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La dispepsia funcional (DF) es una enfermedad compleja que 
integra diversos síntomas relacionados con la región gastro-
duodenal, es causada por mecanismos isiopatológicos múlti-
ples y deteriora la calidad de vida de quienes la padecen.1 En 
las siguientes líneas describiré algunos trabajos destacados 
sobre la DF que fueron presentados en la DDW 2016.

Sin duda, uno de los eventos más relevantes en la pasada 
reunión de San Diego, fue la presentación de los criterios de 
Roma IV. En esta versión, la DF fue deinida como una condi-
ción médica que impacta signiicativamente en las activida-
des habituales del paciente y que se caracteriza por uno o 
más de los siguientes síntomas: Plenitud posprandial, sacie-
dad temprana, dolor epigástrico y ardor epigástrico inexpli-
cables luego de una evaluación clínica rutinaria.2 
Conscientes de la ambigüedad de la deinición y la diicultad 
que algunos pacientes tienen para deinir sus síntomas, el 
Comité de Roma propuso una definición más detallada y 
descriptiva, que puede enriquecerse con pictogramas. La DF 
comprende dos categorías: El síndrome de malestar pos-
prandial (PDS, postprandial distress syndrome), que se ca-
racteriza por que los síntomas son inducidos por los 
alimentos, y el síndrome de dolor epigástrico (EPS, epigas-
tric pain syndrome), cuyos malestares pueden presentarse 
en ayuno, ser inducidos por alimentos o aliviarse al comer. 
En esta versión de los Criterios de Roma se incluyen cambios 

menores pero sustanciales. Se reconoce la infección por He-

licobacter pylori como una causa secundaria de dispepsia. 
Se destacan los vómitos como un síntoma indicativo de otros 
padecimientos ajenos a la dispepsia. Se establece que la 
severidad de los síntomas debe ser, por lo menos, lo sui-
ciente para describirlos como “molestos”, es decir, con in-
tensidad tal que impacte en las actividades habituales. 
También se incluyó una frecuencia mínima para la presenta-
ción de los síntomas (al menos 3 días por semana para PDS y 
al menos un día por semana para EPS) y, inalmente, se des-
taca el frecuente traslape de síntomas entre las categorías 
de la DF y del EPS con la enfermedad por relujo gastroeso-
fágico (ERGE) y el síndrome de intestino irritable (SII).

Precisamente, el traslape entre la dispepsia funcional y 
otros padecimientos digestivos, así como su impacto en la 
calidad de vida y las actividades diarias, fue abordado en dis-
tintos trabajos presentados durante la DDW. Von Wulffen y 
cols. destacaron la alta frecuencia con la que la sobreposi-
ción entre DF y otros trastornos pasa desapercibida.3 Analiza-
ron los expedientes de 391 pacientes consecutivos cuyos 
síntomas digestivos fueron completamente estudiados para 
determinar la causa. Se incluyeron en el análisis sólo aquéllos 
que contestaron el cuestionario validado Structured As-
sessment of Gastrointestinal Symptoms (SAGIS), que explora 
22 síntomas gastrointestinales mediante una escala de 



Likert (0-4). Si los pacientes con SII o DF informaban la pre-
sencia de al menos un síntoma típico correspondiente al otro 
trastorno funcional, de intensidad 2-4, entonces eran reclasi-
icados como pacientes con traslape. El 18% del grupo estu-
diado tuvo alguna enfermedad funcional. Inicialmente, 33 
pacientes fueron diagnosticados con SII, 18 con DF y 14 con 
DF-SII. Sin embargo, mediante una evaluación independiente 
y estructurada de los síntomas, 16 pacientes (48.5%) diagnos-
ticados inicialmente con SII tenían también DF, y 11 (61.1%) 
que al parecer sólo sufrían dispepsia mostraban también SII. 
Este grupo de pacientes con traslape de ambas enfermedades 
y que inicialmente no fueron reconocidos, tuvieron síntomas 
más intensos y graves que aquellos con un solo trastorno. Los 
mismos autores compararon el impacto de los síntomas sobre 
las actividades diarias en pacientes con SII o DF, SII-DF y suje-
tos con padecimientos orgánicos utilizando la misma escala 
validada (SAGIS).4 Se revisaron los expedientes de 51 pacien-
tes con SII o DF, 14 con SII-DF y 283 con enfermedades diges-
tivas orgánicas (129 con EEI y 154 con otros diagnósticos). Se 
encontraron importantes diferencias en la gravedad de los 
síntomas. El mayor puntaje de síntomas se observó en pa-
cientes con SII-DF, comparado con SII o DF, o enfermedad or-
gánica (36.1, 22.9 y 14.9, respectivamente). El número de 
síntomas que fueron informados que afectaban las activida-
des diarias fue mayor en el grupo con SII-DF, comparado con 
SII o DF y sujetos con enfermedades orgánicas (6.9 vs. 3.2 vs. 
1.5). No se observaron diferencias entre pacientes sólo con 
DF y sólo con SII. Este estudio demuestra que los pacientes 
con síntomas sobrepuestos de SII y DF se encuentran más 
afectados en sus actividades diarias y que la coexistencia de 
estos trastornos funcionales impacta más en las actividades 
diarias que los padecimientos orgánicos. Una posible explica-
ción de las diferencias clínicas encontradas en pacientes con 
DF-SII y aquellos con trastornos funcionales aislados, puede 
ser la fermentación microbiana intestinal anormal. Rascón-
Sosa y cols.5 estudiaron enfermos con DF, SII y DF-SII y los 
compararon con controles sanos mediante una prueba de 
aliento para detección de crecimiento bacteriano en el intes-
tino delgado (SIBO, por sus siglas en inglés). Usando glucosa 
como sustrato, los investigadores encontraron una mayor 
prevalencia de SIBO y niveles basales de hidrógeno más altos 
en pacientes con DF-SII al compararlos con los otros grupos. 
Una mayor proporción de los pacientes con DF-SII presenta-
ron síntomas (particularmente distensión) durante la prueba, 
así como incremento de la circunferencia abdominal. Pero el 
traslape sintomático no se limita a la DF-SII. Hsu y cols.6 estu-
diaron una cohorte de 816 pacientes con ERGE reclutados de 
una población aparentemente sana enviada a un reconoci-
miento médico general. Compararon los factores clínicos y 
psicológicos entre los pacientes con y sin DF concomitante, 
mediante diferentes cuestionarios que evaluaban intensidad 
de síntomas, calidad del sueño, depresión y ansiedad. Se de-
tectaron 107 sujetos con ERGE-DF y 709 sólo con ERGE. Los 
pacientes con ERGE-DF tuvieron síntomas más severos, se 
asociaron con mayor frecuencia a la enfermedad por relujo 
no erosiva y al SII, y mostraron menor calidad del sueño y 
mayor puntaje en las escalas de ansiedad y depresión, en 
comparación con aquellos que sólo tenían ERGE. 

