TEMA DE REVISION

DISPEPSIA: Desde una definicion optima
hasta el correcto tratamiento écuanto se

ha progresado?

Simon Yriberry Ureiia.

RESUMEN

Desde los criterios de Roma en 1991 existen 3
tipos de trastornos funcionales gastroduodenales:
la dispepsia, la aerofagia y el vomito funcional. La
Dispepsia se refiere a una sensacion negativa, sub-
jetiva, también referida por los pacientes como “in-
digestion” y que por lo general se ubicara en la
zona alta del abdomen, claramente en el epigas-
trio. Se puede incluir en estas molestias o palabras
del paciente, los términos como “languidez” o “do-
lor de hambre” “llenura precoz”, “"embotamiento”,
incluso nausea. Para bases practicas, desde Roma
en 1991, hasta Atlanta en Mayo de 2001 y ahora
ultimo en Tailandia, se propone que la dispepsia
funcional, tiene demostrada ausencia de organici-
dad e incluso endoscopia negativa. Las cosas no
han cambiado mucho. Todavia existe la polémica si
la infeccion por Helicobacter pylori, debe ser cata-
logada como funcional. Ya no se utiliza el término
dispepsia no ulcerosa. Mas bien de las dispepsias
funcionales se logro sub-dividirlas en cuatro tipos
inicialmente y dltimamente tres, esto altimo pro-
puesto por varios consensos, ademas propuestos
para la investigacion basandose en el sintoma o
tipo de molestia predominante. Asi tenemos a) la
Dispepsia Ulcerosa, b) La Dispepsia Motora o tipo
de dismotilidad, cuando el disconfort y no el dolor
predomina. También se incluye c) la Dispepsia tipo
reflujogastroesofagico, donde predominan sinto-
mas de regurgitacion en ausencia de dano, que ha
sido observada e incluso retirada para varios gru-
pos, y por ultimo d) la Dispepsia Inespecifica, que
no encaja en ninguna de las anteriores. La Dispep-
sia constituye un reto diagndstico y terapéutico
para el profesional médico. Debemos actuar con
prudencia para descartar la organicidad y ademas
no catalogar como funcionales muchos procesos
que si tienen sustento organico.

Palabras clave: Dispesia, trastorno funcional.

SUMMARY

There are three functional gastroduodenal di-
sorders defined since Rome in 1991 and they have
changed little since then, including last DDW at
Atlanta and World Congress in Thailand. The three
disorders are dyspepsia, Aeropaghia and Functio-
nal Vomiting. Dyspepsia is persistent or recurrent
pain or discomfort located in the upper abdomen;
evidence of organic disease to explain the
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symptoms is absent including an upper endosco-
py. Discomfort is subjective, negative feeling that
may be characterized by or associated symptoms
including upper abdominal fullness, early satiety,
bloating or nausea. A Dyspepsia subgroup modi-
fied by Talley is proposed based on the predomi-
nant symptom: a) ulcer-like dyspepsia when pain
is the symptom, b) Motor or dysmotility-like dys-
pepsia, c) GERD-like dyspepsia, that is no longer
considered by various groups since 1999 and d)
unclassified in which there is no clear symptom.
Non-ulcer dyspepsia is a term that is not more re-
commended. There is still confrontation, whether
or not Helicobacter pylori should be considered
functional. Dyspepsia is a challenge to the physi-
cian, broadly managed in primary care and offers a
diagnostic dilemma and the decision as to whe-
ther further investigation is warranted. Treatment
options are variable and are resumed.

Key Words: Dyspepsia, Functional Dyspepsia.
Sinonimos.
Indigestion.
Descripcion.

