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Guia clinica
para la atencion

de la dispepsia funcional

RESUMEN

La dispepsia funcional es la molestia o el dolor
persistente localizado en la parte alta del abdo-
men, sin que exista evidencia de enfermedad or-
ganica que explique los sintomas. La aplicacion
de los criterios clinicos permite al médico realizar
el diagndstico de la enfermedad, uno de los tras-
tornos mas frecuentes en la practica de medicina
familiar. El objetivo de esta guia es proponer ac-
ciones para el diagnostico y tratamiento inicial de
los pacientes que se presentan con datos de dis-
pepsia en el primer nivel de atencién. Para la ela-
boracién de la guia se consultaron las evidencias
desde 1990 a 2002, en Cochrane Library y Medline;
se llevd a cabo busqueda dirigida de las guias para
la practica clinica publicadas en diferentes pagi-
nas electrénicas. Se presentan recomendaciones
para el diagndstico diferencial con las principales
patologias y para el tratamiento, con alternativas
accesibles al médico de atencion primaria.

SUMMARY

Dyspepsia is a common cause of visits to primary-
care clinics and is characterized by epigastric
pain or discomfort unaccompanied by evidence
of other diseases that explain the symptoms. To
streamline the medical care process, evidence-
based practice guidelines to treat dyspepsia
were developed. The structure of the guidelines is
based on the sequence of daily clinical decision-
making. It includes recommendations for dif-
ferential diagnosis and treatment, emphasizing
alternatives that are accessible to primary-care
practitioners. The guidelines are based on pub-
lished evidence registered in the Cochrane Library
and Medline databases between 1990 and 2002,
as well as on clinical guidelines published on dif-
ferent Internet sites.
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Introduccion Poblacién blanco

Objetivo Hombres y mujeres, adolescentes y adultos.

Palabras clave

v dispepsia

v’ padecimientos
gastroduodenales

v dispepsia sin Ulcera

Esta guia propone acciones para la investiga-
cion inicial y el tratamiento empirico de los
pacientes que se presentan con datos de dispep-
sia en el primer nivel de atencion.

Definiciones operativas

La dispepsia funcional es la molestia o el do-
lor persistente localizado en la parte alta del

abdomen, sin que exista evidencia de enfer-  keywords
Usuarios de la guia medad organica que explique los sintomas. La v dyspepsia

aplicacion de los criterios clinicos permite al v gastroduodenal
La guia esta dirigida a médicos del primer nivel médico realizar el diagndstico de la enferme- disorders

de atencion. dad. Para efectos de esta guia definimos como v nonulcer dyspepsia
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molestia la sensacion desagradable, no dolo-
rosa, que puede estar caracterizada o asociada
con un ndmero de sintomas que incluyen la
sensacion de plenitud géstrica, la saciedad tem-
prana, la distension abdominal y la nausea.’

Cuadro |
Signos de alarma para cancer gastrico en el paciente con dispepsia

Datos para el interrogatorio Probable diagnéstico  Frecuencia

¢ Es el paciente mayor
de 50 afios de edad?

¢ El paciente ha presentado
pérdida de peso reciente
en forma significativa?

¢ Tiene el paciente dificultad Menos de 2%

para tragar los alimentos?

Céncer gastrico

¢ El paciente ha estado
vomitando?

¢ El paciente tiene historia de melena?

¢ El paciente es fumador?

Cuadro Il
Sintomas para sospechar enfermedad por reflujo gastroesofagico

Datos para el interrogatorio Probable diagnéstico Frecuencia
» ¢, Sensacion de quemadura

retroesternal o eructos?
» ¢, LOs sintomas empeoran Enfermedad por reflujo 5a15%

cuando esta acostado? gastroesofagico

= ¢ El paciente tiene tos
crénica o ronquera?

Seleccion de las evidencias

La seleccion de los articulos para la construccion
de esta guia se realizé de la siguiente manera:

Las palabras clave para la blsqueda fueron:
dyspepsia, functional dyspepsia, gastro-duodenal
disorders, nonulcer dyspepsia y functional gastro-
intestinal disorders. La revision fue realizada a par-
tir del afio de 1990 hasta 2002.
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= Se consultd Cochrane Library, en donde se
buscaron las revisiones sisteméticas; en el re-
gistro de investigaciones controladas, los en-
sayos clinicos relacionados con dispepsia.

= En Medline fueron consultados los ensayos
clinicos controlados publicados después de
la fecha de las revisiones sistematicas locali-
zadas en Cochrane Library. Posteriormente
se extrajeron todos los articulos sin importar
la metodologia seguida en el estudio.

= Se realizé una busqueda dirigida de las guias
para la préctica clinica que existieran publi-
cadas en las diferentes paginas electronicas.
Se identificaron cinco revisiones sistematicas
en Cochrane Library; tres ensayos clinicos
en el registro de investigaciones controla-
das, treinta y siete articulos en la base de
datos Medline (las palabras clave estaban en
el titulo del articulo). Fueron identificadas
cuatro guias clinicas para dispepsia en general.
El material localizado fue reproducido y en-
tregado para su lectura individual a cada uno
de los elementos del grupo constructor de la
guia. La seleccion de los articulos para la de-
cision de su inclusion final fue realizada por
discusion entre los elementos del grupo, con
base en los criterios de las guias para los usua-
rios de la literatura médica publicados en
JAMA entre 1993 y 2000.

