FORMACION CONTINUADA

Dispepsia funcional
escripcion
tratamiento
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En este articulo se revisan las
caracteristicas clinicas de la
dispepsia funcional. Se analizan la
incidencia y los factores que
pueden influir en la predisposicién
del paciente a desarrollar la
enfermedad, que serdn de ayuda
para establecer el diagnéstico y el
tratamiento mds adecuado.

timolégicamente, el término

dispepsia proviene de griego

dys (malo) y pesso (digerir),

lo que vendria a equivaler a
«mala digestién». Es un concepto con-
fuso y es dificil encontrar consenso en
cuanto a su definicién.

En términos estrictos, se entenderia
la dispepsia como un trastorno de la
digestién que suele manifestarse como
una molestia epigastrica tras la ingesta.
Pero dltimamente parece que hay un
nimero creciente de profesionales que
emplean esta palabra sin relacionar su
significado necesariamente con la inges-
ta de alimentos.

Asi pues, se entiende por dispepsia
el conjunto de molestias abdominales
persistentes o recurrentes, localizadas
en el hemiabdomen superior o el epi-
gastrio, que a menudo estdn relaciona-
das con los alimentos y que comprenden
dolor o malestar epigastrico, distension,
eructacion, flatulencia, sensacién de ple-
nitud, saciedad precoz y nduseas.

La dispepsia funcional se define
como aquélla que no estd relacionada
con alteraciones orgdnicas (gastritis,
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esofagitis por reflujo), infecciosas (in-
feccion por Helicobacter pylori),
metabdlicas (hipotiroidismo, acidosis)
o inducidas por farmacos o por alco-
hol. Tiene su origen en una percepcion
andmala del paciente o en una altera-
cion de la funcién del tracto digestivo
superior.

INCIDENCIA

Varios son los paises que han realiza-
do estudios de prevalencia e incidencia
de dispepsia funcional en sus pobla-
ciones. En Estados Unidos representa
del 1 al 2% de todas las consultas de
atencion primaria, es decir, unos dos
millones de consultas anuales. La pre-
valencia es de un 30%, con una inciden-
cia anual de un 10%. Segun la Revisién
Técnica de la American Gastro-
enterological Association, aprobada por
el Practice Economics Commitee en
septiembre de 1997, en Estados Unidos
y otros paises occidentales la prevalen-
cia anual es aproximadamente de un
25% y la incidencia de un 2-5% del
total de todas las consultas de los
médicos de familia.

En Espafa, un estudio que se con-
creta en el Libro Blanco de la Dispep-
sia puede servir de referencia. A partir
de las estimaciones de 298 médicos de
atencion primaria y 201 especialistas
del aparato digestivo, se calcula que el
nimero de pacientes tipificados como
dispépticos funcionales que acuden a
sus consultas son el 14,1% y el 35,5%,
respectivamente.

En general, en varios estudios de
poblaciones seleccionadas aleatoriamen-
te se ha calculado que el porcentaje de
consultas por dispepsia en atencién pri-
maria oscila entre el 1-4%. La incidencia
se ha estimado entre el 22-56% de la
poblacién y, de éstos, sélo acuden al
médico de familia un 20-30%. El 25%
son derivados a consultas de digestolo-
gia.

FACTORES PREDISPONENTES

Hay una serie de factores que predis-
ponen a la aparicién de sintomas dis-
pépticos.

Edad

La prevalencia de dispepsia reciente
(la que ocurre en los 3-6 meses ante-
riores a la consulta) va disminuyendo
con la edad. Sin embargo, el nimero
de dispépticos que acuden a la consul-
ta aumenta con ésta.

Dieta y habito alimentario

Parece ser que determinadas dietas
pobres en fibra y ricas en féculas y
especias, acompafiadas de una mala

masticacion, ingesta apresurada y con
desorden en los horarios, influyen en
la aparicién de los sintomas de la dis-
pepsia.

