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Tematicas a tratar

e Dispepsia. Un enfoque actualizado basado en la evidencia.
e Hernia hiatal y reflujo gastro-esofagico.

e Gastritis y gastropatia por AINEs.

Dispepsia

* Motivo de consulta comun, tanto en La consulta de medicina de
familia como en la atencion especializada (ALTA PREVALENCIA)

» Con elevada frecuencia conlleva un consumo considerable de
recursos sanitarios.

 Tiene un impacto importante sobre la calidad de vida y la
productividad laboral. ‘

Gastroenterologia y Hepatologia

Gastroenterol Hepatol. 2012;35(10):725.e1-725.e38
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

Guia de practica clinica sobre el manejo del paciente con
dispepsia. Actualizaciéon 2012




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

e No existe hasta la fecha una definicion totalmente aceptada (definiciones
heterogéneas).

e La localizacién del dolor o molestias en la parte central del abdomen superior
(epigastrio) y que los sintomas sean atribuidos fundamentalmente al tracto
gastrointestinal superior, forma parte de todas las definiciones de dispepsia.

e El dolor localizado en los hipocondrios no se considera caracteristico de la
dispepsia. De igual forma, en muchas GPC no se incluye la pirosis (sintoma
sugerente de ERGE) como parte de esta definicion.

Definicion: 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 sensacién de plenitud en la regién abdominal
superior, saciedad precoz, distensién o «gaseosidad», ardor epigastrico, eructos,
nauseas y/o vomitos.

Clasificacion de dispepsia

Prevalencia
alta en APS
(26-50%)

Factores
asociados: H.P,
AINE, nivel socio-
econémico bajo
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Causas de dispepsia

Tabla 4 Causas de dispepsia

Dispepsia funcional (> 60%)

Dispepsia organica

Causas frecuentes:

- Ulcera péptica

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico

- Medicamentos: AINE, hierro, digoxina, teofilina,
eritromicina, potasio, etc.

Causas poco frecuentes

- Cancer de estomago o de esofago

- Diabetes mellitus con gastroparesia y/o dismotilidad
gastrica

- Isquemia mesentérica cronica

- Pancreatitis cronica

- Cancer de pancreas

- Cirugia gastrica
a - Enfermedad infiltrativa de estémago o intestino grueso

(enfermedad de Crohn, gastritis eosinofilica, sarcoidosis)

- Enteropatia sensible al gluten, incluyendo enfermedad
celiaca

- Cancer de higado

- Trastornos metabolicos (uremia, hipocalcemia,
hipotiroidismo)

- Sindromes de la pared abdominal

- Parasitosis intestinales

- Enfermedades sistémicas (diabetes mellitus,
enfermedades del tiroides y paratiroides, enfermedades
del tejido conectivo)

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
Adaptada de Kellow JE, et al (2001)"7 y Longstreth GF, et al
(2010)'8.

Gastroenterol Hepatol.2012;35(10)

De forma practica podemos resumir, que la dispepsia representa un sindrome que
puede producirse por afecciones del tracto digestivo superior (lo mas frecuente),
pero también por afecciones del eje hepato bilio-pancreatico, cancer digestivo vy
enfermedades sistémicas (Figura 1)
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Es importante reconocer que en mas del 60% la dispepsia es “funcional” (DF),
presentandose como dispepsia tipo dolor epigastrico o dispepsia tipo distrés
postpandrial. El enfoque patogénico mas actualizado de la DF esta relacionado con




Il Jornada Virtual Internacional 2024

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

superior (Figura 2).
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Estrategia inicial al paciente con dispepsia no investigada

Previamente, precisar en el interrogatorio:

 Edad.

 Habitos y estilos de vida.

» Habitos toxicos: tabaco, alcohol, café.

* Transgresiones dietéticas.

* Ingesta de farmacos: AINE, esteroides, antiasmaticos, nitritos, etc

» Antecedentes personales de Ulcera péptica o cirugia gastrica.

» Antecedentes familiares de ulcera péptica o cancer gastrico.

» Antecedentes o presencia de trastornos psiquatricos (ansiedad, depresién, hipocondriasis).
» Antecedentes documentados de infeccion por Helicobacter pylori.