La palabra dispepsia tiene un origen griego, signifi-
cando alteraciéon de la digestion o indigestion

 (pepsis=digestion).-La dispepsia es un término impreciso

'y se describe como molestia crénica (mas de tres me-
-ses), recurrente sensacion de discomfort, por lo general

relacionado a la alimentacion. Suele ser descrita como
dolor o llenura. Sera también considerado su ubicacién
en-abdomen alto y sobre todo sobre la linea media. El

“dolor debajo de los cuadrantes no sera catalogado como

dispepsia. (1-2)

El epigastrio es el lugar mas frecuente de localiza-
cion. El malestar se refiere como “languidez”, “hueco”,
“sensacion de hambre” , “dolor de hambre” o ardor.(4,5,6)
Por lo general la localizacion del dolor y la relacion a las
comidas hace que asemeje mucho a la descripcion de
Ulcera péptica y por ello el profesional médico debe con-
siderar siempre la posibilidad de la misma.

El término dispepsia se refiere a una vaga constela-
cion de sintomas. No es una enfermedad, mas es un
sintoma o varios. Los esfuerzos por unificar criterios son
tema de debate en practicamente todo congreso gas-
troenteroldgico. Cierto es que cada autor y texto tiene
diferentes apreciaciones y enfoques, situacion que hace
dificil unificar criterios.

.
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A nivel mundial, se estima que 10% de las visitas al
médico de la poblacion general sera por dispepsia. Entre
15 a 30% de la poblacién alguna vez la ha tenido. No
sabemos en el Pert el real impacto que tiene la dispepsia
en cifras médicas y econdmicas. Por ejemplo al Reino Unido
la dispepsia le cuesta a la sociedad 1 billon de libras anua-
les. En Norteamérica el manejo de la dispepsia es por lo
general sintomatico y los esfuerzos médicos se centran
en distinguir si estd producida por causa “organica”, como
por ejemplo una ulcera o si es producto de una “ausencia
de organicidad” y es un trastorno funcional, de exclu-
sion. En los Ultimos afios la confusién y la polémica son
mayores, al tratar de incorporar al Helicobacter pylori en
el rol de la dispepsia. (1-6)

Tipos de Dispepsia

La dispepsia puede ser organica, es decir con susten-
to fisiopatoldgico claro, etiologia precisa como veremos
después. Una vez encontrada la causa, tanto paciente
como médico se encontraran satisfechos en una mayoria.

Otro asunto es si la dispepsia es funcional, es decir
sin causa aparente y donde no se encuentra problema
organico o se ha excluido. De ello nos ocuparemos con
mayor detalle:

Dispepsia Funcion:al_ i

Los pacientes con dispepsia funcional han sido dividi-
dos en subgrupos clinicos basados en la historia clinica y
con la intencién de acercarlos al trastorno fisiopatoldgico
mas cercano con la intencién de lograr un tratamiento
racional. Desde 1991 en Roma, la clasificacion ha tenido
algunas variaciones. Inicialmente se consideraban a la tipo
ulcerosa y a la no ulcerosa, basados en el dolor. Con el
transcurso del tiempo se ha tenido algo de entendimien-
to parcial y hoy en dia, dentro de la Dispepsia Funcional
existen 3 grupos sugeridos por diversos consensos ( ini-
cialmente cuatro o todavia cuatro para muchos). (1)

Esta sub-divisién se basa en el tipo de sintoma pre-
dominante, es decir, a simples palabras, aquel con dis-
pepsia tipo la de una Ulcera serd el dispéptico ulceroso, el
que tiene predominancia de reflujo tipo reflujo por citar
dos ejemplos. (1-9) Son 4 los subgrupos iniciales de Roma:

a) Dispepsia Ulcerosa

b) Dispepsia Motora o tipo dismotilidad.
c) Dispepsia tipo reflujogastroesofagico*
d) Dispepsia Inespecifica.

* Observada desde 1999, pero todavia defendida por
diversos estudios.

