
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que l'estudi i el tractament ha de tenir en compte la preséncia de simptomes
esofagics, com ara la pirosi, i intestinals, com ara els simptomes de sindrome
d’intest{ irritable, per a aconseguir bons resultats en el tractament.

Taula 1

Definici6 de dispepsia Preséncia de simptomes (dolor o cremor epigastric, sacietat pre-

cog, plenitud postprandial desproporcionada) presumptament

originats en la regi6é gastroduodenal.

No es considera englobat en la dispépsia:

e pirosi retroesternal o regurgitacio: suggereixen malaltia per re-
flux gastroesofagic.

e sensaci6 de distensié o «inflor abdominal»: suggereixen SlI.

Dispepsia no investigada | Dispepsia en abséncia d’estudi diagnostic.

Dispepsia organica Dispepsia secundaria a una malaltia coneguda que es pot resoldre
tractant la malaltia associada (per exemple: malaltia ulcerosa pep-
tica).

Dispepsia funcional Dispépsia primaria. Es un trastorn funcional digestiu de I’ambit de

la neurogastroenterologia.

1.2. Criteris de Roma IV

El consens internacional d’experts, que s’actualitza de manera periodica, ha
definit trenta-tres TFD que es divideixen en funci6 dels segments afectats del
tracte digestiu (taula 2), i la DF s’engloba en els trastorns gastroduodenals (tau-
la 3).

Taula 2. Trastorns funcionals digestius en adults

Trastorns de I'esofag

Trastorns gastroduodenals

Trastorns intestinals

Trastorns d’origen central del dolor abdominal

Trastorns biliars i de I'esfinter d’Oddi

Trastorns anorectals

Taula 3. Criteris de Roma IV dels trastorns gastroduodenals

B1. Dispepsia funcional B1a. Sindrome del distres postprandial
B1b. Sindrome del dolor epigastric

B2. Trastorns amb eructes B2a. Eructes supragastrics excessius
B2b. Eructes gastrics excessius

B3. Trastorns amb nausees i vomits | B3a. Sindrome de nausees i vomits cronics
B3b. Sindrome de vomits ciclics
B3c. Sindrome d’hiperémesi per cannabinoides

B4. Sindrome de ruminaci6
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Els criteris diagnostics de Roma IV, publicats l'any 2016, sén fruit de
'actualitzacio i la incorporacié de nous coneixements en fisiopatologia, i s6n
criteris que cal utilitzar per a diagnosticar la DF. També permeten integrar els
diferents coneixements adquirits per la recerca de diferents grups o paisos en
homogeneitzar les definicions dels casos i de les respostes evolutives.

Aixi, doncs, per a diagnosticar DF per criteris de Roma IV (grup B.1) s’han
de complir aquestes condicions:

1) Preséncia d’'un o més dels simptomes dispeptics:
a) Plenitud postprandial

b) Sacietat precog

¢) Dolor epigastric

d) Cremor epigastrica

2) Abséncia de lesions (incloent la realitzacié d'una EDA).

Aquests criteris han de complir-se, com a minim, durant tres mesos, amb un

inici d’almenys sis mesos abans d’establir el diagnostic.

A més, Roma IV subdivideix la DF en dos subtipus:

B.1a) Sindrome del distrés postprandial (SDP): definida per la predominan-
ca dels simptomes de plenitud postprandial i sacietat precog relacionats amb
la ingesta. També pot anar acompanyada de dolor, de cremor epigastrica o
d’eructacio excessiva i de nausees. Ara bé, si el pacient presenta vomits de ma-
nera significativa hem de considerar que pot presentar un altre trastorn dife-
rent. Igual que la preséncia de pirosi, que no és un simptoma que suggereix la
preséncia de malaltia per reflux gastroesofagic concomitant.

B.1b) Sindrome del dolor epigastric (SDE): predomina el dolor o cremor epi-
gastric i no necessariament es produeix durant la ingesta d’'un aliment, sin6
que amb freqiiéncia es produeix en el dejuni i, fins i tot, es pot alleujar amb
la ingesta. Igual que en la sindrome anterior, altres simptomes de DF poden
acompanyar la SDE, pero la preséncia de pirosi o de vomits significatius indi-
quen la possibilitat d'una altra patologia que precisa un enfocament especific
diferent del de DE.