El diagnóstico de los trastornos funcionales se realiza fun-
damentalmente con base en los síntomas y existen relativa-
mente pocos estudios que hayan evaluado a los pacientes 
con estudios diagnósticos en forma sistemática. Bai y cols.7 

evaluaron la utilidad diagnóstica de la endoscopia y el ultra-
sonido abdominal (USG) realizando estos estudios en 709 
pacientes atendidos de forma consecutiva por diversos tras-
tornos funcionales (Roma III). El diagnóstico de enfermedad 
funcional se conirmó en el 61%. Los criterios de Roma III 
tuvieron una sensibilidad del 94.9% y especiicidad del 53.4%. 
Sin embargo, el valor predictivo positivo varió del 62% en 
trastornos esofágicos, el 60% en enfermedades gastroduode-
nales y el 90% en trastornos intestinales. La posibilidad de 
errar en el diagnóstico se relacionó con la edad más que con 
el sexo, de tal forma que los pacientes con síntomas gas-
trointestinales altos mayores de 41 años y aquellos con sín-
tomas gastrointestinales bajos mayores de 52 años tuvieron 
más probabilidades de ser mal diagnosticados como funcio-
nales. Cabe entonces la posibilidad de que integrar datos 
como la edad pueda incrementar el rendimiento diagnóstico 
de los criterios basados en síntomas.

Durante la DDW 2016 se presentaron varios estudios que 
evaluaron diferentes modalidades de tratamiento para la DF. 
Destacaron por su buen diseño y calidad los que demostraron 
la eicacia de mirtazapina asociada con el tratamiento con-
vencional8 y de acotiamida, que mejora la acomodación y el 
vaciamiento gástrico.9 La eicacia de las terapias psicológicas 
para la DF fue evaluada en un meta-análisis. Zheng y cols.10 
seleccionaron siete estudios clínicos controlados y comparati-
vos sobre terapia de relajación, psicoterapia psicodinámica, 
terapia cognitiva, biorretroalimentación e hipnoterapia. Seis 
trabajos informaron mejoría en la puntuación de los sínto-
mas dispépticos luego de un año de tratamiento en compa-
ración con controles y todos los estudios alcanzaron 
resultados con signiicancia estadística, luego de ajustar las 
diferencias entre los grupos. La diferencia media estándar 
entre que los síntomas generales mejoraran sobre las medi-
das de soporte y el placebo fue de 0.81 a favor de la interven-
ción (IC 95%, −1.29 a −0.32). Este trabajo demuestra que las 
terapias psicológicas pueden ser un tratamiento seguro y 
efectivo para la DF. De manera similar, la eicacia de la acu-
puntura para el tratamiento de la DF fue evaluada en otro 
meta-análisis presentado por Han y cols.11 Los investigadores 
incluyeron 10 estudios de buena calidad acerca de la utilidad 
de la acupuntura manual o electroacupuntura comparada con 
farmacoterapia, acupuntura simulada o lista de espera, y en-
contraron que la acupuntura disminuyó el riesgo de no mejo-
rar los síntomas un 67% en comparación con la farmacoterapia 
sola (RR 0.33, IC 95%, 0.22-0.49). La farmacoterapia sola tuvo 
un alto riesgo de no lograr alivio sintomático en comparación 
con la acupuntura más farmacoterapia (RR 0.18, IC 95%, 0.09-
0.34), y la acupuntura vs. acupuntura simulada demostró que 
el tratamiento activo redujo el riesgo de no lograr mejoría 
sintomática un 76% en comparación con el procedimiento si-
mulado (RR 0.24, IC 95%, 0.14-0.41). Aunque estos resultados 
son prometedores y la acupuntura podría ser considerada 
para pacientes sin respuesta a tratamientos convencionales, 
se requieren más y mejores estudios, ya que aún son pocas 
las investigaciones de buen diseño y calidad.

En conclusión, los trabajos de la DDW presentados este año 
contribuyen a tener una mejor deinición de la DF, reforzar 
las bondades y limitaciones de los criterios diagnósticos basa-
dos en síntomas y conocer más acerca del traslape con otros 
trastornos digestivos. Los avances en el tratamiento de esta 
enfermedad son discretos, pero refuerzan la utilidad poten-
cial de las alternativas no farmacológicas.  
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