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La Dispepsia funcional (DF) presenta en los tlti-
mos 20 afios, desde 1985 hasta ahora, mds de vein-
te definiciones. Vamos a analizar las mds importan-
tes, y vamos a ir viendo cémo los criterios para dar
la definicién de esta entidad han ido cambiando, de
criterios clinicos a criterios fisiopatoldgicos, endos-
c6picos para volver nuevamente a criterios clinicos.

Pocas entidades han sufrido tantas modificaciones
en su definicién en las dltimas dos décadas como la
dispepsia funcional. M4s de treinta se han acufado
en ese perfodo.

En un principio era dificil definir estrictamente el
término “dispepsia” como entidad nosoldgica, dado
que no existfa un acuerdo general sobre el significa-
do cientifico de la misma. Dyspepsia deriva del grie-
go y significa literalmente "mala digestién".

El sindrome es como un "iceberg" del cual, como
muchas entidades del aparato digestivo, conocemos
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algo de la parte que estd sobre la superficie del agua
y poco de aquella que estd por debajo.

Sin lugar a dudas yo creo que en estos dltimos 20
anos hay dos o tres excelentes revisiones de la dis-
pepsia funcional: una, la que hizo Chiba en el afio
1998, y otra, los Consensos de Roma I y IT en el ‘90
y el ‘99, que son sin lugar a dudas las mejores revi-
siones del tema.

Ademis, cabe mencionar que en la literatura lati-
na existen algunas definiciones de la dispepsia fun-
cional. Sin ir mds lejos, desde principios y mediados
del siglo XX, se han brindado aportes tanto en
Espafia como en nuestro pafs.

En el afio 1985 el American College of Physicians
desarrolla la primera definicién de dispepsia que
permite difundirse por todo el mundo, y la definia
palabras mds, palabras menos, como un dolor o dis-
confort epigdstrico sin alteracién del ritmo evacua-
torio. Posteriormente, en el afio 1988, en el Simpo-
sio que coordino el Dr Collin Jones en Gran Breta-
fia, utiliza en la definicién un criterio puramente
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clinico: la define como un dolor en el semiabdomen
superior, retroesternal o un disconfort referido al
tracto gastrointestinal superior.

Posteriormente, en Suecia, Olaff Nyren, otro de
los autores que muchisimo ha escrito sobre este te-
ma, habla de lo que llama el sindrome de distress
epigdstrico como una forma de dispepsia en la cual
deben cumplirse estos criterios: un criterio clinico,
dolor epigdstrico, recurrente o crénico, con o sin
sensacién de plenitud, saciedad precoz, nduseas o
vémitos, exclusién de los sintomas de intestino irri-
table y ausencia endoscdpica de dlcera péptica u
otras lesiones orgdnicas gastroduodenales, excepto la
gastritis y duodenitis crénicas, que ¢l las considera-
ba asintomdticas. Es decir, utilizaba un criterio de
definicién clinico y endoscépico.

Posteriormente volvemos a un criterio puramente
clinico, cuando Nicolas Talley, en Australia y Syd-
ney Phillips, en la Clinica Mayo, definen la dispep-
sia como un dolor crénico abdominal o recurrente,
de mds de tres meses de evolucién o nduseas, las
cuales pueden o no tener relacién con las comidas.

Volvemos, ya en la década del '90, a un criterio
puramente fisiopatoldgico. Para D Wingate la dis-
pepsia era una forma de desorden funcional del es-
témago y duodeno, que, como el autor la categori-
za, se trataba de una malfuncién de 6rganos digesti-
vos en ausencia de lesiones patoldgicas, o dicho de
otro modo, un desorden fisiopatoldgico en ausencia
de una patologfa orgdnica identificada. Esta defini-
cién, fisiopatoldgica, es seguida al afo siguiente por
Juan Ramén Malagelada y Fermin Mearin, quienes
definen la dispepsia como la percepcién anormal de
las funciones fisiolégicas normales del tracto diges-
tivo superior.

En el inicio de la década del "90 predominaban los
criterios clinicos, endoscépicos y fisiopatoldgicos
para definir la dispepsia.

A partir de aqui, ya comienza a usarse solo el cri-
terio clinico en el diagndstico.

En el Consenso de Roma I se habla de un dolor
o disconfort centralizado en el abdomen superior, y
en las Gufas que establece la Sociedad Britdnica de
Gastroenterologfa en el afo 1999 la definen como
un grupo de sintomas que alerta a los médicos a
considerar una enfermedad del tracto digestivo su-
perior, es decir, criterios puramente clinicos, y
cuando Chiba hace la revisién que publica en el
afio 1999 del tema, la define como un complejo
sintomdtico y no un diagndstico y habla de dispep-
sia estructural si se halla una lesién orgdnica en la

investigacion y si no se halla la clasifica como fun-
cional, estableciendo los 4 subgrupos que también
establece Roma I y que después se transforman en
3 subgrupos, cuando aparece Roma II. Es decir,
hasta aqui existian todavia criterios clinicos y en-
doscépicos.

