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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La mayoría de los pacientes con dispepsia no
investigada son diagnosticados de dispepsia funcional. Se
han descrito varios tipos de gastritis por Helicobacter pylori,
cada uno de los cuales se asocia a una historia natural dife-
rente de la infección (p. ej., diferente riesgo de enfermedad
ulcerosa o de cáncer gástrico).
OBJETIVO: Determinar las características clínicas y patológi-
cas de los pacientes con dispepsia no investigada en nuestra
área y la prevalencia de los diferentes tipos de gastritis por
H. pylori en los pacientes con dispepsia funcional.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se incluyó en el estudio a 98 pacien-
tes (47 varones y 51 mujeres, con una media de edad de 35,8
± 13 años) con dispepsia no investigada. Todos ellos rellena-
ron el Cuestionario de Calidad de Vida Asociada a Dispep-
sia, y a todos se les realizó gastroscopia con toma de biopsias
y test del aliento con C13-Urea.
RESULTADOS: Catorce pacientes tenían causas orgánicas de
dispepsia y 78 dispepsia funcional; 51 pacientes con dispep-
sia funcional (65%) tenían infección por H. pylori y, de ellos,
27 tenía pangastritis, 21 gastritis de predominio antral, 2
gastritis atrófica multifocal y 1 mucosa gástrica normal. En-
tre los pacientes no infectados, 2 presentaban gastritis atró-
fica multifocal.
CONCLUSIONES: La prevalencia de dispepsia funcional en
esta serie fue del 85%. Un 27% de los pacientes con dispep-
sia funcional presenta la combinación de infección por 
H. pylori y gastritis de predominio antral, que es el tipo de
gastritis que predispone a la aparición de enfermedad ulce-
rosa duodenal. Sólo un 5% de los pacientes tiene gastritis
atrófica multifocal, que es la que se asocia con un riesgo ele-
vado de cáncer gástrico.

CLINICOPATHOLOGICAL CHARACTERISTICS 
OF UNINVESTIGATED DYSPEPSIA IN SPAIN
INTRODUCTION: Most patients with uninvestigated dyspepsia
are diagnosed with functional dyspepsia. Various types of
Helicobacter pylori gastritis have been described, each of
which is associated with a distinct natural history of the in-
fection (i.e. a different risk of ulcer or gastric cancer).
OBJECTIVE: To determine the clinical and pathological cha-
racteristics of patients with uninvestigated dyspepsia in our
area and the prevalence of the distinct types of H. pylori gas-
tritis among patients with functional dyspepsia.
MATERIAL AND METHODS: Ninety-eigth patients (47 men and
51 women, mean age 35.8 ± 13 years) with uninvestigated
dyspepsia were included in this study. All the patients com-
pleted the Dyspepsia-Related Health Scale and all patients
underwent gastroscopy with biopsy and the C13-urea bre-
ath test.
RESULTS: Fourteen patients had organic causes of dyspepsia
and 78 had functional dyspepsia. Fifty-one patients with
functional dyspepsia (65%) had H. pylori infection; of these,
27 had pangastritis, 21 had antrum-predominant gastritis, 2
had multifocal atrophic gastritis and 1 had normal gastric
mucosa. Among uninfected patients, 2 had multifocal atrop-
hic gastritis.
CONCLUSIONS: The prevalence of functional dyspepsia in this
series was 85%. Twenty-seven percent of patients with func-
tional dyspepsia had a combination of H. pylori infection
and antrum-predominant gastritis, the type of gastritis pre-
disposing to duodenal ulcer. Only 5% of the patients had
multifocal atrophic gastritis, which is associated with a high
risk of gastric cancer.