El reconeixement d’aquests dos subtipus s’ha utilitzat per a investigar les res-
postes a diferents tractaments i la possibilitat de diversos mecanismes fisio-
patologics. El primer s’ha relacionat amb un buidament gastric alentit i amb
I'acomodaci6 gastrica deficitaria, i el segon amb una major hipersensibilitat
visceral; no obstant aixo, som lluny de poder confirmar una bona correlaci6
clinicofisiopatologica, i per aquest motiu la utilitat practica d’aquesta divisio

és molt limitada.
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1.3. Etiopatogeénia de la DF

Igual que en la resta de TFD, 'etiopatogeénia és multifactorial i complexa i
no es coneix de manera completa. Diversos factors al llarg del temps poden
influir perque el pacient desenvolupi una alteracié dels complexos mecanis-
mes de control de la funci6 motora i sensitiva del tracte gastroduodenal en
I'eix cervell-intestinal. El model biopsicosocial, comu en la resta de TFD, ens
permet englobar diferents factors que s’han demostrat associats a la DF: factors
genetics o d’aprenentatge presents en la familia, grau de distrés emocional o
capacitat d’adaptacio6 a 'estres, historia de depressio, abtis sexual o psicologic
(aquests tltims s’associen a I’espectre de major gravetat de la DF), i factors peri-

ferics o locals de la mucosa com inflamacions o infeccions agudes o croniques.

1.3.1. Alteracions fisiopatologiques presents en pacients amb DF
Trastorns de la funcié motora en la DF

La funci6é motora del tracte gastroduodenal té diversos components: el fundus
gastric es relaxa després de la ingesta per a acomodar ’aliment sense patir
un increment de la pressi6 de la paret (acomodaci6 fandica), i el cos gastric
presenta contraccions fasiques en coordinacié amb el tancament i 1’obertura
de l'esfinter piloric per a triturar adequadament els aliments i buidar I'estbmac.
Si aquestes funcions fallen, poden causar simptomes durant i després de la
ingesta. L’acomodacio gastrica esta disminuida fins al 40% en els pacients amb
DEF, i en un 35% el buidatge gastric a solids és lent comparat amb la poblacio
sana. Un buidament gastric accelerat també s’ha associat a simptomes de DE,
especulant que I’estimulaci6 precog de I'intesti prim per ’arribada de nutrients

podria intensificar la percepcié d’estimuls iniciats a I’estomac.

Trastorns de la funcié sensitiva en la DF: hipersensibilitat visce-
ral

Una gran part de pacients amb DF pateixen hipersensibilitat visceral, és a dir,
refereixen 1’aparicié de molesties després d’estimuls fisiologics, com la ingesta
d’aliments en quantitats raonables i fins i tot menors a la normalitat, o com
la presencia de volums de gas perfectament tolerats per persones sanes. Aixo
s’ha demostrat en condicions de laboratori utilitzant bal6 intragastric o intra-
duodenal i provocant diferents estimuls. També s’ha demostrat que 1’arribada
de lipids a I'intesti prim augmenta les sensacions originades a I’estdbmac, i que
I'intesti de molts pacients amb DF és hipersensible a la presencia d’acid.

Fenomens inflamatoris de la mucosa en la DF

Recentment s’han descrit alteracions en el nombre o en 'activacié d’algunes
cel-lules inflamatories, com ara els eosinofils o els mastocits de la mucosa o
submucosa gastroduodenal. El desencadenant d’aquests fenomens de microin-
flamaci6é s’ha hipotetitzat que podria ser les alteracions de la permeabilitat

mucosa que permeten el pas excessiu de proteines bacterianes o alimentaries.
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Al seu torn, el procés inflamatori genera una serie de citocines o neurotrans-
missors amb un efecte potencial sobre la motilitat i la sensibilitat gastroduo-
denals.

Aquests fenomens microinflamatoris també s’han observat en un subgrup de
DF que apareix de nou en un percentatge aproximat del 10% després de patir
una GEA.

