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RESUMEN 

Se estudiaron diversos aspectos psicológicos asociados a la presencia de sintomatología dispépti-
ca en 40 pacientes que asistían por urgencia a un hospital de la ciudad de Bogotá. Los participan-
tes se seleccionaron según ciertos criterios de inclusión y de exclusión, y se les aplicó un cues-
tionario con las características psicológicas, psicosociales y psicofisiológicas que se han obser-
vado con más frecuencia en estos trastornos. Se obtuvieron aquellas características que tenían 
una distribución no aleatoria entre los participantes, las que se agruparon en tres dimensiones, 
que corresponden a las áreas cognitiva, emocional, psicocial y psicofisiológica. 

 
Palabras clave : Dispepsia; Trastornos gastrointestinales funcionales; Aspectos psico-

lógicos en los trastornos gastrointestinales funcionales. 

 
ABSTRACT 

 
Several psychological factors associated to dyspeptic symptoms were studied in a sample of 40 
patients who were looking for medical assistance at the urgencies service at an hospital in Bo-
gotá. Participants were selected according to several inclusion and exclusion criteria, and a 
questionnaire containing the psychological, psychosocial and psychophysiological characteris-
tics most frequently observed in theses patients, was applied to them. The characteristics with 
non random distribution in the sample were grouped in three main dimensions, that correspond 
to cognitive, emotional, psychosocial, and psychophysiological areas. 

Key words : Dyspepsia; Functional gastrointestinal disorders; Psychophysiological as-
pects in functional gastrointestinal disorders. 

 
 

os trastornos gastrointestinales funcionales (TGF), entre los que se encuentra la dispepsia, consisten 
en diferentes combinaciones de síntomas gastrointestinales que no se explican por alteraciones bio-
químicas o estructurales (Mitchell y Drossman, 1987) y que no muestran anormalidades en los es-

tudios de endoscopía, radiográficos o de  laboratorio (Drossman, 1995); dichos trastornos manifiestan una 
tendencia a la cronicidad (Benavent, Martínez, Monserrat y Cano, 1998) y se clasifican de acuerdo a la 
región anatómica afectada, pudiendo ser esofágicos, gastroduodenales, intestinales, de dolor abdominal, 
biliares y anorrectales (Drossman, 1999). Los TGF constituyen un motivo frecuente de consulta en atención 
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primaria (Brown y Rees, 1990), alcanzando entre 
2 y 4% del total  de las consultas que atiende un 
médico de familia (Knill y Jones, 1991). Algunas 
estadísticas muestran que en España, durante 1994, 
los pacientes con TGF, aunque eran solamente el 
5% de la población, sumaban hasta el 20% de las 
consultas en un Centro de Salud (Fuertes, Álvarez, 
García de la Noceda y cols., 1994). 

La dispepsia ha sido definida como un do-
lor o malestar en el abdomen superior que cursa 
con náuseas crónicas o recurrentes que pueden o 
no estar relacionadas con la ingesta, a lo que se 
añaden síntomas como la plenitud posprandial, la 
distensión abdominal o sensación de inflamación 
y vómito (Collin, 1988). En Suecia, la dispepsia 
funcional alcanzaba en 1988 el 2% de todas las 
consultas y el 30% de las especificamente diges-
tivas (Loof, Adami, Agenas y cols., 1985), acu-
mulando entre el 20 y el 40% de las consultas 
relacionadas con el tracto gastrointestinal (Knill 
y Jones, 1991). En Gran Bretaña, la prevalencia 
de la dispepsia oscilaba en esos años entre el 20 y 
el 40%, teniendo porcentajes similares entre 1951 
y 1994 (Penston y Pounder, 1996), y en Estados 
Unidos dos tercios de la población nacional pade-
cía síntomas dispépticos (Jones y Lydeard, 1989). 

No obstante, según la asistencia a consulta 
médica, se ha observado que mientras que el 59.6% 
de estos pacientes había consultado al médico en 
los últimos doce meses, el restante 40.4% no lo 
había hecho, y, de éste, el 15.4% nunca había 
acudido a dicha consulta (Herschbach, Gerhard y 
Von Rad, 1999), por lo que se ha afirmado que la 
mayoría de los sujetos que experimentan clínica 
dispéptica no consulta al médico (Bixquert, 1998). 
Los pacientes más afectados por esta patología 
tienen alrededor de treinta años (Hormasa, Espi-
tia, Jaramillo, Serrano y Castro, 2002), y se obser-
va en general que los pacientes con una edad de 
entre los 15 y los 30 años son los que más acuden 
al médico (Bixquert, 1998).  

