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RESUMEN 

El objetivo de este estudio ex post facto fue evaluar la prevalencia de algunos trastornos psico-
somáticos en un grupo de adultos jóvenes, así como examinar su relación con la alexitimia, an-
siedad, depresión y demanda de ayuda psicológica o psiquiátrica. Una muestra de 365 estudian-
tes de una universidad francesa respondió un cuestionario de afecciones neuropsicosomáticas, el 
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo y el cuestionario de Alexitimia de Toronto. Los resultados 
muestran el nivel de las alteraciones psicosomáticas evaluadas. Los trastornos más frecuentes 
fueron los dolores articulares y lumbalgia, alergias nasales y jaqueca. Los participantes, con al 
menos cuatro trastornos psicosomáticos, puntuaron, significativamente, más alto en la alexitimia 
y en el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, presentaron más depresión y habían consultado en 
mayor medida a un psicólogo o psiquiatra. La alexitimia no resultó ser un predictor de la perte-
nencia al grupo con más trastornos psicosomáticos, sino que la ausencia de ansiedad-rasgo y de 
demanda de ayuda psicológica o psiquiátrica resultaron factores protectores en este grupo. 
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ABSTRACT 

The purpose of this ex post facto study was to assess the prevalence of some common psychoso-
matic diseases in young adults and to examine their relationship with alexithymia, anxiety, de-

pression and seeking for psychological and/or psychiatric help. A sample of 365 undergraduate 

students from a French university was assessed with a questionnaire of neuropsychosomatic af-

flictions, the State-Trait Anxiety Inventory, and the Toronto Alexithymia Scale. Results show the 

level of the assessed psychosomatic disorders. The most frequent afflictions were joint pain and 

back pain, nasal allergies, and migraine. Participants with at least four psychosomatic disorders 

had more depression and scored significantly higher on factor 1 of TAS-20 and STAI state and 

trait. They had also sought for psychological help to a greater extent. Alexithymia was not a pre-

dictor of membership of more psychosomatic disorders group, but the absence of anxiety and 

lack of demand for psychological or psychiatric help were protective factors against membership 

to this group. 
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INTRODUCCIÓN 

as enfermedades psicosomáticas son proce-
sos patológicos caracterizados por sínto-
mas físicos de causas múltiples, pero cuya 

aparición y desarrollo se ven influidos en buena me-
dida por variables psicológicas (Baeza, 2010; Mu-
ñoz y Barba, 2007). Estos trastornos son bastante 
comunes en la población general. Se ha observado 
una prevalencia que varía de 2% hasta más de 
50%, debido probablemente a los diferentes crite-
rios utilizados en los estudios (Mattila, Kronholm, 
Jula y cols., 2008). Se considera además que los 
trastornos psicosomáticos representan alrededor la 
mitad de todas las consultas médicas en la aten-
ción primaria (Ávila, 2006). Si bien los adultos 
jóvenes suelen estar libres de problemas serios de 
salud, la prevalencia de los hábitos nocivos, sín-
tomas psicosomáticos y problemas psicológicos 
ha mostrado una tendencia creciente entre ellos 
(Tahin, 1985). En el estudio epidemiológico pros-
pectivo de Lieb, Zimmermann, Friss y cols. (2002) 
de una muestra de 2,548 adolescentes y adultos 
jóvenes se encontró que la tasa de incidencia era 
de 25.7%. García, Lobo, Pérez y Campos (1998), 
por su parte, observaron una asociación entre so-
matización y adultez joven. 

De acuerdo con Mattila y cols. (2008), las al-
teraciones psicosomáticas se han asociado a un 
malestar subjetivo y discapacidad; quienes los pa-
decen, hacen un uso desproporcionadamente ele-
vado de recursos sanitarios, se muestran frecuen-
temente insatisfechos de la atención médica reci-
bida al no lograr aliviar sus padecimientos, y tien-
den a negar la influencia psicosocial en sus sín-
tomas, resistiéndose a la derivación psicológica o 
psiquiátrica (Barsky, Orav y Bates, 2005).  

Algunas de las enfermedades psicosomáticas 
más comunes descritas en la literatura y evaluadas 
en este estudio ocurren en los sistemas digestivo, 
respiratorio, nervioso, endocrino y locomotor.  

Sistema digestivo: Colon irritable, que es una 
enfermedad gastrointestinal caracterizada por alte-
raciones del ritmo intestinal, estreñimiento diarrea 
y dolor abdominal (Bulbena, Benito, Pailhez y 
cols., 2004). Se ha observado que el malestar emo-
cional produce en el aparato digestivo un aumen-
to de la irritabilidad colónica (Mayer, 2000).  

