Actualizacion

Abordaje
de la dispepsia

DEFINICIONY
EPIDEMIOLOGIA

JUAN FERRANDIZ
Unidad de Calidad Area 11.
Atencién Primaria. Servicio
Madrilefio de Salud. Madrid.
Espana.

o criteros—de
LOS- CHteHOS Qe ™

acida debe atribuirse a una
potencial enfermedad por
reflujo gastroesofagico.

Q La disparidad de

datos epidemiolégicos
sobre la dispepsia difieren
por los criterios utilizados
en las fuentes de

informacion, especialmente
por la heterogeneidad en la

definicién, poblacion objeto

de analisis y criterios de
temporalidad para su
clasificacion.

El seguimiento del

curso clinico de la
dispepsia depende de la
causa subyacente, de
modo que los cuadros
funcionales se acompafnan
de una tasa de recurrencia
anual notable.

ESTRATEGIAS ABORDAJE pag. 155

FISIOPATOLOGIA pag. 162

TRATAMIENTO pdg. 166

Dispepsia. Definicion y epidemiologia

La dispepsia es una entidad muy comun, cuyo
abordaje clinico y terapéutico ha evolucionado
notablemente en las dltimas décadas. El debate
permanece ante el potencial solapamiento del
cuadro clinico entre dispepsia y enfermedad
por reflujo gastroesofdgico, y el 6ptimo manejo
inicial de la dispepsia no investigada, donde se
evalta la pertinencia del abordaje empirico
frente a la estrategia del Zest and treat en fun-
ci6én de la infeccién por Helicobacter pylori.

Dispepsia:
definiciones

El concepto de dispepsia depende de la des-
cripcién del patrén clinico, con frecuencia si-
milar a las manifestaciones del reflujo gastroe-
sofigico, de la distinta percepcion del paciente
sobre la necesidad de una consulta en virtud
de la relevancia atribuida al dolor o al malestar
abdominal, y de la amplia misceldnea de sig-
nos y sintomas incluidos en el sindrome dis-
pépsico. Las definiciones sobre dispepsia, en
su mayoria a partir de consensos internaciona-
les o grupos de expertos relevantes, no han es-
tado exentas de generar mds confusién que lu-
cidez a su comprensiéon'?, dada la disparidad
de contenidos (tabla 1),

Una notable diferencia se centra en el perfil de
sintomas atribuibles al tracto gastrointestinal
superior. Pricticamente desde Roma II", el
abanico de sintomas se cifie a la presencia de
dolor o malestar centrado en el abdomen su-
perior, y se admite que el predominio de un
patrén clinico con pirosis y/o regurgitacién
dcida debiera excluirse del término dispepsia y
considerarse dentro de la enfermedad por re-
flujo gastroesofdgico. En la actualidad, es am-
pliamente aceptada esta proposicidn, y es ilus-
trativo que guias de prictica clinica con
soporte de medicina basada en la evidencia lo
asuman de forma nitida®?'%. No obstante, un
criterio pragmatico que sitte la dispepsia des-
de el punto de vista del paciente, identifica

cualquier signo, sintoma o combinacién de és-
tos que pudiera atribuir al tracto digestivo'?,
aceptando incluso la pirosis o la regurgitacién
4cida (CanDys Working Group)*. En conse-
cuencia, en atencién primaria se observa una
demanda clinica especialmente heterogénea,
mientras que en atencién especializada una
prevalencia de la morbilidad subyacente de
mayor entidad se acompafia de un valor pre-
dictivo positivo superior®!.

Se ha considerado util para el manejo clinico
una clasificacién de la dispepsia segtn el mo-
mento del proceso diagnéstico en que se en-
cuentre el paciente’®. De tal modo, una dis-
pepsia no investigada incluirfa a todo paciente
con un primer episodio de clinica dispépsica o
al que teniendo un curso recurrente no dispo-
ne de una evaluacién endoscépica y, por tanto,
de diagnéstico concreto. La dispepsia organica
identifica la presencia de causas orgdnicas sub-
yacentes (anatémicas, bioquimicas, metabdli-
cas, consumo de alcohol o firmacos, micro-
biolégicas) que expliquen los sintomas a partir
de las pruebas complementarias pertinentes.