Factors psicosocials i estrés en la DF

Tant les emocions negatives, l’ansietat, l’anticipacié del dolor o
I’hipervigilancia, com les comorbiditats psicologiques, depressié o neuroticis-
me s’associen a la hipersensibilitat gastroduodenal ja esmentada. Aixo és a
causa que els senyals viscerals nociceptius es processen i s'integren en el SNC
amb senyals de circuits neurologics cognitius (les nostres creences), afectius
(les nostres emocions) i de recompensa. Aixi la disfuncié d’aquest sistema pot
conduir a 'aparicié de dolor visceral cronic i de DF. No obstant aixo, val la
pena destacar que aquesta associacié no succeeix només en aquesta direccio,
sin6 que estudis longitudinals ja han demostrat que la relaci6 és bidireccional,
de manera que els pacients que pateixen DF sense patologia psicologica tenen
més probabilitats de desenvolupar algun trastorn psicologic que les persones
que no pateixen DF o qualsevol altre TFD.

1.4. Diagnostic i aproximacio terapeutica

1.4.1. Primera aproximacioé al pacient amb dispépsia

Les primeres actuacions davant d'un pacient que acudeix amb molesties dis-
peptiques son les segiients:

Anamnesi completa

Caracteritzar els simptomes de la dispepsia (plenitud postprandial, sacietat

precog, dolor o cremor epigastric) per l’antiguitat, la intensitat i la freqiiencia.

Davant de crisis de dolor intens, és rellevant descartar el dolor de tipus biliar,
que difereix notablement del dolor o malestar de la DF perqué son crisis reta-
llades de dolor intens que acostumen a irradiar I’hipocondri dret i s6n episo-
diques, quedant el pacient asimptomatic entre crisis.

Es molt freqiient que la dispeépsia s’associi a la pirosi o la regurgitacio, caracte-
ristiques d'una malaltia per reflux gastroesofagic. La malaltia per reflux com-
parteix amb la DF la cronicitat i també és tributaria del tractament amb anti-
secretors. Aix0 ens portara a considerar el tractament preco¢ empiric amb IBP.
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En 'anamnesi també hem d’investigar si el pacient presenta actualment, o en
el passat, altres simptomes suggestius d’altres TFD; especialment dolor hemi-
abdomen inferior, canvi en el ritme deposicional i sensacié d’inflor o de dis-
tensié abdominal, tots ells suggestius del SII.

També cal incloure en l'anamnesi algunes qiiestions dirigides a explorar
I'entorn psicosocial del pacient que ens poden ser molt Gtils en I'orientacio
i el maneig de la DE.

Finalment, la historia familiar ens permetra detectar si hi ha algun antecedent

familiar significatiu.

Examen fisic

L'examen fisic és important per a descartar la preseéncia de signes d’alarma, i
podria proporcionar dades per a suggerir la preseéncia de patologia organica.
Fins i tot quan l'exploraci6 és normal, I'examen fisic té un efecte positiu en
els pacients amb TFD perqueé transmet al pacient seguretat i la sensacié que
el metge s’ha pres de debo els simptomes, i també ajuda a establir una relacié

metge-pacient eficac.

Analitica general

Una analitica general ens permetra descartar alteracions suggestives de malal-
ties organiques.

1.4.2. Indicacions de I’endoscopia digestiva alta (EDA)

Tenint en compte que la prevalenca de dispepsia és molt alta i que amb les
estratégies de maneig actual fins en un 70% dels pacients investigats amb EDA
no s’identifica una causa organica que justifiqui els simptomes, fer un estudi
endoscopic en tots els casos no compensaria els costos ni l’efectivitat, i afegiria
incomoditat i risc per al conjunt dels individus avaluats. Per tant, hem de
seleccionar els qui tenen una major probabilitat de presentar una doléncia

organica. Realitzarem una endoscopia en:

e Pacients que presentin simptomes o signes d’alarma (taula 4), (indicarem
una EDA amb prioritat, o precog). Els factors d’alarma no tenen una ele-
vada sensibilitat per a detectar causa organica, pero si un excel-lent valor
predictiu negatiu (99%) davant de la total abséncia.

e Pacients majors de 50-55 anys amb dispepsia de recent aparici6.

e Pacients no investigats previament i amb resposta al tractament empiric

inicial insuficient o nul-la.
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Hem de tenir en compte que en la DF, 'EDA preco¢ també pot ser util per a
reduir I'ansietat que genera la incertesa diagnostica, i s’"ha demostrat que té un
efecte positiu sobre I'evoluci6 dels simptomes i sobre la qualitat de vida.

