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Guiasclinicas de diagnostico y tratamiento de la dispepsia
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¢(ESPOSIBLE DIAGNOSTICAR LA DISPEPSIA
FUNCIONAL EN FORMA POSITIVA O SE
REQUIERE HACERLO POR EXCLUSION DE
CAUSASORGANICAS?

El diagnostico de dispepsia funcional a igual que el
de otros trastornos funcional es gastrointestinales se ha-
cia en e pasado hasta que se lograban excluir causas
organicas.

Desde hace algunos afos se lograron identificar al-
gunos datos clinicos que permiten en la actualidad es-
tablecer un diagndstico positivo sin tener que realizar
NUMErosos y costosos exdmenes de laboratorio y de
gabinete.

A travésdeuninterrogatorioy exploracion fisicaade-
cuados se pueden identificar |os sintomas que distinguen
aladispepsia. Los criteriosde Romat (ver Clinicay cla-
sificaciones aplicables a la atencion de los pacientes)
son por ahora los elementos mas Utiles para hacer un
diagnostico positivo. Evidenciatipo 1. Grado de reco-
mendacion C.

Signos de alar ma. Factoresderiesgo

Unavez identificada la dispepsia, €l paso aseguir es
el de investigar la posibilidad de una enfermedad orga-
nica como causa de la misma. Los sintomas por si mis-
mos no permiten discriminar entre unaenfermedad fun-
cional y una organica como €& cancer.2®Los signos de
alarmao signosrojos* (ver Clinicay clasificacionesapli-
cables a la atencién de los pacientes) que aunque pare-
cen tener un valor limitado* en € diagnéstico de proce-
sos malignosdel tubo digestivo proximal, si parecen ser
de utilidad en laidentificacion de algunas enfermedades
o paraidentificar €l uso de otros recursos diagndsticos
como la endoscopia. Igual cosa puede decirse de algu-
nos factores que se consideran deriesgo parael desarro-

Ilo de ciertos procesos patol6gicos. Evidencia tipo 11.
Grado de recomendacion B.

El tratamiento de prueba como méodo diagndstico

Basados en las posibles implicaciones etio y fisiopa
tol6gicas de: el &cido clorhidrico, el Helicobacter pylori
y de diversas alteraciones motoras, se han utilizado des-
de hace mucho tiempo, los bloqueadores H2, los IBR,
los procinéticos y la erradicacion del H. pylori como
recursos diagndsticos en |la dispepsia no investigade®.
Estudiosrecientes® y diversos metaandlisis’ han demos-
trado que los IBP a dosis antisecretoras por cuatro a
ocho semanas, son mejores que placebo y que los anta-
gonistas de los receptores H2 en lamejoriay en € ali-
vio de los sintomas. Evidencia tipo |. Grado de reco-
mendacion A.

Procinéticos. En un metaandlisis reciente se anali-
z6 laeficaciade |l os diversos procinéticos disponibles
en varios paises (metoclopramida, domperidona, tri-
mebutina, cisaprida, itoprida, mosaprida) a dosis va-
riables, por cortos periodos y se observé que fueron
mejores gue el placebo hasta en 30% en lamejoriade
los sintomas.? En otro estudio® realizado en el primer
nivel de atencion se informo que tratamiento empiri-
co con cisaprida fue una estrategia efectivay menos
costosa gque la de erradicar al Helicobacter pylori y
gue la de practicar endoscopia después de dos sema-
nas si no habia mejoria. Evidencia tipo I1. Grado de
recomendacion B.

Erradicacién del Helicobacter pylori: Enlareunién
de consenso sobre Helicobacter pylori, promovida por
LaAsociacién Mexicana de Gastroenterologiay cuyos
resultados se publican en este nimero, sellegé al acuer-
do derecomendar NO investigar ni tratar al Helicobac-
ter pylori en pacientes mexicanos con dispepsia. En
efecto, en paises como el nuestro en donde laprevalen-
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Dispepsia funcional
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Figura 1. Algoritmo para €l manejo de la dispepsia.

ciadelainfeccion variade acuerdo con el &reageogréa-
fica, pero que en promedio puede considerarse como
intermedia, la ganancia terapéutica es similar ala que
se obtendria con placebo, por lo que no sejustificanin-
gunade las estrategias de buscar y tratar ni de tratar y
buscar.’®*Evidenciatipo | I . Grado de recomendacién
C.

Si con alguna de las estrategias mencionadas se ob-
tiene una respuesta satisfactorialo mas seguro es que €l
paciente padezca, en efecto, dispepsia. En caso contra-
rio deberd ser investigado y €l paso siguiente mas reco-
mendable es la endoscopia.

Papel de la endoscopia

Laexploracion endoscopicadel tubo digestivo proxi-
mal es sin duda el recurso mas Util para confirmar el
diagnéstico de la dispepsia funcional o para descartar
patologia orgénica. Se acepta hoy en dia que todo pa-
ciente con signos de alarmay/o factores de riesgo deba
ser explorado endoscOpicamente. 22 Evidencia tipo | V.
Grado de recomendacion B

Si durante la exploracién endoscopica se encuentra
algun proceso patol 4gico, se establece el diagndstico de
dispepsiaorganica. Si no hay alteraciones patol 6gicas 0
éstas son minimas como una hernia hiatal, cambios me-
nores en la mucosa (aunque nadie ha precisado estos
conceptos) se corroborael diagndstico de dispepsiafun-
cional.

Se propone el algoritmo anexo para el manejo de los
pacientes con dispepsia (Figura 1). Evidencia tipo 11.
Grado de recomendacion C.
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