Sistema respiratorio. Asma, que es una en-
fermedad respiratoria de la vía aérea caracteriza-
da por episodios repetitivos de “silbidos”, sensa-
ción de ahogo, opresión en el pecho y tos (Bulbe-
na y cols., 2004). Alergias nasales tales como la 
rinitis, que es una inflamación de la mucosa que 
recubre las fosas nasales y cursa con obstrucción 
nasal, rinorrea, estornudos y disminución del olfa-
to. Sinusitis, un proceso infeccioso que se desarro-
lla en los senos paranasales. Faringitis, que es la 
inflamación de la mucosa que reviste la faringe 
(parte posterior de la garganta), que produce do-
lor al tragar, inflamación de las amígdalas y fie-
bre más o menos elevada. Las condiciones de vi-
da, las crisis de roles y el aislamiento social han 
demostrado su influencia en la génesis de ciertas 
enfermedades respiratorias tales como el asma, 
las infecciones de las vías respiratorias altas y las 
rinitis estacionales (Jacobs, Spilken, Norman y An-
derson, 1970). Se ha evidenciado que el asma bron-
quial se relaciona con determinados aspectos psi-
cológicos como la ansiedad, llegándose a la con-
clusión de que entre mayor es el grado de ansie-
dad, menor es el funcionamiento respiratorio (De 
Pablo, Picado, Martín y Subid, 1988).  

Sistema nervioso. Cefalea de tensión, que se 
siente en la parte alta de la cabeza y es un dolor 
continuo, vinculado normalmente con una contrac-
ción sostenida de los músculos de la cabeza y del 
cuello, la cual se ha asociado a altos niveles de an-
siedad (Bulbena y cols. 2004). Jaqueca o migra-
ña, que es un dolor más severo y pulsátil que se 
siente en un lado de la cabeza y que cursa tam-
bién con náuseas, vómitos, fotofobia o fonofobia. 
Existen estudios que demuestran que la frecuen-
cia de los desórdenes afectivos es tres veces mayor 
entre quienes sufren jaqueca que entre la pobla-
ción general, aumentando este predominio en las 
personas que padecen diariamente de dolor de ca-
beza crónico (Muñoz y Barba, 2007). Fatiga cró-
nica, que se refiere a un estado de astenia o can-
sancio crónico de más de seis meses de duración, 
acompañado o no de mialgias, cefaleas, estado de-
presivo, insomnio o hipersomnia, sin que haya un 
desencadenante obvio (Bulbena y cols., 2004). Se 
ha descrito que la fatiga crónica se asocia con tras-
tornos psiquiátricos (Wessely, Chalder, Hirsch, Wa-
llace y Wright, 1996). 

L
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Sistema endocrino: Hipotiroidismo, que tiene 
en su base un proceso autoinmune y que es un 
síndrome que expresa un menor efecto de las hor-
monas tiroideas en las células. Entre sus manifes-
taciones clínicas están la fatiga, letargia, estreñi-
miento, intolerancia al frío, rigidez y contractura 
muscular, síndrome del túnel carpo y trastornos 
menstruales. La literatura sugiere una asociación 
entre la disfunción tiroidea y los trastornos depre-
sivos; además, se ha observado que las hormonas 
tiroideas pueden ser alteradas por el estrés crónico 
(Brown, Bonello y Pollard, 2005).  

Aparato locomotor: Artralgias (dolores arti-
culares) y lumbalgia (dolor de espalda), que son 
muy frecuentes en la población; estas alteraciones 
han sido asociadas a estados ansiosos (Baeza y 
Bulbena, 2010).  

Se ha descrito que la alexitimia podría ser un 
factor predisponente para las dolencias psicosomá-
ticas (Almeida y Machado, 2004). De acuerdo con 
Nemiah, Freyberger y Sifneos (1976), la alexiti-
mia puede definirse como un constructo que cons-
ta de cuatro características de carácter cognitivo-
afectivo: 1) dificultad para identificar y describir 
sentimientos; 2) dificultad para distinguir los sen-
timientos de las sensaciones corporales; 3) reduc-
ción o ausencia de pensamiento simbólico (falta de 
habilidad imaginativa), y 4) pensamiento orienta-
do hacia los aspectos concretos de la existencia en 
detrimento de los aspectos afectivos, lo que co-
rrespondería al “pensamiento operatorio” de Marty 
y de M’Uzan (1963), de la Escuela de Psicosomá-
tica de París, condición que implica un modo de 
funcionamiento cognitivo desprovisto de conteni-
do afectivo.  

De acuerdo con Taylor, Bagby y Parker (1997), 
la alexitimia es considerada como un déficit en el 
procesamiento cognitivo y en la regulación de las 
emociones. Según Luminet (2003), las personas 
alexitímicas son más vulnerables a las afecciones 
somáticas debido a su dificultad para establecer 
una diferenciación entre los sentimientos y sensa-
ciones corporales que acompañan la activación 
fisiológica. Para Taylor y cols. (1997), la relación 
entre alexitimia y somatización es indirecta, pues 
aquélla es un factor de riesgo de problemas inter-
personales y desadaptación social, lo que genera 

 

emociones negativas que tienden a cronificarse por 
el déficit en la regulación emocional; la persona 
solo comprende un malestar indefinido que puede 
etiquetar como estrés o fatiga. Finalmente, la emo-
ción negativa a través de sus concomitantes fisio-
lógicos determina alteraciones psicosomáticas a tra-
vés de funciones y órganos, a cuyo desbalance la 
persona está predispuesta por factores genéticos, 
históricos y ambientales. 

