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Los sintomas dispépticos son muy frecuentes en la poblacién, pueden presentarse en personas sanas

de forma ocasional y/o debido a causas muy concretas como las transgresiones alimentarias y otros.
También pueden ser manifestaciones de patologias que no necesariamente competan al tracto digestivo
superior. Cuando se vuelven persistentes es generalmente el médico de atencién primaria quien
enfrenta por primera vez a estos pacientes. Una vez que la valoracion clinica inicial evoque certeramente
el origen digestivo alto, se debe decidir a quienes se les prescribe un tratamiento empirico, se les
practica exploraciones no invasivas (pruebas de laboratorio para H. Pylori) o invasivas (endoscopia con
biopsias). Entre los criterios de alarma que obligan a la prescripcién de una endoscopia estd la edad, que
en nuestro medio es la aparicién de sintomas en personas mayores a 40 afos. Los pacientes sin criterios
de alarma pueden ser inicialmente manejados en atencién primaria, uno de los pilares fundamentales

es el diagnostico y tratamiento de la infeccién por H. Pylori, siempre comprobando la erradicacion con
antigenos monoclonales de preferencia 1 mes después de terminado el tratamiento. Tras la endoscopia
en caso de encontrarse lesiones no significativas se diagnosticard de una “dispepsia funcional”, es aqui
donde el médico de atencién primaria juega un rol esencial ya que por lo general estos pacientes suelen
demandar de atencién médica frecuente. El debera educar al paciente sobre su condicion, las correctas
medidas higiénicas dietéticas, el uso racional de medicamentos y referir al especialista o continuar con
examenes si el buen juicio clinico lo amerita.

DESCRIPTORES DeCS: Dispepsia, Gastritis, Helicobacyer Pylori.

DYSPEPSIA

Dyspeptic symptoms are very common in the population , can occur in healthy people due to very
specific causes such as food transgressions. The primary care physician is the one who first confronted
these patients . The initial clinical assessment included the decision of prescribing empirical therapy ,
noninvasive ( laboratory tests for H. pylori ) or invasive ( endoscopy with biopsies). Among the alarm
criteria requiring prescription endoscopy is age greater than 40 years. Patients without alarm criteria
can be initially managed in primary care, one of the pillars is the diagnosis and treatment of infection
by H. Pylori . Eradication should be checked with monoclonal antigens preferably 1 month after
treatment ends. If endoscopy is normal the diagnosis of “ functional dyspepsia “ that includes educating
the patient about their condition, the right dietary hygiene measures , rational drug use and refer to a
specialist or continue testing if clinical judgment warrants is set .

KEYWORDS: Dyspepsia , Gastritis, Helicobacyer Pylori.



DISPEPSIA

INTRODUCCION

Aunque etimolégicamente la palabra dispepsia significa mal
digestion su interpretacion puede ser confusa por lo que existen
mudltiples publicaciones de diversas latitudes como revisiones, guias
clinicas, consensos y otros. En su conceptualizacién influyen factores
propios de cada regién como lingiisticos, culturales, educativos,
socioeconémicos; [1, 2]. Es la principal causas de consulta en
gastroenterologia en nuestro hospital sobresaturandola muchas
veces injustificadamente ya que la mayoria de estos pacientes
pueden ser manejados en atencién primaria. Popularmente se

DEFINICIONES
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la conoce como “gastritis”, esto no es correcto pues la mayoria
pacientes portadores de una gastritis no sufren de dispepsia y
viceversa. Por todo esto es necesario “acuerdos” a nivel local a fin
de optimizar el manejo de dichos pacientes y el uso de recursos de
nuestro sistema de salud. A continuacién se exponen los principales
puntos de interés tanto para el médico general como el especialista,
sin embargo no se pretende reemplazar el “sano juicio” y “buen
criterio clinico” con una lista cerrada de recomendaciones a seguir.

La mayoria de autores concuerdan que se trata de una entidad
compleja que se manifiesta por multiples sintomas localizados en
la zona supra umbilical y que no tienen relacién con la defecacion.
Estos sintomas pueden ser: epigastralgia urente (ardor o quemazén
en el epigastrio), saciedad precoz o llenura, dolor inespecifico o
malestar, sensacién de hinchazén abdominal, distensién abdominal,
nauseas, pirosis (“vinagreras”), disminucién del apetito, vémitos,
arcadas [3]. Se debe descartar reflujo gastroesofagico o célico
biliar. Sin embargo es necesario retomar el consenso de Roma |11
para definir lo que es dispepsia funcional, la que debe ser muy

bien diferenciada de una dispepsia no explorada, y de los sintomas
dispépticos previamente indicados.

