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Posibilidades de error en el diagnoéstico de la dispepsia funcional

Xavier Bessa Caserras

La dispepsia es uno de los motivos de consulta més fre-
cuente tanto en atencién primaria como en atencion espe-
cializada. En nuestro medio se estima una prevalencia del
8.2% entre la poblacién atendida en la consulta de asis-
tencia primaria. Los datos de prevalencia en Espaiia, indi-
can que el 39% de los pacientes han presentado sintomas
de dispepsia alguna vez en la vida, y el 24% los ha pre-
sentado en los ultimos 6 meses. La dispepsia, se define
segln los criterios consensuados en la II reunién interna-
cional de Roma (ROMA 1I)!, como cualquier dolor o mo-
lestia localizado en la parte central de la mitad superior
del abdomen. Este dolor puede estar asociado a una sen-
sacion de plenitud en la region abdominal superior, sacie-
dad precoz, distension, eructos, nauseas y/o vomitos. Los
sintomas pueden ser continuos o intermitentes, y no guar-
dan necesariamente relacién con la ingesta. La duracién
de los sintomas no esta especificada, aunque se considera
que los sintomas deben estar presentes en un 25% de los
dias, durante las dltimas 4 semanas.

Una vez se ha investigado el origen de la dispepsia me-
diante las pruebas pertinentes, esta puede clasificarse fa-
cilmente en dos grandes grupos; la dispepsia orgédnica
(40%) (tabla 1) y la dispepsia funcional (60%). En pa-
cientes con dispepsia organica, se pueden identificar prin-
cipalmente tres grandes entidades: la enfermedad ulcero-
sa péptica, tanto a nivel duodenal, probablemente en
relacién con la infeccién por Helicobacter Pylori (HP),
como a nivel géstrico en relacién a HP o el consumo de
antiinflamatorios no esteroidales (AINEs)(15-25%), la
esofagitis por reflujo (5-15%), y el cancer esofagico y
gastrico (<2%)>.

El abordaje de la dispepsia es conflictivo. Diferentes so-
ciedades cientificas han postulado estrategias diversas
para el tratamiento de la dispepsia no investigada. Estas
recomendaciones se basan en las caracteristicas de los in-
dividuos de los diferentes paises o area geografica (p.e.,
prevalencia de la infeccién por HP o la incidencia de cén-
cer gastrico) y conlleva que no exista una estrategia uni-
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TABLA 1. Causa principales de dispepsia organica

Causas de dispepsia orgdnica

Causas gastrointestinales mas comunes
Ulcera péptica (tilcera géstrica, tlcera duodenal)
Diversos medicamentos (AINEs, digoxina, hierro, eritromicina,
teofilina, etc)

Causas gastrointestinales poco comunes
Céncer gastrico
Colelitiasis
Pacientes diabéticos con gastroparesia y/o dismotilidad géstrica
Isquemia mesentérica crénica
Pancreatitis cronica
Céncer de pancreas
Cirugfa géstrica
Patologia del tracto digestivo inferior (p.ej., cancer de colon)
Obstruccién parcial del intestino delgado
Enfermedades infiltrativas del estémago o del intestino grueso
(enfermedad de Crohn, gastritis eosinofilica, sarcoidosis)
Enfermedad celiaca
Céncer de higado

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

versal de manejo en estos pacientes. Las tres principales
estrategias de abordaje de la dispepsia no investigada son:
la realizacién de una endoscopia, la deteccién de la infec-
cién por HP para efectuar tratamiento erradicador «test-
and-treat» o efectuar una endoscopia digestiva en caso de
positividad «test-and-scope», y finalmente el tratamiento
erradicador empirico. Las estrategias de estudio de la dis-
pepsia, con sus riesgos, beneficios y estudios de coste-
efectividad, han sido ampliamente revisados en excelen-
tes monografias®*,

La presente revision intentard profundizar en tres aspec-
tos en relacién a los errores en el diagndstico de la dis-
pepsia funcional. En primer lugar el no diagndstico de un
céncer gastrico en un paciente con dispepsia. En segundo
lugar, el uso previo de tratamientos antisecretores (funda-
mentalmente inhibidores de la bomba de protones) en pa-
cientes que van a ser sometidos a una endoscopia digesti-
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va alta para el diagndstico de la dispepsia. Finalmente,
comentaremos aspectos recientes y relevantes del papel
de la intolerancia al gluten, su espectro de manifestacio-
nes clinicas y su posible repercusién en el manejo de la
dispepsia funcional.