* Factores socio demograficos y ambientales.

» Antecedentes de enfermedades sistémicas con repercusion en el aparato digestivo: DM, hiper o
hipotiroidismo, etc.

» Examen fisico: examen de la boca, estigmas periféricos de hepatopatia.

Importante identificar sintomas y signos de alarma (banderas rojas).




Péerdida de peso significativa no intencionada

Vomitos intensos y recurrentes

Disfagia

Odinofagia

Signos de sangrado digestivo (anemia, hematemesis o
melena)

Masa abdominal palpable

Ictericia

Linfadenopatias

Fiebre de origen desconocido

Estrategia inicial en la dispepsia no investigada
Modificaciones en el estilo de vida y medidas higiénico-dietéticas
* En los pacientes con dispepsia no investigada se recomienda dejar de fumar, reducir la ingesta

de alcohol y tratar el sobrepeso como medidas coadyuvantes al tratamiento especifico (evidencia
baja, recomendacion fuerte a favor).

* En los pacientes con dispepsia no investigada en quienes se utiliza la estrategia “test and treal” se
recomienda para el diagnéstico de la infeccion por H. pylorila prueba del aliento con urea mar-
cada con '*C (evidencia moderada, recomendacién fuerte a favor).

Tratamiento empirico antisecretor

* En los pacientes con dispepsia no investigada, en caso de optar por el tratamiento empirico an-
tisecretor, se recomienda utilizar IBP (evidencia moderada, recomendacion fuerte a favor).




Il Jornada Virtual Internacional 2024

* En pacientes con dispepsia no investigada que requieren una endoscopia se recomienda el estu-
dio de la infeccion por H. pylori mediante la toma de biopsias (evidencia moderada, recomenda-
cion fuerte a favor).

* Si se opta por un abordaje inicial de la dispepsia no investigada mediante endoscopia, ésta debe-
ria realizarse de forma precoz, con el paciente sintomatico y sin tratamiento antisecretor previo
(evidencia moderada, recomendacion fuerte a favor).

Hernia hiatal (HH)

Definicion: es una anomalia anatdmica no congénita ni traumatica, dada
por el paso a través del hiato diafragmatico y hacia la cavidad toracica de un
segmento del estobmago. Se distinguen fundamentalmente tres variantes: HH por
deslizamiento o directa (tipo I), para esofagica (tipo II) y mixta (tipo III), esta ultima
combina elementos morfoldgicos de las dos primeras (Figura).

Gastric fundus

Herniated
sac of
peritoneum

pentoneum

membrane
SC junction

Las hernias de hiato por deslizamiento (tipo I) se producen cuando la unién
gastroesofagica (UEG) y una parte del estdbmago se desplazan por encima del
diafragma, pero la orientacion del eje del estdmago 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 esofdagica
asociado al envejecimiento, combinado con la presion positiva intraabdominal y la
traccion que ejerce el eséfago sobre el estdmago cuando se acorta durante la
deglucion.




Las hernias paraesofagicas (tipo II) se producen cuando el estdmago protruye a
través del hiato diafragmatico. La union gastroesofagica sigue en su posicién normal
a la altura del diafragma, ya que se conserva el ligamento frenoesofagico posterior y
el anclaje normal de la unidon gastroesofagica, y solo el estbmago se desplaza en
sentido proximal. Todo el estdmago puede entrar en el térax. La mayor parte de las
hernias paraesofagicas tienen un componente de hernia por deslizamiento, ademas
del componente paraesofdgico, y por eso se conocen también como hernias
diafragmaticas mixtas (tipo III). En las hernias paraesofagicas también se puede
producir la herniacidon de otras estructuras intraabdominales (p. €j., epipldn, colon,
bazo) (tipo IV).

Epidemiologia

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, segun la poblacién de pacientes
estudiados y los métodos de diagnostico utilizados.

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

Aproximadamente, el 90-95% de las hernias de hiato son por deslizamiento (tipo I)
y el resto son paraesofagicas.