Aunque muchos son los estudios que apoyan 
la asociación entre alexitimia y somatización, tam-
bién hay excepciones (Mattila y cols., 2008), pues 
en varios de estos estudios los trastornos psicoso-
máticos, los niveles de psicopatología y los facto-
res demográficos no han sido controlados (De 
Gucht y Heiser, 2003; Kooiman, 1998). Tanto la 
alexitimia como los trastornos psicosomáticos están 
asociados a psicopatologías como depresión (Lumi-
net, Bagby y Taylor, 2001) y ansiedad, así como a 
factores sociodemográficos tales como la edad y 
el sexo; por lo tanto, no es posible conocer la natu-
raleza de la asociación entre la alexitimia y los 
trastornos psicosomáticos sin controlar las varia-
bles antes mencionadas (Mattila y cols. 2008). En 
este sentido, estudios que han seguido esta reco-
mendación muestran resultados contradictorios. 
Por ejemplo, Almeida y Machado (2004), en su 
estudio con 143 pacientes somatizadores en aten-
ción primaria, observaron inicialmente una asocia-
ción positiva y moderada entre somatización y ale-
xitimia, pero al controlar el nivel de ansiedad y 
depresión esa asociación disminuyó significati-
vamente, por lo que los autores concluyen que la 
alexitimia no se reveló como un factor predictor 
de la somatización. Por el contrario, Mattila y cols. 
(2008), en su estudio de una población de 5,129 
personas, observaron que la asociación entre la pri-
mera y los segundos era independiente de los tras-
tornos mentales más comunes y de los factores so-
ciodemográficos, lo que concuerda con los resul-
tados de Luminet y cols. (2001).  

El presente estudio tuvo por objetivo evaluar 
la prevalencia de trastornos psicosomáticos en un 
grupo de adultos jóvenes y examinar su relación 
con la alexitimia, la ansiedad, la depresión y la 
demanda de ayuda psicológica o psiquiátrica. 
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MÉTODO 

Participantes 

La muestra de participantes final estuvo integrada 
por 365 estudiantes, de los cuales 74 fueron hom-
bres (20.3%) y 291 mujeres (79.7%), con una edad 
promedio de 21.23 + 2.11 y un rango de 18 a 30 
años.  
 
Instrumentos 

Cuestionario de Alexitimia de Toronto (TAS-20) 
(Bagby, Parker y Taylor, 1994). Esta es una esca-
la autoadministrada de 20 ítems, cada uno de los 
cuales se puntúa a través de una escala tipo Likert 
de cinco puntos que muestra el grado de conformi-
dad o disconformidad con el enunciado. Se trata 
de una de las medidas más comunes de la alexi-
timia. Evalúa tres factores: dificultad para iden-
tificar emociones (F1), dificultad para comunicar 
emociones (F2) y pensamiento concreto (F3). Se-
gún Parker, Taylor y Bagby (2003), esta estructura 
de tres factores proporciona un buen ajuste a los 
datos, mejor que un modelo unidimensional y un 
modelo de dos factores. Una puntuación total igual 
o mayor a 56 en el TAS-20 indica alexitimia (Loas, 
Otmani, Fremaux y cols., 1996). La escala tiene 
una buena consistencia interna (α > 70). La vali-
dación francesa confirma estos buenos resultados 
(Loas, Otmani, Verrier, Fremaux y Marchand, 1996).  
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spiel-
berger, Gorsuch y Lushene, 1970; Gauthier y Bou-
chard, 1993, en versión francesa). Esta es una esca-
la autoadministrada que consta de veinte ítems 
relacionados con la ansiedad estado y otros vein-
te con la ansiedad rasgo. Utiliza una escala de cali-
ficación de cuatro puntos (0-3), con una puntua-
ción global que puede oscilar entre 0 y 60 en cada 
escala. La ansiedad estado hace referencia a un es-
tado transitorio y fluctuante en el tiempo, en con-
traposición a la ansiedad rasgo, que se refiere a 
una dimensión más estable de la personalidad (Bae-
za, Bulbena y Bravo, 2010). Se consideró con alta 
ansiedad rasgo/estado a aquellos alumnos que al-
canzaron una puntuación igual o mayor a 56 en 
ambas escalas. La versión francesa del STAI pre-
senta una adecuada consistencia interna tanto en 

la ansiedad estado (α = 0.90) como en la ansiedad 
rasgo (α = 0.91).  