DISPEPSIA FUNCIONAL

Segtn el consenso de Roma Il [4] se define como la presencia de
sintomas que se originan de la region gastroduodenal en ausencia de
cualquier enfermedad orgénica, sistémica o metabdlica que puede
explicar los sintomas. (Tabla 1) I6gicamente es necesario que el
paciente haya sido explorado con una endoscopia y si es necesario
otros examenes (laboratorio e imagenes). Aquellos pacientes con
uno o mas de estos sintomas encajan bien con esta definicién. Los
sintomas deben estar presentes por lo menos durante tres meses
desde los ultimos seis meses.

TABLA1

SINTOMAS : DEFINICION

Ardor i Sensacion subjetiva desagradable de calor

epigdstrico | (quemazén o “acidez”) en el epigastrio.

Llenura Una sensacién desagradable de tener el

posprandial estémago lleno.

Llenura Una sensacion desagradable de tener el

posprandial estémago lleno.

Saciedad Sensacion de tener el estémago lleno tan pronto se

temprana i hainiciado la ingesta de manera desproporcionada
i con respecto al tamario del alimento, de tal manera
i que es imposible terminar la racién normal.

A su vez, la dispepsia funcional se subdivide en dos categorias:
sindrome de malestar o distrés post prandril (SDP) y sindrome de
dolor epigéstrico (SDE), lo que tiene similitud con los sindromes

ya conocidos como dispepsia motora y dispepsia pseudo ulcerosa.
Se redefinen ciertos sintomas que también estdn presentes en

el sindrome de intestino irritable: hinchazén como la sensacién
desagradable de tensién abdominal y que debe distinguirse de una
verdadera distensién visible del abdomen; ndusea como la sensacion
o necesidad de vomitar que ademas puede estar presentes en
trastornos centrales.

TABLA 2
SINTOMAS  DEFINICION
Sindrome : Debe incluir al menos uno de los dos:
de malestar/ e Llenura postprandial
distrés : » saciedad temprana
postprandial ~ : « Criterios adicionales:

i o« hinchazén, nausea, eructos
i« Puede coexistir dolor epigastrico

SINTOMAS  DEFINICION

Sindrome Debe incluir todos los siguientes:

de dolor » Dolor o quemazén localizada en el epigastrio de
epigastrico moderada intensidad o mayor por lo menos una

vez por semana

« Eldolor es intermitente

» No generalizado o irradiado a otras zonas
abdominales o al térax

« No calma con la defecacién o la eliminacién
de Flatos

« No tiene caracteristicas de trastornos de la
vesicula biliar o del esfinter de Oddi

Criterios adicionales:

» El dolor puede ser urente pero sin irradiacion
retro esternal

» El dolor es inducido o calmado con la ingesta,
pero puede ocurrir también en el ayuno

» Puede coexistir un sindrome de malestar
postprandial

Con respecto a la pirosis definida como la sensacién de ardor retro
esternal y que previamente ha sido considerada como parte de los
sintomas que definen la dispepsia, el comité de Roma Il la excluye
(a sabiendas que puede producirse simultéaneamente con sintomas
gastroduodenales), pues considera que tiene mayor especificidad
para el diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE). Sin embargo ya se habia demostrado la reduccién de la
pirosis tras el tratamiento erradicador para tlcera péptica [5] y
otros estudios habian relacionado a la tlcera péptica al ERGE [6, 7].
También es conocido que la pirosis es un sintoma que ademas esta
presente en estados de hiperacidez como en la tlcera péptica [8,