Numerosos síntomas físicos o psíquicos se 
pueden combinar con los TGF, tales como cefaleas, 
disnea, fatiga precoz, trastornos del sueño, aumen-
to de la sudoración, escalofríos, intolerancia ali-
mentaria, angustia o depresión, pero puede pre-
dominar a veces la sintomatología psíquica (Be-
navent y cols., 1998). Además de los síntoma enu-
merados por Collin (1988), también pueden apa-

recer el reflujo gastroesofagico, pirosis o regurgi-
tación ácida (Mearin, 1999) o dolor retroesternal 
de tipo quemante (Small, Loudon y Waldron, 1995). 
Diversos trastornos funcionales se pueden presen-
tar simultáneamente, y casi un tercio de los pa-
cientes con dispepsia funcional exhibe síntomas 
del síndrome de intestino irritable (Sielaff, 1990) y 
aproximadamente nueve de cada diez enfermos 
con colon irritable padecen síntomas dispépticos 
(Talley, 1991). 

Los TGF tienen un origen muy variado (Au-
zov, 1998), pero se ha reconocido la importancia 
de los factores psicológicos en dicha génesis (Nick 
y Donald, 2003), los que pueden generar las con-
diciones necesarias para que surjan estos trastor-
nos, aunque no necesariamente los originen (Wol-
fe, 2001). De este modo, los pacientes con desór-
denes psicológicos y psiquiátricos tienen una pro-
babilidad del 50% de tener problemas gastroin-
testinales (Ho, Kang y Yeo, 1998), y de igual 
manera las mujeres con preocupaciones o proble-
mas psicológicos en su vida tienden a sufrir TGF 
(Abraham, Anderson y Lee, 1997). No obstante, 
no se ha podido determinar si los factores psico-
lógicos son los que generan o hacen que se des-
arrolle la enfermedad, o es la enfermedad la que 
cambia las características psicológicas de los suje-
tos enfermos (Jess, 1994). 

Son numerosos los aspectos psicológicos que 
se han relacionado con los TGF; la dependencia, 
la hipocondría, las tendencias agresivas, la falta de 
apoyo social o la percepción de que se carece de 
él pueden incidir en la enfermedad gástrica (Al-
vear, 1994); a su vez, la ansiedad y la depresión 
aumentan entre mayor sea el dolor abdominal alto 
(Thomsen, Compas, Colletti y cols., 2002), por lo 
que la depresión constituye uno de los más im-
portantes predictores de la vis ita al médico (Hers-
chbach y cols., 1999). La “afectividad negativa”, 
o tendencia a experimentar diversas emociones dis-
placenteras, tales como ira, disgusto, culpa, te-
mor o depresión, se relaciona con las quejas físi-
cas (Watson y Pennebaker, 1989) y configura cier-
tas características específicas en los pacientes (Mea-
rin, 1998). Igualmente, se ha observado que aque-
llos que sufren TGF han pasado por una elevada 
frustración relacionada con sus metas y tienen 
reacciones de agresividad (Bennett, Beaurepaire, 
Langeluddecke, Kellow y Tennant, 1991); de la 
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misma manera, los individuos afectados en su es-
tado de ánimo, fatigados, con sentimientos de cul-
pa, con poco interés en las cosas, tensionados o 
con preocupaciones excesivas, inquietos o irrita-
bles suelen ser los más propensos a padecer en-
fermedades gastrointestinales (Yamadra, 2000); 
asimismo, el miedo, el enojo, la ansiedad y la tris-
teza están relacionados con esta enfermedad (Cia-
cci, Iavarone, Siniscalchi, Romano y De Rosa, 
2002). Finalmente, factores de personalidad, tales 
como ansiedad de rasgo y neuroticismo (Cheng, 
Hui y Lam, 2000; Vinaccia, Tobón, Santín y Mar-
tínez, 2002), irritabilidad u hostilidad (Walker, 
Luther, Samloff y Feldman, 1988) o hipocondria-
sis (Talley, Zinsmeister, Scheleck y Melton, 1992), 
también se han asociado con los TGF o con los 
síntomas dispépticos. 

