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La dispepsia

representa un

problema de salud

frecuente, con 2

controversias iniciales: una

definición de consenso que

responda con suficiencia al

cuadro clínico relatado por

el paciente y la

determinación del óptimo

manejo diagnóstico y

terapéutico en los

episodios de dispepsia no

investigada.

Los criterios de Roma

II son ampliamente

aceptados en la definición

de dispepsia, y se asume

que la presencia dominante

de pirosis y/o regurgitación

ácida debe atribuirse a una

potencial enfermedad por

reflujo gastroesofágico.

La disparidad de

datos epidemiológicos

sobre la dispepsia difieren

por los criterios utilizados

en las fuentes de

información, especialmente

por la heterogeneidad en la

definición, población objeto

de análisis y criterios de

temporalidad para su

clasificación.

El seguimiento del

curso clínico de la

dispepsia depende de la

causa subyacente, de

modo que los cuadros

funcionales se acompañan

de una tasa de recurrencia

anual notable.

Abordaje
de la dispepsia

Actualización

Puntos clave

La dispepsia es una entidad muy común, cuyo
abordaje clínico y terapéutico ha evolucionado
notablemente en las últimas décadas. El debate
permanece ante el potencial solapamiento del
cuadro clínico entre dispepsia y enfermedad
por reflujo gastroesofágico, y el óptimo manejo
inicial de la dispepsia no investigada, donde se
evalúa la pertinencia del abordaje empírico
frente a la estrategia del test and treat en fun-
ción de la infección por Helicobacter pylori.

Dispepsia:
definiciones
El concepto de dispepsia depende de la des-
cripción del patrón clínico, con frecuencia si-
milar a las manifestaciones del reflujo gastroe-
sofágico, de la distinta percepción del paciente
sobre la necesidad de una consulta en virtud
de la relevancia atribuida al dolor o al malestar
abdominal, y de la amplia miscelánea de sig-
nos y síntomas incluidos en el síndrome dis-
pépsico. Las definiciones sobre dispepsia, en
su mayoría a partir de consensos internaciona-
les o grupos de expertos relevantes, no han es-
tado exentas de generar más confusión que lu-
cidez a su comprensión1,2, dada la disparidad
de contenidos (tabla 1)3-14.
Una notable diferencia se centra en el perfil de
síntomas atribuibles al tracto gastrointestinal
superior. Prácticamente desde Roma II13, el
abanico de síntomas se ciñe a la presencia de
dolor o malestar centrado en el abdomen su-
perior, y se admite que el predominio de un
patrón clínico con pirosis y/o regurgitación
ácida debiera excluirse del término dispepsia y
considerarse dentro de la enfermedad por re-
flujo gastroesofágico. En la actualidad, es am-
pliamente aceptada esta proposición, y es ilus-
trativo que guías de práctica clínica con
soporte de medicina basada en la evidencia lo
asuman de forma nítida15-18. No obstante, un
criterio pragmático que sitúe la dispepsia des-
de el punto de vista del paciente, identifica

cualquier signo, síntoma o combinación de és-
tos que pudiera atribuir al tracto digestivo19,20,
aceptando incluso la pirosis o la regurgitación
ácida (CanDys Working Group)14. En conse-
cuencia, en atención primaria se observa una
demanda clínica especialmente heterogénea,
mientras que en atención especializada una
prevalencia de la morbilidad subyacente de
mayor entidad se acompaña de un valor pre-
dictivo positivo superior21.
Se ha considerado útil para el manejo clínico
una clasificación de la dispepsia según el mo-
mento del proceso diagnóstico en que se en-
cuentre el paciente18. De tal modo, una dis-
pepsia no investigada incluiría a todo paciente
con un primer episodio de clínica dispépsica o
al que teniendo un curso recurrente no dispo-
ne de una evaluación endoscópica y, por tanto,
de diagnóstico concreto. La dispepsia orgánica
identifica la presencia de causas orgánicas sub-
yacentes (anatómicas, bioquímicas, metabóli-
cas, consumo de alcohol o fármacos, micro-
biológicas) que expliquen los síntomas a partir
de las pruebas complementarias pertinentes.

