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Dolor: es una experiencia sensorial y emocional desagradable que se asocia a un
dafio real ¢ potencial de los tejidos. Se considera necesario para conservacion
de la calidad de vida por ser un “detector y sefialador” de eventos nocivos.

El Dolor viceral se describe como “quemante, profundo y pobremente localizado”
y siempre es referido a otras partes del organismo. Puede ser producido por
espasmo del musculo liso de visceras huecas (por distension 6 contraccion), por
inflamacion, irritacién de las mucosas, torsién, isquemia e impactacion.

El Dolor epigastrico se define como “Malestar cronico 6 recurrente localizado en
el abdomen superior que puede ser causado por multiples patologias de las cuales
las mas frecuentes son la enfermedad acido péptica y la esofagitis por reflujo
gastroesofagico.

Se presentan resultados de tres investigaciones

1- Dyspeptic symptoms in primary care. An observational study in
general practice. Eur J Gastroenterol hepatol, volume 14(9). September
2002.985-990. El cual describe y analiza la demografia, las caracteristicas,
prevalencia, patrones y severidad de los sintomas en 43.446 consultas
realizadas en diferentes provincias de Italia durante Diciembre de 1997.

2- Evaluation and management of Dispepsia. Talley NJ et al.
Gastroenterology 1998;114:582-595. Con recomendaciones de estudio y
manejo del problema de la Universidad de Texas.

3- Epigastric pain. Endoscopic vs: empiric treatment. Delaney BC. Lancet,
December 9, 2000;356:1965-9 Donde se describen resultados del
tratamiento basado en estudio endoscépico en pacientes mayores de 50
afos.

CAUSAS PREVALENCIA|

Dispepsia “funcional” 60 %
Enfermedad acido péptica 15-25%
Esofagitis por reflujo G.E. 5-15%
Carcinoma géstrico o esofagico < 2%
Gastroparesia (dismotilidad) <1%

Sindrome de “intestino irritable” <1%
Enfermedad Bilio-digestiva <1%

Dispepsia debida a drogas <1%

Otras * Raras




*QOtras” Se encontraron los siguientes diagndsticos etioldgicos:

Pancreatitis, Malabsorcion de carbohidratos, Enfermedades infiltrativas (Crohn,
Sarcoidosis), Desequilibrios Metabdlicos (Ca, K), Hepatoma, Isquemia intestinal,
Parasitosis, Enf. Sistémicas (Diabetes, Tiroides, Tej. Conectivo), Ca. Abdominales
(pancreas, colon), Causas toracicas (isquemia miocardio, neumonias)

DOLOR EPIGASTRICO: 8.3 % de consultas al MD general y > del 40 % al
Gastroenterdlogo. En > del 50 % no se logra establecer el Dx. Etiolégico porque
las patologias “comparten” los sintomas. Se resalta la importancia de la Historia
clinica y el examen fisico para ubicar dos grupos de pacientes: los de minimo
riesgo (sintomas por primera vez, poca evolucion, jovenes, etc.) que podrian
tratarse empiricamente y aquellos que presentan “signos de alarma” y requieren
endoscopia desde su manejo inicial. Ademas. Se requiere identificar los pacientes
gue ameritan estudio mas especifico con ayudas diagndsticas:
SIGNOS DE ALARMA'Y FACTORES DE RIESGO.

» Historia personal y familiar de E.A.P. y cancer.

* Hematemesis, melenas, pérdida de peso, anemia.

« Edad mayor de 50 afios

* Enf. Endocrinas. Ingesta de drogas, alcoholismo.

» Dolor severo... vomito... intolerancias, relacion con defecacion

* Masas palpables, nédulos, acantosis N., Ictericia,

» Pérdida de estado general.

» Ictericia, acolia.

Protocolo propuesto por UNIVERSITY OF TEXAS HEALTH SCIENCE CENTER
de San Antonio, Texas.



Dolor Epigastrico

EVALUACION CLIiNICA

HISTORIA:| R.G.E.
COLICO BILIAR
INTEST. IRRITABLE
DISPEPSIA POR DROGAS

Y
FACTORESDE RIESGO
SINTOMASDE ALARMA

S| > NO
OPC+ON 1 OPC|+C’)N 2 gPClON 3
TERAPIA ANTISECRETORA TEST PARA H.PYLORI
(6 SEMANASY CONTROL) |
A (')4 > (+)
ENDOSCOPIA RESULTADO (-) < TRATAMIENTO

HELICOBACTER PYLORI;

PARA H.PYLORI

Es un bacilo gram (-) flagelado. Su unico nicho ecoldgico es el estbmago Humano.
Su comportamiento es ANFOBIOTICO (generalmente comensal, a veces
mutualista y raramente es un parasito del humano). En “coexistencia amable” es
flora normal del estdbmago y tiene algunos efectos protectores sobre el eséfago y
el estdbmago. Sélo induce a enfermedad en 10 al 15 % de los huéspedes.
Producen ulceras duodenales en 1 a 6 %; el 10 al 15 % de los portadores tendran
Ulcera en los proximos 20 afios; la mayoria de los huéspedes (80 %) No tendra
Ulcera. Sin embargo... produce “gastritis cronica asintomatica” y las ulceras
ocurren “sobre” gastritis crénica; su relacion con la Ulcera gastrica es dudosa pero

se asocia con carcinoma gastrico
predisponentes.

en pacientes que tienen otros factores

CUANDO TRATARLO...? En Ulceras (géastrica 6 duodenal) con H.Pylori positivo.
En tumores “MALT” de baja malignidad (revierten)
En ca. Gastrico temprano (ademas de cirugia)

CUANDO NO...? En asintomaticos.

En dispepsia no-ulcerosa.
En reflujo gastro-esofagico.
PORQUE TRATARLO...? Disminuye LA recurrencia de Ulcera.
Aumenta velocidad de cicatrizacion.
Disminuye posibilidad de resangrado
Tratamiento més econdémico.
COMO TRATARLO...? No monoterapias!!! Omeprazol------------ 40 mg dia

Amoxicilina ---------- 2. grdia
Claritromicina ------- 1. gr dia.



Tratamiento por 10 dias. Erradicacion del 91 %. El tratamiento debe incluir
siempre: suspender ulcerogénicos, manejo apropiado del stress y suspender el
cigarrillo.

ALGORITMO PROPUESTO:

Dolor Epigastrico

MANEJO cirucia €

S| > ABDOMEN AGUDO —

SIGNOSDE ALARMA
Ly DISPEPSIA

(historia-examen)
N O

TRATAMIENTO EMPIRICO PERSONALIZADO
(Supresion acida, Proquinéticos, ETC.)

SIPERSISTEN SINTOMAS (2 semanas)
~ —
SIRECURREN SINTOMAS (6 semanas) ENDOSCOPIA

“‘NADIE TIENE EL MONOPOLIO DE LA VERDAD NI LA EXCLUSIVIDAD DEL
ERROR...” A. Graf.