Por otra parte, la exposición de manera cró-
nica durante un año a estresores sociales (Bennett, 
Kellow, Cowan y cols., 1992), el estrés de la vida 
diaria (Hui, Shiu y Lam, 1991), la confrontación 
con eventos prolongados de mucho estrés (Ben-
net y cols., 1992) y las estrategias de afrontamiento 
negativas y apreciaciones pobres sobre la propia 
salud (Cheng y cols., 2000), han sido relacionados 
con los TGF y con los síntomas dispépticos. Las 
condiciones económicas constituyen también un 
factor importante (Gutiérrez, Aponte, Páramo y 
cols., 2001), al igual que los factores psicosocia-
les, los cuales son importantes predictores de los 
trastornos gastrointestinales (Drossman, 2000).  

El género es una variable más que se rela-
ciona con dichos trastornos, ya que estos sínto-
mas ocurren dos veces más en mujeres que en 
hombres (Naliboff, Heitkemper, Chang y Mayer, 
2000). Un aspecto relevante acerca de lo anterior 
es el hecho de que las mujeres con TGF muestran 
historia de abuso sexual y físico que influye de 
manera drástica en ellas (Leserman, Drossman, Li 
y cols., 1996), aunque también se ha indicado que 
la alta frecuencia de abuso sexual y físico en per-
sonas con desórdenes gastrointestinales no per-
mite afirmar que dicho abuso sea un factor deter-
minante, pues diversos estados patológicos cró-
nicos pueden asimismo generar síntomas gastroin-
testinales funcionales (Drossman, Li, Leserman y 
Toomey, 1996). Por el contrario, también se ha 
señalado que los regalos o los cuidados en la in-
fancia  actúan como reforzadores de un compor-

tamiento que tiende a la enfermedad (Whitehead, 
Crowell, Robinson, Seller y Schuster, 1992). 

Los individuos con TGF están constantemente 
supervisando las sensaciones de su cuerpo y tie-
nen la tendencia a enfocar la atención en signos 
amenazantes (Lemann, Dederding, Flourie y cols., 
1991) y manifiestan un estilo perceptivo que los 
lleva a tomar una actitud de tensión, estrés y ac-
tividad que puede influir en sus síntomas somáti-
cos y niveles de ansiedad (Bennett y cols., 1992); 
la percepción negativa de las cosas y de los even-
tos de la vida diaria son igualmente una caracterís-
tica de las personas que sufren TGF (Walter y cols., 
1988). Además, estos individuos suponen que pa-
decen una enfermedad más grave de lo que real-
mente es; la atención focalizada en los síntomas 
físicos genera hiperactivación y ansiedad, lo que 
facilita la aparición o mantenimiento de los sín-
tomas gastrointestinales, cerrando así un circulo 
vicioso (Hui y cols., 1991; Morris, Chapman y 
Mayou, 1992). Sin embargo, aunque es posible  
que los síntomas influyan en las percepciones que 
tienen los pacientes dispépticos, no se debe asu-
mir que estos se caractericen por una mala per-
cepción de las cosas (Cheng y cols., 2000). 

En Colombia, se ha señalado que hay carac-
terísticas particulares sociales y psicológicas que 
pueden incidir en la aparición de trastornos gas-
trointestinales (Gutiérrez y cols., 2001); aunque ac-
tualmente se les proporciona a los pacientes un 
tratamiento farmacológico, manifiestan múltiples 
recaídas y complicaciones que los conducen a nue-
vas hospitalizaciones. Según estadísticas del Mi-
nisterio de Protección Social, solamente en la ciu-
dad de Bogotá tales hospitalizaciones ascendieron 
a 172 durante el año 1997 (Asociación Colombiana 
para el Estudio del Dolor [ACED], 2002). A pesar de 
estos datos, hay escaso conocimiento respecto de la 
manifestación de todas las condiciones anterior-
mente reseñadas en la población colombiana, lo 
que fue el objetivo principal del presente estudio.  
 
