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Evaluación del paciente con dispepsia: cuestionamientos a [a luz del
descubrimiento det Heticobacter pytori

Paciente I
Un paciente de 32 años consuLta por doLor epigástrico, que a veces caLma con Las comidas, y acidez. Fuma 10 cigarriLLos por día y no tiene otros

antecedentes de importancia. Los síntomas comenzaron hace 2 meses cuando estaba pasando por un momento difícit en e[ trabajo y había

nacjdo su primer hija. Varios años atrás tuvo un cuadro simitar y Le habían jndicado antiácidos por Lo que ahora votvió a tomarlos aunque con

poco resultado. Un amigo Le recomendó tomar 2 semanas de ranitjdjna y a Los pocos dÍas estaba casi asintomático. Decidjó consuLtar porque Los

sÍntomas aparecieron nuevamente aL dejar [a medjcación. Las cosas en eLtrabajo están mucho mejor pero los síntomas están iguaL que aL prin-

cipio y le preocupa tener atgo mas grave que una simple acidez.

Paciente 2
Paciente varón de 54 años que consuLta por sensación de distensión postprandiaI y doLor epigástrico esporádico. Los síntomas comenzaron

hace mas de un mes y se fueron agravando en eL último tiempo. E[ paciente no tiene antecedentes de importancia y es La primera vez que tiene

sÍntomas gastrointestinaLes de este tipo. Viene a La consuLta acompañado por su esposa y su hijo que están preocupados y creen que hasta

inctuso puede haber bajado un poco de peso.

Paciente 3

Pacjente mujer de 28 años. Vive con su madre. con [a que tiene una retación difícjL. En tos últjmos años reaLizó múLtiptes consultas por difer-

entes motjvos: anticoncepción. cervicaLgias, cuadros de vía aérea superior, constipación, mareos, astenja, cefaLeas, etc. Viene a La consutta a

rea[izar e[ examen ginecoLógico de ruüna pero además quiere consuttar por que hace una semana comenzó con distensión ("me hincho") y

acidez. Este nuevo síntoma Le molesta y [e preocupa. Le gustaía tomar algo que [e alivie y además quiere saber si no seía conveniente hacer

una ecografÍa o algún estudio para estarseguros que no es nada grave.

Evaluación de los pacientes con dispepsia

¿Que tienen en común estos pacientes? Bueno, todos tienen dispep- ctara de enfermedad orgánica como anemia, pérdida de peso, disfa-

sia ya que podemos definjr como dispepsia a cualquier síntoma gia, doLor bjliar, masa abdominat, vómitos o hematemesis, metena u

atribuibte a disfunción del tracto gastrointestinaI superior : doLor otros pacientes que por ser considerados de mayor riesgo (comienzo

epigástrico, pirosis (acidez), jntoterancia a las comidas, eructos. dis- de Los síntomas [uego de los 40-50 años. uso de AINEs. antecedentes

tensión abdominaL, náuseas y vómitos. Sin embargo estos tres de úLcera, etc.) deben ser estudiados inmediatamente (ver algorit-
pacientes son muy diferentes entre sí, y será diferente La forma en mo).

que deberán ser abordados.
E[ tratamjento empírico tjene dos objeüvos principales: 1) aLiviar

los síntomas, aunque sea a través del efecto pLacebo; 2) eütar los

estudios innecesarios (ta FEDA) en aqueLLos pacientes con síntomas

a uto Li mjtados para preveni r Las cascadas diagnósticas j n necesa rias.

Con este esquema de selección evitamos tener que estudiar a
muchos pacientes con cuadros Leves y autoLimjtados en los cuaLes eL

tratamiento empírico logrará"curar" [a sintomatoLogía y seLec-

cionamos a aque[Los pacientes en Los cuaLes [a probabitidad de enfer-

medad orgánica (UGD o cáncer) es más aLta. Por supuesto, La falta

terapéutica en pacientes de bajo riesgo (40-50"/" de Los casos) no

significa que debamos necesariamente reahzar una FEDA.

Esta norma, muy extendida y utilizada desde hace años por médicos

en todo e[ mundo, es ahora cuestionada a [a luz de[ descubrimiento

de [a re[acjón entre e[ Heticobacter pytori (H. pytori) y la UGD y en

consecuencia se han propuesto djferentes m od'ifi caciones.