La dispepsia funcional (Roma II)®,
como diagnéstico de exclusion, se defi-
ne por la presencia de las siguientes
manifestaciones clinicas durante al
menos 12 semanas (no necesariamente
consecutivas) en el dltimo afio:

- Dispepsia persistente o recurrente (do-
lor o malestar abdominal localizado en
la linea media del abdomen superior).

- Ausencia de enfermedad orginica
(incluida la realizacion de endoscopia)
que pudiera explicar los sintomas.

- Los sintomas no mejoran exclusiva-
mente con la defecacién ni se asocian a
cambios de la frecuencia y/o consisten-
cia de las deposiciones (para diferen-
ciar un sindrome de intestino irritable).
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La definicion mas aceptada
responde a los criterios de
Roma Il, como dolor
abdominal recurrente o
persistente, o malestar
abdominal localizado en el
abdomen superior, que se
considera relacionado con
el tracto digestivo superior.

Desde la perspectiva de la
demanda del paciente, un
episodio dispépsico
responde a cualquier
sintoma potencialmente
atribuible al tracto
gastrointestinal superior, y
admite, de forma
pragmatica, la clinica de
pirosis o regurgitacion
acida.

Son aspectos de
controversia el
solapamiento clinico con la
enfermedad por reflujo
gastroesofagico, la desigual
relevancia que atribuye el
paciente a su malestar
abdominal y la amplia
miscelanea de signos o
sintomas incluidos en el
sindrome dispépsico.

Los estudios
epidemioldgicos difieren en
las medidas de frecuencia
publicadas debido al efecto
que tiene la definicion de
dispepsia utilizada.

Tabla 1. Definiciones de dispepsia

KnillJones et al (1985)°

American College
of Physicians and Public
Policy Committee

(19854

Jones R (1987)°

Colin Jones DG
et al (1988)°

Barbara L et al (1989)7

Heading RC (1991)?

Talley NJ et al (1991)°
ROMA |

Johannessen T
el al (1993)°

Crean GP et al (1994)"

Thompson W (1995)!?

Talley NJ et al (1999)'?
ROMA I

Veldhuyzen van Zanten
SJO et al for the
Canadian Dyspepsia
Working Group
(2000)
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Dolor o malestar abdominal episédico, recurrente o persistente,
o cualquier ofro sinfoma referido al tracto digestivo, excepto
sangrado rectal o ictericia, durante al menos 4 semanas

Dolor o malestar epigéstrico acompanado de plenitud, quemazén,
eructos, distensién, nduseas, vémitos, intolerancia a la grasa o
dificultad en la digestién de la una comida. La pirosis o los
sintomas del célico biliar se distinguen de la dispepsia

Dolor o malestar abdominal superior o retroesternal referido
al tracto gastrointestinal superior

Dolor en abdomen superior o retroesternal, pirosis, nduseas, vomitos
u ofros sintomas que pueden ser atribuidos al tracto digestivo proximal

Sintomas abdominales, episédicos o persistentes, a menudo
relacionados con la ingesta, que los pacientes o los médicos creen
que se deben a alteraciones de la porcién proximal del tracto
digestivo. Los sinfomas principales son malestar o dolor abdominal,
plenitud posprandial, saciedad temprana o incapacidad para
finalizar una comida normal, anorexia, eructos, nduseas y vémitos,
y pirosis/regurgitacion

Sintomas episédicos o persistentes que incluyen dolor o malestar
abdominal. No aplicable a clinica ajena al tracto gastrointestinal
proximal

Dolor abdominal recurrente o persistente o malestar abdominal
localizado en el abdomen superior, que se considera relacionado
con el tracto digestivo superior. El malestar puede caracterizarse
por plenitud posprandial, saciedad temprana, nduseas, vémitos

e hinchazén abdominal. El dolor o el malestar pueden estar
relacionados con las comidas y pueden ser intermitentes o
continuos. Los sintomas derivados de enfermedades no
gastroduodenales, tales como la pirosis o el dolor retroesternal, no
deben considerarse dispepsia

Dolor abdominal superior, malestar, pirosis, regurgitacién écida,
nduseas, vémitos, saciedad precoz