Versión adaptada de la escala ALPIM (Anxie-
ty, Laxity, Pain, Inmunology, and Mood) (Coplan, 
Reddy y Bulbena, 2004). Esta escala combina la 
información psiquiátrica y enfermedades somáti-
cas asociadas. Su objetivo original es recoger dicha 
información a través de una anamnesis dirigida. 
Para el presente estudio se adaptó un cuestionario 
que evaluaba los siguientes trastornos ofreciendo 
una descripción de ellos: jaqueca, cefalea, colon 
irritable, asma, hipotiroidismo, alergias nasales 
(rinitis, faringitis, sinusitis), fatiga crónica, dolores 
articulares y lumbalgia (durante más de tres meses) 
y depresión (al menos dos semanas con cinco de 
los siguientes síntomas: tristeza, disminución del 
interés, insomnio o hipersomnia, cambio impor-
tante del peso sin dieta, disminución del apetito, 
pérdida de energía, baja concentración o indecisión, 
sentimiento de inutilidad, culpa o autorreproches y 
pensamientos recurrentes de muerte). Los partici-
pantes respondieron afirmativa o negativamente a 
la presencia actual o en el pasado de estos trastor-
nos. Por último, se añadió una pregunta acerca de 
si habían consultado a un psicólogo o psiquiatra. 
 
Análisis 

Según la cantidad de trastornos psicosomáticos, 
se establecieron dos grupos para los análisis: el gru-
po I, formado por los sujetos con menos de cua-
tro trastornos psicosomáticos, y el grupo II, cons-
tituido por aquéllos con cuatro o más trastornos. El 
análisis de datos se realizó con el paquete estadís-
tico SPSS (v.13.0) e incluyó estadística descriptiva 
para cada variable: distribución de frecuencias, me-
dia y desviación estándar, prueba de normalidad 
de Kolmogorov-Smirnov, así como estadística in-
ferencial paramétrica: r de Pearson, t de Student, 
prueba no paramétrica de chi cuadrada para las 
variables categóricas y regresión logística.  
 
Procedimiento  

Este estudio de diseño ex post facto (Montero y 
León, 2007) se llevó a cabo en la Facultad de Le-
tras de la Universidad Paul Valéry III, de Montpe-
llier (Francia), a lo largo de tres meses. Una vez 
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obtenidos los permisos de las autoridades univer-
sitarias correspondientes y de los profesores, se 
realizó la evaluación en las aulas utilizando el 
tiempo destinado a clases. Participaron de forma 
voluntaria y anónima aquellos alumnos que se en-
contraban en el aula el día de la evaluación. Todos 
los participantes firmaron un formulario de con-
sentimiento informado antes de proceder a cum-
plimentar los cuestionarios autoadministrados.  

RESULTADOS 

La Tabla 1 muestra las enfermedades psicosomá-
ticas más recurrentes en la muestra. Los dolores 
articulares o lumbalgia fueron más frecuentes en 
los hombres, seguidos de la jaqueca, y en las mu-
jeres imperaron dichos dolores y las alergias na-
sales. Estas últimas sufrieron significativamente 
más cefaleas que aquellos (χ² = 4.11; p = .04). 

 
Tabla 1. Frecuencia de las alteraciones psicosomáticas en la muestra y en el grupo de hombres y mujeres. 

Muestra 
N = 365 

Hombres 
n = 74 

Mujeres 
n = 291 

 
Alteración 

% % % 

 
χ² 

 
g.l. 

 
p 

Jaqueca 31.8 32.4 31.6 .018 1 .893 
Cefalea 23.8 14.9 26.1 4.11 1 .043 
Fatiga crónica 26.6 20.3 28.2 1.89 1 .169 

Dolores articulares o lumbalgia 45.2 36.5 47.4 2.84 1 .091 
Alergias nasales* 34.8 27 36.8 2.46 1 .116 
Hipotiroidismo 1.1 0 1.4 1.02 1 .311 
Colon irritable 6.3 2.7 7.2 2.03 1 .154 
Asma 18.4 17.6 18.6 .039 1 .844 
 *Rinitis, faringitis o sinusitis. 

 
El 17.5% (n = 64) de la muestra no sufría de nin-
guna de las alteraciones psicosomáticas evaluadas, 
69% (n = 252) padecía entre uno y tres trastornos, 
y 13.4% (n = 49) padecía cuatro o más alteracio-
nes psicosomáticas. Las mujeres mostraron en 
promedio más trastornos psicosomáticos que los 
hombres (1.76 vs. 1.22; t = –2,86; p = .004), y 
estuvieron presentes en mayor medida en el gru-
po de cuatro y más trastornos psicosomáticos (gru-
po II) (46 vs. 3; χ² = 7.01; p = .008). 