La mayor parte de las hernias de hiato por deslizamiento son pequenas y tienen
poca importancia clinica. Los pacientes con hernias paraesofagicas sintomaticas
suelen ser adultos de mediana o avanzada edad.
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Caracteristicas clinicas y diagnéstico

Las HH por deslizamiento pequefias suelen ser asintomaticas. La principal
importancia clinica de este tipo de hernia es su relacion con el reflujo
gastroesofagico (pirosis y regurgitaciones acidas).

Los pacientes con hernias de hiato por deslizamiento grandes pueden referir disfagia
o molestias en el térax, o la parte alta del abdomen. En la radiografia de térax, la
hernia de hiato se reconoce como una densidad de partes blandas o como un nivel
hidroaéreo en la region retrocardiaca. Mas frecuentemente se diagnostican a veces
en el transito baritado digestivo alto.

La TAC puede identificar la porcién proximal del estdémago por encima del hiato
diafragmatico.

En la endoscopia se observa que la unién gastroesofagica es proximal a la impresidn
del diafragma (muesca diafragmatica).

Los pacientes con hernias de hiato paraesofdgicas o mixtas no suelen estar
totalmente asintomaticos cuando se les interroga en detalle. Muchos pacientes con
hernias paraesofagicas refieren reflujo gastroesofagico, sobre todo los que tienen
hernias paraesofdgicas mas grandes. Otros sintomas son disfagia, dolor toracico,
molestias posprandiales vagas y disnea.

10




Grade | Grade |l Grade || Grade IV

Tratamiento

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

A los pacientes con una hernia de hiato por deslizamiento gigante sintomatica y a los
que tienen hernias paraesofagicas o mixtas se les debe ofrecer cirugia.

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

La reparacién programada de las hernias paraesofdgicas se suele ofrecer a los
pacientes sintomaticos, aunque algunos expertos sugieren ofrecerla a todos los
pacientes con este tipo de hernia por el riesgo de complicaciones futuras (vdlvulo
gastrico).

11




Il Jornada Virtual Internacional 2024

Gastritis y gastropatia

Se emplea el término gastritis para referirse a la presencia de respuesta inflamatoria en
la mucosa gastrica. Por el contrario, se denomina gastropatia al dafio mucoso (eritema,
edema) secundario a factores enddgenos (isquemia por hipovolemia, uremia, bilis)
0 exogenos (farmacos, alcohol, irritantes alimentarios, cigarro, radiaciones) en ausencia
de reaccion inflamatoria.

Los pacientes, los médicos, los endoscopistas y las anatomopa-
=. télogos describen la gastritis de maneras diferentes. Algunos la
Sleisenger y Fordtran ~54 - 2 - ,
ENFERMEDADES dLﬁnen’cqmo un conjunto de‘smtomas, otro_s COmMO una imagen
DIGESTIVAS Y endoscépica anémala del estomago y otros incluso utilizan este
HEPATICAS e | término para indicar una inflamacién microscépica del estéma-

g0, habitualmente de la mucosa.

Existe una relacion débil entre la presencia de gastritis his-
tologica y los sintomas de gastritis (dolor epigastrico, nauseas,
vomitos, hemorragia). De hecho, la mayoria de los pacientes
con gastritis estan asintomaticos.

Puntos clave

v El estudio histoldgico de la mucosa gastrica es indispensable para hacer un
diagndstico de gastritis o gastropatia.

v Se emplea el término gastritis para referirse a la presencia de respuesta
inflamatoria en la mucosa gastrica. Por el contrario, se denomina gastropatia
al dafio mucoso (eritema, edema) secundario a factores enddgenos (isquemia
por hipovolemia, uremia, bilis) o exdgenos (farmacos, alcohol, irritantes
alimentarios, cigarro, radiaciones) en ausencia de reaccién inflamatoria.

v’ La clasificacién de las gastritis y las gastropatias es compleja. Se han
propuesto multiples clasificaciones, de manejo dificil en la practica clinica. El
sistema de Sydney representa un esfuerzo para estandarizar la descripcion de
la gastritis y establecer una clasificacion, pero es demanejo por el
gastroenterdlogo vy el patélogo.

12




v/ Existe una relacién débil entre la presencia de gastritis histologica y la
presencia de sintomas.

v' La mayoria de los pacientes con gastritis estan asintomaticos.

v' Por definicién, para diagnosticar la gastritis es necesario tomar varias
muestras de biopsias. Deben realizarse al minimo cinco biopsias, las zonas
mas apropiadas se muestran en la figura.