9] y/o infeccién por Helicobacter Pylori [10, 11]. Tal vez esto podria
generar confusion, pues en las regiones donde estas dos Ultimas son
frecuentes podrian ser erréneamente sub diagnosticadas. Por otro
lado, en regiones donde la enfermedad por reflujo gastroesofagico
es mas frecuente en relacion a las enfermedades relacionadas al
Helicobacter pylori (como en muchos de los paises desarrollados) la
pirosis tendria efectivamente una mayor especificidad para el ERGE.
Seria necesario estudios para comprobar esto tltimo, no obstante el
comité indica que la presencia de pirosis no excluye el diagnéstico
de dispepsia funcional (pueden coexistir las dos). Ademas la
presencia de sintomas tipicos de ERGE y del intestino irritable
tampoco excluyen una dispepsia funcional pues igualmente pueden
coexistir o existir un solapamiento ya que algunos de sus sintomas
lo comparten. Como ejemplo, en Asia el 25% de pacientes con
diagnéstico de dispepsia funcional tienen un sindrome de intestino
irritable [12] con cifras que varian del 3.5% de Japon al 9o% en india.
En Corea el 24% de pacientes con dispepsia funcional tienen una
enfermedad por reflujo gastroesofégico [13]. Estos porcentajes
varian segun latitudes.

DISPEPSIA NO INVESTIGADA

No es igual a “dispepsia funcional”; se presenta con algunos o todos
los sintomas anteriormente descrito correspondientes al tracto
digestivo alto, dura 4 semanas o mas [14] y la evaluacién clinica
descarta otras patologias pero sin llegar a realizar una endoscopia
digestiva alta, en este caso se lo [lama simplemente “dispepsia” o
“dispepsia no investigada” (o no explorada).
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DISPEPSIA ORGANICA

Cuando se ha descartado otras causas de “sintomas dispépticos” y
la endoscopia a identificado alguna “lesién significativa” que evoque
una patologia estructural como: tlcera(s), lesién(es) tumoral(es),
lesiones erosivas gastroduodenales, esofagitis erosiva y/o un Barret
[15]. En el caso de la gastritis por Helicobacter pylori ha existido
controversia sobre si ésta es suficiente para explicar los sintomas, el
consenso asiatico sobre dispepsia dice que si, sin embargo se debe
tener en cuenta que muchas personas que padecen una gastritis por
Helicobacter pylori no tienen sintomas.

SINTOMAS DISPEPTICOS

Son todos aquellos sintomas ya descritos que no encajan en alguna
de las definiciones anteriores. Pueden presentarse ocasionalmente
en personas sanas careciendo de significado patolégico. Suelen

durar corto tiempo (algunos dias o semanas), tienen que ver con
excesos y/o desérdenes alimenticios (“transgresion alimentaria”);

el consumo de drogas, sustancias téxicas (por ejemplo el alcohol),
medicamentos (en especial AINES) y medicinas alternativas; o
enfermedades como: intolerancias alimenticias, gastroenteritis,
parasitismo [16], infecciones urinarias, enfermedad de higado, vias
biliares y vesicula [17], enfermedades de péncreas [18], hipotiroidismo

EPIDEMIOLOGIA

Es muy importante diferenciar “sintomas
dispépticos” de “dispepsia no explorada” o
“dispepsia funcional”.

Aunque Roma tres excluye la pirosis de la
definicion de dispepsia, su presencia no la
excluye y pueden coexistir (ERGE y dispepsia
funcional), sobre todo en nuestro medio.

el hipertiroidismo [19], insuficiencia renal crénica, trastornos de
electrolitos [20], trastornos psiquiatricos o psicolégicos como
estados de ansiedad y depresion [21] y lesiones tumorales u otras
patologias que es importante descartar. En la mujer joven se debe
tener en cuenta la posibilidad de un embarazo. Légicamente si ciertas
enfermedades no son encontradas el cuadro podria presentarse como
una dispepsia tipica produciendo confusién, para evitar esto y el uso
indiscriminado de exdmenes complementarios es indispensable un
buen interrogatorio clinico, examen fisico y sus respectivos exdmenes
orientados a la patologia sospechada.

Segun estudios extranjeros se calcula que aproximadamente el

20 al 30% de la poblacién general presenta sintomas dispépticos
recurrentes cada afo [22] y la mayoria de ellos padecen de

una dispepsia funcional, es asi que en un estudio chino de

782 pacientes 69% resulto tener una dispepsia funcional tras
realizar los respectivos exdmenes. No ha sido posible encontrar
publicaciones indexadas de estudios bien llevados provenientes

de nuestro pais sobre la prevalencia e incidencia, pero gracias a
comunicaciones orales de estudios no publicados realizados a nivel
local, sabemos que es uno de los principales motivos de consulta en
gastroenterologia, inclusive un poco mas que sindrome de intestino
irritable y enfermedad por reflujo gastroesofagico. En nuestra base

ETIOPATOGENIA

de datos de 2765 pacientes con sintomas dispépticos que acudieron
a realizarse una endoscopia hemos encontrado una prevalencia de
dispepsia funcional del 61%.