E[ Helicobacter pytori y las afecciones gastroduodenales

Ya en 1975 se había descripto La presencia de bacterias espiratadas

en retación con [a gastritis pero no habían podido sercuLtivadas. En

1982, debido a un fin de semana Largo, unas placas de cuLtivo fueron

accidentatmente dejadas en [a estufa de incubacjón más tiempo de[

previsto y se obtuvo e[ primer cultjvo de "Campylobacter pyl"oridis".

La asocjacjón de esta bacteria con [a UGD fue confirmada en 1985 y

en 1989 fue rebautizada como Helicobacter pylori.
La infección por H. Pytori es adquirida en La jnfancia. Se caLcuta que

hasta un 50% de La pob[ación mundiaL está infectada. La mayoría de

Los infectados cursa en forma asintomáüca. La prevaLencja de [a

infección puede llegar hasta eL 90% en algunos paÍses en vías de

desarro[l"o y se correLaciona de manera inversamente proporcionaI aI

niveI socioeconómico.

La infeccjón habjtuaLmente permanece en eL estómago por décadas,

pudiendo tlevar a [a atrofia y a [a metapLasia siendo [a principaI

causa de gastritis crónica. En unos pocos pacientes [a infección por

Desde siempre La evatuacjón deL paciente con dispepsia constituyó
un desaffo para eL médico. Por un [ado La ampLia gama de patoLogÍas

que pueden estar presentes en un paciente que consuLta por dispep-

sia: úLcera gástrica o duodenat, reflujo gastroesofágico, ninguna

anormaLidad, cáncer gástrico, etc. En rea[idad, si estudiásemos a

todos Los pacientes con dispepsia y ordenásemos Los diagnósticos
por orden de frecuencja encontraríamos: Dispepsia no ulcerosa

(esto significa ninguna anorma[idad orgánica demostrabte) en un 40

a 65%, úlcera gastroduodenat (UGD) 5 a 15%. reflujo gastroe-

sofágico 5 a LOok, coton i rrita ble 5 a 1-0ok, litiasis vesicu I ar 5ok y

cáncer gástrico < 1%.

La otra dificuLtad radjca en que [os datos del interrogatorio y del

examen fisico ayudan poco para definir e[ diagnóstico en [a mayoría

de Los casos. Es decir que e[ paciente con distensión y dolor
epigástrico que calma con las comidas puede no tener ninguna anor-
matidad y La úLcera péptica puede estar presente en e[ paciente que

simplemente tjene acidez. Es más, La úlcera puede estar presente

inctuso en pacientes asintomátjcos. Entonces, ¿como saber a que

pacientes estudiar?

Debido a que muchos de Los pacientes que consultan por dispepsia

tienen trastornos autoLimitados, y que no tendría sentjdo estudiar
jnmediatamente a todos ellos, siempre se buscó una forma de

normatizar su manejo. La más extendida es [a norma del American
College of Physicians que recomienda tratar empíricamente los

síntomas de dispepsia y estudiar sólo a los pacientes en los gue

fatla este tratamiento empírico iniciat. Es decir: si un paciente con-

sulta por dispepsia debemos darle un tratamiento empírico durante

8 se-manas, sj los síntomas no mejoran o empeoran aL terminar eL

trata mjento debemos considerar estudiarLo con fi brb-endoscopía

digesüva atta (FEDA). Ettratamiento se etige en base a [a sintoma-
tologÍa deL paciente. pueden ser antiácidos, ranitidina o procinéticos

como metoc[opramida, domperidona o cisapride. Por supuesto que

esta aLternativa no es vá[ida en aquettos pacientes con evjdencja

crtÉ¡ e v ífuttin euktlrlolltrrunLla
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H. pylori Llevará a La aparición de UGD. También está vjsto que esta

metapLasia puede tlevar en algunos casos a La dispLasia y aL carcino-
ma gástrico.

