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Temáticas a tratar  

 Dispepsia. Un enfoque actualizado basado en la evidencia. 

 Hernia hiatal y reflujo gastro-esofágico. 

 Gastritis y gastropatía por AINEs. 

 

 

Dispepsia 
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Antes de abordar la definición, es importante hacer las siguientes 
consideraciones: 

 

 No existe hasta la fecha una definición totalmente aceptada (definiciones 
heterogéneas). 

 
 La localización del dolor o molestias en la parte central del abdomen superior 

(epigastrio) y que los síntomas sean atribuidos fundamentalmente al tracto 
gastrointestinal superior, forma parte de todas las definiciones de dispepsia. 

 
 El dolor localizado en los hipocondrios no se considera característico de la 

dispepsia. De igual forma, en muchas GPC no se incluye la pirosis (síntoma 
sugerente de ERGE) como parte de esta definición. 

 
Definición: La dispepsia se define como cualquier dolor, molestia o disconfort 

localizado en la parte central de la mitad superior del abdomen (epigastrio). Este 
dolor puede estar asociado a una sensación de plenitud en la región abdominal 

superior, saciedad precoz, distensión o «gaseosidad»,  ardor epigástrico, eructos, 

náuseas y/o vómitos. 
 

Clasificación de dispepsia 
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Causas de dispepsia 

 

 

 

De forma práctica podemos resumir, que la dispepsia representa un síndrome que 
puede producirse por afecciones del tracto digestivo superior (lo más frecuente), 

pero también por afecciones del eje hepato bilio-pancreático, cáncer digestivo y 
enfermedades sistémicas (Figura 1) 
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Es importante reconocer que en más del 60% la dispepsia es “funcional” (DF), 
presentándose como dispepsia tipo dolor epigástrico o dispepsia tipo distrés 

postpandrial. El enfoque patogénico más actualizado de la DF está relacionado con 



 
 
 
 

III Jornada Virtual Internacional 2024  
 

 

6 

alteraciones de la microbiota intestinal y de la permeabilidad del intestino delgado 

superior (Figura 2). 

 

 
 
Estrategia inicial al paciente con dispepsia no investigada 
 
Previamente, precisar en el interrogatorio: 
• Edad. 
• Hábitos y estilos de vida. 
• Hábitos tóxicos: tabaco, alcohol, café. 
• Transgresiones dietéticas. 
• Ingesta de fármacos: AINE, esteroides, antiasmáticos, nitritos, etc 
• Antecedentes personales de úlcera péptica o cirugía gástrica. 
• Antecedentes familiares de úlcera péptica o cáncer gástrico. 
• Antecedentes o presencia de trastornos psiquátricos (ansiedad, depresión, hipocondriasis). 
• Antecedentes documentados de infección por Helicobacter pylori. 
• Factores socio demográficos y ambientales. 
• Antecedentes de enfermedades sistémicas con repercusión en el aparato digestivo: DM, hiper o 
hipotiroidismo, etc. 
• Examen físico: examen de la boca, estigmas periféricos de hepatopatía. 
 
Importante identificar síntomas y signos de alarma (banderas rojas). 
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Hernia hiatal (HH)  

 
Definición: es una anomalía anatómica no congénita ni traumática, dada 

por el paso a través del hiato diafragmático y hacia la cavidad torácica de un 

segmento del estómago. Se distinguen fundamentalmente tres variantes: HH por 
deslizamiento o directa (tipo I), para esofágica (tipo II) y mixta (tipo III), esta última 

combina elementos morfológicos de las dos primeras (Figura). 
 

 
 

Las hernias de hiato por deslizamiento (tipo I) se producen cuando la unión 

gastroesofágica (UEG) y una parte del estómago se desplazan por encima del 
diafragma, pero la orientación del eje del estómago no sufre cambios. La frecuencia 

de hernia hiatal por deslizamiento aumenta con la edad. 
 

Las hernias de hiato pueden deberse a un deterioro de la membrana freno esofágica 
asociado al envejecimiento, combinado con la presión positiva intraabdominal y la 

tracción que ejerce el esófago sobre el estómago cuando se acorta durante la 
deglución. 
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Las hernias paraesofágicas (tipo II) se producen cuando el estómago protruye a 

través del hiato diafragmático. La unión gastroesofágica sigue en su posición normal 

a la altura del diafragma, ya que se conserva el ligamento frenoesofágico posterior y 

el anclaje normal de la unión gastroesofágica, y solo el estómago se desplaza en 

sentido proximal. Todo el estómago puede entrar en el tórax. La mayor parte de las 

hernias paraesofágicas tienen un componente de hernia por deslizamiento, además 

del componente paraesofágico, y por eso se conocen también como hernias 

diafragmáticas mixtas (tipo III). En las hernias paraesofágicas también se puede 

producir la herniación de otras estructuras intraabdominales (p. ej., epiplón, colon, 

bazo) (tipo IV). 

Epidemiología 

Las estimaciones de la prevalencia de la hernia de hiato son muy variables y oscilan 
entre el 14 y el 84% de los pacientes explorados, según la población de pacientes 

estudiados y los métodos de diagnóstico utilizados. 
 

En general, las hernias de hiato son más frecuentes en los pacientes con 
enfermedad por reflujo gastro-esofágico (ERGE).  