Queremos resaltar que el grupo de dispepsia tipo
reflujogastroesofagico es motivo de observacion por va-
rios grupos. En la ultima reunion de Criterios de Roma de
1998 incluso ha sido excluida por considerar que todo
paciente con esos sintomas tiene Enfermedad por Reflu-
jo Gastroesofagico(ERGE) hasta demostrar lo contrario.
Hay varios grupos que todavia la consideran.(4,5,6,7,8,9)

El mismo Talley, Collin-Jones, incluso Ledn-Barla en
nuestro medio consideran que los pacientes cuyo princi-
pal sintoma es el reflujo deben ser excluidos de dispepsia
por definicién y ademds considerarlos como portadores
de ERGE.(1,2,10)

Hay que resaltar que para cualquier paciente, el pa-
tron de sintomas puede cambiar a través del tiempo.
Adicionalmente, hay sobre posicion, término usado por
los norteamericanos y europeos como “overlap”, entre
los subgrupos y pocos pacientes tienen sintomas de un
grupo particular. Por ejemplo en otro estudio de Talley,
basado en endoscopia para dispepsia, la prevalencia de
ulcera péptica fue similar entre grupos sin importar si eran
tipo reflujo(11%), ulcerosa(9%) o tipo motilidad (7%).(1)

La polémica sigue y todavia se considera a la dispep-
sia funcional como un diagndstico de exclusién ya que la
misma sera catalogada como tal, cuando existe ausencia
de dolencia organica o alteraciones bioquimicas también
se llama funcional.(2)

Los Criterios de Roma para la Dispepsia Funcional son:

1) Dolor o discomfort en epigastrio que tenga 3 o mas
meses.

2) Ausencia de alteraciones bioquimicas u organicas en
el examen endoscépico o ultrasonido que pudieran
expllcar los sintomas.

- 3) No ewdenma que la cllspep5|a calme con la defecacion

. 0 se asocie a cambios en frecuencia y forma de las he-
A ces (en otras palabras no es intestino o colon irritable).

“Del mismo modo hay criterios de ROMA para los subgru-
pos de dispepsia funcional.

P_uecle ser ULCEROSA, para lo cual se precisa contar
con por lo menos 3 de los siguientes:

1) Dolor localizado solamente en epigastrio (bien localizado).

2) El dolor debe mejorar con alimentos en por lo menos
25% de casos. :

3) El dolor debe mejorar con antjaqdos o bloqueadores
de &cido. .

4) El dolor debe relacionarse de alguna manera al ham-
bre o ser pre-prandial.

5) El dolor en alguna's‘."' veces debe molestar al paciente
.wde noche,

6) EI dolor debe tener periodos sintomaticos de sema-
nas a meses y asintoméaticos de al menos 2 semanas.

__Para resumir la dispepsia ulcerosa sera aquella cuyos

~sintomas son de Ulcera pero sin que se compruebe en-

doscépicamente su presencia.

Un tercer tipo de dispepsia descrito hace algunos
afios es el de DISPEPSIA MOTORA, en la cual mas que el
dolor, el discomfort en abdomen superior es difuso, de-
biendo haber 3 o mds de los siguientes:

1) Llenura precoz.

2) Distension postprandial.

3) Nausea.

4) Vomito o sensacion eminente de vémito que se repite.

5) Ruidos, borborigmos en abdomen superior sin disten-
sion visible.

6) Discomfort abdominal agravado por los alimentos.

La Dispepsia Inespecifica sera aquella que no encua-
dra en ninguna de las anteriores.

g
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Sintomas GI Akos Sintomas GI Bajos

Enfermedad por reflujo 4—® DISPEPSIA [ Sindrome de Intestino Irritable

Gastroesoféagico (ERGE)

No investigada Investigada
Causa ORGANICA FUNCIONAL
| Ulcerosa } | Tipo ERGE | 4 LMot{:ra l l Inespecifica |

Tabla 1. Eelacién entre dispepsia y dispepsia funcional.

