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Enfoque desde el punto de vista fisiopatológico

Pacientes con hipersensibilidad gástrica o duodenal:

a) Agentes serotoninérgicos

5HT1

5HT2

5HT3

5HT4

b) Antidepresivos

c) Agonistas opioides

d) Análogos de la somatostatina: octreotride

Pacientes con hipomotilidad antral:

a) Proquinéticos:

Metoclopramida

Domperidona

Mosapride

Cinitapride

Levosulpirida

Enfoque desde el punto de vista del subtipo de

dispepsia

a) Tipo ulceroso:

Antisecretores

Inhibidores de la bomba de protones

Bloqueantes del H2

b) Tipo reflujo:

Los mismos fármacos,asociados o no a proqui- 

néticos.

c) Tipo de motilidad:

Proquinéticos 

En todos los casos en que predomine un componen-

te ansioso se puede asociar un fármaco ansiolítico co-

mo bromazepan, clonazepan, alprazolan o lorazepan.

Se puede proponer un tratamiento inicial de 6 a 8

semanas. Si no hay respuesta, se cambia de esquema

terapéutico. Si tampoco hay respuesta, se reevalúa al

paciente y se realizan estudios de complejidad cre-

cientes a los efectos de descartar patología orgánica.

Asimismo, se debe considerar la derivación al psico-

terapeuta en el momento que se considere oportuno.

Como puede observarse en la descripción prece-

dente, el tratamiento de la dispepsia se puede abor-

dar desde distintos puntos de vista. No obstante, los

recursos farmacológicos no cambian sustancialmen-

te y la elección de los mismos corre por cuenta del

médico tratante, así como las asociaciones medica-

mentosas. Sin embargo, la relación médico-paciente

es algo trascendental para el éxito de la terapéutica

que se utilice y los consejos dietéticos deben ade-

cuarse a cada paciente, por lo que no se consideran

acertadas las dietas universales.

En resumen, la relación médico-paciente es el pri-

mer y fundamental paso para una buena respuesta

terapéutica. La dieta debe adaptarse a cada paciente.

El tratamiento farmacológico apunta a las diversas

manifestaciones de la dispepsia. Y existe una larga

lista de fármacos en vías de investigación que en el

futuro pueden ser de utilidad. 

Enfoque nutricional
Graciela Soifer

Jefe de la Unidad de Nutrición del Hospital de Gastroenterología, Dr C Bonorino Udaondo, Ciudad Autónoma de Bs As, Argentina

El paciente con Dispepsia Funcional recurre al

nutricionista por tres razones principales: en primer

lugar porque bajó de peso y no lo puede recuperar.

También porque tiene temor de estar alimentándo-

se mal y que las restricciones que se autoimpone o

que de afuera se le imponen traigan como conse-

cuencia trastornos en su estado nutricional. Y por

último, para obtener una dieta que no le provoque

o aumente sus síntomas y que le permita estar bien

alimentado.

1- En la primera situación es importante hacer

una evaluación del estado nutricional del paciente
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luminosos, por intolerancia gástrica a volúmenes

grandes.

Consultando la bibliografía sobre alimentación y

dispepsia funcional, en un análisis sistemático pu-

blicado en el año 2003, en general se acepta que los

dispépticos comen menos volumen que los contro-

les y que hay alimentos específicos que exacerban la

dispepsia. No hay trabajos recientes que evalúen el

tema de la alimentación en pacientes con dispepsia.

Con respecto a las autorrestricciones alimentarias,

el paciente dispéptico disminuye el volumen de ca-

da ingesta espontáneamente porque tiene la percep-

ción que comer mucho agrava sus síntomas, por lo

tanto, come menos y hace una alimentación monó-

tona por no atreverse a probar nuevas preparaciones.