Anotaciones al algoritmo

La numeracion arabiga consecutiva que aparece
en el algoritmo de la guia clinica identifica la
secuencia de los conceptos que sustentan las reco-
mendaciones que aparecen a continuacion. Los
nlmeros romanos entre paréntesis en el texto
refieren al lector a la seccién de la nota edito-
rial, donde se explica el tipo de evidencia publi-
cada que apoya las recomendaciones emitidas en
cada guia clinica.

1. Signos de alarma en el paciente con dispepsia:
en todos los pacientes con esta condicidn se
debe investigar la presencia de signos de alarma
(cuadro 1) que justifiquen el envio al segundo
nivel de atencion para evaluacion clinica y
endoscépica (111).2

2. Enfermedad por reflujo gastroesofagico: la
presencia de los sintomas de sensacion de
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quemadura retroesternal o regurgitacion no
asegura que exista la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (cuadro Il). Sin embargo, la
ausencia de estos sintomas es altamente con-
fiable para descartar la enfermedad (111).2
Si bien los sintomas de quemadura retro-
esternal o regurgitacion en la mayoria de
las veces tiene un fondo funcional, también
pueden ser explicables por alteraciones or-
ganicas como la hernia hiatal; en cualquiera
de los casos, esta justificado el inicio del tra-
tamiento farmacoldgico. Los medicamentos
recomendados son procinéticos como la
metoclopramida, la cual se indica a dosis
preprandial de 10 mg combinada con raniti-
dina a 150 mg cada 12 horas, ambas por via
oral por ocho a doce semanas (la).*
Comunmente se recomienda al paciente que
realice modificaciones en su estilo de vida,
sin embargo, los estudios al respecto no son
concluyentes. Las indicaciones de la elevacion
de la cama en el érea de la cabeza y la reduc-
cion del peso corporal pueden ser Utiles en el
paciente con enfermedad por reflujo gastro-
esofagico severo (111).°

Se han identificado factores que exacerban
los sintomas, como las comidas con exceso de
grasa que pueden retrasar el vaciamiento gas-
trico (111).2

Uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES):
la identificacion a través del interrogatorio del
uso de AINES merece una consideracion es-
pecial en el abordaje del paciente con dispep-
sia. Los informes de las investigaciones en este
aspecto establecen que no hay diferencias
en la eficacia clinica cuando se comparan
los diferentes farmacos, ni mayor beneficio al
incrementar las dosis. En cuanto a los efectos
gastrointestinales adversos, se ha demostrado
que el riesgo aumenta con dosis mayores. En
el cuadro 111 se agrupan los AINES de acuerdo
con su riesgo potencial de efectos secundarios
gastrointestinales (I).°

La utilizacion reciente de antiinflamatorios
inhibidores selectivos de COX2 se ha acom-
pafiado de menor frecuencia de efectos ad-
versos gastrointestinales.

En el tratamiento del paciente con enfer-
medad articular cronica se debera evaluar la
posibilidad de suspender otros AINES y va-
lorar sustituirlo por paracetamol para el con-
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trol del dolor, o bien, el cambio de medica-
mento por uno de menor riesgo para el de-
sarrollo de efectos adversos (cuadro 111). De
no ser posible la suspensién del medicamen-
to, se ha documentado mayor proteccion
con la utilizacion de ranitidina a dosis de
300 mg cada 12 horas (la);’ en caso de evolu-
cion no satisfactoria a las cuatro semanas, los
pacientes deben ser referidos al segundo ni-
vel ante la posibilidad de la asociacion con
Helicobacter pylori (la).®
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Cuadro IlI

Riesgo de efectos adversos gastrointestinales de acuerdo

con el tipo de antiinflamatorio no esteroideo

Grado de riesgo Medicamento

Dosis terapéutica

Bajo Ibuprofeno*

Diclofenaco
Intermedio Naproxén
Indometacina
Aspirina
Sulindac*

200 mg cada 4 o 6 horas
100 mg cada 12 o 24 horas

500 a 1500 mg en 24 horas
25 a 50 mg cada 8 horas
500 mg cada 4 u 8 horas
400 mg en 24 horas

(1 0 2 tomas)

Alto Piroxicam
Ketoprofeno*

20 mg después del desayuno
100 mg cada 8 horas

*Medicamentos no disponibles en el primer nivel de atencion del IMSS

4. Otras causas posibles del dolor; el interrogato-

rio y el examen fisico inicial (cuadro 1V) per-
miten al clinico descartar si los datos de
dispepsia se deben a otras patologias del tubo
digestivo alto, manifestaciones de enferme-
dad de otra naturaleza o efectos adversos
originados por los medicamentos (I11).2°