Se ha demostrado afectacién de la calidad de vida, dependiendo

las culturas y el nivel socioeconémico es motivo de ausencia

laboral y baja productividad. Alta demanda de consultas médicas,
examenes y tratamientos, algunas veces de manera innecesaria y en
algunas ocasiones produciendo diagnésticos erréneos y sobre todo,
generando ansiedad por un temor a alguna enfermedad grave o
aumentandola cuando existe un trasfondo psicolégico.

Algunas son las explicaciones pero las mas significativas son las que
tienen que ver con alteraciones en la motilidad gastrica que explicarian
el sindrome de distrés postprandial y estados de hipersensibilidad
gastroduodenal que explicarian el sindrome de dolor epigastrico.
Asi se ha logrado demostrar un retardo en el vaciamiento géstrico
[23], un déficit en la acomodacidn gastrica [24], hipersensibilidad a

la distensidn gastrica [25], hipersensibilidad duodenal o géstrica al
acido [26, 27], arritmias géstricas [28], exceso de contrataciones en el
fundus [29], estados de aumento de exposicién acida en el duodeno
[30]. Informacién si sobre existe un verdadero aumento de secrecién
acida en la dispepsia funcional y si éste estd vinculada a los sintomas
es todavia considerada insuficiente y los estudios que existen son
controversiales [31, 32].

El rol del Helicobacter Pylori ha sido muy controversial, pero éste
tomé fuerza cuando una revision sistematica encontré que una
pequeia proporcion de pacientes se beneficiaron significativamente
de un tratamiento de erradicacién con un NNT de 14 [33]. Otro
meta andlisis ya habia encontrado previamente una relacién con

un OR de 1.6 (Cl 1.4 a 1.8) El posible mecanismo seria por un estado
de hiperacidez que se produciria en algiin momento de la infeccion
[31, 34]. El consenso asiatico clasifica a la dispepsia con hallazgo

de gastritis por Helicobacter Pylori como dispepsia orgénica, es
decir, para el diagnéstico de una dispepsia funcional, el paciente
debe estar libre de infeccién de Helicobacter Pylori, ya sea que el
paciente nunca lo contrajo o que haya sido tratado. Ademas existen
nuevas hipétesis sobre una “dispepsia funcional post infecciosa”
relacionados a cuadros previos de gastroenteritis por salmonelosis
[35], shiguella [36] y l6gicamente por Helicobacter Pylori, pues éste
produce inflamacién crénica en la mucosa gastrica con cambios
micro y macro estructurales claramente visibles con endoscopia

de alta definicion, cromoscopia virtual y/o magnificacién y en

otros casos inclusive con endoscopia tradicional (gastropatias
nodulares), que no se encuentran en estémago sin infeccién y
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mejoran ostensiblemente a un tratamiento erradicador [37]. Se habla
inclusive crear nuevo tipo entidad: “Dispepsia por Helicobacter
Pylori” que no estd contemplada Roma Il [38].

Otros factores como el tipo de dieta [39], el alcohol, el cigarrillo,

los antiinflamatorios no esteroides [40] y otros farmacos que si
bien algunos de ellos pueden producir sintomas dispépticos, no

se consideran hasta el momento como factores de riesgo para
desarrollar una dispepsia funcional. Por otro lado muchos pacientes
con esta enfermedad suelen reportar intolerancias a ciertos
alimentos pudiendo a su vez desencadenar sus sintomas como en el
caso de la grasa en especial [41].

Se piensa que el estrés y la capacidad alterada de afrontamiento
ante las situaciones dificiles de la vida podrian producir sintomas
dispépticos o exacerbarlos, esta relacién no esta clara pero

algunos estudios apoyan esta teoria [42] inclusive determinando
una alteracién en la actividad mio eléctrica gastrica [43]. Cheng

et al. [44] demostré que una psicoterapia orientada a técnicas de
afrontamiento cambid significativamente la severidad de sintomas
en pacientes con dispepsia funcional. Trastornos psicolégicos como
la ansiedad y la depresién han sido implicados en la causalidad de
la dispepsia funcional [45], ya que muchos de los pacientes con
esta enfermedad tienen estos trastornos y que muchas veces se
relacionan paralelamente con la severidad [46], ademas de que hay
un posible efecto de la medicacién anti depresiva y ansiolitica [47].
Factores familiares, del entorno y tal vez genéticos pueden contribuir
en la expresion de los sintomas. En algunos pacientes con dispepsia
funcional se ha encontrado un indice de disfuncién familiar mayor
que en controles sanos [48] inclusive una conducta muy rigida y
perfeccionista de los padres en etapas tempranas de la vida podria
sentar condiciones favorables a desarrollar esta enfermedad [49].