La dispepsia funcional (Roma II)13,
como diagnóstico de exclusión, se defi-
ne por la presencia de las siguientes
manifestaciones clínicas durante al
menos 12 semanas (no necesariamente
consecutivas) en el último año:

- Dispepsia persistente o recurrente (do-
lor o malestar abdominal localizado en
la línea media del abdomen superior).
- Ausencia de enfermedad orgánica
(incluida la realización de endoscopia)
que pudiera explicar los síntomas.
- Los síntomas no mejoran exclusiva-
mente con la defecación ni se asocian a
cambios de la frecuencia y/o consisten-
cia de las deposiciones (para diferen-
ciar un síndrome de intestino irritable).
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La definición más aceptada
responde a los criterios de
Roma II, como dolor
abdominal recurrente o
persistente, o malestar
abdominal localizado en el
abdomen superior, que se
considera relacionado con
el tracto digestivo superior.

Desde la perspectiva de la
demanda del paciente, un
episodio dispépsico
responde a cualquier
síntoma potencialmente
atribuible al tracto
gastrointestinal superior, y
admite, de forma
pragmática, la clínica de
pirosis o regurgitación
ácida.

Son aspectos de
controversia el
solapamiento clínico con la
enfermedad por reflujo
gastroesofágico, la desigual
relevancia que atribuye el
paciente a su malestar
abdominal y la amplia
miscelánea de signos o
síntomas incluidos en el
síndrome dispépsico.

Los estudios
epidemiológicos difieren en
las medidas de frecuencia
publicadas debido al efecto
que tiene la definición de
dispepsia utilizada.

Lectura rápida
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Tabla 1. Definiciones de dispepsia

Knill-Jones et al (1985)3 Dolor o malestar abdominal episódico, recurrente o persistente,
o cualquier otro síntoma referido al tracto digestivo, excepto
sangrado rectal o ictericia, durante al menos 4 semanas

American College Dolor o malestar epigástrico acompañado de plenitud, quemazón,
of Physicians and Public eructos, distensión, náuseas, vómitos, intolerancia a la grasa o
Policy Committee dificultad en la digestión de la una comida. La pirosis o los
(1985)4 síntomas del cólico biliar se distinguen de la dispepsia

Jones R (1987)5 Dolor o malestar abdominal superior o retroesternal referido
al tracto gastrointestinal superior

Colin Jones DG Dolor en abdomen superior o retroesternal, pirosis, náuseas, vómitos 
et al (1988)6 u otros síntomas que pueden ser atribuidos al tracto digestivo proximal

Barbara L et al (1989)7 Síntomas abdominales, episódicos o persistentes, a menudo
relacionados con la ingesta, que los pacientes o los médicos creen
que se deben a alteraciones de la porción proximal del tracto
digestivo. Los síntomas principales son malestar o dolor abdominal,
plenitud posprandial, saciedad temprana o incapacidad para
finalizar una comida normal, anorexia, eructos, náuseas y vómitos,
y pirosis/regurgitación

Heading RC (1991)8 Síntomas episódicos o persistentes que incluyen dolor o malestar
abdominal. No aplicable a clínica ajena al tracto gastrointestinal
proximal

Talley NJ et al (1991)9 Dolor abdominal recurrente o persistente o malestar abdominal 
ROMA I localizado en el abdomen superior, que se considera relacionado

con el tracto digestivo superior. El malestar puede caracterizarse
por plenitud posprandial, saciedad temprana, náuseas, vómitos
e hinchazón abdominal. El dolor o el malestar pueden estar
relacionados con las comidas y pueden ser intermitentes o
continuos. Los síntomas derivados de enfermedades no
gastroduodenales, tales como la pirosis o el dolor retroesternal, no
deben considerarse dispepsia

Johannessen T Dolor abdominal superior, malestar, pirosis, regurgitación ácida,
el al (1993)10 náuseas, vómitos, saciedad precoz

Crean GP et al (1994)11 Cualquier forma de dolor o malestar abdominal episódico,
recurrente o persistente, u otro síntoma referido al tracto alimentario 
superior, excepto ictericia o sangrado, de duración igual o superior 
a un mes

Thompson W (1995)12 Dolor o malestar epigástrico, crónico o recurrente, con una
duración superior a 3 meses, que indique úlcera péptica y que no
esté causado por reflujo gastroesofágico, síndrome de intestino
irritable, cólico biliar o dolor pancreático o esquelético