En [a actuaLjdad, et H. pytori es [a principatcausa reconocida de
UGD (90%). En e[ resto de los casos (10%) casi siempre es posibLe

demostrar eL uso de AINES como causa de La úLcera. 0tras causas,

como e[ síndrome de Zo[[inger-Etlison, enfermedad de Crohn, her-
pes. etc., ocupan un [ugar margina[.
Hoy en dÍa está amptiamente aceptado que en todo paciente aI que

se Le efectúa una FEDA y se Le encuentra una úlcera gástrica o duode-
naI se Le debe tomar una muestra para confirmar La presencia de H.

pyl.ori. Si se confirma su presencia en pacientes con úlcera se debe
dar tratamiento antibiótico específico para [a erradicación deL ger-

men. ¿Por que? Porque [a erradicación deL H. pytori coLabora en La

curación de [a úlcera pero sobre todo provoca una dramática reduc-
ción de Las recidivas.

En Los pacientes con H. Py[ori y úLcera se recomiendan tratamjentos
con dos o más antibióticos debjdo a La alta resistencia del germen a

monodrogas. Estos son aLgunos ejemplos de esquemas con un 90% o
más de erradjcación: 1) Ranitidina 150 mg ? por día por 6 semanas;

subsaficjLato de bismuto 2 tabLetas 4vecesfdía; metronidazol 200

mg 4 veces/dÍa; tetraciclina 500 mg 4 veces/día (esta se puede

reemp[azar por 19 de amoxjciUna c/1.2hs). Los úLtimos tres produc-

tos deben tomarse por dos semanas. 2) Omeprazol.20 mg/dÍa por 10

dÍas; bismuto iguaI dosis que [a anterior; metronidazol 500 mg 3
veces/dÍa y tetraciclina 500 mg 4 veces/dÍa. En este esquema los

últimos tres productos deben tomarse sólo por una semana. 3)
0meprazol 20 mg; amoxicitina 1 g c/1.2hs; y claritromicina 500 mg

dos veces/dÍa. Todos Los productos de este esquema se deben tomar
duranteTal0dÍas.

La incorporación dettratamjento deL H. pytori ha permitido modificar
eL curso de La UGD. Tanto La úlcera duodenaL como [a gástrica tenían
tasas de recidjva deL 60 aL 80% dentro del primer año [uego del
tratamjento (muchas veces asintomáticas). En Los pacientes en

quienes se ha erradicado eI H. pyLori, [a recurrencja uLcerosa es un

hecho excepciona[ ( 10%).

Asícomo es ctara [a relacjón entre úlcera y H. pyl"ori. hasta e[
momento no se ha podido demostrar una relación entre H. pytori y
dispepsia. Tampoco se ha podido demostrar que La erradicacjón de[
germen aliüe los síntomas de Los pacientes con dispepsia que no son

portadores de útcera. Por Lo tanto, en Los pacientes en que se reaLjza

una FEDAy no se encuentra UGD, no está indicado buscar H. pytori
ya que, aunque se demuestre La presencia del germen. no está indi-
cado tratarto pese a que e[ paciente esté sintomátjco.

Cambios posibles en e[ manejo del paciente con dispepsia

Recordemos nuevamente La norma que es utiLizada actuatmente: a
los pacientes con dispepsia indicarles un tratamiento empÍrico y

estudjar solo en aquelLos casos en que faL[a este tratamiento empíri-
co inicia[.

EI descubrimiento de [a relación entre e[ H. Pytori y [a úLcera y [a
disponibiLidad de tests no invasivos para el diagnóstjco de jnfección

han hecho surgir cuestionamjentos aI esquema de manejo de [a djs-
pepsia propuesto por eL American Cotlege of Physic'ians.

La serología comjenza a estar disponible como estudio de taborato-
rio a un costo simj[ar a otros estudios de serologÍa como puede ser e[

de [a rubeoLa. Es 95% sensibte y específica, mide presencia de IgG y

se interpreta como positiva o negativa. Es muy útil para eL diagnósti-
co de infeccjón aunque por e[ momento, debido a la lentitud con que
desaparecen Los anticuerpos. no es un método de etección para con-
firmar [a erradjcación deLgermen.
En este nuevo escenario, ¿Cuá[ es e[ principaL problema de [a norma
deL American College of Physicians? Es evidente que el tratamiento
empírico de La dispepsia nos hace perder [a posibiLidad de erradjcar

et H. pylori en los pacientes con UGD portadores del germen.