La prevalencia de la alexitimia fue de 22.2% 
(n = 81) en la muestra. En los participantes de 
sexo masculino se halló una prevalencia de 24.3% 
y en los de sexo femenino ésta fue de 21.6%. Hom-
bres y mujeres no difirieron respecto a esta variable 
(χ² = .24; p = .62). 

El 17.3% (n = 63) de la muestra exhibió al-
tos niveles de ansiedad rasgo y 7.7% (n = 28) de 
ansiedad estado. Las mujeres revelaron, signifi-
cativamente, más ansiedad rasgo alta que los hom-
bres (19.2% vs. 9.5%; χ² = 3.95; p = .04) así co-
mo más ansiedad estado, sin embargo, la diferen-
cia no alcanzó la significación estadística (8.9% 
vs. 2.7%; χ² = 3.23; p = .07). 

El 17.6% (n = 13) de los hombres y 25.4% 
(n = 74) de las mujeres declararon haber padecido 
depresión mayor. Aunque en éstas hubo más casos 
de depresión que aquéllos, la diferencia no fue sig-
nificativa (25.4% vs. 17.6%; χ² = 2.0; p = 0.156). 

El 31.2% (n = 114) de la muestra había con-
sultado a un psicólogo o psiquiatra, siendo mayor la 
proporción de mujeres que de hombres (33.3% vs. 
23%), pero sin diferencias significativas (χ² = 2.94; 
p = .086). 

La Tabla 2 ilustra las asociaciones significa-
tivas halladas entre cada trastorno psicosomático 
y las variables psicológicas estudiadas. Se puede 
apreciar que la alexitimia se asocia significativa-
mente a la jaqueca y a las alergias nasales. La an-
siedad estado lo hace con la jaqueca, cefalea, aler-
gias nasales, fatiga crónica y dolores articulares o 
lumbalgia. La ansiedad rasgo se asocia significa-
tivamente a la jaqueca, cefalea, fatiga, crónica y 
dolores articulares o lumbalgia, y la depresión mos-
tró asociación con la jaqueca, la fatiga crónica y 
los dolores articulares o lumbalgia. 
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Tabla 2. Resumen de asociaciones significativas entre los trastornos psicosomáticos y las variables psicológicas. 

VARIABLES PSICOLÓGICAS TRASTORNOS 
PSICOSOMÁTICOS Alexitimia Ansiedad estado Ansiedad rasgo Depresión 

Jaqueca t = –1.9; p = .05 X2 = 8.9; p = .003 X2 = 10.6; p = .001 X2 = 3.7; p = .05 
Cefalea p > .05 X2 = 3.9; p = .046 X2 = 8.5; p = .003 p > .05 
Colon irritable p > .05 p > .05 p > .05 p > .05 
Alergias nasales* X2 = 9.7; p = .002 X2 = 4.7; p = .030 p > .05 p > .05 
Asma p > .05 p > .05 p > .05 p > .05 
Hipotiroidismo p > .05 p > .05 p > .05 p > .05 
Fatiga crónica p > .05 X2 = 11.3; p = .00.1 X2 = 22.8; p = .000 X2 = 19.5; p = .000 
Dolores articulares o lum-
balgia 

p > .05 t = -1.7; p = .017 t = –2.4; p = .015 X2 = 4.5; p = .032 

Nota. Los análisis se llevaron a cabo con la prueba chi cuadrado con las variables psicológicas dicotomizadas, y t de Student con las variables psicológicas 
numéricas.  
*Rinitis, faringitis, sinusitis. 

 
Al comparar las puntuaciones del TAS-20 entre el 
grupo I y II, se observó que diferían significativa-
mente respecto de la puntuación del factor 1 del 
TAS-20 (Tabla 3), siendo los participantes con cua-
tro o más trastornos psicosomáticos (grupo II) quie-
nes puntuaron más alto en esta subescala. Las pun-
tuaciones en el STAI rasgo y estado también difi-

rieron significativamente en los grupos, siendo el 
grupo II el que obtuvo puntuaciones mayores en 
ambas subescalas de ansiedad. Este mismo grupo 
alcanzó además un porcentaje mayor de casos de 
ansiedad rasgo y ansiedad estado de nivel elevado 
que el grupo I (rasgo: 40.8% vs. 13.6%; χ² =.21.9; 
p = .000; estado: 18.3% vs. 6%; χ² = 9.14; p = .002).  

 
Tabla 3. Comparación de las puntuaciones en TAS-20 y STAI en los grupos de participantes I y II. 