 
Aproximadamente, el 90­95% de las hernias de hiato son por deslizamiento (tipo I) 

y el resto son paraesofágicas.  

 
La mayor parte de las hernias de hiato por deslizamiento son pequeñas y tienen 

poca importancia clínica. Los pacientes con hernias paraesofágicas sintomáticas 
suelen ser adultos de mediana o avanzada edad. 
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Características clínicas y diagnóstico  

 
Las HH por deslizamiento pequeñas suelen ser asintomáticas. La principal 

importancia clínica de este tipo de hernia es su relación con el reflujo 
gastroesofágico (pirosis y regurgitaciones ácidas). 

 
Los pacientes con hernias de hiato por deslizamiento grandes pueden referir disfagia 

o molestias en el tórax, o la parte alta del abdomen. En la radiografía de tórax, la 
hernia de hiato se reconoce como una densidad de partes blandas o como un nivel 

hidroaéreo en la región retrocardiaca. Más frecuentemente se diagnostican a veces 
en el tránsito baritado digestivo alto.  

 
La TAC puede identificar la porción proximal del estómago por encima del hiato 

diafragmático.  

 
En la endoscopia se observa que la unión gastroesofágica es proximal a la impresión 

del diafragma (muesca diafragmática). 
 

Los pacientes con hernias de hiato paraesofágicas o mixtas no suelen estar 
totalmente asintomáticos cuando se les interroga en detalle. Muchos pacientes con 

hernias paraesofágicas refieren reflujo gastroesofágico, sobre todo los que tienen 
hernias paraesofágicas más grandes. Otros síntomas son disfagia, dolor torácico, 

molestias posprandiales vagas y disnea. 
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Tratamiento  

Las hernias de hiato por deslizamiento simples no necesitan tratamiento, a menos 
que haya síntomas secundarios al reflujo. 

 
A los pacientes con una hernia de hiato por deslizamiento gigante sintomática y a los 

que tienen hernias paraesofágicas o mixtas se les debe ofrecer cirugía.  
 

Cuando se pregunta de forma detenida, la mayoría de los pacientes con hernias de 
los tipos II, III y por razones obvias a los que padecen la tipo IV tienen  síntomas.  

 

La reparación programada de las hernias paraesofágicas se suele ofrecer a los 
pacientes sintomáticos, aunque algunos expertos sugieren ofrecerla a todos los 

pacientes con este tipo de hernia por el riesgo de complicaciones futuras (vólvulo 
gástrico). 

 
 



 
 
 
 

III Jornada Virtual Internacional 2024  
 

 

12 

Gastritis y gastropatía 

   

 

 

 

Puntos clave 

 El estudio histológico de la mucosa gástrica es indispensable para hacer un 

diagnóstico de gastritis o gastropatía. 
 

 Se emplea el término gastritis para referirse a la presencia de respuesta 
inflamatoria en la mucosa gástrica. Por el contrario, se denomina gastropatía 

al daño mucoso (eritema, edema) secundario a factores endógenos (isquemia 
por hipovolemia, uremia, bilis) o exógenos (fármacos, alcohol, irritantes 

alimentarios, cigarro, radiaciones) en ausencia de reacción inflamatoria. 
 

 La clasificación de las gastritis y las gastropatías es compleja. Se han 

propuesto múltiples clasificaciones, de manejo difícil en la práctica clínica. El 
sistema de Sydney representa un esfuerzo para estandarizar la descripción de 

la gastritis y establecer una clasificación, pero es demanejo por el 
gastroenterólogo y el patólogo. 
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 Existe una relación débil entre la presencia de gastritis histológica y la 
presencia de síntomas.  

 
 La mayoría de los pacientes con gastritis están asintomáticos. 

 

 Por definición, para diagnosticar la gastritis es necesario tomar varias 
muestras de biopsias. Deben realizarse al mínimo cinco biopsias, las zonas 

más apropiadas se muestran en la figura. 
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Etiología de las gastritis 
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Etiología de las gastropatías 

 

Es importante destacar, que el término “gastritis aguda” es excesiva e 
incorrectamente utilizado en el nivel primario de atención y en los servicios 
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de urgencias de los niveles primario y secundario de salud, para justificar la 

presencia de epigastralgia, náuseas, vómitos, repletura, hinchazón del 
abdomen, etc, muchas veces sin identificar una causa definida. En realidad 

se tratan de gastropatías reactivas (ver tabla) que responden a una 
patogenia multifactorial, similar a la de la enfermedad úlcero-péptica y que 

tiene como denominador común la ruptura de la barrera defensiva de la 
mucosas. 

 

 

 

Tratamiento 

En la atención primaria de salud, el especialista en MGI debe estar preparado para 

manejar las gastropatías reactivas. El resto serán de manejo por la especialidad de 
Gastroenterología que deberá realizar al paciente el estudio histológico de los 

hallazgos endoscópicos reportados. 
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Los pilares para el diagnóstico consisten en: 

 
 Eliminar el factor etiológico cuando resulta posible. 

 Fortalecer los mecanismos defensivos de la mucosa: citoprotección 

 Controlar la secreción ácida: inhibidores de la bomba de protones (IBP), 

bloqueadores de los receptores H2.  

 Tratamiento sintomático de los síntomas acompañantes (náuseas, vómitos, 

acidez, otros). 
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