INTRODUCCIÓN

La dispepsia afecta aproximadamente a un 15-25% de la
población adulta de los países occidentales y es un moti-
vo frecuente de consulta médica1-3. Cuando se realiza una
endoscopia oral, en una proporción de pacientes que osci-
la entre el 15 y el 30%2-5 se identifica una causa orgánica
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que justifica los síntomas. La dispepsia no investigada in-
cluye a los pacientes que, o bien presentan síntomas dis-
pépticos por primera vez, o bien los presentan de forma
recurrente, pero en estos casos no se ha realizado una en-
doscopia oral y no hay un diagnóstico concreto6. Sin em-
bargo, la mayoría de estos pacientes son diagnosticados
de dispepsia funcional, ya que no se identifica una causa
orgánica de sus molestias1-3.
La causa más frecuente de dispepsia orgánica es la enfer-
medad ulcerosa péptica, atribuible en el 90% de los casos
a una infección por Helicobacter pylori2,7. En cambio, la
relación entre la infección por H. pylori y la dispepsia
funcional está poco clara. Hay dos datos que sugieren que
la infección por H. pylori desempeña un papel etiológico
en un grupo de pacientes con dispepsia funcional. Por un
lado, la prevalencia de infección por H. pylori es mayor
en los pacientes con dispepsia funcional que en la pobla-
ción general8. Por otro lado, los resultados de algunos
metaanálisis indican que un grupo de pacientes con dis-
pepsia funcional (aproximadamente un 10%) se beneficia
de la erradicación de la infección9,10.
En cuanto al manejo del paciente con dispepsia no inves-
tigada, hay fundamentalmente tres opciones en la actuali-
dad: endoscopia alta inicial, tratamiento empírico con an-
tisecretores y detección de infección por H. pylori y
erradicación posterior (test and treat). En una revisión
Cochrane reciente10 se indica que en poblaciones con una
prevalencia de infección por H. pylori superior al 10%, la
estrategia de test and treat resulta tan eficaz como la ba-
sada en la endoscopia inicial (asumiendo que no hay sig-
nos/síntomas de alarma), pero con un menor coste y lige-
ramente más efectiva que el tratamiento empírico con
inhibidores de la bomba de protones (superiores a place-
bo y anti-H2)

11. Aunque en nuestro medio no se dispone
de guías que apoyen el test and treat como primera op-
ción, posiblemente terminará imponiéndose en el manejo
de la dispepsia no investigada, teniendo en cuenta los da-
tos de prevalencia de la infección por H. pylori12.
En los últimos años se han descrito 3 tipos de gastritis
crónica causada por H. pylori, cada uno de los cuales se
asocia con una historia natural diferente de la infección13-

15: a) pangastritis no atrófica, que es el tipo más frecuen-
te, raramente produce síntomas y se caracteriza por pre-
sentar una inflamación crónica más o menos difusa
(afección de antro y cuerpo, aunque habitualmente algo
más intensa en el antro); b) gastritis de predominio antral,
cuando hay una clara inflamación crónica en el antro
acompañada sólo de una leve inflamación en el cuerpo y
que predispone a los pacientes a padecer úlcera duodenal,
y c) gastritis atrófica multifocal, que conlleva un mayor
riesgo de padecer cáncer gástrico y se caracteriza por una
pérdida del tejido glandular con una distribución «parche-
ada», de forma que se alternan áreas de atrofia con otras
que conservan la capa glandular intacta.
En nuestro país se han realizado varios estudios sobre la
histología gástrica y la infección por H. pylori16-20, pero
en ninguno se han analizado específicamente los tipos de
gastritis en los pacientes con dispepsia funcional. Un es-
tudio de este tipo tendría interés porque ayudaría a res-

ponder dos preguntas importantes: a) qué proporción de
pacientes con dispepsia funcional tiene un tipo de gastri-
tis similar al de los enfermos ulcerosos, y b) qué propor-
ción de pacientes con dispepsia funcional tiene un tipo de
gastritis que predispone a la aparición de cáncer gástrico.
El objetivo de este estudio es determinar las característi-
cas clínicas y patológicas de los pacientes con dispepsia
no investigada en nuestra área sanitaria, teniendo en
cuenta la repercusión que la dispepsia produce en las acti-
vidades de la vida diaria de los pacientes, con la conse-
cuente reducción global en la calidad de vida relacionada
con la salud21. En los pacientes con dispepsia funcional se
evaluó la histología gástrica y los tipos de gastritis por 
H. pylori.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes

Se invitó a participar en el estudio a pacientes con dispepsia no investi-
gada que acudían por primera vez a la consulta de aparato digestivo du-
rante el año 2005. Los pacientes con síntomas predominantes de reflujo
gastroesofágico (pirosis y/o regurgitación) o con patología biliar en una
ecografía abdominal realizada durante la consulta, fueron excluidos a
priori del estudio. También fueron motivos de exclusión una historia clí-
nica compatible con intolerancia a la lactosa, la edad inferior a 18 años o
superior a 75 años, el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) o antibióticos durante el último mes, el consumo de más de 40 g
de alcohol al día, la cirugía gástrica previa y la posibilidad de embarazo
o lactancia. El consumo previo de antisecretores no constituyó un criterio
de exclusión, de forma que un total de 31 pacientes (33,6%) seguía trata-
miento con este tipo de fármacos. No obstante, se suspendieron en todos
los casos al menos 15 días antes de la realización de las exploraciones.
La dispepsia no investigada se definió de acuerdo con los criterios de
Roma II: aparición por vez primera de síntomas de dispepsia, entendida
como cualquier dolor o molestia localizado en el abdomen superior, pre-
sente al menos durante 12 semanas, no necesariamente consecutivas, en
los últimos 12 meses, o presencia de síntomas de dispepsia recurrentes,
sin que se hubiera realizado una endoscopia alta ni hubiera un diagnósti-
co concreto6.
Noventa y ocho pacientes (47 varones y 51 mujeres) aceptaron partici-
par en el estudio. A todos ellos se les solicitó gastroscopia con toma de
biopsias, test del aliento C13-Urea (TAU-kit®, Isomed, Madrid) y deter-
minación de anticuerpos antiendomisio. Seis pacientes fueron excluidos
del estudio por no acudir a realizarse las pruebas, por lo que los resulta-
dos de este estudio se refieren a los 92 pacientes restantes (45 varones y
47 mujeres, con una media de edad de 35,8 ± 13 años). Dieciocho pa-
cientes (19,5%) eran originarios de un país extranjero (16 de Sudaméri-
ca, uno de Marruecos y uno de Italia), pero tenían el español como len-
gua materna o lo hablaban con fluidez.

Cuestionario de Calidad de Vida Asociada 
a Dispepsia

Todos los pacientes contestaron el cuestionario sobre Calidad de Vida
Asociada a Dispepsia, que es una traducción del Dyspepsia Related He-
alth Scale22 y ha sido adaptado y validado en lengua española23. Este
cuestionario consta de 4 apartados. El primer apartado hace referencia a
los distintos síntomas habituales en la dispepsia, otorgando una puntua-
ción a cada uno de los síntomas por separado. El segundo apartado (in-
tensidad del dolor) se centra exclusivamente en el dolor de estómago o
malestar intestinal, como síntoma principal de la dispepsia, valorando su
intensidad en los meses previos. El apartado tercero refleja la repercusión
del dolor en la vida del paciente, interrogando sobre su interferencia en la
vida diaria, en las relaciones familiares o de amistad y en la actividad la-
boral. Finalmente, el cuarto y último recoge la percepción que el paciente
tiene de su calidad de vida mediante el análisis del grado de satisfacción
con la salud debido a los problemas gastrointestinales. En cada apartado
se obtiene una puntuación que posteriormente se transforma matemática-
mente en una puntuación total expresada en forma de porcentaje; los va-
lores próximos al 100% indican una mejor calidad de vida. Una caracte-
rística importante de este cuestionario es que el dolor y su intensidad
tienen un mayor peso en la puntuación final que los otros síntomas.
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Histología gástrica e infección por H. pylori