Taula 4. Factors d’alarma en la dispepsia

Simptomes Alteracions analitiques

Simptomes Disfagia, odinofagia

Perdua de pes no intencionada

Hemorragia digestiva

Vomits recurrents i intensos

Troballes en I'exploracio fisica Massa abdominal, ictericia, limfadenopaties

Troballes en I'analitica Anémia

Quan es fa una EDA per dispépsia i no es troben lesions significatives
es recomana l'estudi de la infeccio per Helicobacter pylori mitjancant bi-
opsies, i alguns autors també recomanen fer biopsies de duodeé per a
descartar la presencia d’enteropatia celiaca o d’altres causes.

1.4.3. Estrategies empiriques de ’abordatge de la dispépsia no

investigada

En el nostre medi, que presenta taxes intermedies o altes d’infecci6 per Heli-
cobacter pylori, s’ha demostrat en pacients joves la utilitat de 1’estrategia test
and treat, que consisteix a fer una prova no invasiva per a detectar-lo i trac-
tar-ne els casos positius. En cas de malaltia peptica, la curacié s’aconsegueix
en la majoria dels casos; en la DF el percentatge de curacio és sensiblement
menor, tot i que pot ser permanent en el temps.

Per la seva banda, I'Gs empiric d’antisecretors és més ttil en la dispépsia no
investigada (fins a un 80% de casos amb resposta efectiva) que en la DF, en
que la resposta no supera el ter¢ dels casos.

1.5. Maneig terapeutic de la DF
Tenint en compte que la DF és un trastorn heterogeni i multifactorial, com

hem vist abans, no hi ha un tractament homogeni, sin6 que les mesures tera-

peutiques s’hauran d’individualitzar segons el pacient.

Nota

La prevalenca de celiaquia és
baixa en pacients amb dis-
pepsia, només molt lleugera-
ment superior a la de la pobla-
ci6 general. Tot i aixi, al ser la
DF un trastorn cronic, és fre-
glient que es plantegi aquest
diagnostic en algun moment
de la evolucié i, si no disposem
d’una biopsia duodenal incial,
és probable que es requereixi
una segona endoscopia per a
obtenir la biopsia I.
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1.5.1. Informar i educar sota una relacié metge-pacient de
confianca

El punt més important del tractament consisteix a explicar al pacient la natu-
ralesa del seu trastorn, advertir-lo del curs natural benigne de la malaltia, in-
tentar reconeixer els factors desencadenants dels simptomes i dotar-lo d'unes
eines senzilles que 1'ajudin a manejar els periodes simptomatics, tot aixo re-
quereix una relacié metge-pacient efica¢ i de confianca.

Cal explicar la naturalesa de la malaltia i obtenir la confianca del malalt ba-

sant-nos en els seglients principis:

e Transmetre al pacient I'interés del metge, si cal, sense restar la importancia
que té per al malalt. En la primera visita, fer una historia clinica i una ex-
ploraci6 fisica minuciosa augmenta la credibilitat del metge i la confianca
del pacient en el consegiient pla terapeutic.

e Aportar al pacient una explicaci6 senzilla i assumible dels mecanismes pa-

togénics que puguin estar-hi implicats, si escau.

e Enun clima de cordialitat i d’empatia identificar la implicaci6 dels factors

psicosocials.

e Comentar la naturalesa cronica i fluctuant dels simptomes i explicar que
I'objectiu del tractament potser no sigui la remissié completa i sostinguda
dels simptomes, sin6 intentar proporcionar un alleujament simptomatic
en els periodes de major gravetat.

1.5.2. Mesures higienicodietétiques

La majoria dels pacients amb DF van al metge amb la idea que determinats
aliments son els causants de les molesties, ja que sovint s’agreugen amb la in-
gesta. Molts pacients, quan sol-liciten atencié medica ja han aplicat canvis en
els habits dietétics i eviten de manera correcta apats copiosos o rics en greixos i
irritants, perd un percentatge no menyspreable arriba a la consulta amb dietes
excessivament restrictives perque «tot se li posa malament» i han provat dife-
rents dietes aconsellats per familiars o per diferents mitjans de comunicacio.
En aquell moment, el nostre paper haura de ser el d’introduir de manera raci-
onal una dieta suau i ordenada, pero prou variada per a evitar la desnutricio i
el distreés d'una dieta tan estricta. Per a aix0, en aquests pacients acostuma a ser
atil fer les exploracions complementaries per a descartar la malaltia celiaca i

les intolerancies o malabsorcié a sucres com la lactosa, la fructosa i el sorbitol.
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1.5.3. Tractament farmacologic