MÉTODO 

Sujetos 

Se constituyó una muestra no probabilística con-
formada por 40 sujetos que asistían al servicio de 
urgencias del hospital de Fontibón, nivel II, ub i-
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cado en esa localidad en la ciudad de Bogotá; 
dicho hospital atiende a personas de estratos so-
cioeconómicos bajos. 
 
Diseño 

El estudio realizado fue de tipo exploratorio, uti-
lizándose para ello un diseño correlacional de co-
variación entre variables con un solo grupo. 
 
Instrumento 

Para llevar a cabo el estudio, se elaboró un inven-
tario de síntomas y características, el cual cons-
taba de 55 preguntas con respuestas dicotómicas 
y de tipo Likert. Estas últimas tenían cinco op- 

ciones de respuestas y podían contestarse, según 
el tipo de pregunta, en función de la frecuencia 
(de 1 [“siempre”] a 5 [“nunca”]), del grado de 
acuerdo (de 1 [“muy de acuerdo”] a 5 [“ningún 
acuerdo”]) o de el grado de satisfacción (de 1 
[“muy a gusto”] a 5 [“nada a gusto”]). En la Ta-
bla 1 se muestran las preguntas incluidas en la 
encuesta y el tipo de respuesta. 

Según se muestra en la tabla, el inventario 
recogía diferentes áreas: antecedentes personales, 
emociones, cogniciones, aspectos fisiológicos o 
psicofisiológicos, psicosociales y clínicos, los cua-
les han sido asociados a los TGF en la literatura 
existente. También se recogía información sobre 
datos sociodemográficos, tales como edad, sexo, 
ocupación, profesión y estado civil. 

 
Tabla 1. Preguntas incluidas en la encuesta. 

Número 
de pre-
gunta 

 
Texto de la pregunta 

Tipo de 
respuesta 

1 Bajo de peso recientemente. Sí / No 
2 Ha perdido interés en las cosas que le gustaban. Sí / No 
3 No disfruta de cosas que antes le agradaban . Sí / No 
4 En los últimos 6 meses murió algún ser querido. Sí / No 
5 Comenzó actividades como estudiar, trabajar, o algún proyecto. Sí / No 
6 Ascendió en su trabajo o adquirió mayores responsabilidades. Sí / No 
7 Ha tenido problemas con amigos, vecinos o familiares. Sí / No 
8 Actualmente tiene trabajo. Sí / No 
9 Le ha afectado la situación actual. Sí / No 

10 Hace cuánto no tiene empleo. Likert 1-5 
11 Tiene problemas de sueño. Likert 1-5 
12 Tiene pensamientos de muerte o de suicidio. Likert 1-5 
13 Tiene dificultades para tomar decisiones. Likert 1-5 
14 Le importa lo que pasa a su alrededor. Likert 1-5 
15 Tiene sentimientos de inutilidad o de culpa. Likert 1-5 
16 Se reprocha a sí mismo cosas continuamente. Likert 1-5 
17 Se autocensura por no haber cumplido metas. Likert 1-5 
18 Se autocensura por estar enfermo o irle mal. Likert 1-5 
19 No puede estar sentado por largos periodos de tiempo. Likert 1-5 
20 Se irrita fácilmente. Likert 1-5 
21 Se siente tris te. Likert 1-5 
22 Se la pasa rumiando algún pensamiento obsesivo. Likert 1-5 
23 Se siente inútil. Likert 1-5 
24 Se inquieta. Likert 1-5 
25 Se impacienta. Likert 1-5 
26 Se fatiga fácilmente. Likert 1-5 
27 Siente tensión. Likert 1-5 
28 Tiene dificultad para concentrarse en las cosas que hace. Likert 1-5 
29 Al despertarse se siente cansado. Likert 1-5 
30 Ha tenido problemas con su pareja o hijos. Likert 1-5 
31 Siente que tiene mucho trabajo. Likert 1-5 
32 Siente que no puede controlar sus problemas. Likert 1-5 
33 Siente molestias o dolor en otras partes del cuerpo. Likert 1-5 
34 Considera que su problema médico altera su ritmo de vida. Likert 1-5 

