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GUÍAS DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN GASTROENTEROLOGÍA

Guías clínicas de diagnóstico y tratamiento de la dispepsia
Diagnóstico

Coordinador: Dr. Ricardo Santoyo-Valenzuela
Participantes: Dr. Hugo Barrera-Torres, Dr. Reyes Betancourt-Linares, Dr. Edgardo Díaz-Cervantes, Dra. Rosa Ma-
ría Miranda-Cordero, Dr. Rigoberto Zamora-Godínez

¿ES POSIBLE DIAGNOSTICAR LA DISPEPSIA
FUNCIONAL EN FORMA POSITIVA O SE

REQUIERE HACERLO POR EXCLUSIÓN DE
CAUSAS ORGÁNICAS?

El diagnóstico de dispepsia funcional al igual que el
de otros trastornos funcionales gastrointestinales se ha-
cía en el pasado hasta que se lograban excluir causas
orgánicas.

Desde hace algunos años se lograron identificar al-
gunos datos clínicos que permiten en la actualidad es-
tablecer un diagnóstico positivo sin tener que realizar
numerosos y costosos exámenes de laboratorio y de
gabinete.

A través de un interrogatorio y exploración física ade-
cuados se pueden identificar los síntomas que distinguen
a la dispepsia. Los criterios de Roma1 (ver Clínica y cla-
sificaciones aplicables a la atención de los pacientes)
son por ahora los elementos mas útiles para hacer un
diagnóstico positivo. Evidencia tipo II. Grado de reco-
mendación C.

Signos de alarma. Factores de riesgo

Una vez identificada la dispepsia, el paso a seguir es
el de investigar la posibilidad de una enfermedad orgá-
nica como causa de la misma. Los síntomas por sí mis-
mos no permiten discriminar entre una enfermedad fun-
cional y una orgánica como el cáncer.2-3 Los signos de
alarma o signos rojos4 (ver Clínica y clasificaciones apli-
cables a la atención de los pacientes) que aunque pare-
cen tener un valor limitado4 en el diagnóstico de proce-
sos malignos del tubo digestivo proximal, si parecen ser
de utilidad en la identificación de algunas enfermedades
o para identificar el uso de otros recursos diagnósticos
como la endoscopia. Igual cosa puede decirse de algu-
nos factores que se consideran de riesgo para el desarro-

llo de ciertos procesos patológicos. Evidencia tipo II.
Grado de recomendación B.

El tratamiento de prueba como método diagnóstico

Basados en las posibles implicaciones etio y fisiopa-
tológicas de: el ácido clorhídrico, el Helicobacter pylori
y de diversas alteraciones motoras, se han utilizado des-
de hace mucho tiempo, los bloqueadores H2, los IBP,
los procinéticos y la erradicación del H. pylori como
recursos diagnósticos en la dispepsia no investigada5.
Estudios recientes6 y diversos metaanálisis7 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 la mejoría y en el ali-
vio de los síntomas. Evidencia tipo I. Grado de reco-
mendación A.

Procinéticos. En un metaanálisis reciente se anali-
zó la eficacia de los diversos procinéticos disponibles
en varios países (metoclopramida, domperidona, tri-
mebutina, cisaprida, itoprida, mosaprida) a dosis va-
riables, por cortos períodos y se observó que fueron
mejores que el placebo hasta en 30% en la mejoría de
los síntomas.8 En otro estudio9 realizado en el primer
nivel de atención se informó que tratamiento empíri-
co con cisaprida fue una estrategia efectiva y menos
costosa que la de erradicar al Helicobacter pylori y
que la de practicar endoscopia después de dos sema-
nas si no había mejoría. Evidencia tipo II. Grado de
recomendación B.

Erradicación del Helicobacter pylori: En la reunión
de consenso sobre Helicobacter pylori, promovida por
La Asociación Mexicana de Gastroenterología y cuyos
resultados se publican en este número, se llegó al acuer-
do de recomendar NO investigar ni tratar al Helicobac-
ter pylori en pacientes mexicanos con dispepsia. En
efecto, en países como el nuestro en donde la prevalen-
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cia de la infección varía de acuerdo con el área geográ-
fica, pero que en promedio puede considerarse como
intermedia, la ganancia terapéutica es similar a la que
se obtendría con placebo, por lo que no se justifica nin-
guna de las estrategias de buscar y tratar ni de tratar y
buscar.10,11 Evidencia tipo II. Grado de recomendación
C.

Si con alguna de las estrategias mencionadas se ob-
tiene una respuesta satisfactoria lo más seguro es que el
paciente padezca, en efecto, dispepsia. En caso contra-
rio deberá ser investigado y el paso siguiente más reco-
mendable es la endoscopia.

Papel de la endoscopia

La exploración endoscópica del tubo digestivo proxi-
mal es sin duda el recurso más útil para confirmar el
diagnóstico de la dispepsia funcional o para descartar
patología orgánica. Se acepta hoy en día que todo pa-
ciente con signos de alarma y/o factores de riesgo deba
ser explorado endoscópicamente.12,13 Evidencia tipo IV.
Grado de recomendación B

Si durante la exploración endoscópica se encuentra
algún proceso patológico, se establece el diagnóstico de
dispepsia orgánica. Si no hay alteraciones patológicas o
éstas son mínimas como una hernia hiatal, cambios me-
nores en la mucosa (aunque nadie ha precisado estos
conceptos) se corrobora el diagnóstico de dispepsia fun-
cional.

Se propone el algoritmo anexo para el manejo de los
pacientes con dispepsia (Figura 1). Evidencia tipo II.
Grado de recomendación C.
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Figura 1. Algoritmo para el manejo de la dispepsia.
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