Durante la gastroscopia se tomaron dos biopsias del bulbo duodenal
(cara anterior y posterior), dos biopsias del antro gástrico, a 3 cm del pí-
loro y dos biopsias del cuerpo gástrico (cara anterior y posterior). Ade-
más, se tomó una muestra adicional del antro gástrico para hacer el Test
rápido de la Ureasa (Pyloriset Urease®, Orion diagnostics, Espoo, Fin-
landia). Las biopsias de cada localización anatómica (duodeno, antro y
cuerpo) se introdujeron en envases separados con formalina neutra al
10%. Una vez procesadas, fueron embebidas en parafina y se realizaron
los bloques correspondientes de forma rutinaria. Se cortaron secciones
finas (4-6 µm) y se tiñeron con hematoxilina-eosina. El grado y la topo-
grafía de la gastritis crónica lo evaluaron conjuntamente dos patólogos
(R.R.M. y J.V.), siguiendo las indicaciones del Sistema Sydney
revisado24. Teniendo en cuenta la distribución topográfica y la presencia
o no de atrofia, se clasificó la gastritis crónica en uno de los tres tipos
principales de gastritis crónica13-15: a) pangastritis no atrófica; b) gastri-
tis de predominio antral, y c) gastritis atrófica multifocal. La existencia
de H. pylori se evaluó en biopsias gástricas teñidas con Giemsa. La pre-
sencia y la extensión de metaplasia gástrica en el bulbo duodenal se va-
loró en biopsias duodenales teñidas con PAS.
El diagnóstico de infección por H. pylori se basó en la positividad de
dos de las siguientes pruebas: test rápido de la ureasa, test del aliento
con C13-Urea y/o presencia de H. pylori en las biopsias gástricas.

Tamaño muestral

Se predeterminó un tamaño muestral suficiente para que en el caso de las
características cuyos porcentajes globales estuviesen entre el 5 y el 95%, la
amplitud total de su intervalo de confianza (IC) no fuese superior al 20%.
Teniendo en cuenta esta condición, se decidió incluir a unos 95 pacientes.

Análisis estadístico

Se calcularon los porcentajes de las diversas características clínicas, con
sus IC exactos del 95% a partir de la distribución binomial. Se emplearon
el test de la χ2 y el test exacto de Fisher para comparar la prevalencia de
infección por H. pylori y la prevalencia de los síntomas de intensidad
moderada-grave entre diferentes grupos de pacientes. La puntuación glo-
bal de calidad de vida y la edad de los diferentes grupos de pacientes se
comparó mediante la prueba de la t de Student o mediante la de Wilco-
xon, cuando la primera no era aplicable por falta de normalidad. Consi-
deramos estadísticamente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Dispepsia orgánica frente a funcional

Catorce de los 92 pacientes con dispepsia no investigada (un
15,2%; IC del 95%, 8,6-24,2) presentaron causas orgánicas
de dispepsia. Los diagnósticos endoscópicos fueron: ulcus
bulbar en 6 pacientes (uno de ellos asociaba enfermedad por
reflujo gastroesofágico [ERGE] erosiva), ulcus gástrico en 2
pacientes, carcinoma gástrico precoz en un paciente y
ERGE erosiva en 3 pacientes. Los 78 pacientes restantes
fueron diagnosticados de dispepsia fun-cional. Ningún pa-
ciente con dispepsia funcional u orgánica presentó positivi-
dad para los anticuerpos antiendomisio. En 2 pacientes diag-
nosticados de dispepsia funcional ses encontraron durante el
seguimiento causas orgánicas de sus molestias (nefrolitiasis
en un paciente y páncreas divisum en otro).
Sesenta y dos de los 92 pacientes con dispepsia no inves-
tigada (el 67%; IC del 95%, 56,8-76,8) tenían infección
por H. pylori. La prevalencia de infección por H. pylori

fue mayor en el grupo de inmigrantes que en los pacien-
tes nacidos en España, si bien la diferencia no fue estadís-
ticamente significativa (el 77,7 frente al 64,8%, respecti-
vamente; p = 0,4).

Las características clínicas de los pacientes con dispepsia
orgánica y dispepsia funcional aparecen reflejadas en la
tabla I. Los pacientes con dispepsia orgánica eran mayori-
tariamente varones y tenían por término medio 10 años
más que los pacientes con dispepsia funcional. Los pa-
cientes con dispepsia orgánica tenían una calidad de vida
mejor (mayor puntuación en el Cuestionario de Calidad de
Vida Asociada a Dispepsia) que los pacientes con dispep-
sia funcional, con una diferencia significativa (p = 0,045).