Supongamos un pacientejoven. sin factores de riesgo importantes,
que nos consuLta por dispepsia y nosotros decjdimos darle
tratamiento empÍrico durante 2 meses con antj-H2. Pocos años

atrás, podíamos asumjr que, aún en e[ caso de que ese paciente

hubiese tenido una UGD que quedó sin diagnóstico por no haber
soLicitado una FEDA. de cuaLquier manera estaba recibjendo el
tratamiento adecuado. Aunque [e hubiésemos hecho [a FEDA y diag-
nosticado [a UGD. el"tratamiento hubiese sido prácticamente e[

mísmo: 2 meses de tratamiento con anü-H2. Hoy en día no podemos

afirmar [o mismo ya que sabemos que Los pacientes con diagnóstico
de UGD deben recibir un tratamiento específico para La erradicación
deL H. Pytori cuando éste se ha[La presente.

Un ejempto puede ser eL paciente 1. Podemos pensar que debido a [a

evolucjón de los síntomas hay cierta posibiLidad de que sea portador
de una UGD. ¿Es imprescindibte reaUzar una FEDA? Podemos decjr
que no. Tomó ranitidjna en forma irregutar a pesar que Le a[iviaba Los

síntomas. Podemos indjcarle un tratamiento continuo por 8 se-

manas. En e[ peor de Los casos, si eL paciente es portador de una

UGD, ésta seguramente se curará con 8 semanas de tratamiento. Sjn

embargo, hoytenemos ta posibiLidad de hacer algo mas. 5i eL

paciente tenÍa una ú[cera y era portador de H. pylori, con esta con-
ducta nos quedamos sjn [a chance de erradicar eL germen y aumentar
La tasa de curación. pero sobre todo prevenirLe [as recidivas de [a
UGD en los próximos años.
E[ tratamiento empírico puede curar ta UGD si ésta se ha[[a pre-
sente pero deja a muchos pacientes portadores de H. Pylori sin et
tratamiento específi co.
Por esto, en Los últjmos años los médjcos han sido más "generosos"

en [a jndicacjón de La FEDA ya que en La actualidad es posibte ofre-
cerles a los pacientes con UGD un tratamiento más integraI aI
erradjcar et H. Pylori y reducir [as posibi[idades de recidivas futuras.
Otro probLema dettratamjento empÍrico es que e[ costo de La me-
dicación sintomática es a[to, sobre todo en aquetlos pacientes que

continúan tomándo[a por años y que muchos de estos pacientes con-
tjnúan reaHzando múttipLes consuLtas por e[ mismo síntoma.
EL costo de[ tratamiento sintomátjco y las consultas de Los pacientes
que no fueron estudiados se ha convertjdo en una preocupación.
Además, e[ número de endoscopÍas se ha incrementado enorme-
mente. La mayor parte de et[as reaLizadas en pacientes sin patotogÍa.

Esto deteriora [a cafidad de atención y aumenta los costos.
Pero eL elemento más importante es: ¿para qué se reatiza una FEDA?

Et principaL objetivo, sobre todo en los pacientes menores de 45

años donde [a prevaLencia de[ cáncer gástrico es muy baja, es detec-
tar a los pacientes que tienen UGD. Ahora bien, ¿cuá[ es [a probabi[i-
dad de que un paciente con dispepsia que no tomó AINES en

forma significativa tenga una UGD si no está infectado por H.

pytori? prácticamente nula.
Entonces. ¿por qué no hacer un test no invasivo para H. pylori, como

[a serología, antes de hacer La FEDA? De acuerdo aL test,
real"izaríamos l.a FEDA sól"o a aque[[os pacientes que demostraron ser
portadores de H. pytori ya que sabemos que entre los pacientes con

dispepsia que son seropositivos La prevalencia de UGD es mucho más

aLta (15-35%) y podíamos evitar hacer [a endoscopÍa en los
pacientes que no son portadores de H. pylori.
De esta manera atgunos autores han hecho [a siguiente recomen-
dación: estudiar con FEDA só1o a aquetlos pacientes con dispepsia
en los que un test no invasivo para H. pytori (serología) ha dado
positivo.
Al. hacer ta FEDA, si se encuentra una UGD se debe indicar un

tratamiento que incluya [a erradicación det H. pylori y si no hay UGD

se debe tranquilizar a[ paciente en cuanto a que no tiene una
patoLogía grave (tiene dispepsia no utcerosa) y si es necesario se

debe indjcar medicación sjntomátjca. Seguir esta recomendación,
que evita hacer endoscopías en Los pacientes seronegativos. puede
ltegar a reducir un 30 a 50% [a necesidad de endoscopías sin perder-
se de diagnosticar UGD. Esta recomendación, a[ reducir e[ número de
FEDAs, podrÍa perder ciertos diagnósticos aunque es probabte que

esto no sea significativo.