ll



DISPEPSIA

COMO HACER EL DIAGNOSTICO DE DISPEPSIA FUNCIONAL

Teniendo una definicién clara, la pregunta seria scuando y que
exdmenes hacer? Para ello es necesario una buena evaluacién
clinica que oriente a un proceso que se origine en el tracto digestivo
alto; excluir la ingestién de antiinflamatorios no esteroides y otras
medicaciones o sustancias gastro agresivas; excluir la presencia de
sintomas tipicos de reflujo (regurgitaciones y pirosis) y la presencia
de sintomas, signos o factores de alarma que orienten a una
patologia orgénica (en especial maligna), que, si bien en algunos
estudios estos han demostrado tener bajos valores predictivos

[50], son hasta el momento mayoritariamente aceptados como
indicadores para realizar estudios. Sobre la duracién de los sintomas
el consenso asidtico reconoce que un periodo de seis meses es

muy largo para establecer el diagnéstico de “dispepsia funcional”,

la mayoria concuerdan que la duracién de mas de tres meses es
suficiente.

El principal estudio a realizar es una endoscopia digestiva alta con
biopsias de la lesion especifica (si es encontrada) y de la mucosa
gastrica (antro, incisura y cuerpo) para buscar una infeccién por
Helicobacter Pylori y determinar la presencia de una gastritis

con atrofia, y/o metaplasia y/o displasia, que correctamente
estatificados por la escala de OLGA [51], nos permitiria conocer el
riesgo de padecer un cancer géstrico y de esta manera considerar
estudios endoscopicos a futuro. En ausencia de estas lesiones,

un diagnéstico de “gastritis crénica superficial” y sus variantes

se las consideran como no significativas y no ameritan controles
endoscépicos sistematicos pues estos pacientes son encasillados
como “dispépticos funcionales”. De todas maneras se debe prestar
atencion a las recomendaciones escritas del endoscopista y patélogo
en caso de hallazgos dudosos o peculiares.

TABLA 3: CRITERIOS DE ALARMA

CRITERIO  SINTOMAS

Sintomas de | « Pérdida de peso involuntario no justificada.
alarma ©« Disfagia progresiva.

‘e Vomito persistente.

i « Sangrado digestivo.

Signos de - Fiebre.

alarma al i « Masa palpable en el epigastrio durante el
examen examen fisico.
fisicoy « Ganglios, etc.

laboratorio « Anemia, sindrome inflamatorio.

Factoresde : e Dispepsia que inicia pasado los 40 afios.

riesgo i« Antecedentes familiares de cancer de estémago
en personas de menos de 65 afos, familiares
directos.

« Dispepsia no explorada que recibiendo
tratamiento inicial bien llevado no presenta

mejoria (sintomas “persistentes” con mas de 2 a 4
semanas de tratamiento o sintomas “recurrentes” a
corto tiempo de terminada la terapia)

TRATAMIENTO
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Tal vez el punto mas controversial sea a qué edad se deberia
realizar una endoscopia, las recomendaciones generales indican
para después de los 45-55 afos, pero en paises de alto riesgo de
cancer gastrico sobre los 40 afnos. En nuestro pais no existe una
base de datos confiable para conocer con exactitud la prevalencia e
incidencia de patologias malignas del tracto digestivo superior. Pero
nos podemos basar en estudios de distintas instituciones como los
hospitales de SOLCA [52], y las publicaciones del INEC (Instituto
nacional ecuatoriano de censos) [53] que para el 2004, el cancer de
estémago ocupaba la novena causa de mortalidad en el Ecuador con
1484 decesos, es interesante conocer que para el 2007 éste bajo a
ocupar la doceava causa de mortalidad, pero con mayor nimero

de decesos: 1612/afio. Este fenémeno no ha sido estudiado, pero es
posible que sea consecuencia de una mejoria en la recoleccion de
datos y del aumento de causas de mortalidad por otras patologias o
situaciones como accidentes de transito y agresiones. Sin embargo
sigue siendo el cancer que mayor mortalidad produce en nuestro
pafs, por lo que no es irrazonable pensar que somos probablemente
una region de alto riesgo de cancer géstrico y que, ademas, seria
deseable un estudio escala nacional para valorar la necesidad

de guias clinicas con respecto a la posibilidad de un tamizaje
sistematico poblacional.