Dispepsia Organica - - Fisiopatologia de la Dispepsia Funcional

La dispepsia con causa clara. La dispepsia funcional, es un grupo extremadamente

dificil de diagnosticar y tratar. Los mecanismos fisiopatold-

i gicos son pobremente entendidos y siguen siendo causa

La dispepsia ORGANICA tiene posibles causas extrin-  de investigacion. Hay una gran sobre posicién con sinto-

secas e intrinsecas. Haremos una primera division: ~ mas de otros desrdenes funcionales como el sindrome
de intestino irritable. /

Fisiopatologia de la Dispepsia Organica.

a) Luminares ;

Estan comprendidos en las posibles causas de la dis-
. pepsia funcional, la sensibilidad visceral aumentada y um-
- Reflujo gastroesofagico. Y bral al dolor visceral disminuido. También se plantean al-
- teraciones en la motilidad que recién se pueden estar
reconociendo con el estudio de disfunciones autonémi-
- Gastroparesia. _ cas y nuevos neurotransmisores.(1-5)

- Ulcera péptica.
- Neoplasia gastrica. _

intoleranda a 2 lactosg] Hehcobacté‘y Dispepsia: donde esta el nexo y si

- Infiltracion gastrica (Menetrier, amiloidosis) ~ existe.

- Parasitos La pregunta nacio hace mas de 20 afios y es si existe
. SIDA . una relacion entre el HP y la dispepsia. Si la relacion entre
el HP y la dispepsia existe, entonces el tratamiento de la

- Isquemia bacteria debe curar al paciente. Debido a que la dispep-
; ) sia tiene diferentes formas (tipo reflujo, ulcerosa, motora
+ Funcionales: SII, etc. o inespecifica) es dificil encajar al HP en ella.
b) Medicamentosa. La mayoria de especialistas incluye en el grupo de
. AINES, Licor, antibidticos funcionales no sélo aquellos con mucosa gastrica normal

2 si no también a los que presentan inflamacién crdnica

c) Enfermedades del tracto biliar. géstrica con Helicobacter pylori. ¢Por qué no considerarla
- Colelitiasis. organica?, para algunos por que en la mayoria de pacien-
tes es asintomatica. Cuando hay sintomas estos no son

+ Colecistitis caracteristicos para sugerir el diagnéstico.
+ Coledocolitiasis La escuela Brasilera con Magalhaes y Murillo en Sao
. Disfuncién del Oddi. Paulo, entre otros, si considera a la dispepsia por Helico-
. bacter orgénica.(11) Si la gastritis por Helicobacter pylori
d) Enfermedad Pancreatica. es causa organica la prevalencia de dispepsia disminuye,
e) Condiciones sistémicas. mas aln si en paises como el nuestro 70% de pacientes
] ) con dispepsia funcional tienen proceso inflamatorio por la
f) Miscelanea. misma. En los paises en desarrollo o desarrollados, la pre-
v
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valencia de el Hp es menor a 50% vy la prevalencia de
gastritis por Hp en controles asintomaticos es entre 20 a
30% . Esto en varios estudios de Dooley, Drossman y
Talley.(1,2,11-35)

Para responder a las dudas que existen nos pregun-
tariamos si la prevalencia de infeccién por Helicobacter
pylori en pacientes con dispepsia es mayor que en la po-
blacién en general. Parece que si, como pasa en Brazil.
Hasta el momento y con los estudios mas prolongados
de caso control y cohorte no se sustenta o hay contro-
versia que la dispepsia sea mas frecuente en poblaciones
con mayor prevalencia de HP. Otros estudios han demos-
trado que la prevalencia de HP es igual en pacientes con
dispepsia que en controles sanos.