Además, evita el consumo de esos alimentos que él

cree que le aumentan la sintomatología. Por otra

parte, aumentan los períodos interprandiales, co-

men menos comidas diarias porque tienen la per-

cepción que comer le despierta los síntomas. Por úl-

timo, si tienen que hacer una salida ya sea de traba-

jo o social, prefieren no comer por un tiempo largo

previo porque tienen temor a que si están fuera de

su casa, se desencadenen los síntomas. Esto es más

frecuente en el síndrome de intestino irritable, pero

también en los dispépticos no ulcerosos. 

En cuanto a las hétero-restricciones es muy fre-

cuente que los profesionales tratantes hagan indica-

ciones alimentarias sumamente severas, prohibiendo

aquello que la bibliografía refiere, sin tener en cuen-

ta las sensaciones del paciente. Una de las prohibi-

ciones que más comúnmente se producen por parte

del profesional es la de los lácteos. La lactosa es uno

de los nutrientes implicados en el desencadenamien-

to de síntomas, pero los quesos duros o semiduros

no tienen lactosa y la leche deslactosada la contiene

en cantidades pequeñas, por lo que podrían incluir-

se en la alimentación. Los derivados de la leche son

los alimentos que aportan el calcio más biodisponi-

ble para el ser humano, y por lo tanto, sería conve-

niente no hacer restricción completa de los mismos.

También los consejos de familiares, vecinos o ami-

gos que alertan al enfermo respecto de los alimentos

que pueden ser nocivos hacen que el paciente res-

trinja cada vez más su espectro de comidas, hecho

que lo lleva a una comida monótona e insulsa. Ante

este cuadro no sólo no consume lo que necesita, si-

no que lo consume con desagrado. 

3- Finalmente, el paciente quiere que se le prescri-

ba una dieta que no le desencadene síntomas, pero

para poder determinar si está en riesgo nutricional. 

Para ello se debe llevar a cabo una evaluación an-

tropométrica del paciente, relacionando el peso y la

talla para obtener el índice de masa corporal (IMC),

el pliegue tricipital, el perímetro del brazo y la pér-

dida reciente de peso. Respecto de la pérdida recien-

te de peso, un descenso involuntario de un 10% de

su peso corporal en los últimos dos meses lo coloca

en situación de riesgo nutricional. 

Otra forma de evaluarlo es mediante la valoración

global subjetiva, que es un método de valoración

nutricional sencillo y lo puede llevar a cabo cual-

quier integrante del equipo de salud, y es subjetiva

porque en realidad no se hacen determinaciones

cuantitativas, sino más bien cualitativas. Lo que se

investiga, pero simplemente por interrogatorio, es la

pérdida de peso corporal, cambio en la ingesta en re-

lación con la habitual, síntomas gastrointestinales

que en el caso del dispéptico están siempre presen-

tes, la capacidad funcional en el sentido de capaci-

dad de moverse y de desplazarse, enfermedad actual

y su relación con los requerimientos nutricionales, y

en el examen físico lo único que se hace es evaluar

solamente con las manos, la tensión de las masas

musculares, si hay edemas, si hay ascitis, con unas

maniobras sencillas y simples. A cada uno de los

"ítems" se le asigna un puntaje y la suma dará como

resultado el diagnóstico de estado nutricional.

2- Con respecto a la posibilidad de carencias nu-

tricionales, la osteoporosis es la que más preocupa a

las mujeres con dispepsia funcional por los consejos

que invitan a evitar el consumo de lácteos. Las de-

terminaciones bioquímicas permitirán detectarlas.

Para ello el proteinograma, la hemoglobina, el he-

matocrito, el volumen corpuscular medio, el coles-

terol y el conteo de linfocitos nos van a dar una in-

formación sobre el estado bioquímico de este pa-

ciente y si tenemos que pensar en alguna carencia

puntual. La densitometría ósea completará el pano-

rama si se sospecha carencia de calcio.