DESPISTAGE DE UN CANCER GASTRICO EN UN
PACIENTE CON DISPEPSIA

Existe consenso en las diferentes guias clinicas sobre la
importancia de una buena historia clinica en el momento
de la evaluacién de la dispepsia (tabla 2). Es bdsico inves-
tigar sobre factores de riesgo (consumo de tabaco, alco-
hol, AINEs), antecedentes personales de tlcera péptica,
cirugia gastrica, infeccién por HP, etc. En base a la histo-
ria clinica se pueden identificar la existencia de signos
y/o sintomas de alarma en un paciente con dispepsia.
Existen evidencias que demuestran que la ausencia de
signos o sintomas de alarma (tabla 3) en pacientes jove-
nes es indicativa de una muy baja probabilidad de proce-
so maligno. Un estudio en el Reino Unido en una pobla-
cién de 940.000 habitantes donde se detectaron 169 casos
de cancer esofagico o gastrico por debajo de los 55 afios,
mostr6 que dnicamente 5 no presentaban sintomas de
alarma y en todos los casos se trataba de un céncer en
fase avanzada no susceptible de tratamiento curativo’.
Resultados similares han observado Canga C et al®, ya
que Unicamente un 4.8% de los pacientes de menos de 45
afios, con el diagnéstico de cancer gastrico, no presenta-
ban sintomas de alarma. Ademads, todos ellos debutaban
como enfermedad avanzada no susceptible de cirugfa. Fi-
nalmente, un estudio Finlandés’, en una poblacién de
260.000 habitantes observo que los factores de riesgo in-
dependientes para presentar un cancer gastrico en los pa-
cientes dispépticos eran la edad avanzada (OR: 6.5 por
década, IC 95% 2.4-17.9), el sexo varén (OR: 5.5,
1C95%: 1.8-17.1) y la presencia de signos y sintomas de
alarma (OR: 3.6, IC95%: 1.2-10.7).

No obstante, otros estudios no han confirmado el valor
predictivo de los sintomas de alarma. Wallace et al® no
observo valor predictivo en la edad ni en los sintomas de
alarma en los pacientes con dispepsia (sensibilidad 87%,
especificidad 26%, valor predictivo positivo 23% y valor
predictivo negativo 88%). Asimismo, Meineche-Schmidt
et al’, ha confirmado que la presencia de sintomas de
alarma en pacientes dispépticos, incrementa de manera no
significativa (OR 1.9, 1C95%:0.9-4.1) el riesgo de cancer
gastrointestinal. A pesar de los estudios contradictorios,
existe consenso en la recomendacion inicial de un estudio
endoscépico en los pacientes con dispepsia funcional con
sintomas de alarma’*.

Al igual que la presencia de sintomas y signos de alarma,
la edad del paciente dispéptico ha sido empleada como
indicador de la necesidad de estudié endoscopico. En el
afio 1985, The American College of Physicians publicé
una guia clinica que recomendaba la practica de una en-
doscopia precoz en los pacientes con dispepsia por enci-
ma de los 45 afios. La base racional para ello se basaba en
el hecho que el cancer géstrico es poco frecuente (menor
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TABLA 2. Validez del diagnéstico clinico de presuncion en la
dispepsia

Dispepsia Dispepsia

funcional orgénica
Valor predictivo positivo (VPP) 70%-75% 30%
Valor predictivo negativo (VPN) 40%-45% 90%-95%

TABLA 3. Signos y sintomas de alarma en la dispepsia

Melenas o sangrado rectal

Perdida de mas de un 10% del peso corporal
Anorexia / saciedad precoz

Vomitos persistentes

Anemia o sangrado

Masa abdominal o linfadenopatia

Disfagia o odinofagia progresiva

Historia familiar de cancer gastroesofdgico
Cirugia gastrica previa por cancer

Historia previa de ulcera péptica

Ictericia

TABLA 4. Modelo predictivo para la dispepsia organica

Variables del modelo Dispepsia orgdnica'