Sin embargo la polémica seguird y se nos hace muy
dificil no tratar a un individuo en el que se encuentra
Helicobacter pylori. Hemos encontrado sélo de los (ilti-
mos 5 afios mas de 1000 referencias bibliograficas en
Medline, sobre los beneficios de trata al Helicobacter en

la dispepsia.(11-35) Algunas de las mas importantes au-

toridades y estudiosos de la bacteria, se reunieron en
Roma, Italia en octubre de 2000. Las guias de Maastri-
cht2-2002 fueron presentadas y entre las mas rescata-
bles e importantes estdn que la erradicacion del Hp es
una opcién apropiada en la dispepsia funcional (14,15,16)
en promedio para menores de 45 afios con dispepsia y
pruebas no invasivas positivas para Hp.(13,14,29,37) Esto
lo revisaremos mds adelante en tratamiento. En Rio de
janeiro en febrero de 1999, también hubo una reunién
para el consenso latinoamericano, donde se recomienda
tratamiento de erradicacién en pacientes con dispepsia
funcional y presencia de la bacteria. Repetimos que esta
conclusion puede ser observada por muchos, pero se
respeta la opinion. .

Clinica y Abordaje Dlagnostlco.

El manejo del paciente con dispepsia no mvestngada
no debe confundirse con aquel ya documentado como
dispepsia funcional.

Debemos reconocer dos detalles, "desfavorables para

El médico debe estar atento a sintomas y signos que
descarten dafio orgénico, incluyendo disfagia, baja de
peso, dolor severo, vomitos recurrentes, dolor en banda
o sangrado digestivo. Se debe hacer énfasis en consumo
de tabaco, AINES, alcohol, drogas. El examen fisico es
muy importante en evaluar signos carenciales o de ema-
ciamiento, visceromegalia, masas o ascitis. El algoritmo
en la figura, sera de suma utilidad. Es un algoritmo pro-
puesto por Talley y que tiene casi diez afios siendo utili-
zado en el manejo de la dispepsia.(1-5,36-39) Sin embar-
go, propondriamos bajar la edad a 40 afios, por la diferen-
cia en estadistica en cancer gastrico en nuestro medio.

Rol de la Endoscopia

El uso de endoscopia es muy importante en la eva-
luacién de la dispepsia. Ademas de visualizar lesiones y
comprobar histolégicamente dafio o presencia de Helico-
bacter pylori deja al médico y al paciente mas tranqui-
los.(36,37)

En Europa y Norteameérica, los altos costos de los
procedimientos endoscoplcos son motivo de constante

- polémica y discusion en simposios y congresos. Tratamiento

nosotros los gastroenterofogos. Por Io general el pacien-

te con dispepsia ya ha sido visto o tratado por otro pro-
fesional y en segundo lugar trae muchos examenes nor-
males. Muchos pacientes con dispepsia son manejados,
por lo menos al inicio, en cuidados primarios, médico ge-
neral o internista. El dilema para el profesional es si solici-
tar examenes o no.(1-5)

Dispepsia No Investigada.

La mejor manera de excluir patologia sera con la rea-
lizacion de una endoscopia alta. Hay cada mes mas pre-
sion en paises desarrollados que la bisqueda de Helico-
bacter pylori con o sin endoscopia debe ser parte del
estudio inicial.(1-5,36,37)

La historia clinica es importante. El principal reto sera
identificar pacientes con alto riesgo de causa organica.
Antiguamente se colocaba mucho énfasis en localizacion
del dolor, relacién prandial y lugares de irradiacion, ritmici-
dad y periodicidad, pero el uso masivo de la endoscopia
ha disminuido mucho las cifras de sensibilidad y especifici-
dad.(1-5,36,37,38,39)

inicial empirico versus endoscopia. Mientras no haya sig-
nos de alarma ya mencionados nos parece prudente di-
ferir la endoscopia. En nuestro medio con los bajos cos-
tos de la endoscopia y alta prevalencia de infeccion por
Helicobacter pylori es mandatorio definir en futuros con-
gresos el momento de la endoscopia y definir un algorit-
mo propio.