Talley NJ et al (1999)13 Como ROMA I, salvo que la dispepsia que coexiste con síntomas
ROMA II predominantes de reflujo gastroesofágico no se clasifica como

dispepsia

Veldhuyzen van Zanten Complejo de síntomas de dolor o malestar epigástrico que se
SJO et al for the considera originado en el tracto digestivo superior y puede incluir 
Canadian Dyspepsia cualquiera de los siguientes: pirosis, regurgitación ácida, excesiva
Working Group eructación, aumento de la hinchazón abdominal, náuseas, 
(2000)14 sensación de digestión anormal o lenta o saciedad precoz



La prevalencia de la
dispepsia en la población
general oscila entre el 13-
48%, con una media del
34% que varía entre el 23-
39%, según se incluya o
no la clínica de reflujo
gastroesofágico.

Se admite que al menos 1
de cada 3 adultos refiere
dolor o malestar del tracto
digestivo superior durante
un año, aunque sólo 1 de
cada 4 sujetos con clínica
positiva solicita atención
médica.

El objetivo clínico pretende
maximizar el diagnóstico
diferencial para identificar
una organicidad
subyacente mientras se
optimiza el coste y los
efectos adversos del
abordaje clínico
terapéutico.

La evaluación clínica
mediante estudio
endoscópico señala que el
diagnóstico de trastorno
funcional se aproxima al
50% de los sujetos.

La utilización de
subgrupos clínicos de
síntomas dominantes (tipo
ulceroso dismotilidad o
inespecífico) no ha
probado, de forma
concluyente, su valor de
predicción de enfermedad
orgánica, y muestra un
solapamiento clínico
considerable.

Lectura rápida

ABORDAJE DE LA DISPEPSIA

Dispepsia. Definición y epidemiología
J. Ferrándiz Santos

GH CONTINUADA. JULIO-AGOSTO 2006. VOL. 5 N.o 4 151

A partir del predominio de síntomas
en el patrón clínico se han propuesto 3
subgrupos de dispepsia funcional13,18.

- Tipo ulceroso, donde el dolor es el
síntoma dominante, localizado en la
parte central del abdomen, habitual-
mente posprandial y con cierta tenden-
cia al alivio con la ingesta o antiácidos.
- Tipo dismotilidad, donde el males-
tar principal es la sensación de pleni-
tud, distensión, saciedad temprana o
náuseas.
- Tipo inespecífico, donde no se cum-
plen los criterios previos del tipo ulce-
roso o dismotilidad.

Alguna limitación en el concepto de dispepsia
se refiere a la frecuencia de aparición (4 sema-
nas, 3 meses, el 25% del tiempo durante al
menos un mes) y la duración de la clínica (ca-
rácter episódico, recurrente, crónico o persis-
tente). Un criterio temporal facilita los límites
para la clasificación de la demanda, si bien to-
da consulta demandada por el paciente e indi-
cativa de un episodio dispépsico conlleva una
decisión diagnóstica y terapéutica. En todo
caso, el concepto “dispepsia” no es un término
utilizado directamente por el paciente, ya que
éste describe su malestar de forma variada,
muchas veces imprecisa, como “indigestión” o
“gastritis”21.
Por otro lado, hay cierta dificultad de clasifica-
ción (y, por tanto, de evaluación posterior) en
los habituales soportes informáticos de con-
sulta clínica (p. ej., programa OMI-AP en
atención primaria) que utilizando la CIAP-1
(Clasificación Internacional de Atención Pri-
maria), la rúbrica que engloba la dispepsia (al-
teración función del estómago, código D87)
responde con el mismo código a heterogéneos
motivos de consulta (dispepsia, duodenitis,
enfermedad estómago —disp/fun—, estenosis
pilórica adquirida, gastritis, gastritis aguda,
gastritis atrófica, gastritis regional, indiges-
tión, inflamación estómago, dificultad diges-
tión).

