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1.- INTRODUCCION:

La dispepsia es un motivo de consulta frecuente tanto en atencién primaria
(AP) como en atencion especializada (AE). De hecho, casi ¥4 de la poblacién
espafola padece sintomas dispépticos cada afio. A pesar de ser una entidad
tan prevalente, a dia de hoy, no existe consenso en lo que a su diagndstico y
tratamiento se refiere. Este “caos” genera:

. Desconfianza por parte del paciente.

»  Gestion poco eficiente de los recursos disponibles.

. Mala sintonia entre AP y AE (derivaciones innecesarias, exceso de
estudios endoscépicos...).

La situacion en nuestro medio (Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria)
es similar a la descrita en los articulos revisados.

Por ello, y teniendo en cuenta todas estas premisas, creo que es necesaria
la adaptacion e implantacion de una guia de préactica clinica (GPC) para
dispepsia, basada en la evidencia cientifica disponible actualmente.

De su buen funcionamiento nos beneficiaremos todos; A los médicos nos
servira para unificar criterios y coordinar los distintos niveles asistenciales
(Atencion Primaria y Atencion Especializada). Al area de gestion le permitira
ahorrar recursos que pueden asi ser invertidos para desarrollar otros campos
de la unidad; y sobre todo, nuestros pacientes gozaran de una atencion
homogénea y de calidad contrastada.

El objetivo del presente documento es optimizar el manejo de la dispepsia
en nuestra zona de trabajo. Para ello he intentado crear una guia lo mas
sencilla posible, de forma que pueda ser usada de forma agil y eficaz por
cualquier facultativo, ya esté mas o menos familiarizado con esta grupo de

patologias.



2.- EPIDEMIOLOGIA

2.1. Definicidn

Se define como dispepsia, segun los criterios de Roma lll, a sintomas de
dolor o molestia (disconfort) persistente o recurrente referidos a la parte central
de la mitad superior del abdomen®. La duracién de los sintomas no esta
especificada?, aunque algunos autores (a efectos practicos) consideran que
éstos hayan ocurrido al menos un 25% de los dias durante las ultimas 4
semanas *. Estos sintomas pueden presentarse como (inicos o por un
conjunto de sintomas, estando o no relacionados a la ingesta de alimentos. La
molestia o disconfort, puede comprender sintomas de distension, pesadez
postprandial o saciedad precoz.

El dolor localizado en los hipocondrios no se considera caracteristico de
la dispepsia. La pirosis y la regurgitacion, sintomas dominantes de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), no se contemplan en la
definicion de dispepsia.

2.2. Clasificacion

Existen varios modelos para clasificar la dispepsia. Una clasificacion util
para el manejo clinico es la que viene definida por el momento del proceso
diagnéstico en el que se encuentra® °. Seglin esta categorizacién hablaremos
de:

» dispepsia no investigada: entran dentro de este grupo todos los
pacientes que debutan con la dispepsia, y aquellos con sintomas
recurrentes a los cuales no se ha realizado aun estudio alguno.

» dispepsia organica: cuando existen causas organicas que explican los
sintomas de dispepsia (tabla 1).

. dispepsia funcional: grupo de pacientes dispépticos en los que no se
observa ninguna causa organica o proceso que justifique la
sintomatologia, una vez realizadas pruebas diagnésticas (incluida la

gastroscopia).




2.3 Prevalencia

Segun el estudio internacional DIGEST °, la prevalencia de la dispepsia
en la poblacion general en los ultimos 6 meses es del 40,6%. En Espafa, los
datos disponibles indican que el 39% de la poblacion ha presentado alguna vez
en su vida sintomas de dispepsia, y el 24% los ha presentado en los ultimos 6
meses.

La dispepsia se considera uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en AP (8,2% de las consultas) ’.

La etiologia mas comun, tomando como base los resultados de la
dispepsia investigada con endoscopia, es la dispepsia funcional (60%).

El 40% de las dispepsias investigadas se deben a una causa organica,
siendo la Ulcera péptica la etiologia mas frecuente (15-25%), seguida de la

esofagitis por reflujo (5-15%), y el cancer de eséfago o estémago (<2%) °°.