Los beneficios de una endoscopia temprana son el
diagndstico correcto (permitiendo tratamiento especifi-
co), comodidad para el paciente y exclusion de maligni-
dad. Segln Mc Quaid(3), en la endoscopia para el estu-
dio de dispepsia, dos tercios de pacientes tienen hallaz-
gos normales, 10 a 20% tendran esofagitis, 10 a 20%
tendran dlcera péptica y sélo se encuentra malignidad en
1%. Por ello, un tratamiento inicial empirico con inhibido-
res de bomba de protones hubiera proveido excelente
mejoria en la mayoria. Hay también quienes abogan por
pruebas no invasivas para Helicobacter pylori seguida de
tratamiento -antibidtico si es positivo. La estrategia de
“encuentra y trata” se estima provee curacion definitiva
en pacientes con Ulcera y beneficiaria a aquel grupo en el
cual el H pylori podria tener un rol en la dispepsia. Recor-
demos que no hay acuerdo hasta ahora si el Helicobacter

~esta en el grupo de dispepsia funcional cuando no pro-

duce ulcera, por lo tanto debemos respetar las opiniones
de cualquier gastroenterdlogo y respetar su criterio e
individualizacion de casos.

En 1998 la AGA, en unas guias de manejo de la dis-
pepsia, recomienda la endoscopia para mayores de 45
afos. Para menores de 45 afios se recomienda prueba
no invasiva para Helicobacter (Prueba de aliento) y trata-
miento si hay bacteria. La endoscopia se reserva para el
paciente que sufre recidiva después de tratamiento para
la bacteria o tratamiento anti-secretor por unas 6 sema-
nas minimo. Modelos y estudios recientes demuestran
en EEUU de NA que este manejo es mas barato que la
endoscopia inicial. En nuestro medio donde la endosco-
pia es muy barata, comparada con los tratamientos esto
podria revisarse.

Nos parece interesante comentar un estudio de Spie-
gel(5) y colaboradores para analizar costos. En el mismo

N
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DISPEPSIA

'

Evaluacién Clinica:
Historia y examen fisico
Laboratorio elemental

yJ

/

Edad > 50 afios (40 Peri?)

peso, masas)

Siel paciente tiene uno de los siguientes:

Sintomas agudos con episodio previo
Evidencia de organicidad (anemia, baja de

Cambio en caracteristicas de sintomas

Si el paciente tiene:

Edad menorde 50 (6 40) y no signos de
organicidad, o

Sintomas moderadaos o leves, o
Evaluacién completa anterior

.

Agentes procinéticos o
antagonistas H2

Resuelven sintomas:
Detener tratamiento.

Seguimiento

cronicos 1 :
Temoral cincer o cnf.Iorgénica "’\;
ENDOSCOPIA
< B Se excluye ERGE y Ell
/ \ por historia
Dispepsia no Enf. Orgénica: _ l
ulcerosa Ulcera, cncer, a
f ERGE . Caffibios de habitos
} ¥ .
Excluir ERGE o
Ell por historia Tratarsegiin
: indicado Tratamiento e mpirico:
L y Procinéticos y
Cambios de ; bloqueadores H2
habitos % ' =
i ; 352;,3.-;-‘.-

Persisten los

sintomas mds de 10 ]
di Sintomas resuelven:
= ¢ Detener tratamiento.
‘ Seguimiento.
ENDOSCOPIA

Pers‘istcn los sintomas:
Considerar:

Diagnéstico es correcto?
Tratar HP si estd presente,
Prueba con antidepresivos,
Referencia al psiquiatra

Tabla 1. Algoritmo de la dispepsia de NJ Talley.
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se contempla cuatro estrategias para la dispepsia no in-
vestigada y no complicada: 1) Buscar Helicobacter y tra-
tar en positivos; en negativos 6 semanas de bloqueo de
bomba de protones; 2) Tratamiento empirico inicial de 6
semanas con bloqueo de bomba de protones; 3) Prueba
inicial de Helicobacter seguida por 6 semanas de bloqueo
de bomba en aquellos cuyos sintomas persistieron a pe-
sar de erradicar la bacteria; 4) 6 semanas de bloqueador
de bomba de protones para todos los pacientes y en
aquellos con recidiva prueba de Helicobacter pylori y tra-
tamiento se estuviera.

