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DISPEPSIA

DEFINICION

Dolor o disconfort en la parte superior del abdomen (Discon-
fort se refiere a saciedad precoz, plenitud postprandial, disten-

sién, eructos, nauseas).

Dispepsia funcional:

Dolor o disconfort en la parte superior del abdomen con VEDA

normal

Criterios de Roma lll

Los criterios deben estar presentes en los Gltimos 3 meses con
inicio de las molestias al menos 6 meses antes del diagnds-
tico.

Los nuevos subgrupos de dispepsia funcional son:

<% Sindrome de dolor epigastrico

< Sindrome de distress postprandial

El sindrome de dolor epigastrico debe incluir
todo lo siguiente:

< Dolor 6 quemazén localizado en el epigastrio de al menos

una vez a la semana.
< El dolor es intermitente.

< No es generalizado o localizado en otra regién abdominal

o toracica.
< No calma con la defecacién o eliminacion de flatos.

< No llena los criterios para desérdenes de la vesicula biliar o
del esfinter de Oddi.

Criterios de soporte:

< El dolor puede ser tipo quemazoén, pero sin componente
retroesternal.

% El dolor comidnmente es inducido o aliviado por la ingesta
de una comida, pero puede ocurrir en ayunas.

< El sindrome de distress postprandial puede coexistir.

El sindrome de distress postprandial se definira
por la presencia de una o ambas de:

<% Plenitud postprandial que incomoda, que ocurre después
de una comida de tamarfio regular (promedio), que ocurre

al menos varias veces a la semana.

< Saciedad temprana que evita finalizar una comida regular,
al menos varias veces por semana.

Criterios de soporte:

< Distensién abdominal alta o ndusea postprandial o eructos
excesivos pueden estar presentes.

<% El Sindrome de dolor epigastrico puede coexistir

ETIOLOGIA:

Mas frecuentes:

< Dispepsia Funcional 50%

<« ERGE (Enfermedad por reflujo gastroesofagico) 10 a 20%
« Ulcera gastroduodenal 10%

< Consumo de alcohol o AINES 10%

< Neoplasias < 2%

Menos frecuentes:

< Litiasis biliar, disfuncion del esfinter de Oddi, pancreatitis
crénica, cancer de pancreas, enfermedad celiaca, intole-
rancia a la lactosa, enfermedades metabdlicas.

DIAGNOSTICO

Interrogatorio

Sintomas y sus caracteristicas.
Descartar ERGE y Sindrome de intestino irritable.

Consumo de farmacos y alcohol.

LI .

Sintomas de alarma: anemia, hemorragia digestiva, pérdi-
da de peso, disfagia, vomitos persistentes, edad mayor de
45 afos, antecedente familiar de cancer gastrico

<

Caracteristicas de la personalidad y situaciones de estrés.

<% Clasificar la DF en 3 subgrupos: tipo dolor epigastrico, tipo
distress postprandial, combinacién de las dos anteriores.
Examen fisico

Buscar puntos de dolor, masa palpable, ascitis.

Consideraciones:

La evaluacion clinica no es un método confiable para diferen-

ciar entre patologia orgénica y funcional.




El cancer gastrico es raro en < de 45 afios.

La clasificacion en subgrupos no es util para diferenciar entre
patologia orgénica y funcional pero sirve para guiar el trata-

miento inicial.

CONDUCTA: ;tratar o investigar?

La estrategia dptima para el manejo del paciente con dispep-
sia no investigada sigue siendo incierto.

El enfoque més apropiado debe basarse en la prevalencia de
Ulcera péptica e infeccion por H pylori, costo de la endosco-
pia, costo del tratamiento médico, presencia o ausencia de

sintomas de alarma, la edad.
ALGORITMO
DISPEPSIA

Evaluacion Clinica e Excluir ERGE y SII

> 45 afnos o Sintomas de alarma

SI I NO

Iniciar TTO antisecretor o proquinéticos (4-8
semanas)

Mala respuesta o
. P . Buena respuesta
recidiva de sintomas

VEDA Suspendery control
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e Enfermedad estructural = TTO adecuado, control y sequimiento

s DF e TTO antisecretor o proquinéticos (4-8 semanas)

Buena respuesta Mala respuesta
Suspender y control Cambia a IBP, duplicar
I dosis de IBP, agregar o

- , cambiar a proquinéticos
Recidiva de sintomas prod

Considerar ciclos de TTO Fracaso:Replantear diagnéstico,
a demanda o intermitentes prueba con antidepresivos y/o
psicoterapia, erradicar H PYLORI
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Métodos complementarios:

< Andlisis de laboratorio general.
< VEDA (endoscopia digestiva alta)

Si no responde a los diferentes tratamientos, considerar otros
diagnésticos y pedir estudios en base a sospecha clinica:

< Anticuerpos para EC, TSH, calcemia

< Ecografia abdominal: ante sospecha de patologia hepato-
biliar, o pancreatica.

< TAC de abdomen: ante sospecha de patologia pancrea-
tobiliar.

< Centellografia gastrica y manométrica gastroduodenal: pa-
cientes con vomitos frecuentes, VEDA normal en los cuales
se sospecha alteracién de la motilidad géstrica.

Enfoque basado en la sintomatologia predomi-
nante:

< Predominio de dolor: IBP (inhibidores de la bomba de
protones) o ranitidina.

< Predominio de distress postprandial: proquinéticos

< Dolor mas distress PP: IBP o ranitidina mas proquiné-
tico
< Alteracion psicologica o situacion de estrés asocia-

da: ansioliticos, antidepresivos.

< Falta de respuesta al tratamiento convencional:
considerar tratamientos alternativos: antidepresivos, trime-

butina, psicoterapia cognitiva, erradicacion de H pylori.

DOSIS ESTANDAR
(mg)
OMEPRAZOL 20
LANZOPRAZOL il
PANTOPRAZOL 40
RABEPRAZOL 20
ESOMEPRAZOL 40

Proquineticos Dosls (mag)
Cinitapride

Mosapride 5
Dompearidona 10
Metoclopramida 10

Levosulpiride 25

DOSIS DOBLE DOSIS MEDIA
{mg) (magj
40 10
&0 15
B0 20
40 10
B0 20
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