2.4 Impacto econdmico v calidad de vida

Globalmente considerada, la dispepsia (organica o funcional) representa
un problema de salud importante que comporta unos elevados gastos. Deben
considerarse tanto los costes directos, derivados de visitas facultativas,
examenes complementarios y consumo farmacéutico, como los indirectos,
motivados por la morbilidad y el deterioro de la calidad de los pacientes
dispépticos. Segun los resultados del estudio DIGEST, un 2% de las personas
preciso ser hospitalizada, y un 27% necesito baja laboral, reduccion de los dias
de trabajo, escuela y/u otras labores'®. Pensemos por un momento en el
“trayecto” que un paciente que comienza a presentar sintomas de dispepsia
puede “recorrer”: consulta de atencién primaria, analitica, consulta de atencion
especializada, gastroscopia, revisién o consulta de carbono 13.

Este peregrinaje supone al sistema un importante gasto de recursos
(economicos y humanos), al que hay que sumar los denominados gastos
indirectos (dias de trabajo perdidos). De forma aproximada y tras consultar los
albaranes y el gasto estimado por consulta/endoscopia/fungibles, etc, la
investigacion completa de la dispepsia cuesta un total de unos euros. No cabe
duda de que, en los casos verdaderamente necesarios, este gasto merece la

pena.



Las cuestiones que nos planteamos en este punto son las siguientes:
A todo paciente con dispepsia ¢ hay que derivarlo al especialista y someterlo a
pruebas diagnosticas? O en otras palabras, ¢ hay que investigar todas las
dispepsias? Esa elevada proporcion de dispepsias funcionales diagnosticadas
endoscopicamente (60%), ¢,se deben a un “exceso de celo”, a un miedo
exagerado a que “se nos pase” un tumor o lesién organica grave por no pedir
endoscopias? Con esta guia intentaremos resolver estas y otras dudas en base

a la evidencia cientifica disponible.



3. APROXIMACION AL PACIENTE DISPEPTICO
3.1 Anamnesis:

Como siempre, la historia clinica detallada es la piedra angular del
diagndstico y puede sernos Gtil para descartar otras entidades con sintomas
compatibles con la dispepsia, como son la ERGE y el SlI.

Se debe recoger informacion sobre las caracteristicas del dolor, habitos
toxicos (alcohol-tabaco), ingesta de farmacos (sobre todo AINES),
antecendentes personales y familiares de Ulcera péptica, cirugia gastrica e
infeccion por H.pylori. La edad del paciente y la presencia de sintomasd e
alarma van a ser determinantes a la hora de decidir  la estrategia
diagnoéstica. Debido a su importancia, dedicaremos un apartado especial a
ambas cuestiones.

A pesar de ser de gran ayuda la historia clinica, la validez del
diagnéstico clinico de presuncién para las causas de dispepsia a partir de ella
es baja, situdndose alrededor del 55-60%"**".

3.2 Exploracion fisica:

En la mayoria de los casos suele ser normal, y por lo tanto presenta un
escaso valor diagnostico ** *°. No obstante, determinados datos de una
exploracion cuidadosa, nos pueden permitir diferenciar entre dispepsia
funcional y organica (masa abdominal, adenopatias, palidez mucosa o
ictericia).

3.3 Signos y sintomas de alarma:

La mayoria de las guias y documentos de consenso recomiendan la

utilizacién de estos signos y sintomas como predictores de patologia organica *

4,5, 20, 21, 22.
Se consideran signos y sintomas de alarma en un paciente con
dispepsia:
. pérdida de peso significativa no intencionada
. vomitos importantes y recurrentes
. disfagia
* sangrado digestivo (hematemesis, melenas, anemia fe  rropénica)

* masa abdominal palpable



Otro dato que debemos de tener muy en cuenta es la edad. Las guias
recomiendan la realizacion de endoscopia a los pacientes mayores de 55 afios

con dispepsia de nueva aparicién 2% 2* %,

4. NUESTRA ESTRATEGIA DIAGNOSTICA
Una vez realizada la primera toma de contacto con el paciente dispéptico

(historia clinica y exploracién), debemos decidir que hacer: ¢ investigamos la
posible causa que justifique los sintomas o iniciamos un tratamiento empirico?
En términos generales, no existe una estrategia inicial ideal (endoscopiar a
todos y realizar estudio directo de H.pylori, investigar indirectamente H.pylori y
tratar en funcion del resultado: “test and treat”, tratar de forma empirica de
entrada, investigar indirectamente H.pylori y endoscopiar en caso de obtener
un resultado positivo: “test and scope”...)