Muestra 
N = 365 

Grupo I α 
N = 49 

Grupo II γ 
N = 316 ESCALA 

x DT x DT x DT 
t* p 

TAS-20 total 48.9 10.8 48.5  10.7 51.3  11.1 –1.63 .104 
TAS-20 F1 16.9 5.4 16.5  5.3 19.4  5.7 –3.50 .001 
TAS-20 F2 14.0 4.2 14.0  4.5 14.0 4.5 –7.19 .473 
TAS-20 F3 18.2 5.5 18.3  5.7 17.0 4.2 1.20 .230 
STAI-E 37.5  11.2 36.5  10.5 44.0  13.4 –4.47 .000 
STAI-R 44.3  11.1 43.3  10.5 50.9  12.3 –4.58 .000 
t = t de Student; α = Sujetos con menos de cuatro trastornos psicosomáticos. γ = Sujetos con  cuatro o más 
trastornos psicosomáticos.  
F1 = Dificultad para identificar emociones; F2 = Dificultad para comunicar emociones; F3 = Pensamientos 
concreto. 

 
En el grupo II, más sujetos declararon haber pade-
cido depresión que en el grupo I (42.8% vs. 20.8%; 
χ² = 11.28; p = .001). 

Además, se observaron diferencias significa-
tivas respecto de la consulta al psicólogo o psiquia-
tra entre los grupos, siendo el grupo II el que tuvo 
un mayor porcentaje de sujetos que habían con-
sultado a un profesional de la salud mental (53% 
vs. 27.8%; χ² = 12.55; p = .000).  

Una correlación positiva aunque modesta se 
observó entre la cantidad de trastornos psicosomá-
ticos evaluados (rango: 0-8) y STAI rasgo (r = .313; 
p = .000), STAI estado (r = .282; p = .000), alexiti-
mia total (r = .130; p = .013) y factor 1 de la alexi-
timia (r = .201; p = .000). 

Por último, se efectuó un análisis de regre-
sión logística para evaluar las variables que predi-
cen la pertenencia al grupo II. Según Tabachnick  
y Fidell (1996), la regresión logística permite la 
predicción de pertenencia a un grupo a partir de un 
conjunto de variables. En el modelo se introdujo 
el sexo, la edad dicotomizada (18-24 y 25-30), 
así como las variables psicológicas dicotomizadas: 
consulta al psicólogo o psiquiatra, alta ansiedad 
rasgo, alexitimia y depresión3. 

 
                                                 
3 Aunque las medidas estén correlacionadas, la multicolinearidad 
no supone un problema en la regresión logística si los parámetros 
estimados en el modelo son relativamente bajos (β < 3) (Tabach-
nick y Fidell, 1996). 
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Tabla 4. Resultados de la regresión logística para riesgo de mayor cantidad de trastornos psicosomáticos. 

PREDICTORES B p Exp(B) 95% IC 
Alta ansiedad rasgo (1) –1.250 .000 .286 .145 - .567 
Consultar a psicólogo/psiquiatra (1) –.797 .016 .451 .236 - .860 
B = coeficiente; p = probabilidad; Exp(B) = coeficiente exponenciado; IC = intervalo de confianza a 95%;  
(1) = ausencia del criterio. 

 
La Tabla 4 muestra los resultados: la ausencia de 
ansiedad rasgo elevada y el no haber consultado a 
un psicólogo o psiquiatra resultaron ser factores 
protectores frente a la pertenencia al grupo de per-
sonas con mayor cantidad de trastornos psico-
somáticos (> 4). 
 

DISCUSIÓN 

En el presente estudio, 13 de cada 100 sujetos mos-
traron cuatro o más trastornos psicosomáticos. Un 
elevado porcentaje de participantes sufría al me-
nos un trastorno psicosomático, siendo los más 
frecuentes los dolores articulares o lumbalgia, aler-
gias nasales y jaqueca. En el estudio de González, 
Landero y García (2009), que evaluó los trastor-
nos psicosomáticos en universitarios mexicanos, 
los más frecuentes fueron los dolores de cabeza, los 
menstruales y de espalda. Almeida y Machado 
(2004) también observaron que la mayoría de los 
participantes de su estudio padecía al menos de 
una dolencia física; al igual que en estudio, dichos 
autores hallaron las de tipo osteoarticular como las 
más frecuentes. Los índices de prevalencias de tras-
tornos psicosomáticos descritos en la bibliografía 
varían considerablemente (desde 2% hasta porcen-
tajes superiores a 50%), debido probablemente a 
los diferentes criterios utilizados en los estudios 
(Mattila y cols., 2008). Por otro lado, Tahin (1985) 
ha señalado una tendencia al aumento de los tras-
tornos psicosomáticos en los adultos jóvenes. Farré 
y Fullana (2005), por su parte, confirmaron que 
hasta 80 de cada 100 personas sanas pueden haber 
experimentado en su vida molestias de hasta una 
semana sin una causa clínica. Investigar estos sín-
tomas en la población estudiantil puede ser de gran 
importancia, ya que no solo pueden afectar las 
calificaciones y las actividades propias de la vida 
estudiantil, sino también influir negativamente en 
el rendimiento académico en el sentido más am-
plio (asistencia a clases, motivación hacia el estu-
dio, actitud hacia el sistema de enseñanza, satis-

facción, sensación de logro o ajuste, entre otros) 
(Muñoz, 2003). 

