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El Consenso de Roma II, Nicolas Talley y Richard

Heiding, excluyen la dispepsia tipo reflujo de los

subgrupos de dispepsia, recomendando que este ti-

po de pacientes sean tratados con diagnóstico de en-

fermedad por reflujo gastroesofágico, y observan

que la tercera parte de esos pacientes no presenta un

aumento en el reflujo ácido, ni responde al trata-

miento con drogas inhibidoras de la secreción ácida,

por lo cual deberían ser considerados, la tercera par-

te de ellos como dispépticos realmente.

Como conclusion les podría decir que en el últi-

mo cuarto de siglo se han propuesto más de treinta

definiciones de dispepsia funcional.

Predomina en la definición un criterio clínico y

secundariamente fisiopatológico y que los Consen-

sos de Roma I y Roma II establecieron hasta la ac-

tualidad los criterios diagnósticos.

La prevalencia de dispepsia en el mundo oscila en-

tre el 25,8 y el 50,6%, y en nuestro país alcanza el

39,5%. Predomina en el mundo el subgrupo tipo

dismotilidad, entre el 31 y el 63,2%, mientras que

en nuestro país el subgrupo que predomina es el ti-

po ulceroso en el 69% de los individuos. La inciden-

cia anual es muy incierta, aunque los estudios de

buen diseño señalan aproximadamente un 1%. La

recurrencia anual es del 22,5% y la superposición

entre síntomas de intestino irritable y de reflujo os-

cila entre el 9 y el 15%.

Drossman maneja una prevalencia del 25,8% del

tipo dismotilidad y del tipo reflujo 32,6%. Talley,

en Australia, una cifra muy similar; C Jones, en In-

glaterra, llega al 38%; Holtman, en Alemania,

29,3%; Kay, en Dinamarca, 50,6%; Scemper, en

Holanda, 25,2; Kurata, en un trabajo muy intere-

sante de Japón, en los tres subtipos define en el tipo

ulceroso una prevalencia del 13,7%, la tipo dismo-

tilidad entre el 20 y el 63% y la tipo reflujo entre

11,5 y 70%, y recientemente Jorge Olmos en el

Congreso Americano de Gastroenterología, obser-

vó, en un grupo de más de 800 individuos encues-

tados, que la dispepsia funcional en la Argentina tie-

ne una prevalencia del 39,5%, y a diferencia de lo

que ocurre en otras partes del mundo, acá se invier-

te la relación: la dispepsia en el subgrupo tipo ulce-

roso se ve en el 69% y la dispepsia tipo dismotilidad

en el 31%.

¿Qué ocurre con la superposición de síntomas con

intestino irritable o reflujo gastroesofágico? La su-

perposición de síntomas globalmente es del 9% se-

gún trabajos de David Graham en el año 1998, de

Nicolas Talley en el año 1999 y de Jorge Olmos en

el 2005. La tercera parte de los pacientes con dis-

pepsia funcional, según Nicolas Talley, tienen sínto-

mas de intestino irritable superpuestos y el 15% de

los pacientes con dispepsia funcional tiene también

síntomas de reflujo gastroesofágico.

Diagnóstico de la dispepsia funcional
Carlos Gianoni

Gastroenterólogo. Centro de Gastroenterología Ciudad de Rosario

La dispepsia funcional se enmarca dentro de un

grupo de situaciones clínicas diversas caracterizadas

por la existencia de un trastorno de la función gas-

trointestinal. Dichas situaciones se han clasificado

tradicionalmente como trastornos funcionales por-

que en su aparición no existe ninguna anomalía es-

tructural o bioquímica subyacente, y esto plantea

un dilema a la hora del diagnóstico.

¿Cómo hacer el diagnóstico? La anamnesis y el

examen fisico. constituyen dos pilares fundamenta-

les en el mismo. Dada las caracteristicas de persona-

lidad de estos estos enfermos, la relación médico-pa-

ciente es imprescindible. Se debe investigar el con-

sumo de fármacos que producen irritación del tubo

digestivo o alteran su motilidad (AINE, inh.