Continúa… 
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35 No siente placer con nada. Likert 1-5 
36 Se molesta por cosas que antes no le molestaban. Likert 1-5 
37 Siente que todo lo que hace le exige un gran esfuerzo. Likert 1-5 
38 Siente que el futuro será difícil. Likert 1-5 
39 Cree que la mayoría de personas no son amistosas con Ud. Likert 1-5 
40 Siente que se preocupa en exceso. Likert 1-5 
41 Siente que hay un deterioro en su vida familiar, social o laboral. Likert 1-5 
42 Ha visitado al médico por diferentes razones. Likert 1-5 
43 Piensa que puede tener un problema médico complicado. Likert 1-5 
44 Tiene el recuerdo de haber sido maltratado en la infancia. Likert 1-5 
45 Cambia de trabajo. Likert 1-5 
46 Le preocupa quedarse sin trabajo. Likert 1-5 
47 Ha tenido problemas con su jefe o compañeros de trabajo. Likert 1-5 
48 En su situación laboral o económica se siente a gusto. Likert 1-5 
49 En su casa se siente a gusto. Likert 1-5 
50 En los últimos seis meses ha tenido dolor abdominal alto o en 

la boca del estómago. 
Likert 1-5 

51 En los últimos seis meses ha tenido náusea o vómitos. Likert 1-5 
52 En los últimos seis meses ha tenido llenura después de comer. Likert 1-5 
53 En los últimos seis meses ha tenido agruras o sabor amargo en 

la boca del estómago. 
Likert 1-5 

54 En los últimos seis meses se le ha inflamado el estómago. Likert 1-5 
55 De niño era atendido cuando tenía algún dolor o se enfermaba. Likert 1-5 

 

Procedimiento 

El estudio se realizó en el servicio de urgencias 
durante los turnos matutino y vespertino. Los pa-
cientes se seleccionaron de entre las personas que 
consultaban por urgencias con arreglo a ciertos 
criterios de inclusión, los cuales coinciden con los 
establecidos más frecuentemente en los pacientes 
con trastornos gastrointestinales funcionales altos 
(Collin, 1988); además, siguiendo las directrices 
del Consenso II de Roma, se estimó un tiempo de 
evolución promedio de seis meses; a la vez, se im-
plantaron ciertos criterios de exclusión (Drossman, 
1999). De acuerdo con lo indicado, los pacientes  
debían exhibir los siguientes síntomas: dolor ab-
dominal localizado en el abdomen superior, piro-
sis, náuseas o vómitos, distensión abdominal y sa-
ciedad precoz. A su vez, se excluyeron los pa-
cientes que padecían enfermedades hepatobiliares 
o pancreáticas, neoplasias del esófago, estómago o 
páncreas, o que tuvieran antecedentes de cirugía gás-
trica, intestinal, biliar o pancreática; antecedentes 
de enfermedades metabólicas, como diabetes me-
llitus y de tiroides; antecedentes de insuficiencia 

cardiaca congestiva, o historia de ingesta reciente 
de alcohol y fármacos gastrolesivos. 

El médico general de turno en el servicio de 
urgencias seleccionaba los pacientes teniendo en 
cuenta los criterios mencionados y los remitía al 
equipo de investigación, constituido por un mé-
dico y un psicólogo, quienes verificaban que el 
paciente reuniera las características adecuadas para 
participar en el estudio. A continuación, se indi-
caban al paciente los objetivos de la investigación y 
se pedía su consentimiento para partic ipar en ella; 
si el paciente accedía, se le aplicaba la encuesta, 
aclarándole previamente todas las dudas que pu-
dieran tener. En todos los casos, la encuesta era 
leída por los investigadores. 

Para la realización de este estudio, se obtu-
vo la correspondiente autorización de la direc-
ción del hospital, la que supervisó su desarrollo. 
 
RESULTADOS 

En la Tabla 2 se describe la muestra en cuanto a 
los datos sociodemográficos de edad, sexo, esta-
do civil y ocupación. 
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Tabla 2. Características sociodemográficas de los participantes. 