Calidad de vida en pacientes con dispepsia funcional

La proporción de pacientes con dispepsia funcional que
referían síntomas moderados-graves (puntuación > 2) en
la escala de síntomas habituales aparece reflejada en la fi-
gura 1. Los dos síntomas que un mayor número de pa-
cientes definió como moderados o graves fueron el dolor
en la boca del estómago y el ardor de estómago. La pro-
porción de pacientes con síntomas moderados-graves fue
similar en los que presentaban dispepsia funcional o dis-
pepsia orgánica, con excepción de la proporción de pa-
cientes con náuseas, que fue significativamente mayor en
los que presentaban dispepsia funcional (el 28 frente al
0%; p = 0,014).
No se observaron diferencias significativas en el tipo de
síntomas o en la puntuación total de calidad de vida en
los pacientes con dispepsia funcional según la presencia o
no de infección por H. pylori, o de distintos tipos de gas-
tritis crónica. La calidad de vida fue similar en el grupo
de pacientes nacidos en España y en el colectivo de inmi-
grantes (55,7 ± 13,4 frente a 53 ± 12,3; p = 0,4).

Histología gástrica en pacientes con dispepsia
funcional

En los pacientes con dispepsia funcional se evaluó la pre-
sencia y el tipo histológico de la gastritis crónica (tabla II).
Casi la totalidad de los pacientes H. pylori-positivos pre-
sentaban gastritis crónica. Un 41% de los pacientes con dis-
pepsia funcional e infección por H. pylori tenían gastritis
de predominio antral (fig. 2). Además, 5 pacientes presen-
taban metaplasia gástrica en el bulbo duodenal. Los 5 tení-
an infección por H. pylori, asociada en 3 de ellos con una
gastritis de predominio antral y en 2 con una pangastritis.
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TABLA I. Características clínicas de 92 pacientes 
con dispepsia no investigada

Dispepsia Dispepsia
orgánica funcional p
(n = 14) (n = 78)

Edad (media ± DE) 44 ± 14 34,4 ± 13 0,012
Sexo (varones/mujeres) 12/2 33/45 0,003
H. pylori-positivo (%) 78,5% 65% NS
CV (media ± DE) 63 ± 14 55 ± 13 0,045

CV: calidad de vida expresada en escala porcentual, en la que el 100% equivale a
una mejor calidad de vida y el 0% a una peor calidad de vida; DE: desviación
estándar; NS: no significativo.



DISCUSIÓN

La prevalencia de dispepsia orgánica en este estudio fue
del 15,2% (IC del 95%, 8,6-24,2), similar a otros estudios
publicados recientemente3,4. En nuestro estudio el perfil
de síntomas fue similar en los pacientes con dispepsia or-
gánica y los pacientes con dispepsia funcional, con ex-
cepción de las náuseas, que eran más persistentes en los
pacientes con dispepsia funcional. Estos resultados apo-
yan la idea de que el uso de subdivisiones clínicas de la
dispepsia tiene poco valor para predecir la presencia de
causas orgánicas25,26. En ese sentido, cabe destacar que 3
pacientes de esta serie tenían esofagitis erosiva como úni-
ca causa de sus molestias, a pesar de que, siguiendo los
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Fig. 1. Proporción de pacientes con dis-

pepsia funcional que refiere síntomas

moderados-graves en la escala de sínto-

mas habituales.

TABLA II. Histología gástrica en enfermos con dispepsia
funcional

n (%)

H. pylori-positivos (n = 51)
Gastritis crónica 50 (98%)

Pangastritis 27 (53%)
Gastritis predominio antral 21 (41%)
Gastritis atrófica 2 (4%) 

Normal 1 (2%)

H. pylori-negativos (n = 27)
Gastritis crónica 4 (15%)

Gastropatía química 2 (7,5%)
Gastritis atrófica 2 (7,5%)

Normal 23 (85%)

Fig. 2. Gastritis por H. pylori de predominio antral: inflamación grave en el antro (A) y leve en el cuerpo (B) (hematoxilina-eosina, aumento original ×200).