Otros examenes como biometria, pruebas tiroideas, electrolitos,
glucosa, enzimas hepaticas, urea y creatinina, examen de heces,
ecografia abdominal, tomografia y otros, se aconseja hacerlo sélo si
clinicamente estan indicados. De todas maneras cabe recordar que
ciertas enfermedades como la giardiasis, puede manifestarse como
un sindrome de dolor epigastrico (generalmente con deposiciones
diarreicas), y siendo las parasitosis una endemia en nuestro pais,
posiblemente estaria justificado un estudio de heces primero o una
desparasitacion empirica. En aquellos pacientes que no cumplan con
los criterios para realizarse un estudio endoscopico, se recomienda
hacer un estudio indirecto para la deteccién de Helicobacter

Pylori, que puede ser una serologia para determinar anticuerpos
1gG por método de Elisa (siempre y cuando el paciente no haya
sido ya previamente tratado para H. Pylori), un antigeno fecal por
método de anticuerpos monoclonales, o una prueba del aliento que
actualmente no disponible en nuestra region. Si bien para muchos
expertos ésta bacteria no es un agente causal directo de dispepsia,
su diagnéstico tiene importancia en el manejo inicial en pacientes
en los cuales no estd indicado una endoscopia. Segtin una revisién
sistemdtica y meta andlisis realizado en China, el OR para una
mejoria con un tratamiento de erradicacion seria del 3.61[54].

Estudios mas complejos como test de vaciado gastrico,
electrogastrografia prueba de carga de agua, prueba de
acomodacion gastrica, prueba de sensacion géstrica y otros, son
experimentales y no disponibles en nuestro medio.

INDICACIONES PARA ENDOSCOPIA ALTA EN CASO DE
DISPEPSIA:

Paciente mayor a 40 ailos 0 menor a 40 afios con criterios
de alarma.

El tratamiento de los sintomas dispépticos y/o dispepsia orgédnica
dependera de la patologia de base, en este acapite trataremos

sobre el tratamiento de la dispepsia por Helicobacter Pylori

segun el Ultimo consenso de Maastricht, y el tratamiento de la
dispepsia funcional. Para ello nos podemos basar en cuatro pilares
fundamentales: el encuentro médico-paciente, las medidas higiénico
dietéticas, los medicamentos de uso comuin (anti secretores,
procinéticos, antibiéticos, ansioliticos y antidepresivos) y otras

medidas incluyendo medicinas/terapias alternativas y farmacos de
uso menos frecuente

DISPEPSIA POR HELICOBACTER PYLORI

El dltimo consenso latinoamericano sobre Helicobacter Pylori fue
publicado hace mas de 10 afnos [55], en él se recalca que somos

una region con alta prevalencia, con cifras que van del 30% al 90%
dependiendo la condicién socioeconémica, con un promedio de
60%. Cifras que son consistentes con la realidad de nuestro pafs
seglin escasas publicaciones existentes [56]. En el consenso se
sugiere que todo paciente con sintomas dispépticos de mas de tres
meses de evolucién y de mas de 30 o 40 anos de edad (edad de corte
determinado por la prevalencia de cancer géstrico) debe someterse
a una endoscopia alta con biopsias. También se recomienda el
diagnéstico y tratamiento en pacientes con antecedentes en
familiares de primer grado de céncer gastrico, tlcera péptica activa
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o pasada, uso de antiinflamatorios no esteroides, linfoma tipo MALT,
cancer gastrico, dispepsia funcional, pacientes con enfermedad

por reflujo gastroesofagico que deban tomar inhibidores de la
bomba a largo plazo y gastritis severa diagnosticada en endoscopia
e histologia. El diagndstico serd realizado con métodos como
serologia, antigeno fecal, prueba del aliento con urea marcada

o endoscopia segtin cada caso y disponibilidad de recursos.
Finalmente es aconsejable el control de erradicacién cuatro a seis
semanas después de terminar el tratamiento preferentemente

con prueba del aliento con urea marcada o antigeno fecales
monoclonales, siempre y cuando el paciente esté libre de
antibidticos durante al menos un mes y libre de inhibidores de la
bomba durante 15 dias. El régimen de antibiéticos sugerido fue
claritromicina 500 mg Bid mas amoxicillina 1 gr Bid mas Inhibidores
de la bomba de protones (IBP) bid (omeprazol 20 mg o lansoprazol
30 mg o pantoprazol 40 mg o rabeprazol 20 mg Bid) por 10 dias.