COX–2, bloqueadores cálcicos, etc). Al mismo

tiempo tambien se debe detectar la existencia de un

estrés postraumático, como por ejemplo, el abuso

sexual, e identificar a las personas que presentan un

síndrome de disfunción somatoviceral, donde el pa-

ciente tiene, además, manifestaciones en otros siste-
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mas (migrañas, dispareunias, cistitis, crisis de páni-

co, fibromialgias, etc.). Al respecto la información

aportada por los estudios bioquímicos va ser escasa

o nula. 

De acuerdo a la definición del Consenso de Roma

II los criterios de diagnóstico de la dispepsia funcio-

nal, se refieren a:

1. Dolor o disconfort centrado en el abdomen supe-

rior (epigastrio) en forma persistente o recurrente.

2. Falta de evidencias de probable enfermedad orgá-

nica que justifique los síntomas. 

3. Falta de evidencia de que estos síntomas se alivien

con la evacuación intestinal, o se encuentre aso-

ciada a alteraciones en el ritmo evacuatorio o a las

características de las deposiciones.

Estos criterios debe tener una duración mínima

de 12 semanas, no necesariamente consecutivas du-

rante los últimos 12 meses anteriores.

Por tratarse de un trastorno motor funcional ha-

brá que tener en cuenta el solapamiento existente

entre las distintas disfunciones de este tipo, funda-

mentalmente, con la enfermedad por reflujo que os-

cila entre un 9-15%, y con el síndrome de intestino

irritable hasta en un 46%.

Al mismo tiempo los Criterios de Roma II divi-

den la dispepsia funcional en tres tipos:

1. Ulcerosa: el síntoma predominante es el dolor o

molestia centrado en el abdomen superior.

2. Similar a la dismotilidad: predomina una sensa-

ción desagradable o molestia sin llegar a ser dolo-

rosa en la parte superior del abdomen, que pue-

de asociarse a saciedad precoz, náuseas, etc.

3. Inespecífica: cuyos síntomas no cumplen los cri-

terios de ninguna de las 2 anteriores.

En general se trata de llegar al diagnóstico me-

diante estudios no invasivos. De inicio se deberán

tener en cuenta los siguientes factores para crear una

estrategia clínica y para ser lo suficientemente cohe-

rente en el manejo de este tipo de paciente:

1. Edad del paciente.

2. Síntomas y signos de alarma.

3. Facilidad de acceso a la investigación.

4. Riesgos y beneficios del tratamiento farmacológico.

5. Consecuencias económicas de esa decisión. 

Los dos primeros derminarán la realización o no de

estudios invasivos. Al respecto la American Collage of

Physicians estableció como edad promedio para el ini-

cio de los mismos los 50 años. Cabe aclarar que los

síntomas de alarma evidencian una gran confiabili-

dad en el manejo de los pacientes de 45 años o más.

En un estudio efectuado en Gran Bretaña, sobre

una población de 940.000 pacientes, se diagnostica-

ron 169 cáncer gástrico, de los cuales solo 5 casos no

presentaron signos de alarma. Esto pone en eviden-

cia que en los pacientes por debajo de 45 años, sin

signos de alarma, es poco probable la existencia de

enfermedad orgánica. 

¿Cuál sera el manejo de inicio?

Cuando son pacientes menores de 45 años, sin

factores de riesgo ni signos de alarma, comenzar de

con una terapia de tipo diagnóstico-terapéutico; ad-

ministrando un inhibidor de bomba de protón, si la

dispepsia es de tipo ulcerosa, o bien, con un proqui-

nético si la sintomatología orienta a sospechar una

dismotilidad.

El problema se planteó con aquellos autores que

sostienen que la sintomatología manifestada por los

pacientes es debido a la presencia del Helicobacter

pylori (HP), para lo cual, la Asociación Gastroentero-

lógica Americana estableció que ante la presencia de

síntoma de dispepsia funcional se debe investigar la

existencia del HP mediante métodos no invasivos

como por ejemplo: 

1. Anticuerpos anti HP.

2. Test de la ureasa, con Carbono 13 ó 14.

3. Antígenos en materia fecal. 

Si estos pacientes tienen HP positivo, se reco-

mienda tratamiento de erradicación; si son negati-

vos, iniciar una terapia con IBP o proquinéticos se-

gún el caso.