A continuacid, es descriuen els tractaments farmacologics:

e Tractament amb antisecretors: 1'as d’antisecretors gastrics (antiH, o IBP)
pot controlar els simptomes en un subgrup de pacients amb DF (al voltant
del 30%), i acostuma a coincidir amb el subtipus de DF de sindrome del
dolor epigastric en els pacients en que predomina el dolor o la pirosi.

e Tractament amb procinetics: actuen afavorint el buidatge gastric i la mo-
tilitat intestinal, per la qual cosa es recomanen essencialment en casos de
distres postprandial. No obstant aixo0, la seva eficacia real és discreta i es
limita a un subgrup de pacients que no podem identificar per endavant.
Els farmacs més importants son els agonistes dels receptors SHT-4, com la
cisaprida, I'as de la qual ha quedat molt restringit per falta de seguretat
cardiovascular. Actualment, en aquest grup disposem de la cinitaprida i
del grup de farmacs antidopaminergics de la metoclopramida, la clebopri-
da, la levosulpirida i la domperidona. Tot s’utilitzen amb precauci6 perque
poden afavorir simptomes extrapiramidals, amb 1’excepci6 de la dompe-
ridona, que no travessa la barrera hematoencefalica.

e Tractament amb antidepressius o ansiolitics: es consideren un tractament
de segona linia en el cas de fracas dels dos grups anteriors, per separat o
combinats. Cal utilitzar antidepressius triciclics, com l'amitriptilina; i se-
rotoninergics, com la venlafaxina i la mirtazapina (aquesta tltima combi-
na l'efecte serotoninergic i noradrenergic) amb respostes majors a placebo
perd amb efectes adversos que poden limitar-ne 1'Gs. Tot i que no dispo-
sem d’una metaanalisi que confirmi de manera global respostes fermes,
hem de considerar-ne 1's en alguns casos. D’altra banda, davant de la
presencia d’ansietat o de depressio, 1’aplicaci6 del tractament psicologic i
farmacologic a dosis adequades sera necessari per a avancar en la millora
global del pacient.

¢ Sense ser un medicament de prescripcié medica, el tractament OTC, amb
un preparat a base d’extractes d’herbes denominat STWS o Iberogast,
s’ha demostrat efica¢ en un percentatge de pacients limitat, perd amb
I’avantatge de ’abséncia d’efectes adversos.
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2. Vomits funcionals

2.1. Introduccio i definicions

Els trastorns de nausees i de vomits d’origen funcional formen el grup B3 de
la classificaci6 dels TFD (Roma IV) i tenen tres subgrups (taula 3).

Els vOmits, com a simptoma guia, requereixen una atenci6 urgent, i el di-
agnostic diferencial és molt ampli perquée es pot produir en una multitud de
patologies no digestives que comporten un diagnostic diferencial molt gran.
L'objectiu d’aquest capitol és revisar les situacions de vomits repetitius o cro-
nics d’origen funcional a qué ens hem d’enfrontar els digestolegs una vegada
s’han descartat de manera raonable les causes organiques més habituals de

vomits.

2.2. Sindrome de nausees i de vomits cronics funcionals

(categoria B3.1)

Es tractaria de pacients que presenten episodis de nausees o de vomits amb
freqiiéncia, i que després de l’estudi diagnostic complet no s’ha evidenciat cap
patologia que n’expliqui els simptomes. Aquesta sindrome és rara i es diagnos-
tica amb poca freqiiencia.

Segons els criteris de Roma IV s’han de complir tots els punts segiients:

1) Episodis de nausees o vomits molestos, com a minim una vegada per
setmana, i que alteren la vida habitual del pacient.

2) Exclusi6 del vomit autoinduit, dels trastorns de I’alimentacio, de la
regurgitacio i de la ruminacio.

3) Abséncia d’alguna patologia organica, sistémica o metabolica que pu-
gui explicar els simptomes.

Per al diagnostic es requereix que hagin passat sis mesos des de l'inici
dels simptomes, i complir els criteris en els Gltims tres mesos.

2.3. Sindrome de vomits ciclics

El segon tipus de vomits funcionals, la sindrome de vomits ciclics (SVC) té
una entitat més marcada que es caracteritza per episodis recurrents de vomits
d’inici brusc, que solen durar entre 1 i 3 dies. Els pacients estan asimptomatics
entre els episodis (entre 2 setmanes i 6 mesos). Es més freqiient en infants
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que en adults, i s’ha calculat que els altims suposen entre el 3% i el 14% dels
pacients amb vomits cronics. També és freqiient la coexisténcia d’antecedents
personals o familiars de migranya.