Las mujeres presentaron en promedio más 
trastornos psicosomáticos que los hombres, lo que 
concuerda con lo descrito en la bibliografía revi-
sada, pues diferentes estudios han reportado una 
diferencia sexual respecto de las somatizaciones, 
con una clara predominancia de síntomas en las 
mujeres (Kolk, Hanewald, Schagen y van Wijk, 
2002; Piko, Barabas y Boda, 1997; Swartz, Lan-
derman, George, Blazer y Escobar, 1991). Además, 
un mayor número de mujeres estaba en el grupo de 
cuatro o más trastornos psicosomáticos, en com-
paración a los hombres. En relación a las diferen-
cias de cada trastorno en hombres y mujeres, se 
apreció que la cefalea era predominante en las mu-
jeres. De igual modo, Piko y cols. (1997) hallaron 
una mayor incidencia de cefalea entre las estudian-
tes mujeres de su estudio. 

La mayor prevalencia de síntomas psicoso-
máticos en las mujeres podría explicarse en parte 
por una mayor disposición a admitir el malestar. 
En general, están más dispuestas a buscar atención 
médica (Karvonen, 2007; Karvonen, Joukamaa, 
Herva y cols., 2007) y se centran más en su cuer-
po debido a una diferencia innata en la percep-
ción corporal (Wool y Barsky, 1994). Sin embargo, 
hay autores que sugieren que tal diferencia entre 
hombres y mujeres sería artificial (Karvonen, 2007). 
Por un lado, los hombres reportan menos sínto-
mas que las mujeres. Según Warner (1978), los pro-
fesionales –hombres y mujeres– tienden a catalo-
gar a los hombres como antisociales y a las muje-
res como histéricas, incluso cuando muestran carac-
terísticas clínicas idénticas.  

La prevalencia de la alexitimia hallada en el 
presente estudio (22.2%) coincide con la reporta-
da por Loas y cols. (1996) en población general 
francesa (22.95%). No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al sexo 
en relación a la alexitimia. Los resultados concer-
nientes a las diferencias de género en la prevalen-
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cia de la alexitimia en otros estudios no son con-
cluyentes. Según Moral de la Rubia (2005), en la 
revisión de los estudios que exploran diferencias 
de género en la alexitimia evaluada con el TAS-20, 
más de la mitad de los estudios hallan un prome-
dio equivalente en ambos sexos; en una alta pro-
porción de los estudios se obtiene diferencias, pun-
tuando más los hombres, y algunos trabajos repor-
tan una mayor puntuación en las mujeres, aun-
que utilizando otros instrumentos de medición. 

La depresión no mostró diferencias signifi-
cativas entre los sexos, lo que es curioso ya que 
existen pocos hallazgos tan comprobados en la bi-
bliografía como la mayor prevalencia de la de-
presión en las mujeres (Saiz, Rodríguez y García, 
2009). Una posible explicación a este hecho es la 
edad de la muestra, puesto que se sabe que la inci-
dencia de los trastornos del humor puede estar au-
mentando en los grupos etarios de jóvenes. De 
acuerdo con Moller-Leimkühler, Heller y Paulus 
(2009), desde 1980 se ha observado un aumento 
del índice de depresión entre los hombres jóve-
nes, lo que pudo haber influido en la falta de dife-
rencias significativas entre los sexos en el estudio 
presente, diferencias que probablemente en una 
muestra de mayor edad se notarían claramente.  

Según los autores anteriormente citados, el 
síndrome depresivo masculino difiere del observa-
do entre las mujeres y está encubierto por sínto-
mas atípicos, tales como la irritabilidad, los ata-
ques de ira, la conducta hostil, agresiva y abusiva 
y la alexitimia, características que pueden ser en-
gañosas al momento del diagnóstico debido a que 
los síntomas como la irritabilidad y la ira no es-
tán incluidos en los sistemas principales de clasifi-
cación. En este estudio, por ejemplo, se apreció que 
entre los hombres hubo un porcentaje mayor de 
sujetos alexitímicos en relación a las mujeres, y aun-
que la diferencia no fue significativa, podría re-
flejar un aumento de la depresión en los hombres, 
con una prevalencia semejante a la de las mujeres. 

Si bien los antecedentes de depresión no di-
fieren entre hombres y mujeres, sí lo hacen entre 
los jóvenes con cuatro y más trastornos psicoso-
máticos y con quienes exhiben tres o menos tras-
tornos; de hecho, se observó una predominancia 
de casos de depresión y de elevada ansiedad ras-
go y estado entre los primeros, lo que no sorpren-
de puesto que la depresión y la ansiedad son dos de 

las variables asociadas más frecuentemente a los 
síntomas psicosomáticos (González y cols., 2009).  