En las 4 estrategias, los pacientes que recayeran o
persistieran después del tratamiento empirico serian so-
metidos a endoscopia. En el analisis estadistico, la estra-
tegia buscar Helicobacter y tratar seguida de endoscopia
para los no-respondedores fue la mas costosa y con me-
nor valor costo-efectividad. Las otras tres estrategias fue-
ron similares pero con inclinacion hacia la que busca
Helicobacter, lo trata si existe, seguida de bloquea-
dores de bomba de protones para los Hp positivos
recidivantes.

TRATAMIENTO

Para empezar podemos decir que el tratamiento de
una dolencia organica es mucho mas facil que una dolen-
cia funcional. Por ejemplo.en un ulceroso el bloqueo de
la secrecion alivia rapidamente sintomas y si hay presen-
cia de Helicobacter pylori, el tratamiento del mismo dismi-
nuye las tasas de recidiva. Volvemos a recalcar que nadie
es duefio de la verdad y el consenso en cuanto a dispep-
sia provocada por Hp sin Glcera ain no existe. Anterior-
mente en esta revision hemos discutido el rol del' Hp y
parte de las conclusiones en los u!tlmos CONSensos.

En los pacientes funcionales, el tratamiento es dirigi-
do a los sintomas. Sin embargo esto debe estar acompa-
fiado de una correcta evaluacion de fondo del paciente,
estado de animo, descartar la presencia de un trastorno
psicolégico o una depresion enmascarada. Podemos en-
contrar multiples revisiones de dlspep5|a Y un enorme rango

En cifras globales y en los mas optimistas el uso de
bloqueadores H2 o pro cinéticos ofrece una ventaja te-
rapéutica de 20% comparado al placebo.

Existen algunas reglas generales:
1) Conquistar la confianza del paciente.

Una buena relacion médico paciente es fundamental
en el camino del éxito.

2) Pida los examenes necesarios.

No olvide revisar los examenes que el paciente trae,
que por lo general son muchos. Expliquele a su paciente
que no es mejor la evaluacion a mayor el nimero de
examenes. Sin embargo no olvide descartar causas co-
munes de dispepsia en nuestra poblacion, como parasi-
tos, intolerancia a la lactosa. Definitivamente si los sinto-
mas altos predominan una endoscopia y la busqueda de
Helicobacter pylori son mandatorias.

3) No ofrezca soluciones magicas.

o

de tratamientos. Esto refleja la patogenia todavia incier-

ta y la falta de opciones terapéuticas. El manejo de ve

ademéas comprometido por la alta tasa de respuesta al -

placebo de acuerdo a Finney, Talley y Hughes, tres de los

mas dedicados al tema. Entre 20 a 60% de pacientes
con dispepsia funcional tienen mejoria de sus sintomas
con placebo. No siempre se necesita drogas para el tra-
tamiento: una gran parte de paciente responde a la edu-
cacion y buena relacién médico-paciente. La transferen-
cia es adecuada y lo contrario ocurre si hay contra-trans-
ferencia o sentimientos negativos del paciente hacia el
profesional.

Aunque se recetan muchos antiacidos a los pacien-
tes funcionales, estudios serios, doble ciego y controla-
dos han demostrado que no son superiores al placebo.
Los antagonistas H2 también son ampliamente utilizados,
pero también hay estudios contradictorios. Otros encuen-
tran que una respuesta inicial podria tratarse de pacien-
tes con reflujo no reconocidos. Los blogueadores de
bomba de protones para los sintomas de reflujo son uti-
les. Tanto el omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol son ade-
cuados y similares. Ultimamente el esomeprazol y el ra-
beprazol muestran algunos beneficios adicionales, meno-
res dosis y menos interacciones.(40-51)

Aclare al paciente que su tratamiento se dirige a sus
sintomas, por lo menos en un inicio. Hagale saber que
puede o no puede haber éxito. Hable con su paciente
que las medicinas son una parte del tratamiento y que las
correcciones de los habitos son otra parte tan o cuan
|mportante