En nuestro medio, por ejemplo, la estrategia inicial basada en el tratamiento
empirico antisecretor parece ser la mas coste-efectiva. Ademas el tratamiento
inicial con IBP se ha mostrado mas eficaz que otras estrategias en cuanto a la

mejoria de los sintomas %* #’

(Grado A de recomendacién). No obstante, tiene
el inconveniente de una posible demora diagnéstica, en el caso de que sea una
lesion organica la que produzca los sintomas.

Pero somos médicos y no gestores; no podemos quedarnos solo en lo
econdémico. Nuestra obligacion es atender a los pacientes con la mayor calidad

posible y haciendo los estudios pertinentes a los pacientes que lo necesiten.

Por ello, y tras compilar informacion de diferentes guias estatales y
extranjeras expongo y desarrollo los siguientes algoritmos, que creo que

representan el modo mas eficiente de manejar la dispepsia en nuestro medio.



ALGORITMO 1. Abordaje inicial del paciente dispéptico

Dolor o molestias en la parte central de hemi-abdomen superior

Los s intomas
;son
persistentes*?

no

- Modificar estilo de
vida
- medidas higiénico-
dietéticas
— i ¢Predominan
& otros
sintomas**?

no si - ERGE: pirosis y
regurg.

\ - Sl
- Patologia biliar

- Consumo de AINES

(Existen
sintomas de

si

no \'

Endoscopia

JES mayor
de 55

no si —p Enviar a Digestivo

v

Alaoritmo 2




Claves del algoritmo 1

* Los sintomas deben ser persistentes : presentes al menos el 25%
de los dias en el Gltimo mes (insistir a A.primaria: no se puede derivar a un
paciente a la consulta especializada por una dispepsia aislada; muchas veces
llegan a la consulta ya asintomaticos tras el tratamiento prescrito por el
Médico de Familia).

** Debe tratarse de pacientes dispépticos “puros”  (ni las ERGE, ni los
colicos biliares, ni los Sll son dispépticos).

** Si hay sintomas de alarma hay que realizar endoscopia (podria
abrirse la solicitud de endoscopia a A. primaria, Unicamente en estos
casos. Durante dos o tres meses podriamos titular el cumplimiento de
A.Primaria. Cerrando el libre acceso si no se cumple lo acordado. Por
nuestra parte, enviariamos “sobre cerrado” de vuelta a primaria, salvo
en los casos en los que se detecte patologia organica: cancer gastrico,
Ulcera gastrica o ureasa positiva)

% Sj tiene >55 afos (aun sin sintomas de alarma) y la dispepsi a
es de reciente aparicion, enviar a la consulta (No seria posible en
nuestro caso abrir también endoscopias desde primaria para estos
casos, como recomiendan casi todas las guias, ya que crearia una

excesiva demanda que no podriamos asumir).



ALGORITMO 2: Manejo del paciente joven (<55 afios) y sin sintomas

de alarma

< 55 afos
sin sintomas de alarma

!