Dispepsia:
epidemiología
La variabilidad de los datos epidemiológicos
refleja el efecto del tipo de definición utilizada
(número y tipo de síntomas)1, de la selección
de sujetos objeto de análisis (población gene-
ral, adultos, grupo de edad específico, pacien-
tes de atención primaria o especializada, po-

blación demandante) y del período de estudio
aplicado (3 meses, 6 meses, 1 año, etc.)22. De
forma genérica, se admite que es un problema
frecuente en las sociedades occidentales, don-
de, incluso con los criterios estrictos de Roma,
al menos 1 de cada 3 adultos ha experimenta-
do dolor o malestar durante un año, aunque
sólo 1 de cada 4 sujetos que presentan sínto-
mas solicitan atención médica, y la interven-
ción óptima es controvertida, especialmente
ante la dispepsia no investigada23.
Por otro lado, aunque es difícil determinar la
tendencia epidemiológica, la consulta por dis-
pepsia funcional muestra una mayor tasa de
frecuentación24. Los motivos por los que un
paciente busca atención médica son diversos, y
se estima que la gravedad clínica, aunque es
un importante factor, no parece ser determi-
nante, y que parámetros sencillos como la fre-
cuencia y el patrón de los síntomas, la edad y
el sexo no se muestran como factores pronós-
ticos relevantes19. En este sentido se ha seña-
lado el mayor peso de la percepción del pro-
blema por el paciente o los familiares (temor a
una morbilidad importante como úlcera, en-
fermedad del corazón o cáncer), la accesibili-
dad del sistema sanitario y los tratamientos no
médicos, y el coste generado por la atención
clínica; mientras que con menor relevancia se
sitúa la interferencia laboral, personal o fun-
cional y la medicalización de los síntomas24.
La conclusión es sencilla para todo sistema sa-
nitario: maximizar el diagnóstico diferencial
para identificar una morbilidad subyacente
mientras se minimiza el coste y los efectos ad-
versos del abordaje clínico terapéutico22,25.
De forma genérica, la prevalencia de la dis-
pepsia en la comunidad oscila entre un 13-
48% en la población adulta, con una media del
34%, y varía del 39 al 23% si el ítem de sínto-
mas de reflujo se incluye o no17. En una re-
ciente revisión, el rango de dispepsia no inves-
tigada se ciñe al 10-40% (fig. 1)26, si bien
escasos estudios aportan información suficien-
te para estimar la prevalencia de la dispepsia
funcional. Admitiendo una prevalencia global
de la dispepsia en atención primaria del 2-7%,
en España se ha citado un 23,9% de dispepsia
en los últimos 6 meses (a partir de encuesta)27

y una incidencia de alrededor del 8,2%28.
El efecto del factor edad y sexo parece afectar
a la estimación de la prevalencia, aunque los
datos no son concluyentes. Se ha observado,
que a mayor edad, la prevalencia en varones
muestra cifras tanto de incremento como des-
censo, mientras en mujeres se observan datos
constantes o de descenso1. También se ha in-
dicado que las molestias abdominales, las náu-
seas, la saciedad temprana y la hinchazón pos-
prandial serían más comunes en mujeres,



mientras que el dolor abdominal, las náuseas y
los vómitos decrecerían con la edad1. La in-
fluencia de otros factores (en especial antiin-
flamatorios no esteroideos, tabaco y alcohol)
suele recogerse en las recomendaciones pre-
ventivas, aunque de modo similar a los aspec-
tos demográficos, la literatura médica no es
concluyente sobre el efecto negativo de su
consumo1.
El objetivo diagnóstico se orienta a identificar
la potencial organicidad frente a la funcionali-
dad, y se indica una extensa relación de causas
atribuibles al síndrome dispépsico (tabla 2)18.
La evaluación diagnóstica mediante endosco-
pia29 muestra como el trastorno funcional as-
ciende al 50-60% de los casos, la enfermedad
ulcerosa gastroduodenal, un 15-25%, la esofa-
gitis por reflujo, un 5-15% y en menos del 2%,
el cáncer esofágico o gástrico. Una revisión ac-
tualizada27 estima la dispepsia funcional en un
12-15% a partir de dispepsia no investigada,
sin desestimar la superposición en población
general de enfermedades comunes como la
enfermedad por reflujo gastroesofágico no
erosiva y la dispepsia funcional, donde hasta el
70% de pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofágico (ERGE) puede corresponder
a la categoría de no erosiva o endoscopia ne-
gativa30.
En términos de evolución y pronóstico clíni-
co, los datos sobre la dispepsia funcional son
escasamente concluyentes y no están exentos
de sesgos, en especial ante la inclusión de cri-
terios de reflujo gastroesofágico27. Y, por otro
lado, la utilización de patrones clínicos de sín-
tomas predominantes (tipo ulceroso, dismoti-
lidad o inespecífico) no ha probado su valor de
predicción de patología orgánica significativa,
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En la historia natural de la
dispepsia son frecuentes
los episodios de remisión y
exacerbación, con distinto
riesgo según la condición
subyacente, y se observa
una recurrencia anual de
hasta el 50% en el caso del
cuadro crónico funcional.