Edad > 40 afios

Sexo varén

Sobrepeso (IMC>25)

Ritmo deposicional normal
Consumo de alcohol > 30 g/dia
Consumo de tabaco >10 cigarrilos/dia
AINEs>2 dias/semana

Dolor epigéstrico ciclico
Alivio del dolor con la ingesta
Presencia de pirosis

Pirosis diaria

Pirosis intensa

Historia previa de ulcera

D = D DO R = BN = it i N =

!Cuando la puntuacién total es > = 7, derivar para realizar una endoscopia
digestiva alta.

del 2%) por debajo de los 45 afos!?, incrementdndose su
incidencia posteriormente. El Congreso Mundial de Gas-
troenterologia recomend6 la edad de 50 afios como punto
de corte, reconociendo no obstante, que no se detectaria
un pequefio nimero de pacientes con céncer géstrico'!.
Mais recientemente, se ha sugerido que el limite de edad
puede aumentar hasta los 55 afios dado que los raros ca-
sos detectados presentan sintomas de alarma y un estadio
avanzado en el momento del diagndstico'?, recordando no
obstante, que este limite de edad debe definirse en base a
la relacién edad-cancer gastrico, diferente en las diversas
regiones.

Con el objetivo de aumentar la validez del diagnéstico
clinico de presuncion de estos pacientes se han disefiado
cuestionarios y escalas de puntuacién de signos y sinto-
mas para la seleccion de los pacientes con patologia orga-
nica. En el dmbito de Catalufia se ha disefiado y validado
un modelo predictivo para la dispepsia orgédnica, con una
capacidad discriminativa de 0.75 y 0.82 en la dispepsia
orgdnica (tabla 4) para el médico generalista y el gastro-
enter6logo, respectivamente'3.

A modo de conclusion, se muestra el resumen de las reco-
mendaciones (Fig. 1) y el algoritmo de actuacién inicial
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APROXIMACION INICIAL AL PACIENTE CON SINTOMAS DISPEPTICOS

Historia clinica

El diagnéstico clinico de presuncién a partir de la historia clinica no es un método valido para seleccio-
nar a los pacientes con patologia organica.

La clasificacion de la dispepsia en subgrupos (ulceroso, dismotilidad y no especifica) en la practica clini-
ca se ha mostrado de utilidad limitada.

Signos y sintomas de alarma y edad

Los pacientes con uno o mas signos y sintomas de alarma (pérdida de peso, vomitos, disfagia, san-
grado digestivo y presencia de una masa abdominal palpable) deben ser derivados para la realizacion
de una endoscopia.

En pacientes < 55 afios con sintomas de dispepsia y sin signos y sintomas de alarma de reciente co-
mienzo no esta justificado realizar una endoscopia de manera sistematica con el objetivo de descartar
un cancer gastrico.

No existen datos concluyentes para recomendar sistematicamente una endoscopia a todos los pacien-
tes > 55 afios con dispepsia sin signos y sintomas de alarma.
El riesgo de cancer y la necesidad de practicar una endoscopia en los pacientes con dispepsia prove-

nientes de paises con una alta incidencia de cancer gastrointestinal se deben valorar de forma indivi-
dual.

Cuestionarios y escalas de puntuacién de signos y sintomas

Las escalas de puntuacion de signos y sintomas podrian ser utiles a la hora de seleccionar a los pa-
cientes con patologia organica, siempre que aquéllas hayan sido validadas en la poblacion en la que se
apliquen.

En nuestro medio se dispone de una escala de puntuacién de signos y sintomas con elevado valor dis-
criminativo que requiere ser validada en diferentes areas geograficas, antes de su uso generalizado.

E @ Grado de recomendacion

Recomendacién por consenso del grupo de trabajo

Figura 1.- Resumen de las recomendaciones diagndsticas en el manejo de los pacientes con dispepsia (3)

(Fig. 2) ante un paciente dispéptico propuesta en nuestro
medio*.