Las pruebas serológicas para el HP tienen una sen-

sibilidad del 85% y una especificidad del 79%,

mientras que para las pruebas del test del aire expi-

rado y los antígenos fecales, la sensibilidad y especi-

ficidad son sensiblemente superiores, del 93% y el

95%, respectivamente. Una revisión Cochrane llevó

a la conclusión de que el método de estudio no in-

vasor seguido de tratamiento para el HP era equiva-

lente a una estrategia terapéutica endoscópica en

términos de mejoría sintomática, pero que además

evitaba la endoscopía y era costo-efectivo.

El objetivo de esta estrategia es separar la dispep-

sia HP positiva de la negativa.

Hay quienes discuten esta propuesta, Spiegel, con-

sidera que en ciertos lugares la prevalencia del HP, es

baja, no considerando la necesidad de efectuarles es-

te tipo de tratamiento. Así mismo, se ha visto que

tanto los pacientes HP positivo y negativo tienen la
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misma sintomatología, y aquellos con úlceras y HP

positivo, más allá de que fue tratada la infección, en

un 25% persistió el síndrome dispéptico.

¿Cuándo se estudia la dispepsia? 

Solo en pacientes mayores de 45 años con sínto-

mas o signos de alarma. 

• Edad > 45 

• Proctorragia o melena

• Pérdida de peso (> 10% del peso corporal)

• Anorexia o saciedad precoz

• Vómitos persistentes

• Anemia o hemorragia

• Ictericia

• Tumor abdominal o adenopatías

• Disfagia progresivo u odinofagia

• Historia familiar de cáncer GI alto

• Cirugías gástricas previas o cáncer

• Historia de úlcera pépticas

En los pacientes de la tercera edad , la pérdida de

peso se considera como un signo natural de la dis-

pepsia funcional y no como un signo de alarma.

En estos casos se pueden emplear los siguientes:

Rx. SEGD.

Rx. Tránsito de intestino delgado.

Ecografía abdominal.

Endoscopía y biopsia duodenal.

TAC de abdomen.

Ante la ausencia de patología órganica o en pa-

cientes menores de 45 y sin síntomas de alarma, en

centros especializados se puede recurrir a estudios

más específicos con el fin de correlacionar la sinto-

matología con las alteraciones fisiológicas que los

originan, como por ejemplo:

pHmetría de 24 hs.

Manometría del tracto digestivo alto

Cámara gamma – radioisótopos Tc 99

Ecografía gástrica

Manometría antro – duodeno – yeyunal

TAC con emisión de positrones

Electrogastrografía cutánea .

Barostat

Barostat – Potenciales evocados

Estos demostraron ser poco efectivos, ya que solo

existió correlación en un 20%- 40% de los pacien-

tes estudiados. 

Fisiopatología de la dispepsia
Luis Soifer

Gastroenterólogo. Centro de Educación Médica e Investigación Clínica, (CEMIC). Ciudad Autónoma de Bs As, Argentina

Básicamente se habla y se acepta en general que

hay dos alteraciones fisiopatológicas principales en

la dispepsia funcional: una es la presencia de anor-

malidades motoras del tubo digestivo proximal y la

segunda es una disfunción visceral sensorial; es de-

cir, alteraciones de la motilidad y/o de la percep-

ción sensorial. 

De las alteraciones motoras debemos considerar:

1) la hipomotilidad antral y las alteraciones del va-

ciamiento gástrico; 2) las alteraciones del ritmo y de

la actividad mioeléctrica del estómago; y 3) las alte-

raciones de la acomodación gástrica, en las que se

produce una distribución anómala del alimento en

el estómago.

Estos serían los tres aspectos motores vinculados

a la dispepsia.

En relación a la hipomotilidad antral y a las alte-

raciones del vaciamiento gástrico, esta alteración

podría estar presente entre el 24 al 78% de los pa-

cientes dispépticos estudiados. Con este tipo de

compromiso de la motilidad antral existirían dos

subgrupos. El grupo A) tiene basalmente una moti-

lidad antral normal pero que se suprime en cuanto

el sujeto es sometido a una situación de stress, como

la provocada experimentalmente mediante, por

ejemplo, la inmersión de las manos en agua helada.

Este grupo de dispépticos presentan sus alteracio-
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