:Cémo definfa la DF el Consenso de Roma II? Es
muy similar a Roma I, pero agregando algunos cri-
terios diagndsticos: por lo menos debe existir un
dolor o disconfort durante 12 semanas, no necesa-
riamente consecutivas en los tltimos 12 meses, do-
lor persistente o recurrente o dolor/disconfort cen-
tralizado en el abdomen superior sin evidencia de
enfermedad orgdnica que explique los sintomas, in-
cluyendo una endoscopia digestiva alta, no eviden-
cia de alteraciones en la defecacién, en la forma o la
frecuencia de la misma; o sea, no sintomas referidos
al intestino irritable. Es decir, que aqui los criterios
son fundamentalmente clinicos.

D. Wingate, en el Congreso Mundial de Tailandia
en el afio 2002, incluye la dispepsia dentro de lo que
él clasificé como la “dismotilidad gastrointestinal”.

Tanto en nuestro pais como en Espafa se han
dado algunas definiciones que merecen ser mencio-
nadas.

En el afio 1952 Marcelo Royer establecié que las
dispepsias eran situaciones en las cuales existian dis-
turbios funcionales, motores, sensitivos y secretores
del estémago que se combinaban entre si para dar
origen a dos grandes sindromes: el que denominé en
ese momento “hiposténico”, hoy dispepsia tipo dis-
motilidad, y el “hiperesténico”, hoy dispepsia de ti-
po ulceroso. Destacaba la ausencia de toda lesién or-
gdnica grosera gdstrica o duodenal, y en este sentido
los autores espafioles del grupo de Pedro Pons, tam-
bién mantenfan una terminologfa muy parecida.

sAhora bien, qué ocurre con la epidemiologfa en
rasgos generales?

La dispepsia funcional tiene una incidencia anual en
los estudios de buen disefio del 1%. Los sintomas de-
saparecen en un rango estimado del 10 al 20% anual
y la recurrencia oscila entre el 20 y el 25% al afio. En
la actualidad la mayoria de los estudios incluyen entre
un 50 y un 80% de pacientes que pueden incluirse en
uno de los tres subgrupos de dispepsia funcional co-
mo establese Roma II, y hay una superposicién con
sintomas de sindrome de intestino irritable y reflujo
gastroesofdgico que oscila entre el 9 y el 15%.

Es una enfermedad absolutamente cosmopolita;
no respeta paises del primer mundo o del tercer
mundo en cuanto a prevalencia. En Estados Unidos,
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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 Japdn, 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 Gastroenterologfa, obser-
v6, en un grupo de mds 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, acd se invier-
te la relacién: la dispepsia en el subgrupo tipo ulce-
roso se ve en el 69% vy la dispepsia tipo dismotilidad
en el 31%.

sQué ocurre con la superposicién de sintomas con
intestino irritable o reflujo gastroesofdgico? La su-
perposicién de sintomas globalmente es del 9% se-
gtn trabajos de David Graham en el ano 1998, de
Nicolas Talley en el afio 1999 y de Jorge Olmos en
el 2005. La tercera parte de los pacientes con dis-
pepsia funcional, segin Nicolas Talley, tienen sinto-
mas de intestino irritable superpuestos y el 15% de
los pacientes con dispepsia funcional tiene también
sintomas de reflujo gastroesofdgico.

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 diagnéstico de en-
fermedad por reflujo gastroesofdgico, y observan
que la tercera parte de esos pacientes no presenta un
aumento en el reflujo 4cido, ni responde al trata-
miento con drogas inhibidoras de la secrecién 4cida,
por lo cual deberifan ser considerados, la tercera par-
te de ellos como dispépticos realmente.

Como conclusion les podria decir que en el dlt-
mo cuarto de siglo se han propuesto mds de treinta
definiciones de dispepsia funcional.

Predomina en la definicién un criterio clinico y
secundariamente fisiopatoldgico y que los Consen-
sos de Roma I y Roma II establecieron hasta la ac-
tualidad los criterios diagndsticos.

La prevalencia de dispepsia en el mundo oscila en-
tre el 25,8 y el 50,6%, y en nuestro pais alcanza el
39,5%. Predomina en el mundo el subgrupo tipo
dismotilidad, entre el 31 y el 63,2%, mientras que
en nuestro pais 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 disefio sefialan aproximadamente un 1%. La
recurrencia anual es del 22,5% y la superposicién
entre sintomas de intestino irritable y de reflujo os-
cila entre el 9 y el 15%.
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