TRATAMIENTO CON INHIBIDORES DE LA BOMBA DE
PROTONES (IBP) ANTES DE UN ESTUDIO
ENDOSCOPICO

Tal como se ha comentado anteriormente, una significati-
va proporcion de pacientes con cancer gastrico precoz ex-
perimentan sintomas dispépticos, por este motivo se pro-
pugna la prictica de una endoscopia digestiva alta (EDA)
en todo paciente de edad mayor de 45-55 afios con debut
de sintomatologia dispéptica. El acceso universal a la
préctica de una EDA ha permitido el diagndstico precoz
del céncer gdstrico en un 20% de los casos'®. A pesar de
ello, es preocupante el retraso diagnéstico de los pacien-
tes sintomadticos. El origen del retraso es multifactorial,
siendo uno de los potenciales elementos culpables, la
prescripcion inadecuada de medicacién anti-ulcerosa,
fundamentalmente inhibidores de la bomba de protones
(IBP), antes del estudio endoscépico. En primer lugar, el
uso de IBP puede hacer desaparecer la sintomatologia de
la dispepsia funcional y del cdncer géstrico precoz, retra-
sando su diagnéstico. En segundo lugar, existen eviden-
cias en la literatura de la resolucién endoscépica de lesio-
nes ulceradas de origen neopldsico mediante el uso de
IBP'516, La supresién dcida puede promover la curacién
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de la dlcera y mostrar un aspecto benigno en el momento
del estudio endoscépico. Ademads, las biopsias obtenidas
de los margenes de la tdlcera pueden no contener tejido
maligno dado que la terapia promueve el sobrecrecimien-
to de mucosa sana en dichos margenes. Por este motivo,
es importante recordar la necesidad de obtener multiples
biopsias de cualquier lesién, aunque el aspecto endoscé-
pico pueda parecer absolutamente benigno.

Un estudio efectuado sobre una poblacién de 300.000 ha-
bitantes observé que un 55% de los pacientes con cancer
gdstrico estaban bajo tratamiento con inhibidores de la se-
crecion dcida en el momento del diagnéstico. En este sub-
grupo de pacientes, existié un retraso diagnéstico en 37%
de los pacientes, con una media de retraso de 13 meses
(intervalo 2-36 meses)'”. Por tanto, es importante recordar
que no debe prescribirse tratamiento alguno en pacientes
dispépticos con sintomas de alarma y/o edad superior a
los 45 afios, que deban someterse a un estudio endoscopi-
co'®. Un problema adicional que se plantea en estos pa-
cientes es la demora en la realizacién del estudio endos-
copico. En este sentido, el médico puede hallarse
presionado para ofrecer un tratamiento sintomdtico al pa-
ciente, pero es importante enfatizar al paciente la necesi-
dad de efectuar el estudio diagndstico sin ningtn tipo de
tratamiento o, aunque no existen evidencias al respecto,
recomendarle el cese del tratamiento en un periodo pro-
longado antes de la realizacién del estudio endoscopico.
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Dolor o molestias localizados en la parte central del abdomen

!

¢ El dolor y/o molestias

son persistentes?*

Valorar:

— Modificacion estilos de vida
— Medidas higienicodietéticas
— y/o tratamiento sintomatico

¢ Existe un
diagndstico previo?

No | (1.6)

Algoritmo 2***
Dispepsia
no investigada

Figura 2.- Aproximacion inicial al paciente
con sintomas dispépticos (3).

¢ Es mayor Si
de 55 afos?

*Presente al menos una cuarta parte de los dias durante las Ultimas 4 semanas.

**Pérdida de peso significativa no intencionada, vomitos importantes y recurrentes, disfagia, sangrado
digestivo (hematemesis, melenas, anemia) y/o la presencia de una masa abdominal palpable.
***Valorar la seleccién de los pacientes que podrian precisar endoscopia a partir de una escala de
signos y sintomas de patologia organica validada en el propio medio.

Valorar diagnoésticos previos
, documentados de:

— Ulcera péptica

— Cirugia gastrica

— Dispepsia funcional

¢, Predominan
otros sintomas indicativos
de otra patologia?

Descartar:
— ERGE (regurgitacion y/o pirosis)
-l

— Patologia biliar
— Consumo de farmacos (AINE)

¢ Presenta signos
y sintomas
de alarma**?