Personalidad psiquiatrica

Las personas hipocondriacas y las per-
sonalidades con una visién y reaccién
muy negativas frente a los problemas
cotidianos estdn mads predispuestas a
presentar dispepsia.

Estrés, respuesta afectiva

Como otros sistemas organicos, 0 posi-
blemente mas, el tubo digestivo se ve
afectado por las variaciones del estado
psiquico. La ansiedad, el miedo, el resen-
timiento, la hostilidad, la agresividad,
la depresién o la desesperanza,
muchas veces producidos por proble-
mas familiares, econémicos o sociales,
pueden causar diversas alteraciones
motoras, del flujo sanguineo o secreto-
ras en el aparato digestivo que se
acompaifian de diferentes manifesta-
ciones dispépticas.

Numerosos farmacos

pueden ocasionar

sintomas dispépticos

y un cambio de preparado

puede aliviar el cuadro

Obesidad, vida sedentaria

El peso excesivo y la falta de ejercicio
fisico condicionan la relajacién de la
pared muscular del abdomen, lo que lle-
va a la acumulacién excesiva de gases, a
que la motilidad gastrointestinal se
vuelva lenta, a que aparezca estrefii-
miento y a la aparicién de distension,
eructos y pesadez posprandial.

Agentes toxicos

El tabaquismo, el alcohol y el consu-
mo de ciertos medicamentos, particu-
larmente los AINE (antiinflamatorios
no esteroides), se han implicado en la
aparicion de sintomas dispépticos, si
bien no se ha demostrado fehaciente-
mente que sean factores predisponen-
tes de dispepsia.

(DISPEPSIA O DISPEPSIAS?

El Equipo de Trabajo de Roma (Rome
Working Team), ademds de una defini-
cion sencilla y clara de dispepsia (dolor
o malestar centrado en el abdomen
superior), consideré solamente 4 sub-
grupos dentro de ella (tipo ulceroso,
tipo desmotilidad, inespecifica o idio-
patica y tipo reflujo gastroesofdgico).
Ademds, elaboraré unos criterios para
poder clasificar cada entidad dentro de
alguno de los subgrupos.

Dispepsia tipo ulceroso
Es aquella en la que aparecen tres o
mads de los sintomas siguientes:

— Dolor que se alivia con la ingesta.

— Dolor que se alivia con la toma de
antidcidos/antagonistas H2.

— Dolor epigaéstrico.

— Dolor que en ocasiones despierta
al paciente.

— Dolor que presenta remisiones y
recurrencias.

— Dolor antes de la ingesta o con el
hambre.

Dispepsia tipo dismotilidad

En este tipo de dispepsia el dolor no es
el sintoma dominante sino la molestia
en abdomen superior. Se reunirdn tres
o mas de los siguientes sintomas:

— Saciedad precoz.

— Plenitud posprandial.

— N4useas.

— Molestias en abdomen superior, a
menudo agravadas por la ingesta.

— Arcadas o vomitos recurrentes.

— Sensacion de hinchazén en abdo-
men superior no acompafiada de dis-
tension notoria.

Dispepsia inespecifica o idiopatica
Es aquella cuyos sintomas no pueden
ser clasificados en alguno de los sub-
grupos anteriores.

Dispepsia tipo reflujo gastroesofagico
Los sintomas de la dispepsia se presen-
tan idénticos a los de la enfermedad de
reflujo gastroesofdgico. La pH-metria
de 24 horas establece el digndstico dife-
rencial. El paciente, caracteristicamente,
refiere los siguientes sintomas:

— Pirosis.
— Regurgitacién dcida o de alimentos.
— Ardor o malestar epigastrico.

DIAGNOSTICO

Para intentar uniformizar el diagndsti-
co de los distintos trastornos funciona-
les, en 1990 se establecieron en Roma
una serie de criterios que deben cum-
plirse para poder establecer el diag-
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ndstico de dispepsia funcional. Los
Criterios de Roma incluyen:

— Dolor/molestia abdominal supe-
rior con duracién minima de tres
meses y sintomas al menos el 25% del
tiempo establecido.