Se advierte una amplia
utilización de los servicios
sanitarios por la población
dispépsica, especialmente
en atención primaria, lo
que afecta a la tasa de
frecuentación, el consumo
de fármacos y los costes
generados.

Lectura rápida

(Año) Autor País Muestra Porcentaje

(1988) Johnsen et al Noruega 21.329 12
(1989) Jones et al Inglaterra 2.697 38
(1990) Jones et al Inglaterra/Escocia 9.936 41
(1990) Bernersen et al Noruega 2.027 27,5
(1992) Talley et al Estados Unidos 1.021 25,8
(1993) Drossman et al Estados Unidos 8.250 25
(1994) Talley et al Estados Unidos 2.153 21,8
(1994) Kay et al Dinamarca 4.581 19
(1996) Ágreus et al Suecia 1.290 32,2
(1996) Kay et al Dinamarca 1.119 10
(1997) Locket et al Estados Unidos 2.073 10,6
(1998) Ho et al Malasia 953   7,9
(1999) Caballero et al España 300 23,9
(2000) Haque et al Nueva Zelanda 952 34,2
(2000) Moayyedi et al Reino Unido 9.262 38
(2000) Ágreus et al Suecia 1.422 14,5
(2002) Westbrook et al Australia 2.300 32,5
(2002) Hu et al China 2.640 18,419
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Figura 1. Estudios sobre la prevalencia de la dispepsia no investigada.

Tabla 2. Organicidad en la dispepsia17.

Causas digestivas frecuentes

Úlcera péptica (duodenal, gástrica)

Fármacos (antiinflamatorios no
esteroideos, digoxina, teofilina,
eritromicina, potasio, hierro, etc.)

Reflujo gastroesofágico

Causas digestivas menos frecuentes

Carcinoma gástrico

Carcinoma esofágico

Colelitiasis

Isquemia mesentérica crónica

Pacientes diabéticos
(gastroparesia/dismotilidad)

Pancreatitis crónica

Cáncer de páncreas

Cirugía gástrica

Patología tracto digestivo inferior (p. ej.,
cáncer de colon)

Obstrucción parcial intestinal

Enfermedad infiltrativa

Enfermedad celíaca

Etc.

Causas no digestivas

Alteraciones metabólicas (uremia,
hipotiroidismo, hipocalcemia…)

Síndromes de pared abdominal



especialmente en atención primaria, y muestra
un solapamiento clínico considerable (fig.
2)22,31-33. La dispepsia se acompaña de remi-
siones y exacerbaciones, y el riesgo se diferen-
cia en función de la condición clínica subya-
cente (tabla 3)17. Es llamativa la recurrencia
anual de hasta el 50% de los pacientes en el
cuadro crónico de carácter funcional. En con-
secuencia, hay una amplia utilización de servi-
cios sanitarios por parte de la población dis-
pépsica con independencia del país o el
ámbito de estudio25,34, aunque los resultados
del impacto económico no sea directamente
comparable, dada la diversidad de sistemas y
costes diagnóstico-terapéuticos entre sí18.
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Figura 2. Dispepsia

funcional y subgrupos

de síntomas32.

Tabla 3. Riesgo de recurrencia clínica en la dispepsia no tratada

Condición Porcentaje de riesgo anual Porcentaje de riesgo
a lo largo de la vida

Úlcera duodenal (Helicobacter pylori positivo) 15 80

Úlcera duodenal (H. pylori negativo) 1 5

Úlcera gástrica (H. pylori positivo) 5 60

Úlcera gástrica (H. pylori negativo) 1 5

Reflujo (global) 50 80

Dispepsia no ulcerosa (global) 50 -

Dispepsia no ulcerosa (H. pylori positivo) - 50

Dispepsia no ulcerosa (H. pylori negativo) - 48
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