Cualquier forma de dolor o malestar abdominal episédico,
recurrente o persistente, u otro sinfoma referido al tracto alimentario
superior, excepto ictericia o sangrado, de duracién igual o superior
a un mes

Dolor o malestar epigéstrico, crénico o recurrente, con una
duracién superior a 3 meses, que indique Glcera péptica y que no
esté causado por reflujo gastroesofégico, sindrome de intestino
irritable, célico biliar o dolor pancredtico o esquelético

Como ROMA |, salvo que la dispepsia que coexiste con sintomas
predominantes de reflujo gastroesofdgico no se clasifica como
dispepsia

Complejo de sintomas de dolor o malestar epigdstrico que se
considera originado en el tracto digestivo superior y puede incluir
cualquiera de los siguientes: pirosis, regurgitacién écida, excesiva
eructacion, aumento de la hinchazéon abdominal, nduseas,
sensacion de digestion anormal o lenta o saciedad precoz



A partir del predominio de sintomas
en el patrén clinico se han propuesto 3

subgrupos de dispepsia funcional'>'8.

- Tipo ulceroso, donde el dolor es el
sintoma dominante, localizado en la
parte central del abdomen, habitual-
mente posprandial y con cierta tenden-
cia al alivio con la ingesta o antidcidos.
- Tipo dismotilidad, donde el males-
tar principal es la sensacién de pleni-
tud, distension, saciedad temprana o
nauseas.

- Tipo inespecifico, donde no se cum-
plen los criterios previos del tipo ulce-
roso o dismotilidad.

Alguna limitacién en el concepto de dispepsia
se refiere a la frecuencia de aparicion (4 sema-
nas, 3 meses, el 25% del tiempo durante al
menos un mes) y la duracién de la clinica (ca-
ricter episédico, recurrente, crénico o persis-
tente). Un criterio temporal facilita los limites
para la clasificacién de la demanda, si bien to-
da consulta demandada por el paciente e indi-
cativa de un episodio dispépsico conlleva una
decisién diagnéstica y terapéutica. En todo
caso, el concepto “dispepsia” no es un término
utilizado directamente por el paciente, ya que
éste describe su malestar de forma variada,
muchas veces imprecisa, como “indigestiéon” o
“gastritis”.

Por otro lado, hay cierta dificultad de clasifica-
cién (y, por tanto, de evaluacion posterior) en
los habituales soportes informdticos de con-
sulta clinica (p. €j., programa OMI-AP en
atencion primaria) que utilizando la CIAP-1
(Clasificacién Internacional de Atencién Pri-
maria), la ribrica que engloba la dispepsia (al-
teracién funcion del estémago, codigo D87)
responde con el mismo c6digo a heterogéneos
motivos de consulta (dispepsia, duodenitis,
enfermedad estomago —disp/fun—, estenosis
pilérica adquirida, gastritis, gastritis aguda,
gastritis atréfica, gastritis regional, indiges-
tién, inflamacién estémago, dificultad diges-
tién).

Dispepsia:
epidemiologia

La variabilidad de los datos epidemioldgicos
refleja el efecto del tipo de definicién utilizada
(ntimero y tipo de sintomas)?!, de la seleccién
de sujetos objeto de anilisis (poblacién gene-
ral, adultos, grupo de edad especifico, pacien-
tes de atencién primaria o especializada, po-

blacién demandante) y del periodo de estudio
aplicado (3 meses, 6 meses, 1 afio, etc.)2. De
forma genérica, se admite que es un problema
frecuente en las sociedades occidentales, don-
de, incluso con los criterios estrictos de Roma,
al menos 1 de cada 3 adultos ha experimenta-
do dolor o malestar durante un afio, aunque
s6lo 1 de cada 4 sujetos que presentan sinto-
mas solicitan atencién médica, y la interven-
cién 6ptima es controvertida, especialmente
ante la dispepsia no investigada®.