No se recomendé el metronidazol en primera linea ya que algunos
estudios habian demostrado la presencia de cepas resistentes,
probablemente debido a su uso comtin para las parasitosis, se
recomendaba también el considerar regimenes con tetraciclina,
furazolidona y H2. Once afios después un ensayo clinico realizado
en siete paises latinoamericanos publicado en Lancet [57], refuerza
la efectividad de la cldsica terapia triple durante 14 dias, lo comparé
con otros dos esquemas: la terapia concomitante y la terapia
secuencial, las tasas de erradicacion fueron del 82.6%, 73.6% y 76.5%
respectivamente. Los regimenes cortos de 7 dias no se recomiendan
ya que su eficacidad disminuye en un 4 a 6%. En caso de persistencia
de la infeccidn (fracaso del primer tratamiento) el tltimo consenso
de Maastrich [58] recomienda como segunda linea la clasica terapia
cuadruple por 14 dias: IBP bid mds tetraciclina 500 mg Quid mas
metronidazol 5oomg tid mas subsalicilato de bismuto 262mg/15ml
3oml Tid, como alternativa levofloxacina 250mg bid mds amoxicilina
1gr bid mds IBP bid por 10 dias. En caso de fracaso a dos lineas de
tratamiento el paciente deberd ser referido al especialista.

DISPEPSIA FUNCIONAL

Esclarecer al paciente que en la endoscopia no se hallé lesiones
significativas pero esto no significa que “no tiene nada”, explicar y
educar sobre la dispepsia funcional, en especial sobre su evolucién
y pronéstico con un lenguaje coloquial, optimista y tranquilizador;
establecer un plan con el enfermo con respecto a las medidas
higiénico dietéticas, medicacién y controles futuros. No existen
“dietas especificas” que hayan demostrado eficacia en el tratamiento
de la dispepsia, pero teniendo en cuenta la etiopatogenia, es
razonable recomendar la disminucién del consumo de “grasas”,

asi como otros alimentos que pueden desencadenar los sintomas:
café, comidas muy condimentadas, aji, el cigarrillo, bebidas
alcohdlicas aunque la evidencia es muy escasa. Se recomienda
promover el ejercicio y la reduccién del peso en caso de obesidad.
Siendo nosotros un pais endémico en H. Pilory hay una posibilidad
de “cura” tras un tratamiento de erradicacién (NNT 14) o una
mejoria considerable a largo plazo [59] , pero no hay que olvidar
tratar la dispepsia per se, es decir, después del tratamiento con
antibiéticos continuar con anti secretores por 4 a 8 semanas. Las
evidencias sefalan a los inhibidores de la bomba de protones como
la mejor opcién (omeprazol 20 mg, lanzoprazol 30 mg, esomeprazol
4omg, rabeprazol 2omg, pantoprazol 40 y 2omg) [60, 61, 62, 63,
64, 65], deben ser ingeridos de preferencia 30 minutos antes del
desayuno con el estémago vacio, se debe advertir al paciente que
puede ser necesario esperar hasta 2 semanas para sentir algtin
efecto significativo, mientras tanto puede ser dtil el uso de anti
acidos y evitar aquellas comidas o situaciones que provoquen
recrudescencia de sintomas Los antagonistas H2 también pueden
ser utilizados teniendo en cuenta que existen evidencias donde
muestran superioridad frente a placebo. Los procinéticos pueden
usarse en caso de un SDP cuando los antisecretores fracasan,