El masticar bien y despacio, comer lentamente y evi-
tar dqgcusmnes 0 preocupaciones en las comidas, ayuda
mucho al paciente. Debe evitar la palabra le prohibo esto
0 eso. Haga que su paciente vea los alimentos que mas
le precipitan los sintomas, que haga una pequefia lista.
Oriente sobre los alimentos generadores de gas (granos,
menestras, exceso de vegetales y frutas. Advierta sobre
el efecto irritante de la cafeina, alcohol, gaseosas, condi-
mentos y picantes que para muchos pacientes son parte
de una dieta “normal”.

Los pacientes con predominancia de sintomas ulce-
rosos se benefician de bloqueo del acido, los que ten-
dran problemas tipo motilidad se beneficiaran de pro ci-
néticos (metoclopramida, mosaprida, cisaprida, domperi-
dona, etc). Recuerdo individualizar cada paciente, pre-
gunte sobre medicinas ya tomadas y evite prescribirlas
nuevamente.

En_cuanto al tratamiento del Helicobacter pylori,
édebe ser erradicado o no? Es posible a pesar del conflic-
to, que esta bacteria sea disparadora de una serie de
eventos que alteran el sincronismo entre el SNC y el SN
entérico. La relacién con los sintomas dispépticos es du-
dosa todavia. Es mas varios estudios revelan esto. Sin
embargo no olvidar que es un carcinégeno tipo I, que la
gente cada vez esta mas preocupada y documentada
sobre su existencia. Lo que si no debe hacer es culpar
directamente a la bacteria de todos los males del pacien-
te. Oriente a que la presencia de la bacteria es un factor
para el desarrollo de la gastritis, Ulcera y acaso neoplasia,
pero no la culpe enteramente. Esto puede traer una
desazon terrible a su paciente si no mejora después de la
erradicacion de la bacteria.

4) ¢Es necesaria la orientacion psicoldgica?

Pacientes con gran carga ansiosa y estrés podrian
beneficiarse de terapia relajativa, ejercicio o apoyo de un
psicologo.(52) Hay demostrada asociacion entre la de-

.
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presion y la dispepsia. Perturba la motilidad o incrementa
la sensibilidad de la parte alta del tracto gastrointestinal,
descrito por Goldenberg, Kogan y Leon Barta en un es-

a new proton pump inhibitor, provides effective eradication of Hefico-
bacter pylori in duodenal ulcer disease. Aliment Pharmacol Ther
2001.

. . 19. Moayyedi P, Soo S, Deeks J, Forman D, Mason J, Innes M et al.
tudio poblacional.(6,10). Systematic review and economic evaluation of Helicobacter pylori

Parece |6giC0 individualizar la terapia y pacientes en aﬁ:dlcatlon treatment for non-ulcer dyspepsia. BMJ 2000;321:659
dispepsia, primero catalogando adecuadamente a los Ul- 5. gium AL, Talley N3, O'Morin C, Veldhuyzen van Zanten S, Labenz
timos. Conocer lo que el paciente siente con respecto a J, Stolte M et al. for the Omeprazole plus Clarithromycin and Amoxy-
nuestra orientacion y guia es fundamental. Es indispen- cillin Effect One Year after Treatment (OCAY) Study Group. Lack of
sable que estemos alertas a signos de alarma y por otro eﬁeg‘ gftenting 'ge“ﬁb;‘fet:rl"g‘gggg“;?fg;’;‘_‘glpa“e““ ptinonst

lado no es bueno catalogar de “funcional” a pacientes S g i
% : A 21. Koelz HR, Arnold R, Stolte M, Fischer M, Blum AL. Symptomatic

que tiene estudios de laboratorio o pruebas gastroente- response to treatment of Helicobacter pylori in functional dyspepsia.

rologicas insuficientes.(53) Randomized double-blind trial with 6 monthsfollow-up. Gastroente-
rology 1998;114:A182.
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