Algoritmo 3 Algoritmo 4 Algoritmo 5
Dispepsia Ulcera Ulcera
funcional duodenal gastrica

PAPEL DE LA INTOLERANCIA AL GLUTEN,
ESPECTRO CLINICO Y POSIBLE REPERCUION EN EL
MANEJO DE LA DISPEPSIA FUNCIONAL

La enfermedad celiaca es una enfermedad malabsortiva
del intestino delgado causada por la exposicion al gluten
de la dieta. El espectro de manifestaciones de la enferme-
dad celiaca es amplio, desde los individuos asintomaéticos,
pasando por los sintomas como la fatiga, el dolor abdomi-
nal, la perdida de peso, hasta la diarrea franca y la malab-
sorcién con esteatorrea'®. Muchas de las manifestaciones
clinicas debidas a la celiaquia pueden rememorar el cua-
dro clinico de una dispepsia, induciendo por tanto a un
error diagndstico, que debido al potencial riesgo de dege-
neracion maligna, o a las enfermedades crénicas como la
osteoporosis, deberia tenerse en consideracién®. Un estu-
dio reciente en nuestro pais?!, ha mostrado una prevalen-
cia de marcadores positivos para enfermedad celiaca en
pacientes con dispepsia funcional del 3.3%, en contrapo-
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sicion con el 0.6% de un grupo control de pacientes asin-
tomadticos. En todos los pacientes se confirmé posterior-
mente el diagndstico histoldgico de celiaquia.

La respuesta inmunolégica al gluten en los individuos
predispuestos genéticamente causa anormalidades histo-
l6gicas en el intestino delgado consistentes en un incre-
mento en el nimero de linfocitos a nivel epitelial, la hi-
perplasia de criptas y finalmente la atrofia vellositaria.
Las anormalidades histoldgicas en reaccion al gluten se
desarrollan en una serie de fases. Este espectro de dafio ti-
sular ha sido descrito por MARSH en tres fases (tabla
5)*. El diagnéstico de enfermedad celiaca solo se estable-
ce delante de la lesién histolégica MARSH I1I; no obstan-
te, aparece un problema clinico ante un paciente con sin-
tomas sugestivos de celiaquia pero con biopsias con
anormalidades menores (MARSH I-II).

Algunos estudios han hipotetizado que estos pacientes
presentan una enfermedad celfaca borderline susceptible
de mejoria con una dieta sin gluten (DSG). En un estudio
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sobre 35 pacientes con sintomas gastrointestinales inespe-
cificos o enfermedades no respondedoras a sus tratamien-
tos habituales y con un examen histolégico compatible
con MARSH I-1I, 23 de ellos se adhirieron a una DSG,
observando una desaparicién o mejoria de sus sintomas
enun 83% y 17% de los casos respectivamente, con una
mejoria histoldgica del 78%. En contraposicién, ninguno
de los pacientes con dieta libre mejoré6 sus sintomas®. Un
estudio similar en nuestro medio, publicado en forma de
resumen, ha confirmado una respuesta del 91% en los pa-
cientes con MARSH-I sometidos a una DSG*. Finalmen-
te, Wahab et al®®, mostré que a pesar de que la sobrecarga
de gluten en la dieta de pacientes con lesiones MARSH-I
empeoraba la histologia en solo un 32% de los casos, en
todos los pacientes que seguian posteriormente una DSG
existia una mejoria clinica evidente. En vista de los estu-
dios, se nos plantea la siguiente pregunta; ;es posible
diagnosticar a estos pacientes con una enfermedad celiaca
borderline mediante la utilizacién de marcadores serold-
gicos contra la enfermedad celiaca?. La respuesta es no,
ya que los estudios previamente descritos han mostrado
un porcentaje de serologias positivas solamente del 17%
al 33%%*.

Por tanto, ante un paciente con dispepsia cabe pensar en
la posibilidad de una enfermedad celiaca borderline, y en
el caso de efectuar un estudio endoscépico es aconsejable
obtener biopsias de mucosa duodenal lo més distales po-
sibles para investigar lesiones celiacas incipientes
(MARSH I-1D).
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