— Ausencia de enfermedad organica
que justifique los sintomas.

— Ausencia de antecedentes de ciru-
gia abdominal.

— Ausencia de historia previa de
enfermedad ulcerosa.

Para realizar una adecuada valora-
cién hay que interrogar sobre el caréc-
ter, la localizacién y la irradiacién del
dolor, asi como su relacidén con la
ingesta, los factores agravantes y que
lo alivian y preguntar sobre sintomas
acompafiantes como pirosis, vomitos,
aerofagia, etc.

En las tablas I y II se indican los
sintomas indicativos de un trastorno
funcional y los datos clinicos de alar-
ma que hacen sospechar patologia
orgénica, respectivamente.

Es util preguntar por los hédbitos
téxicos del paciente: ingesta de alco-
hol, tabaquismo y toma de medica-
mentos. Numerosos farmacos, como
antiinflamatorios, digitalicos, sales de
hierro y compuestos de potasio entre
otros, pueden ocasionar sintomas dis-
pépticos y un cambio de preparado
puede ser suficiente para aliviar el
cuadro.

Los datos clinicos, junto con una
exploracidn fisica y una analitica ele-
mental normales, pueden ser de gran
utilidad a la hora de establecer el diag-
ndstico.

Cuando aparezcan sintomas y datos
clinicos que hagan sospechar patolo-
gia orgénica (tabla II) estd indicado
realizar pruebas complementarias.

La endoscopia digestiva alta es el
método diagndstico mds especifico y
selectivo en el estudio de la dispepsia
al permitir la visualizacién directa del
tracto digestivo, que tiene la ventaja
afladida de poder tomar biopsias. Sin
embargo, dado que es una técnica que
precisa de una infraestructura relativa-
mente compleja, unos recursos econd-
micos elevados y que se aplica en la
poblacién general, se debe intentar
racionalizar su uso para evitar que se
disparen los gastos y se colapsen los
servicios sanitarios.

La indicacion de realizar endoscopia
es clara para aquellos pacientes de
edad superior a los 45 afios al comien-
zo de los sintomas (basdndose en el
hecho de que menos de un 3% de los
canceres gastricos ocurren en menores
de 45 afios) y en aquéllos que presen-
tan signos o sintomas de alarma, adn
siendo menores de 45 afios.

En sujetos menores de 45 afios y sin

Tabla 1. Sintomas que indican
dispepsia funcional

Buen estado general

Cariacter preocupado

Distensién abdominal

Dolor difuso no nocturno

Intolerancia alimentaria multiple

Peso estable o en aumento reciente
Nauseas importantes

Caracteristicas asociadas de colon irritable
Clinica no episodica

sintomas de alarma no es necesaria
ninguna exploracién complementaria y
suele iniciarse directamente un trata-
miento empirico. Ello supone una
reduccién de aproximadamente un
33% de las endoscopias.

Si la posibilidad de trastorno orgéni-
co se considera baja puede ser razona-
ble realizar un estudio radiolégico
baritado. En muchos pacientes se
completa el estudio con una ecografia
para intentar detectar enfermedad pan-
credtica, biliar o hepatica. En algunos
pacientes pueden estar indicadas otras
exploraciones mds especializadas,
como la pH-metria esofdgica si hay
clinica de reflujo gastroesofagico y la
endoscopia es normal.