A B



criterios de Roma II6, se habían excluido los pacientes
con síntomas predominantes de reflujo.
La prevalencia de infección por H. pylori en los pacientes
con dispepsia funcional fue del 65% (IC del 95%, 54-76).
Como era de esperar, esta proporción es superior a la pre-
valencia de la infección en la población general española,
que, según 2 estudios seroepidemiológicos, se sitúa alre-
dedor del 50%27,28. Un fenómeno nuevo, que posiblemen-
te influye en la prevalencia de infección por H. pylori, es
que un 19,5% de nuestros pacientes dispépticos eran ori-
ginarios de países con una alta prevalencia de esta infec-
ción (principalmente latinoamericanos). De hecho, si sólo
consideramos los pacientes dispépticos nacidos en Espa-
ña, la prevalencia de la infección por H. pylori en nuestra
serie sería del 60,5%.
El deterioro de la calidad de vida, determinado en este es-
tudio mediante el Cuestionario de Calidad de Vida Aso-
ciada a Dispepsia, fue mayor en los pacientes con dispep-
sia funcional que en los pacientes con dispepsia orgánica.
Estos resultados ponen de manifiesto que la dispepsia
funcional, aun tratándose de una entidad benigna, tiene
una gran repercusión sobre la calidad de vida del pacien-
te, tal como demostró por primera vez Talley en 199529.
El cuestionario no detectó diferencias significativas ni en
el tipo de síntomas ni en la puntuación total de calidad de
vida entre pacientes H. pylori-positivos y negativos, tal
como se ha descrito previamente en la literatura médica30.
Tampoco se observaron diferencias entre pacientes H. py-

lori-positivos con distintos tipos de gastritis crónica.
Por lo que sabemos, éste es el primer estudio en el que se
describe la prevalencia de los diferentes tipos de gastritis
crónica por H. pylori en pacientes con dispepsia funcional
en España. En un estudio anterior se evaluó de forma sis-
temática la histología gástrica y su relación con la infec-
ción por H. pylori19. Sin embargo, en ese estudio no se to-
maron muestras del antro y el cuerpo gástrico, por lo que
no se pudo determinar la topografía de la gastritis cróni-
ca. Los resultados de nuestro estudio se han obtenido en
un grupo de pacientes dispépticos, por lo que no son ne-
cesariamente aplicables a la población general. En esta
serie, la forma más frecuente de gastritis fue la pangastri-
tis (el 53%), seguida por la gastritis de predominio antral
(el 41%). Si analizamos el conjunto de los 78 pacientes
con dispepsia funcional, 21 de ellos (el 27%; IC del 95%,
18-38) tenía infección por H. pylori y gastritis de predo-
minio antral, el tipo de gastritis que predispone a la apari-
ción de enfermedad ulcerosa duodenal13,15,31. Por otro
lado, 5 de los 51 pacientes infectados (un 10%; IC del
95%, 3-21) tenían metaplasia gástrica en el bulbo duode-
nal, que es un fenómeno frecuente en la aparición de la
úlcera duodenal32. Estos datos sugieren que entre los indi-
viduos dispépticos hay un subgrupo de pacientes ulcero-
sos «en potencia». Posiblemente, este subgrupo es el que
más se podría beneficiar de un tratamiento erradicador de
H. pylori, tal como han sugerido algunos autores31.
Por tanto, los resultados de nuestro estudio sugieren que
la estrategia test and treat (según lo expuesto en la intro-
ducción) podría resultar adecuada en un elevado porcen-
taje de pacientes con dispepsia funcional.

Sólo 4 de los 78 pacientes con dispepsia funcional (el
5%; IC del 95%, 1-13) tenían gastritis crónica con atrofia
multifocal, que es el tipo de gastritis que más predispone
a la aparición de adenocarcinoma gástrico de tipo enteroi-
de13-15. Esta prevalencia tan baja se justifica, en parte, por
la edad tan joven de los pacientes de esta serie. La baja
prevalencia de atrofia gástrica multifocal podría ser uno
de los motivos del descenso en la incidencia de carcino-
ma gástrico que se está produciendo en España y en el
resto de países occidentales33.
En resumen, podemos decir que en nuestro medio el 15%
de los pacientes con dispepsia investigada padecen causas
orgánicas de dispepsia. El resto de los pacientes padece
dispepsia funcional, la cual lleva asociado un deterioro en
la calidad de vida mayor que la dispepsia orgánica. Un
27% de los pacientes con dispepsia funcional presenta in-
fección por H. pylori y gastritis de predominio antral, un
tipo de gastritis que predispone a la aparición de enferme-
dad ulcerosa duodenal. En los pacientes con dispepsia
funcional, la prevalencia de gastritis atrófica multifocal,
que es la que se asocia con un riesgo elevado de cáncer
gástrico, es sólo del 5%.
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