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Definicion. Criterios de ROMA 111

= Dolor o molestia (disconfort) persistente o recurrente referidos a
la parte central de la mitad superior del abdomen;,.

= Duracion de los sintomas no estandarizada, (25% de los dias en
el dltimo mes,_,).

= La pirosis o el dolor en hipocondrios no se incluyen dentro de la
sintomatologia dispéptica. TR r}. =
L]




Prevalencia

= La dispepsia representa uno de los motivos de consulta mas
frecuentes (8,2% en AP y 40% de AE)-,

= Segun el estudio internacional DIGEST, un 40,6% de la
poblacion padece los sintomas en los ultimos 6 meses g

= En Espana, el 24% de la poblacion refiere sintomas dispepticos

= La mitad de ellos demandaran atencidén sanitaria

= Extrapolando al AGSNA: | 12.000 dispépticos / afio




Impacto economico

= La dispepsia genera un importante gasto socio/sanitario

o Costes directos: visitas médicas, andlisis, endoscopias, ecografias,
test C13, medicamentos, consumo de recursos humanos (sanitarios)

o Costes indirectos: absentismo laboral (un 2% de los dispépticos
precisa hospitalizacion, un 27% necesité baja laboral, reduccion de los
dias de trabajo, escuela y/u otras labores, permisos para acudir al
medico...)

s Debido a que los recursos son limitados, todos estos gastos
generan un “Coste de oportunidad” de los mismos; es decir, lo que
se emplea en esta labor, deja de dedicarse a otras tareas




Clasificacion

= Multitud de clasificaciones

= La mas util para la practica clinica, g

o Dispepsia no investigada: todos los pacientes que debutan
con la dispepsia, y aquellos con sintomas recurrentes a los
cuales no se ha realizado aun estudio alguno.

o Dispepsia investigada:

» Funcional (60%): no se observa ninguna causa organica o

proceso que justifique la sintomatologia, una vez realizadas pruebas diagnosticas (incluida la
gastroscopia).

> QOrganica (40%)




‘ Causas de dispepsia organica

Tabla 1. Causas de dispepsia organica

Causas gastrointestinales mas comunes
Ulcera péptica (ulcera gastrica, tulcera duodenal)
Diversos medicamentos: AINE, hierro, digoxina, teofilina, eritromicina, potasio, etc.

Causas gastrointestinales poco comunes
Cancer gastrico
Colelitiasis
Pacientes diabéticos con gastroparesia y/o dismotilidad gastrica
[squemia mesentérica cronica
Pancreatitis cronica
Cancer de pancreas
Cirugia gastrica
Patologia del tracto digestivo inferior (p. ¢j., cancer de colon)
Obstruccion parcial del intestino delgado
Enfermedades infiltrativas del estomago o del intestino grueso (enfermedad de Crohn, gastritis eosinofilica,
sarcoidosis)
Enfermedad celiaca
Cancer de higado

Causas no gastrointestinales poco comunes
Trastornos metabolicos (uremia, hipocalcemia, hipotiroidismo)
Sindromes de la pared abdominal




Recapitulando...

= Patologia muy prevalente
= Pacientes “jovenes”

= Importante consumo de recursos (econémicos y
humanos)

= Amplio abanico etioldgico (algunas causas son
potencialmente graves)




‘ ¢Qué hacemos con los pacientes
dispépticos?
= ¢ponemos tratamiento sin estudiarlos?
= ¢derivamos al especialista?

= ¢ hacemos endoscopias a todos?

= ¢ hacemos test del aliento?

- DEPENDE DEL CASO.

- No es aceptable que dependa del medico, ni de las
presiones de pacientes y familiares (sobre todo en AP)




Objetivos de la sesion (y de la guia)

m  Optimizar el manejo del paciente dispéptico

> unificar criterios entre los facultativos, (basandonos en la
evidencia cientifica disponible)

m De este modo, el paciente recibird una asistencia homogénea y
de calidad contrastada

m  Asimismo, se utilizaran mejor los recursos disponibles (consultas,
revisiones, endoscopias).

m Trabajar de forma mas eficiente nos hara ser mas accesibles vy,
al mismo tiempo, nos permitira crecer.




Aproximacion al paciente dispéptico ;
v

= Historia clinica

o Antecedentes personales/familiares de ulcera
duodenal/gastrica y/o infeccion por H. Pylori

o Habitos toxicos

o Consumo de AINES

o Preguntar siempre por los Sintomas de alarma
o Edad

= Exploracion fisica

o En la mayoria de los casos suele ser normal

o Algunos datos nos pueden orientar a organicidad
(masa abdominal, ictericia, adenopatias...)