TRATAMIENTO

Muchos pacientes dispépticos sélo
desean saber que sus sintomas no se
deben a una enfermedad grave y que
no requieren tratamiento farmacoldgi-
co alguno. Es fundamental tranquilizar
al paciente y explicar que el prondsti-
co es excelente en términos de espe-
ranza de vida. Es frecuente que estos
pacientes presenten cancerofobia y
que sea necesario para tranquilizarlos
la realizacién de exploraciones objeti-
vas (endoscopia) que, al dar un resul-

Tabla II. Datos clinicos de alarma

Edad superior a 45 afios al comienzo
de los sintomas

Pérdida de peso

Voémitos retencionistas
Sintomatologia nocturna

Fracaso del tratamiento sintomatico
Anomalia en la exploracion fisica
Disfagia

Sospecha de hemorragia digestiva
Sintomas crénicos o graves

Anemia

Aumento de la velocidad de
sedimentacion globular (VSG)

tado negativo, corrobore el diagndsti-
co, tranquilice al paciente y aumente
la credibilidad del médico, lo que
mejora el manejo y el tratamiento del
paciente.

Es importante que el paciente pres-
cinda de aquellos alimentos que le pro-
ducen sintomas. Es conveniente que
abandone el tabaco, evite el alcohol y
reduzca el peso excesivo. Evitard tam-
bién los estimulantes e irritantes (caf€,
te, bebidas con cola, cacao o chocola-
te). Se le recomendara no tomar com-
puestos que contengan salicilatos ni
otros AINE.

Se debe aconsejar que las comidas se
tomen a horas regulares, en un ambiente
agradable y distendido, con una correcta
masticacién y un ritmo de ingesta pau-
sado. Hacer comidas frecuentes y poco
abundantes, evitar alimentos flatulentos,
grasas, fritos y alimentos hiperténicos
(muy dulces o muy salados) puede ser,
en ocasiones, suficiente para mejorar
muchos de los sintomas.

Si hay pirosis postural, se elevard la
cabecera de la cama. Si el paciente tiene
estrés, convendra disminuirlo mediante
técnicas de relajacion, ejercicio fisico,
terapias herbales, etc.

Respecto a los farmacos que han
demostrado alguna eficacia en el mane-
jo sintomadtico de la dispepsia destacan
los procinéticos, antiulcerosos y psico-
farmacos.

Procinéticos

La mayoria de los farmacos procinéti-
cos bloquean los receptores dopaminér-
gicos. Estimulan la motilidad del eséfa-
g0, estdmago e intestino y aumentan la
presién del esfinter esofdgico inferior.
Ello acelera el vaciamiento géstrico y
elimina o mejora los sintomas de pesa-
dez, hinchaz6n abdominal, saciedad
precoz o flatulencia.

Estin especialmente indicados en la
dispepsia por reflujo si la terapia con
antiulcerosos ha fracasado. En las dis-
pesias debidas a dismotilidad, son el
farmaco de primera eleccion.

Metoclopramida

La metoclopramida, a dosis de 10 mg
15 minutos antes del desayuno, de la
comida y de la cena, es eficaz para ali-
viar las nduseas, el dolor abdominal y
la pirosis. Su inconveniente es que
atraviesa la barrera hematoencefalica y
puede producir efectos adversos sobre
el sistema nervioso central (hasta en
mas del 20% de los casos) con aumen-
to de la prolactina y las consiguientes
galactorrea y/o amenorrea. Estos efec-
tos son generalmente reversibles tras
la supresién del farmaco.

Domperidona
La domperidona, a dosis de 10 mg 15
minutos antes del desayuno, de la comi-
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da y de la cena, es también eficaz y no
pasa la barrera hematoencefélica, si
bien produce otros efectos secundarios
hasta en el 7% de los pacientes.

Cinitraprida

La cinitraprida es un agonista de los
receptores de serotonina, con un perfil
de efectos no deseados mucho menor
que el resto de los farmacos. Se puede
administrar a dosis de 1 mg tres veces
al dia unos 15 minutos antes de las
comidas. Es un preparado con un alto
nivel de eficacia y seguridad clinica
que lo hacen aconsejable en el trata-
miento del reflujo gastroesofdgico y
de otros trastornos funcionales de la
motilidad gastrointestinal.

La cisaprida, durante mucho tiempo
utilizada con muy buenos resultados en
este tipo de pacientes, hubo de retirarse
de forma cautelar al comprobar que
podia estar asociada a varias muertes
por problemas cardiacos.