CONCLUSION

en nuestro medio disponemos de metoclopramida pero su uso
crénico puede tener consecuencias neuroldgicas a diferencia

de otras opciones como levosulpirida, mosaprida, trimebutina,
domperidona y cinitaprida. [66]. En caso de recurrencia, han existido
varias propuestas como un retratamiento para la dispepsia igual
que al inicial o por un corto periodo de 1a 2 semanas (67) con una
tasas de respuesta que puede llegar hasta un 80% [68]. Otros

han propuesto un “tratamiento a la demanda” o un “tratamiento

a la discrecion del médico” [69] teniendo como ldgica utilizar la
minima cantidad posible y a la menor dosis para que el paciente se
“sienta bien”. Aqui es donde juega un papel primordial el médico
de atencién primaria, el indicar tinicamente medidas higiénico
dietéticas o prescribir medicamentos escalando en potencia, costo
y pertinencia (antidcidos, H2 , IBP y/o procinéticos); valorar la
respuesta del paciente y buscar la aparicion de criterios de alarma
u otros sintomas que puedan aparecer concomitantemente que
orienten a una nueva patologia y refiriendo cuando es oportuno al
especialista. No olvidar que también existen otras terapias en caso
de falta de respuesta a las ya mencionadas como: uso de ansioliticos
y antidepresivos [70] y uso de técnicas psicoterapia aunque las
evidencias no confirmen su eficacia [71]. Sobre otras medidas como
medicinas/terapias alternativas no hemos encontrado suficientes
evidencias como para recomendar su uso sobre los tratamientos ya
expuestos.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La dispepsia funcional es una condicién que se caracteriza por

ser crénica, no existe una cura precisa aunque existen algunos
tratamientos que suelen producir un alivio importante, tiende

a evolucionar con episodios de recurrencia y remisién muchas
veces relacionados a factores como la dieta, estados animicos,
cambio en habitos, automedicacion, estrés, etc. pero también sus
sintomas pueden ser continuos dependiente de medicacion, que
consecuentemente altera la calidad de vida.. Su adecuado manejo
en atencién primaria es de vital importancia, pues si bien no es
enfermedad fatal, ni es motivo de discapacidad permanente, puede
producir ausentismo laboral, disminucién de la productividad, y
aumento del consumo de recursos de salud [72] como consultas,
exdmenes, medicacién y otros de forma injustificada que a su vez
perpetten la ansiedad del paciente y a su vez su misma enfermedad.
No es de extrafiar que estos pacientes acudan a muchos médicos
generales, internistas, especialistas, médicos naturistas y otras
ramas de la medicina alternativa, y que a veces finalmente hallen
sosiego ante una buena explicacién tranquilizadora, elaborada

con paciencia, conocimiento, dando importancia a la perspectiva
del paciente, estableciendo un plan de tratamiento a corto y largo
plazo, programando citas préximas en caso de ser necesario y
sobre todo esclareciendo el prondstico, aclarando que se trata de
una enfermedad benigna, y aunque puede ser muy “molestosa” no
tendra repercusiones graves en su vida. En mi opinién personal, tal
vez una de las principales dificultades de esta enfermedad asi como
otras funcionales, suele ser el que sus sintomas se pueden confundir
con el de otras enfermedades (ya explicadas), es por eso necesario
la educacién al paciente y la estrecha colaboracién del médico de
atencion primaria.

La dispepsia es una causa importante de consulta al médico de
atencion primaria y por lo tanto él deberia ser el principal actor en
el manejo de estos pacientes. Los especialistas en gastroenterologia
nos vemos en la obligacién de responder a las dudas cuando estas
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son bien fundadas, a realizar una endoscopia cuando ésta es bien
indicada y a promover las pautas para el seguimiento y control del
paciente en atencién primaria.
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DISPEPSIA

TABLA 4: FLUJO GRAMA PROPUESTO PARA
EL MANEJO DEL PACIENTE CON SINTOMAS

DISPEPTICOS

O-A-C: Omeprazol (u otro IBP),
amoxicilina y claritromicina. IBP:

Inhibidores de la bomba de protones.

O-T-M-B: Omeprazol (u otro IBP),
Tetraciclina, Metronidazol, Bismuto,
como alternativa se puede recurrir
a Levofloxacina, Amoxicilina y
Omeprazol (u otro IBP). MHD:
Medidas Higiénico Dietéticas

Buscar H Pilori: IgG

Elisa en sangre y/o
Antigeno fecal

POSITIVO

NEGATIVO

Erradicar 10 a 14 dias
(0-A-C) seguido de 4
semanas con IBP. Control

4 semanas IBP
dosis plena

de erradicacion al mes

ATG fecal Positivo
(persistencia de la
infeccion) tratar
con 2do esquema
(O-T-M-B) seguido
de 4 semanas con
IBP. Control de
erradicaci6n al mes.
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