La crisi de vOmits és molt intensa, després d'un periode curt de diaforesi i de
nausea, fins a trenta episodis al dia. Per tant s6n pacients que ens trobarem
al servei d'urgencies; s’ha calculat que van a urgéncies una mitjana de quin-
ze vegades abans que s’estableixi el diagnostic. En 'EDA es poden observar
esofagitis péptica i lesions hemorragiques de la mucosa com a resultat dels vo-
mits intensos. La fase de recuperaci6 pot trigar dies i és progressiva. El nombre
d’episodis és variable, pero s’ha observat una mitjana aproximada de dotze
episodis a I’any.

La SVC es pot associar a la menstruaci6 (SVC catamenial), i altres factors pre-
cipitants de la crisi poden ser: estres, privacio del son, infecci6, cinetosi i algu-
nes medicacions. Les crisis es poden acompanyar de dolor abdominal, cefalea
i febre.

Els criteris de Roma IV sén els segiients:

e Episodis estereotipats de vomits (instauraci6 aguda) i durada de dies
(menys d'una setmana) que compleixen els dos criteris seglients:
— Igual a tres episodis en I'altim any i dos en els Gltims sis mesos,
separats com a minim d’una setmana.
— Absencia de vomits entre episodis, tot i que pot haver-hi simp-
tomes lleus entre els cicles.

2.4. Sindrome d’hiperemesi per cannabinoides (SHC)

Aquesta entitat va ser descrita per primera vegada 1’any 2004, i es tracta de
quadres clinicament molt similars als dels vomits ciclics perd en persones que
consumeixen cannabis de manera cronica. El consens de Roma IV estableix
criteris similars a la SVC, pero amb la condicié que el pacient consumeixi can-
nabis de manera cronica i la sindrome es resolgui després de I'abandé del can-
nabis.

Els pacients van a urgencies amb quadres aguts de vomits de dificil control,
sovint precisen ingrés per al maneig o per a exploracions complementaries.
El diagnostic amb freqiiéncia es dilata en el temps, sobretot si el pacient no
refereix el consum de cannabis o el metge no estableix el nexe. La segiient dada
és molt caracteristica, i cal fer la pregunta corresponent: el quadre s’associa a
la necessitat compulsiva de dutxar-se amb aigua calenta de manera repetitiva,
ja que aixo alleuja els simptomes.
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Aixi, doncs, aquest quadre esta infradiagnosticat a causa d'una combinaci6 de
factors que inclou 1'is paradoxal del cannabis com a antiemeétic, el possible
estigma per als usuaris de cannabis, i el fet que, malgrat el gran nombre de
consumidors de cannabis al mén, només un percentatge petit desenvolupa
la patologia. En una revisio recent dels casos publicats, s’ha observat que 1'as
de cannabis associat a aquest quadre és d’un Us regular, almenys setmanal, de
prop d’un any o més.

El seu reconeixement i I’explicaci6 al pacient és important, ja que I’abandé de
1'Gs de cannabis és curatiu, tot i que aixo es veu dificultat perque 1'Gs cronic de
cannabis altera la capacitat de decisié dels pacients. En els casos en que s’ha
pogut aconseguir 'abstineéncia de cannabinoides s’ha comprovat la completa

resoluci6 dels simptomes.

No se'n coneix el mecanisme fisiopatologic, i la capacitat emeética de 1'Gs de
cannabis podria dependre del tipus de cannabinoide, de la dosi, del diposit

excessiu o d’altres factors encara per investigar.
2.5. Diagnostic diferencial

El diagnostic diferencial dels vomits repetitius o cronics comporta descartar

en primera instancia:

e L'obstrucci6é mecanica.

e Trastorns greus de motilitat, com ara la gastroparesia i la pseudoobstruccié
cronica intestinal.

e Algunes malalties metaboliques, com ara la malaltia d’Addison, que poden
presentar-se amb nausees i vomits recurrents.

e Us de farmacs opioides.

Altres causes menys freqiients que poden donar vomits repetitius sén les se-
guents:

e Tumors intracranials del tercer ventricle.

e Patologies de I'oida interna, com ara la neuronitis vestibular.
Dues patologies que poden mimetitzar la SVC en joves son les segiients:

e DPorfiria aguda intermitent, que s’associa a manifestacions neurologiques.

e Sindrome de l'artéria mesenterica superior o sindrome de Wilkie.