Por otro lado, aunque es dificil determinar la
tendencia epidemioldgica, la consulta por dis-
pepsia funcional muestra una mayor tasa de
frecuentacion®. Los motivos por los que un
paciente busca atencién médica son diversos, y
se estima que la gravedad clinica, aunque es
un importante factor, no parece ser determi-
nante, y que pardmetros sencillos como la fre-
cuencia y el patrén de los sintomas, la edad y
el sexo no se muestran como factores pronds-
ticos relevantes®. En este sentido se ha sefia-
lado el mayor peso de la percepcién del pro-
blema por el paciente o los familiares (temor a
una morbilidad importante como tlcera, en-
fermedad del corazén o cincer), la accesibili-
dad del sistema sanitario y los tratamientos no
médicos, y el coste generado por la atencién
clinica; mientras que con menor relevancia se
sitta la interferencia laboral, personal o fun-
cional y la medicalizacién de los sintomas®’.
La conclusién es sencilla para todo sistema sa-
nitario: maximizar el diagnéstico diferencial
para identificar una morbilidad subyacente
mientras se minimiza el coste y los efectos ad-
versos del abordaje clinico terapéutico?*.

De forma genérica, la prevalencia de la dis-
pepsia en la comunidad oscila entre un 13-
48% en la poblacién adulta, con una media del
34%, y varia del 39 al 23% si el item de sinto-
mas de reflujo se incluye o no'’. En una re-
ciente revision, el rango de dispepsia no inves-
tigada se cifie al 10-40% (fig. 1), si bien
escasos estudios aportan informacion suficien-
te para estimar la prevalencia de la dispepsia
funcional. Admitiendo una prevalencia global
de la dispepsia en atencién primaria del 2-7%,
en Espafia se ha citado un 23,9% de dispepsia
en los ultimos 6 meses (a partir de encuesta)?’
y una incidencia de alrededor del 8,2%?2.

El efecto del factor edad y sexo parece afectar
a la estimacién de la prevalencia, aunque los
datos no son concluyentes. Se ha observado,
que a mayor edad, la prevalencia en varones
muestra cifras tanto de incremento como des-
censo, mientras en mujeres se observan datos
constantes o de descenso’. También se ha in-
dicado que las molestias abdominales, las nau-
seas, la saciedad temprana y la hinchazén pos-
prandial serian mds comunes en mujeres,
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La prevalencia de la
dispepsia en la poblacion
general oscila entre el 13-
48%, con una media del
34% que varia entre el 23-
39%, segun se incluya o
no la clinica de reflujo
gastroesoféagico.

Se admite que al menos 1
de cada 3 adultos refiere
dolor o malestar del tracto
digestivo superior durante
un aho, aunque sélo 1 de
cada 4 sujetos con clinica
positiva solicita atencion
médica.

El objetivo clinico pretende
maximizar el diagndstico
diferencial para identificar
una organicidad
subyacente mientras se
optimiza el coste y los
efectos adversos del
abordaje clinico
terapéutico.

La evaluacion clinica
mediante estudio
endoscopico sefala que el
diagndstico de trastorno
funcional se aproxima al
50% de los sujetos.

La utilizacién de
subgrupos clinicos de
sintomas dominantes (tipo
ulceroso dismotilidad o
inespecifico) no ha
probado, de forma
concluyente, su valor de
prediccion de enfermedad
organica, y muestra un
solapamiento clinico
considerable.
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Figura 1. Estudios sobre la prevalencia de la dispepsia no investigada.
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En la historia natural de la
dispepsia son frecuentes
los episodios de remision y
exacerbacion, con distinto
riesgo segun la condicién
subyacente, y se observa
una recurrencia anual de
hasta el 50% en el caso del
cuadro cronico funcional.

Se advierte una amplia
utilizacion de los servicios
sanitarios por la poblacién
dispépsica, especialmente
en atencion primaria, lo
que afecta a la tasa de
frecuentacion, el consumo
de farmacos y los costes
generados.
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Tabla 2. Organicidad en la dixpepsia”.

X QQQ’ (2002) Westbrook et al
% (2002) Hu etal

Causas digestivas frecuentes
Ulcera péptica (duodenal, géstrica)

Farmacos (antiinflamatorios no
esteroideos, digoxina, teofiling,
eritromicina, potasio, hierro, efc.)

Reflujo gastroesofagico

Causas digestivas menos frecuentes
Carcinoma gdstrico

Carcinoma esofégico

Colelitiasis

Isquemia mesentérica crénica

Pacientes diabéticos
(gastroparesia/dismotilidad)

Pancredtitis crénica
Céncer de péncreas

Cirugia géstrica

Patologia tracto digestivo inferior (p. ej.,

céncer de colon)
Obstruccién parcial infestinal
Enfermedad infiltrativa
Enfermedad celiaca

Etc.