En las Ulceras gastricas y duodenales se ha
documentado la presencia de Helicobacter
pylori en 60 y 80 % de los casos respecti-
vamente; en el resto, el principal factor aso-
ciado es la ingesta de antiinflamatorios no
esteroideos. Sin embargo, la prevalencia de
Helicobacter pylori en los pacientes con dis-
pepsia funcional es semejante a la de la po-
blacion general, por lo que existe controversia
sobre el papel del microorganismo como res-
ponsable de los sintomas en estos casos (111).2°
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5. Terapia inicial antisecretora: en los pacientes
con sospecha de dispepsia funcional la pro-
puesta es iniciar el manejo con ranitidina a
dosis de 150 mg cada 12 horas por seis a ocho
semanas; una alternativa terapéutica es el uso
de procinéticos como la metoclopramida a
dosis de 10 mg cada 8 horas. El uso de anti-
acidos como el gel de aluminio y magnesio
es de poca ayuda (111).° Si no se observa me-
joria de los sintomas a las ocho semanas, se
debe considerar el envio al segundo nivel para
la valoracion y tratamiento del paciente (111).2

Comentarios adicionales

Las intervenciones para las terapias en grupo e
individual han mostrado ser benéficas en el corto
plazo para el tratamiento de los pacientes con
dispepsia funcional. En el largo plazo el efecto
de estas intervenciones no es claro. Dadas las di-

Cuadro IV

Otras posibles causas de dolor en la parte alta del abdomen

Datos para el interrogatorio

Probable diagndstico

ficultades para tratar a ciertos pacientes, las in-
tervenciones psicolégicas pueden ser apropiadas
en casos seleccionados, dependiendo de la dispo-
nibilidad local (111).2

En la investigacién de la dispepsia la serie
esofago-gastroduodenal ha mostrado una sen-
sibilidad de 70 % cuando se emplea la técnica
de doble contraste; sin embargo, existe varia-
cion en esta sensibilidad que depende directa-
mente del lugar donde se realiza el estudio y su
utilidad es notoriamente menor en relacién con
la endoscopia, cuya sensibilidad puede alcanzar
96 % (111).5
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Frecuencia

¢Antecedentes personales de Ulcera?

¢ Antecedentes familiares de ulcera?
¢ El paciente reporta melena?
¢ El paciente es fumador?

¢ El paciente reporta historia de ictericia?

¢Antecedente de coluria?
¢Ocurre el dolor posterior a la ingesta de alimentos?
¢ El dolor se asocia con alimentos?

¢ El dolor esta asociado con trastornos en el habito intestinal?

¢Se alivia el dolor con la defecacién?

¢ Tiene el paciente antecedente de diabetes

mellitus, hipertiroidismo, hipotiroidismo o

hiperparatiroidismo?

¢ Esta el paciente tomando medicamentos

asociados comUnmente con dispepsia?
Ejemplo: metformin, acarbosa, eritromicina,
teofilina, hierro, potasio y alendronato
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Ulcera géstrica o duodenal

Enfermedad del tracto biliar

Colon irritable

Desordenes metabolicos

Asociado al uso de medicamentos

15a25%

Raro

Raro

Raro

Raro
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& Dolor o melestia

persistenta en la parte

alta del abdomen?

v

1
LSignos de alarma
_ para cancer gastrico?

N (cuadro 1) y

¢ Existe 5ensa¢|6n
de quemadura

ratroesternal (agruras,

acedias, pirosis) o
regurgitaciones?

| Mo
JUsode 3

antinflamatorios
no esteroidens?

i Otras poslbles

. causas del dolor? diferencial {cuadro V)

Dispepsia funcional
150 mg de ranitidina
cada 12 horas

Si

Si

Si

—

Si > Realizar diagnostico

1]
10 mg de metoclopramida

cada 8 horas

e

Si

£Existe mejoria
en & semanas?

Mo

Envio a segundo
nivel de atencidn

: ) Seguimiento
E_mr oa -segur!dﬂ < Mo LExiste iI-- durante 4 a 8
nivel de atencion . mejoria? semanas

Probable enfermedad por reflujo
gastroesofagico
Iniciar tratamiento y sostener
por & o 12 semanas
» 150 mg de ranitidina cada
doce horas
mas No

———
10 mg de metoclopramida
cada 8 horas

—

iPuede
suspenderse el — Si
farmmaco actual? L

Cambio aun
AIME de menor

riesgo o evaluar —I-

eluso de
paracetamal

Seguimiento de
4 a 8 semanas

AIME = antiinflamatorio no estercideo

Algoritmo 1. Diagnostico y tratamiento de la dispepsia funcional
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Envio a segundo
nivel de atencidn

T

Agregar 200 mg
de ranitidina cada Existe
12 horas por » _ n{'mimla?
4 semanas !
Si
No Seguimiento
durante 4 a 8
SEmManas
,f,E.Kiﬁlta S —
majoria?
Si
Seguimiento
durante 43 8
sSemanas
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