Únicamente el factor 1 de la alexitimia se 
asoció a una mayor frecuencia de trastornos psico-
somáticos, esto es, los sujetos con más trastornos 
psicosomáticos tienen más dificultad para identi-
ficar emociones. Estos resultados concuerdan con 
los obtenidos por Mattila y cols. (2008), quienes 
refieren que es precisamente el factor 1 evaluado 
por el TAS-20 el denominador común más acentua-
do entre somatización y alexitimia. 

La alexitimia no aparece como predictor de 
pertenencia al grupo de cuatro o más trastornos psi-
cosomáticos, lo que coincide con Almeida y Ma-
chado (2004), quienes no pudieron confirmar la 
hipótesis de la alexitimia como factor predictor de 
somatización, y sí otras variables, tales como la an-
siedad, la depresión y la edad. En la presente inves-
tigación es también la ansiedad la variable que re-
sulta predictora, específicamente la ausencia de un 
nivel elevado de ansiedad rasgo, que resultó signi-
ficativa como factor protector. Lieb y cols. (2002) 
han propuesto que la ansiedad y la depresión, entre 
otras variables, pueden ser factores de predicción 
de nuevos episodios de trastornos de somatización. 

No haber consultado nunca a un psicólogo o 
psiquiatra resultó ser también un factor protector 
respecto de la pertenencia al grupo con cuatro o 
más trastornos psicosomáticos. Este resultado po-
dría sorprender si se considera la tendencia de las 
personas somatizadoras a llevar sus ansiedades y 
preocupaciones emocionales directamente a la aten-
ción médica orgánica, negando así la influencia 
psicosocial en sus síntomas y resistiéndose a la 
derivación psicológica o psiquiátrica (Barsky y 
cols., 2005). Según Craig, Boardman, Daly-Jones 
y Drake (1993), las formas de somatización cróni-
ca vistas en las consultas de psiquiatría provie-
nen de la evolución de las somatizaciones agudas y 
subagudas encontradas en atención primaria.  

Las circunstancias que preceden a la inicia-
tiva de consultar a un profesional de la salud men-
tal pueden ser diversas y no han sido recogidas 
en este estudio, por lo que no es posible hacer un 
análisis más fino de esta variable; no obstante, una 
posible explicación de la mayor consulta a profe-
sionales de la salud mental por parte de las perso-
nas con mayor cantidad de trastornos psicosomá-
ticos en este estudio podrían ser los mayores nive-
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les de psicopatología halladas en este grupo, que 
exhibió más casos de ansiedad rasgo y estado de 
categoría “alta” y más casos de depresión, en com-
paración con el grupo de no somatizadores. Si bien 
los resultados de los cuestionarios autoaplicados 
no permiten establecer diagnósticos, una puntua-
ción elevada orienta a pensar en niveles de ansie-
dad patológicos, y en este sentido los niveles in-
capacitantes de ansiedad en este grupo podrían ex-
plicar en parte la mayor consulta a un profesional 
de la salud mental. 

El presente estudio no se halla libre de limi-
taciones. Una de ellas es el diseño transversal, que 
impide cualquier inferencia de la direccionalidad 
de las relaciones encontradas. El empleo de una 
muestra no representativa no permite hacer una 
extrapolación a la población general. Las variables 
se midieron a través de autoinformes, y los resul-
tados basados en este tipo de instrumentos ofre-
cen medidas menos fiables que una entrevista; pe-
se a ello, esta situación fue idéntica con todos los 
participantes. Según Carton, Bayard, Paget y cols. 
(2010), el uso exclusivo del autoinforme para la 
evaluación de la alexitimia ha sido objeto de crí-
ticas cada vez más agudas. La paradoja resulta 

del hecho de que se pide a personas alexitímicas 
–que se caracterizan por tener un bajo grado de 
insight afectivo– estimar con precisión sus inhabi-
lidades afectivas. Lumley (2000) ha sugerido com-
binar el uso de los autoinformes con métodos no 
autoinformados. En este sentido, sería pertinente, 
en investigaciones futuras, evaluar la alexitimia con 
la entrevista estructurada de Toronto propuesta por 
Bagby, Taylor, Parker y Dickens (2006), que per-
mite explorar la totalidad del constructo, así como 
también completar la evaluación psicopatológica 
a través de una entrevista estructurada, como por 
ejemplo la Mini International Neuropsychiatric 
Interview (MINI) (Sheehan y Lecubrier, 1989). 

A pesar de las limitaciones que presenta el 
estudio, los resultados concuerdan con otras series 
reportadas y añaden peso a la evidencia que mues-
tra la alta frecuencia de trastornos psicosomáticos 
en adultos jóvenes, la asociación de los síntomas 
psicosomáticos con el malestar psicológico, espe-
cialmente la ansiedad, y la relación entre síntomas 
psicosomáticos y alexitimia, que puede quedar en 
entredicho cuando se la analiza controlando varia-
bles demográficas y psicopatológicas. 
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