El sindrome de Wilkie es caracteritza per plenitud i vomits de caracter bilids que apareixen
com a conseqiiencia de la compressio6 de la segona o tercera porcié duodenal, entre 'aorta
i I'artéria mesenterica. s una sindrome rara, que es pot presentar amb nausees i vomits
repetits acompanyant el dolor abdominal i la distensi6 postprandial en joves amb factor
anatomic en predisposicid, i una rapida perdua de pes o una cirurgia abdominal com a
factor desencadenant. La clinica alleuja de manera caracteristica amb el dectbit prono
o lateral esquerre.
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Les proves diagnostiques per a excloure aquestes patologies s'utilitzaran se-
gons la presentacio6 clinica i la historia previa del pacient. Tal com es recoma-
na en el consens de Roma IV, si el pacient presenta vomits biliosos, defensa
abdominal, simptomes neurologics o un empitjorament dels episodis serem
més intensius en les exploracions a dur a terme:

e Test de cribratge de farmacs o de toxics (morfics, cannabinoides), que pot
ser molt til si pensem que la SHC pot ser el diagnostic.

¢ Mitjancant analitica descartarem alteracions electrolitiques: hipercalce-
mia, hipotiroidisme, malaltia d’Addison.

e EDA, estudis d'imatge com ara el TAC, ressonancia o endoscopia per a
descartar patologia gastroduodenal organica o obstruccio gastrointestinal.
Per a objectivar la sindrome de Wilkie sera ttil la tecnica d’angio-TAC.

e Estudi de buidament gastric per a detectar gastroparesia.

e Determinacions de porfirines en orina de 24 hores i serum per a 1'estudi

de la porfiria aguda intermitent.

2.6. Tractament

El tractament dels quadres de vomits cronics funcionals compren el control
de la fase aguda, la identificaci6 i 'evitaci6 dels desencadenants, i la profilaxi

farmacologica de nous episodis.

En la fase aguda, les crisis de vomits de la SVC i de la SHC precisen atencio a
urgencies i 1'as de tractament parenteral; cal assegurar un bon suport hidroe-
lectrolitic amb soluci6 salina i una aportacié de potassi i de glucosa adequada.
El farmac antiemetic més utilitzat és ’'ondansetr6 (antagonista dels receptors
SHT3). A causa de la intensitat i de la refractarietat dels vomits durant la crisi
de la SVC, es recorre a la inducci6 del son mitjancant benzodiazepines de vida
curta (lorazepam), o fins i tot neuroleptics (cloropromazina) per a aconseguir
reduir la intensitat i la durada dels episodis de vomits.

De manera més anecdotica, s’han publicat casos d’infants i d’adults amb cefa-
lea migranyosa i episodis de SVC, de tractament precog efica¢c amb el farmac
antimigranyo0s sumatriptan (agonista 5HTs). En casos de SHC s’ha publicat
que 1'Gs de topic de capsaicina sobre I’'abdomen o els bracos ha estat efica¢ en
el moment agut de les crisis.

En la fase de remissio, en el cas de la SHC, I’abandé de I'Gs de cannabis resol
el quadre de manera completa, i d’altra banda també s’"han comprovat les re-
caigudes si se'n repren el consum.
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En el cas dela SVC en qué s’ha pogut identificar algun desencadenant com sera
d'utilitat evitar-lo. Pero generalment es precisa instaurar un tractament cronic
amb un farmac antidepressiu, antiepileéptic o antimigrany6s a dosis eficaces
(cal un periode de titulacid, ja que poden variar per a cada pacient), cosa que
s’aconsegueix en aproximadament el 70% dels casos.

En l'actualitat, s’ha acumulat experiéncia en 1'is de:

e Antidepressius triciclics: I'amitriptilina i la nortriptilina sén actualment
els farmacs de primera linia en aquesta indicacio.

e Antiepiléptics: s’han utilitzat el topiramat, el valproat, el fenobarbital, el
levetiracetam o la zonisamida.

e Antimigranyosos: el propranolol, en tractament cronic, i el sumatriptan,
com a tractament agut amb finalitat abortiva de la crisi, s’han utilitzat més

en infants que en adults.
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