13
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Etiologia de las gastritis

I. Gastritis por Helicobacter pylori
Il. Gastritis infecciosas

# \iricas

» Bacterianas
# Flngicas
# Parasitarias

lll. Gastritis especificas o formas especificas o especiales de gastritis
# (astritis colagena
# (5astritis linfocitica
# (5astritis eosinofilica
IV. Gastritis granulomatosa (infecciosa y no infecciosa)
# Mo infecciosa: Enfermedad de Crohn, Sarcoidosis, Linfomas
# Infecciosa: Micobacterias (TB), espiroquetas, hongos, parasitos, bacilo
de Wipple

V. Gastritis en la enfermedad inflamatoria intestinal (EIl)

# Enfermedad de Crohn
# Colitis ulcerosa

VI. Gastritis alérgica
# Hipersensibilidad mediada por IgG.

# Hipersensibilidad no mediada por IgG.
# (Otras gastritis alérgicas no especificas.

VIl. Gastritis autoinmune

14




Etiologia de las gastropatias

l. Reactivas (“gastritis erosiva”)

ASA y otros AINEs

Otros farmacos: quimioterapicos, fumarato ferroso, cloruro de potasio
Alcohol

Tabaco

Cocaina

Strés en pacientes graves (politraumatizados, accidente cerebro-
vascular, quemadurasextensas, shock séptico), multifactorial.
Quimica (causticos)

Radiaciones

Reflujo biliar

Secreciones pancreaticas

Uremia

Vasculares: isquemia por embolismo o vasculitis, congestion.
Traumatismo (sonda nasogastrica, bezoar gastrico)

YV VY VYVVYYY YV VYV YY

ll. Hiperplasicas
» Enfermedad de Menetrier
» Sindrome de Zollinger Ellison
» Gastropatias hipersecretoras hiperplasicas

lil. Gastropatia hipertensiva portal

Es importante destacar, que el término “gastritis aguda” es excesiva e
incorrectamente utilizado en el nivel primario de atencion y en los servicios

15
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de urgencias de los niveles primario y secundario de salud, para justificar la
presencia de epigastralgia, nauseas, vomitos, repletura, hinchazon del
abdomen, etc, muchas veces sin identificar una causa definida. En realidad
se tratan de gastropatias reactivas (ver tabla) que responden a una
patogenia multifactorial, similar a la de la enfermedad (lcero-péptica y que
tiene como denominador comin la ruptura de la barrera defensiva de la
mucosas.

La barrera gastrica esta constituida por componentes pre epiteliales, epiteliales
y sub epiteliales.

Componente pre-epitelial

e Barrera de moco

¢ Bicarbonato

¢ Fosfolipidos (incrementan la viscosidad del moco y la hidrofobicidad
superficial de la membrana celular epitelial.

Componente epitelial

» Capacidad de restitucion del epitelio.

¢ (Gradiente eléctrico de la célula epitelial gue previene su acidificacion.

e Transportadores acido-basicos (transportan el bicarbonato hacia el moco
y a los tejidos subepiteliales y extraen el acido de estos sitios).

e Factor de crecimiento epitelial.

* Prostaglandinas.

 Oxido nitrico

Componente sub-epitelial

o Flujo sanguineo, que descarga nutrientes y bicarbonato en el epitelio

¢ Prostaglandinas que suprimen la adherencia y extravasacion de
leucocitos que inducen lesion histica.

Tratamiento

En la atencion primaria de salud, el especialista en MGI debe estar preparado para
manejar las gastropatias reactivas. El resto seran de manejo por la especialidad de
Gastroenterologia que debera realizar al paciente el estudio histolégico de los
hallazgos endoscépicos reportados.

16




Los pilares para el diagnodstico consisten en:

v Eliminar el factor etiolédgico cuando resulta posible.

v Fortalecer los mecanismos defensivos de la mucosa: citoproteccion

v' Controlar la secrecién acida: inhibidores de la bomba de protones (IBP),
bloqueadores de los receptores H;,

v Tratamiento sintomatico de los sintomas acompafiantes (nauseas, vomitos,

acidez, otros).
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