Tratamiento empirico
antisecretor* IBP x4 S

¢Han \
desaparecido

los sintomas? si

no

¢, Predominio Retirar
de farmaco
sintomas?
: : = . Investigar
—»| Tipo dismotilidad ** Tipo ulceroso*** —— | infeccion H.pylori
(test C13)

\ 4

Asociar procinético
X 4 semanas mas

¢Han
desaparecido
los sintomas?

no .
! Enviar a
Digestivo

si

Retirar
farmaco




Claves del algoritmo 2

Este grupo de pacientes (<55 afios y sin sintomas de alarma)
representa el grueso de los pacientes que vemos en la consulta
especializada (la gran mayoria podrian ser manejados y curados en la
consulta de Atencién Primaria, como se demuestra en el grafico, pautando

tratamiento empirico, y esperando)
La estrategia mas coste-eficaz en nuestro medio en este subgrupo
de pacientes es la de tratamiento empirico con IBP durante 4
semanas
El Médico de Familia debe citar al paciente para revision 1 mes. Se
debe asociar procinético si la dispepsia es de tipo dismotilidad o
investigar infeccion por H.pylori si la dispepsia es de tipo ulceroso:
» Dispepsia tipo dismotilidad : Cuando el sintoma principal es
la molestia localizada en la parte central del abdomen superior
y esta acompafada de plenitud, distension, saciedad
temprana o nauseas.
» Dispepsia tipo ulceroso: El sintoma predominante es el dolor
localizado en la parte central del abdomen superior, de
aparicion postprandial y con tendencia a mejorar con la

ingesta o antiacidos.

Los pacientes de este subgrupo (<55 y sin sintomas de alarma) con
dispepsia de tipo ulceroso podrian ser derivados directamente para
investigacion de H.pylori con el test de C13 (acceso directo desde
primaria)

En caso de desaparecer los sintomas tras el segundo mes de

tratamiento, estaria indicada la derivacion del paciente.



CONCLUSIONES

La dispepsia es una entidad muy prevalente y que consume muchos
recursos.

Una guia de practica clinica es fundamental para una asistencia
coordinada y de calidad.

El buen uso de la guia nos permitira optimizar diagndstico y tratamiento
de la dispepsia.

Pirosis y dolor en hipocondrios no pertenece a proceso dispepsia.

La dispepsia debe cumplir los criterios Roma lll: aproximadamente
25% de los dias de los ultimos 2 meses (No es aceptable recibir en la
consulta especializada dispepsias de varios dias de duracién).

En los casos de dispepsia con sintomas de alarma—> gastroscopia

desde Primatria.

Pacientes con dispepsia “nueva’ y >55 afios—>derivar a consulta de
digestivo.
En el resto de casos—>iniciar IBP durante un mes y reevaluar (si no

mejoria valorar derivar a consulta de digestivo)



CONSENSO CON ATENCION PRIMARIA

1. CRITERIOS DE SOLICITUD DE GASTROSCOPIA (desde Atenciéon
Primaria):

» dispepsia con sintomas de alarma

2. CRITERIOS DE DERIVACION A LA CONSULTA (desde Atencién Primaria):

« dispepsia sin sintomas de alarma y de reciente inicio en paciente >55

afos (ver algoritmo 1)
» dispepsia sin sintomas de alarma no investigada, en <55 afos y que

es refractaria al tratamiento empirico (ver algoritmo 2)

3. CRITERIOS DE SOLICITUD DEL TEST C13:

+ dispepsia de tipo ulceroso sin sintomas de alarma y en paciente <55

afos (ver algoritmo 2)



TABLA 1: CAUSAS DE DISPEPSIA ORGANICA .

Causas de dispepsia organica:

- Causas gastrointestinales mas comunes:

(0]
0]

Ulcera péptica
Medicamentos (AINES, hierro, digoxina, teofilia,etc).

- Causas gastrointestinales poco comunes:

(0]

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0o

(0]

Céancer gastrico

Colelitiasis

Gastroparesia o dismotilidad

Isquemia mesentérica cronica

Pancreatitis cronica

Céancer de pancreas

Cirugia gastrica

Patologia tracto digestivo inferior (p.ej ca colon)

Enfermedades inflamatorios/infiltrativas del tracto gastrointestinal
(enfermedad de Crohn, gastritis eosinofilica, sarcoidosis, enfermedad
celiaca)

Hepatocarcinoma

- Causas no gastrointestinales poco comunes:
o Trastornos metabdlicos (uremia, hipocalcemia, hipotiroidismo)

(0]

Sindromes de la pared abdominal
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