Causas no digestivas

Alteraciones metabélicas (uremia,
hipotiroidismo, hipocalcemia...)

Sindromes de pared abdominal

Pais Muestra Porcentaje
Noruega 21.329 12
Inglaterra 2.697 38
Inglaterra/Escocia 9.936 41
Noruega 2.027 27,5
Estados Unidos 1.021 25,8
Estados Unidos 8.250 25
Estados Unidos 2.153 21,8
Dinamarca 4.581 19
Suecia 1.290 32,2
Dinamarca 1.119 10
Estados Unidos 2.073 10,6
Malasia 953 7,9
Espaiia 300 23,9
Nueva Zelanda 952 34,2
Reino Unido 9.262 38
Suecia 1.422 14,5
Australia 2300 32,5
China 2.640 18,4

mientras que el dolor abdominal, las nduseas y
los vémitos decrecerian con la edad!. La in-
fluencia de otros factores (en especial antiin-
flamatorios no esteroideos, tabaco y alcohol)
suele recogerse en las recomendaciones pre-
ventivas, aunque de modo similar a los aspec-
tos demogrificos, la literatura médica no es
concluyente sobre el efecto negativo de su
consumo’.

El objetivo diagndstico se orienta a identificar
la potencial organicidad frente a la funcionali-
dad, y se indica una extensa relacién de causas
atribuibles al sindrome dispépsico (tabla 2)'8.
La evaluacion diagnéstica mediante endosco-
pia* muestra como el trastorno funcional as-
ciende al 50-60% de los casos, la enfermedad
ulcerosa gastroduodenal, un 15-25%, la esofa-
gitis por reflujo, un 5-15% y en menos del 2%,
el cancer esofagico o gastrico. Una revisién ac-
tualizada® estima la dispepsia funcional en un
12-15% a partir de dispepsia no investigada,
sin desestimar la superposicién en poblacién
general de enfermedades comunes como la
enfermedad por reflujo gastroesofigico no
erosiva y la dispepsia funcional, donde hasta el
70% de pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE) puede corresponder
a la categoria de no erosiva o endoscopia ne-
gativa®.

En términos de evolucién y pronéstico clini-
co, los datos sobre la dispepsia funcional son
escasamente concluyentes y no estin exentos
de sesgos, en especial ante la inclusién de cri-
terios de reflujo gastroesofigico?. Y, por otro
lado, 1a utilizacién de patrones clinicos de sin-
tomas predominantes (tipo ulceroso, dismoti-
lidad o inespecifico) no ha probado su valor de
prediccién de patologia orginica significativa,
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inespecifico Figura 2. Dispepsia
Sfuncional y subgrupos

de sintomas>.

Tabla 3. Riesgo de recurrencia clinica en la dispepsia no tratada

Condicién

Porcentaje de riesgo anual  Porcentaje de riesgo

alo largo de la vida

Ulcera duodenal (Helicobacter pylori positivo)
Ulcera duodenal (H. pylori negativo)

Ulcera géstrica (H. pylori positivo)

Ulcera gastrica (H. pylori negativo)

Reflujo (global)

Dispepsia no ulcerosa (global)

Dispepsia no ulcerosa (H. pylori positivo)

Dispepsia no ulcerosa (H. pylori negativo)

especialmente en atencién primaria, y muestra
un solapamiento clinico considerable (fig.
2)?2313 ] a dispepsia se acompafia de remi-
siones y exacerbaciones, y el riesgo se diferen-
cia en funcién de la condicién clinica subya-
cente (tabla 3). Es llamativa la recurrencia
anual de hasta el 50% de los pacientes en el
cuadro crénico de caricter funcional. En con-
secuencia, hay una amplia utilizacién de servi-
cios sanitarios por parte de la poblacién dis-
pépsica con independencia del pais o el
dmbito de estudio®>, aunque los resultados
del impacto econémico no sea directamente
comparable, dada la diversidad de sistemas y
costes diagndstico-terapéuticos entre si'®.
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