Fririentía ü arcnrnn pnmarn ?5
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Evatuación deI paciente con dispepsia; cuestionamientos a [a [uz del descubrimiento deI Helicobacter pylori

Supongamos que hemos decidido adoptar [a norma anterior. TodavÍa

podrÍamos preguntarnos: ¿Para qué soUcitamos una FEDA en los

pacientes con dispepsia una vez que [a serología dio positiva para H.

pylori? La respuesta es: para confirmar [a presencia de UGD ya que

sólo si hay UGD se debe indjcar un tratamiento que inctuya antjbiótj-
c0s.

Con este esquema nos habremos ahorrado una importante cantidad

de endoscopías. Sin embargo, todavía estaremos reaLizando muchas

endoscopías inútjLmente porque [a mayor parte de los paciente con

dispepsia, aún cuando sean portadores de H. pylori, tienen en-
doscopías normales. Entonces, ¿Por qué, en vez de someter a todos

estos pacientes a una FEDA, no Les damos directamente tratamiento
para H. pylori? Si bien es cierto que estaremos tratando a muchos

pacientes que no tienen UGD, en todos ellos, La sero[ogía para H.

pytori ha dado positiva.

0tra posibitidad sería entonces recomendar: a los pacientes con dis-
pepsia se los podría estudiar inicialmente con un método no inva-
sivo para H. pytori (serotogía). Si éste da positivo, dar un

tratamiento antibiótico para erradicar e[ germen sin necesidad de

reatizar FEDA. Si da negativo, reasegurar aI paciente y manejarlo
con medicación sintomática.
Estudios de costo efectividad basados en vatores de Los EE.UU. Le han

dado La razón a esta últjma alternativa demostrando que es más

efectivo tratar directamente para H. pylori a todos Los pacientes con

dispepsia que son portadores antes que hacerles una FEDA. De esta

manera se evjta tener que reaLizar una FEDA a un gran número de

pa ci entes.

Por supuesto que en ambas aLternativas, en los pacientes de mayor

riesgo (sÍntomas de enfermedad orgánica, edad mayor de 45 años,

uso de AINES. anemia), [a decisión de estudiartos debe ser inde-
pendiente de [a serología para H. pytori.
La norma de[ American Cotlege of Physicians sigue siendo válida para

un gran número de pacientes, sobretodo hasta que [a serología para

H. pylori se encuentre ampLiamente disponibLe. Sin embargo, estos

nuevos estudios permiten vjsLumbrar que en eL futuro [a evaLuación

de Los pacientes con dispepsia será diferente a como había sido

hasta e[ momento.

Para resumir, votvamos nuevamente a [os pacientes presentados aI

inicjo. En eI caso deL paciente 1 se nos abren varias posibiLidades.

5iguiendo eI manejo ctásico podemos adoptar dos conductas: [a

primera es asumir que eL paciente no cump[ió adecuadamente eL

tratamjento, indicarle 8 semanas de ranitidina y decidir según La

evolución. Si Los síntomas no mejoran, o recurren una vez finatizado
eLtratamiento, soIcitar La FEDA. La otra posibitidad es considerarlo

como una fatla del tratamiento y solicitarte una FEDA en ese momen-

to porque evatuamos que las posibitidades de úlcera son ahora más

a ltas.

Sj tenemos disponible La serología para H. pylori podemos

plantearnos otras alternatjvas. Puede ser que eL paciente no desee

hacerse una FEDA, o que [a FEDA no esté disponibLe en eL Lugar en el
que trabajamos, o simpLemente puede parecernos preferibLe manejar

a este paciente de una forma más conservadora. Podemos solicitar

una serología y si ésta es negativa no solicjtar FEDA y manejarlo con

medicación sintomática. Si La seroLogÍa es positiva podrÍamos soLici-

tar La FEDA o indjcarLe directanrente un tratamiento para erradicar eI

germen.