Antiulcerosos

Dentro de los farmacos antiulcerosos,
los antidcidos son baratos y con pocas
reacciones adversas. Por ello son muy
utilizados en el tratamiento de la dis-
pepsia funcional, si bien habitualmen-
te son ineficaces. Su efecto es poco
duradero, no controlan la sintomatolo-
gia nocturna y no estdn totalmente
desprovistos de efectos secundarios,
por lo que no son recomendados.

Los antagonistas H, (cimetidina,
ranitidina, famotidina, nizatidina, roxa-
tidina) estarian, en principio, indicados
en los pacientes con dispepsia de tipo
ulceroso o de reflujo gastroesofagico,
si bien casi todos ellos han caido en el
desuso. La roxatidina, gracias a un blo-
queo altamente selectivo de los recep-
tores H,, con una dosis unica diaria de
150 mg, produce un alivio rdpido de la
sintomatologia dcida y normalizacién
de la secrecion 4cida durante 24 horas
con un buen perfil de seguridad. Ha
demostrado ser un buen preparado
para el control de la dispepsia asocia-
da a hipersecrecién dcida géastrica y/o
hipersensibilidad de la mucosa géstri-
ca al 4cido.

Cuando el sintoma fundamental de
la dispepsia sea la pirosis, los fairma-
cos mds indicados son los inhibidores
de la bomba de protones (omeprazol,
lansoprazol, pantoprazol y rabepra-
zol), administrados de 2 a 4 semanas.
Si se produce una buena respuesta
sintomdtica, es un dato inequivoco de
que hay reflujo gastroesofagico. Si no
se observa una mejoria evidente de
los sintomas tras 4-6 semanas de tra-
tamiento, se debe optar por una tera-
pia alternativa con procinéticos. Si
con ello tampoco se produce la res-
puesta deseada, serd necesaria la
endoscopia.

Psicofarmacos
Los antidepresivos y ansioliticos, que
han sido profusamente utilizados en
pacientes con dispepsia funcional, sélo
son eficaces si existe un componente
psicosomadtico. Debe evitarse su uso
generalizado. Los psicofdrmacos sélo
se utilizardn cuando exista una entidad
clinica psiquidtrica que lo justifique.
En pacientes depresivos, los anti-
depresivos triciclicos (amitriptilina,
75-100 mg por la noche después de
cenar; nortriptilina, 25 mg por la
mafiana, cuando se busca efecto anal-
gésico o imipramina, 75-100 mg por la
noche, como antidepresivo y 25 mg
por la noche, como analgésico); la
fluoxetina, 20 mg al dia o la paroxetina,
20 mg al dia, pueden mejorar el cua-
dro dispéptico.

Alrededor del 50%
de los pacientes
con dispepsia funcional
presenta gastritis

e infeccion por H. pylori

en la actualidad consiste en la combi-
nacién de un inhibidor de la bomba de
protones, claritromicina 500 mg y amo-
xicilina 1 g, todo ello cada 12 horas y
durante 7 dias. [

Este tipo de farmacos parece tener
valor en pacientes con sintomatologia
muy resistente al tratamiento y, en
particular, en aquellos en los que el
sintoma fundamental sea el dolor. La
tendencia actual es asociar un proci-
nético y un antidepresivo con propie-
dades analgésicas viscerales, a dosis
bajas (p ej., 25 mg de amitriptilina por
la noche).

ELIMINACION

Hasta ahora no se ha podido demostrar
que la eliminacién de la infeccién por
Helicobacter pylori se asocie a una
mejoria sintomdtica en los pacientes
dispépticos.

Alrededor del 50% de los pacientes
con dispepsia funcional presenta gas-
tritis e infeccién por H. pylori. Por
ello, el tratamiento erradicador no esta
indicado con cardcter general, pero
puede intentarse en pacientes con
antecedentes de tlcera péptica. Una de
las pautas erradicadoras mds utilizadas
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