Aproximacién al paciente dispéptico B B

= Pruebas complementarias (PC)

o Analitica general: hemograma, perfil pancreatico, reactantes de fase
aguda, hierro y ferritina, ac celiaquia.

ECG . descartar isquemia cardiaca

RX torax
U GaStrOSCOpIa (gold standard): Visualiza directamente la cavidad gastrica. Permite

intervencionismo (esclerosis en caso de hemorragia), obtener biopsias, test de ureasa (para
investigacion H.pylori), biopsias duodenales para estudio de celiaquia, etc.

Seriada EGD
o Test C13 (deteccién indirecta del H.pylori, a través del aliento)
o ECO abdominal: visualiza pancreas, vesicula y via biliar, higado (la

afectacion de alguno de estos 6rganos puede ocasionar sintomas dispépticos)




Manejo de la dispepsia i§

= No hay un protocolo ideal

= Existen en la bibliografia multitud de guias de
practica clinica (GPC) para dispepsia.

= De todas las revisadas, la mas reproducible en
nuestro medio es:

“Guia de practica clinica. Barcelona: Asociacion Espariola de
Gastroenterologia, Sociedad Espafola de Medicina de Familia 'y
Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano; 2003. Programa de
Elaboracion de Guias de Practica Clinica en Enfermedades Digestivas,
desde la Atencidon Primaria a la Especializada: 3”




Manejo de la dispepsia i'; i';

= El pasado ano se realizd en el Servicio un trabajo
de adaptacion de guias, entre otras la de dispepsia,
con motivo de la acreditacion

= Se resume en dos sencillos diagramas de decision




ALGORITMO 1. Abordaje inicial del paciente dispéptico

Diodor o meniestias en la pare cenfral de hemi-abdomen supenor

-~ MOENCIT estED de
vida

- metkdas higanico-
diateiicas

-  bratamiento
sintomatico

Endoscopia

Ermviar a Digestivo

L 3




, /\
Sintomas de alarma ™,

= pérdida de peso significativa no intencionada

= vVOmitos importantes y recurrentes

s disfagia

= sangrado digestivo (hematemesis, melenas, anemia ferropénica)

= masa abdominal palpable

La mayoria de las guias y documentos de consenso recomiendan la utilizacion de estos signos y
sintomas como predictores de patologia organica 3, 4, 5, 20, 21, 22.




Edad W/A\(

= Las guias recomiendan la realizacion de endoscopia a los
pacientes mayores de 55 anos con dispepsia de nueva

aparicion 23 24, 2s.
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AT/GORITAMO 2: Manejo del paciente joven (=55 ailos) ¥ sin sintomas
de alarma

= 55 anos
sin sintomas de alarma

Fefirar
farmaaco

Investigar
infeccicn H.pyilori
{test CT3)

Enviar a
Digestivo

Fetirar
farmaco
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En la practica=> dispepsia “for dummies”

DISPEPSIA SIN RIESGO

El resto de las dispepsias




‘ Dispepsia “de riesgo”

‘ Derivar a Digestivo

¢, ¢, Abrir endoscopias a
primaria en los casos de
sintomas de alarma??




‘ Dispepsia “sin riesgo”

DISPEPSIA SIN RIESGO

Atencion primaria

lNo mejoria

Derivar a Digestivo




Dispepsia funcional ;
i :

= Pacientes con sintomas dispépticos en los que no se encuentra
patologia organica tras haber sido investigados (incluida
gastroscopia)

= Prevalencia delL 12-15% de la pObIaCiénenfermedades funcionales digestivas.
Manuel Diaz-Rubio

= Algo mas frecuente en mujeres. Mas prevalencia en jovenes.

= Fisiopatologia: desconocida. Muchas teorias (alteracién vaciamiento
gastrico, hipersensibilidad a la distension duodenal/gastrica,
micorinflamacion mucosa postinfecciosa, infeccion H.pylori..)




D1 ia funcional & A
ispepsia funciona i; i;

= Tratamiento: Medidas higiénico dietéticas y medicacacién sintoma tica
empirica (IBP, procinéticos o la asociacion de ambos)

= Amitriptilina (ADT) a dosis de 25-50 mg han demostrado ser (ltiles
asociadas al tratamiento. No indicados los ansioliticos

= La comunicacion con el paciente y la empatia es muy importante

en _estos CaS0S. Abandonar frases tales como: “usted no tiene nada, eso son
nervios...”

= La confianza en el médico es crucial para el éxito terapéutico en
la dispepsia funcional.

= Psicoterapia, técnicas de relajacion...importantes adyuvantes del
tratamiento.
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Muchas Gracias

= Los que estén interesados pueden consultar la guia completa en la
pagina del Servicio de Medicina Interna en la intranet