El temor de no alimentarse adecuadamente se de-

be a las auto o hétero-restricciones que el paciente se

impone. Los alimentos que los enfermos en mayor

frecuencia relacionan con sus síntomas en general

son los alimentos grasos, aquellos que los pacientes

llaman alimentos "ricos", esos que tienen calorías

muy concentradas. El chocolate, los alimentos áci-

dos y las infusiones, café, té y mate, son los más fre-

cuentemente mencionados como desencadenantes

del cuadro dispéptico, además de los alimentos vo-
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que le permita alimentarse bien y para ello es útil

conocer la pirámide alimentaria.

La importancia que tiene la pirámide para usarla

como elemento didáctico es mostrarles que hay gru-

pos de alimentos y que deben consumir alguno de

los elementos de cada grupo. 

El primer grupo es el de los almidones, importan-

tes porque aportan calorías y se pueden seleccionar

según tolerancia. Luego tenemos el grupo de vege-

tales y frutas que son los que aportan la mayoría de

las vitaminas y minerales. Son alimentos con alto

contenido en fibra, por lo que se toleran mejor si se

consumen cocidos, pero eso les hace disminuir el

contenido de dichos nutrientes. El grupo de carnes

aportan proteínas y el hierro con mayor biodisponi-

bilidad, por lo que es necesario su consumo en la

forma de preparación mejor tolerada por el enfer-

mo. En cuanto a los lácteos, de los que ya se men-

cionó el aporte de calcio, son también una buena

fuente proteica. Por último, el vértice de la pirámi-

de está dado por los dulces y las grasas, que es con-

veniente consumirlos en cantidades muy modera-

das.

En resumen, las recomendaciones nutricionales

son las siguientes: 

a) Respetar los hábitos, gustos y tolerancias del pa-

ciente haciendo un interrogatorio sobre la rela-

ción que ellos describen entre la ingesta de cier-

tos alimentos y el desencadenamiento de sínto-

mas. 

b) Aconsejar varias comidas diarias de poco volu-

men y frecuentes para poder cubrir el valor caló-

rico diario, consensuando las distintas formas de

preparación para hacerlas más apetecibles. 

c) Explicar cuál es la importancia de consumir to-

dos los grupos de alimentos.

men superior por lo menos 12 semanas (no necesa-

riamente consecutivas) durante los últimos 12 me-

ses, en ausencia de lesión estructural o bioquímica

que los explique. 

Para la British Society of Gastroenterology: cual-

quier síntoma originado en el tracto digestivo supe-

rior (epigastralgia, malestar, ardor, reflujo, náuseas

o vómitos) presente durante 4 semanas o más.

En la práctica corriente estos criterios se van co-

rroborando en las sucesivas entrevistas, por lo que lo

estricto de las definiciones sirve más que como diag-

nóstico definitivo como marco conceptual evoluti-

vo, integrando en el tiempo la observación clínica

con los resultados de los exámenes complementa-

rios.

Dada la naturaleza subjetiva de la definición es fá-

cil comprender la variabilidad en las estimaciones

en distintos medios de la prevalencia de la dispep-

sia. 

Por tratarse de síntomas poco iatrotrópicos no to-

dos los pacientes con dispepsia consultan, por lo

Visión del clínico
Antonio Raúl de los Santos

Especialista en clínica Médica del Hospital de Clínicas, Ciudad Autónoma de Bs As, Argentina

La dispepsia tiene para los clínicos varios aspectos

de interés: su elevada frecuencia, su larga evolución,

su alta y persistente cuota de incertidumbre, dado

que a diferencia de las entidades definidas en el mo-

delo biomédico predominante de enfermedades ca-

racterizadas por alteraciones estructurales y/o quí-

micas o biofísicas en la dispepsia solo debemos ba-

sarnos en la percepción del paciente de su estado de

salud o enfermedad.

Las distintas definiciones de dispepsia, basadas to-

das en combinación con manifestaciones subjetivas,

plantean desde el comienzo  una dificultad concep-

tual, dado que estos síntomas son compartidos con

afecciones muy diversas, algunas de grave pronósti-

co.

Para Roma II (Consenso Multinacional sobre los

Desórdenes Gastrointestinales Funcionales publica-

do en 1999): dolor o malestar centrado en el abdo-
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