En eL caso del paciente 2 La situación es más clara. Debido a ta edad

del inicio de los síntomas, un estudio iniciaL con FEDA seguramente

será La conducta más correcta. En este caso es preferibLe no dar un

tratamjento empÍrico, ya que Las chances de enfermedad orgánica

son más attas. Tampoco sería correcto so[icitar serología, ya que una

serotogía negativa podrá descartar úLcera si eL paciente no tomó

AINEs; pero no puede descartar La presencia de cáncer gástrico.

La paciente 3 parece ser e[ caso ideaL para un manejo tradjcjona[. La

posibiLidad de que Los síntomas se deban a un cuadro autotimitado

son muy aLtas. Un tratamiento sintomátjco iniciaI nos permitirá

tomarnos eLtiempo necesario para evaLuar La evoLucjón del cuadro.

SoLo en eLcaso que los sÍntomas empeoren o continúen en e[tiempo
pensaremos en profundizar más Los estudios. Llegado eI caso tanto

La FEDA como [a seroLgÍa serán aLternatjvas váUdas.

Hay todavía a[gunas consideracjones que deben ser hechas acerca de

estas nuevas aLternativas. Hasta e[ momento no hay ev'idencia que

logre demostrar que Los pacientes con dispepsia que no tienen UGD

se beneficien aL erradicar eL H. pytori. Debido a esto, muchos

pacientes recjbirán un tratamiento antjbiótico sin un beneficio com-

probado. Tambjén existe cierta preocupación de que eL tratamiento

antibiótico indiscriminado Lteve a un aumento de La resistencia bac-

teriana. Por otro [ado, una FEDA negativa da un importante rease-

guro de que e[ paciente no tiene una enfermedad significativa. No

queda ctaro hasta qué punto una serología negativa o un tratamien-
to empírico pueden dar [a misma seguridad aL paciente. Con respecto

a [a costoefectjvidad de estas alternativas. hay que tener en cuenta

que fue medida en EE.UU., donde eL costo de La FEDA es muy aLto y

muy bajo e[ de [a seroLogÍa y por Lo tanto no es directamente extra-
potabte a nuestro país.

A pesar que La mayor parte de [as investigaciones acerca det H. pytori

y su reLación con [as afecciones gastroduodenaLes son muy recientes,

ya es posibte ver que se han producido grandes cambios. Si bjen es

difíciL que estos pacientes vuelvan a ser manejados y tratados como

[o eran 15 años atrás, todavía debemos esperar a que varios aspectos

de La retación del, H. pytori con e[ hombre se actaren para poder

definir con certeza Las conductas a seguir. La convivencja del hombre

con et H. pylori tleva sigtosyaún no conocemos en sutota[idad Los

efectos a largo plazo de su erradicación. Entre aquel[os que

sostienen que "e[ único HeUcobacter bueno es e[ Heficobacter muer-

to" y Los que se niegan a admitjr su existencja se encuentra hoy [a

posición equilibrada deL médjco frente a su paciente.

Dr. Andrés Pichon Riüére
Sistema de Protección Médica
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Dispepsia: Algoritmo

PACIENTE CON DISPEPSIA

Reflujo gastroesofá gi co

Co[on Irritab[e
Litiasis VesicuLar

Desca rta r cLínica m ente

entidades específicas

Controlar criterios de alto

-Evidencia de enfermedad orgánica :

Metena, Anemia, Pérdida de peso

Disfagia, Vómitos

-Comienzo de Los síntomas luego de Los 45

años

Considerar otros elementos de riesgo
Antecedentes de úLcera previa, tabaquismo,
característi cas de perso na Lidad de[ paciente,

síntomas de Larga data, antecedente de ingesta
de AINES, edad mayor a 45 años.

Si alguno está presente

ALTERNATIVA 1 ALTERNATIVAS 2 y 3
(estas opciones no son váUdas

para pacientes mayores de 45 años

o con antecedentes importantes de uso de AINES)

Seguimiento
y reaseguro

ALTERNATIVA 3

I
Tratamiento
sintomático

Tratamiento empírico
para H. pytori

(si no mejora o empeora chequear
erradicacjón o evaluar FEDA)

FEDA: Fibro-endoscopía digesüva alta

Tratamiento empírico
por4aSsemanas

Serología para

H. pylori
Empeora o los síntomas

recurren luego deL tratamiento

tutrruu utruataru ?Z