Edad Frec (%) Sexo Estado Civil Profesión 

10-20 4 (10.0%) Mujeres       27 (67.5%) Casados 12 (30.0%) Hogar 12 (30%) 

21-30 19 (47.5%) Hombres     13 (32.5%) Unión libre 8 (20.0%) Desemp. 6 (15%) 

31-40 6 (15.0%) Separados 3 (7.5%) Conductor 2 (5%) 

41-50 5 (12.5%) Solteros    15 (37.5%) Estudiante 2 (5%) 

>51 6 (15.0%)  Viudos 2 (5.0 %) Otros 18 (45%) 

 
En dicha tabla se puede apreciar que la mayor 
cantidad de participantes se encontraba entre los 
21 y 30 años, siendo mayoritariamente mujeres. 
En cuanto al estado civil, hubo una mayor pre-
sencia de individuos solteros y casados; sin em-
bargo, considerando conjuntamente la unión libre 
y estar casado, el porcentaje asociado a este gru-
po alcanza el mismo valor que el de los separa-
dos, solteros o viudos, considerados en conjunto. 
Existió una gran dispersión en las actividades o 
profesiones, ya que las profesiones diversas agru-
padas (“otros”) es la que alcanzó una mayor fre-
cuencia, siguiendo las personas que se dedicaban 
al hogar y las desempleadas. 

Para verificar si las distribuciones de fre-
cuencias en las respuestas a las preguntas de la en-

cuesta eran significativas o producto del azar, se 
realizó un análisis de chi cuadrada. En la Tabla 3 
se muestran los resultados de este análisis para 
cada pregunta de la encuesta, observándose la fre-
cuencia de respuestas obtenidas en cada una de 
las opciones de las preguntas (Frec. op. 1 a Frec. 
op. 5); toda vez que las nueve primeras preguntas 
eran de tipo dicotómico, sólo tenían dos opciones 
de respuesta. Por otra parte, algunos sujetos no  
respondieron en ocasiones a cie rtas preguntas de 
la encuesta, lo que se refleja en las frecuencias 
obtenidas, así como en la frecuencia esperada. Co-
mo se puede observar en la Tabla 3, 37 preguntas 
resultaron ser significativas. 

 
Tabla 3. Análisis de la distribución de frecuencias de respuestas por medio de Chi cuadrada. 

Preg. Frec. 
Op. 1 

Frec. 
Op. 2 

Frec. 
Op. 3 

Frec. 
Op. 4 

Frec. 
Op. 5 

Frec. 
esp. 

Chi  
cuad. 

g.l p 

1 18 22 ?  ?  ?  20.0 0.400 1 0.527* 
2 22 18 ?  ?  ?  20.0 0.400 1 0.527* 
3 12 28 ?  ?  ?  20.0 6.400 1 0.011* 
4 6 34 ?  ?  ?  20.0 19.600 1 0.000*   
5 13 27 ?  ?  ?  20.0 4.900 1 0.027* 
6 15 24 ?  ?  ?  19.5 2.077 1 0.150* 
7 11 28 ?  ?  ?  19.5 7.410 1 0.006* 
8 17 23 ?  ?  ?  20.0 0.900 1 0.343* 
9 15 4 ?  ?  ?  9.5 6.368 1 0.012* 

10 1 0 0 2 16 6.3 22.221 2 0.000* 
11 5 9 10 7 9 8.0 2.000 4 0.736* 
12 2 1 4 6 27 8.0 58.250 4 0.000* 
13 2 6 18 6 7 7.8 18.564 4 0.001* 
14 16 9 9 6 0 8.0 5.400 3 0.145* 
15 1 7 8 3 21 8.0 30.500 4 0.000* 
16 3 6 12 8 11 8.0 6.750 4 0.150* 
17 7 6 17 5 5 8.0 13.000 4 0.011* 
18 8 15 10 5 12 8.0 4.750 4 0.314* 
19 8 6 10 3 13 8.0 7.250 4 0.123* 
20 9 10 8 6 7 8.0 1.250 4 0.870* 
21 6 9 15 8 2 8.0 11.250 4 0.024* 
22 5 4 8 7 15 7.8 9.590 4 0.048* 
23 2 4 6 2 26 8.0 52.000 4 0.000* 
24 5 7 17 10 1 8.0 18.000 4 0.001* 

Continúa… 
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25 5 8 21 4 2 8.0 28.750 4 0.000* 
26 3 5 9 11 12 8.0 7.500 4 0.112* 
27 4 7 20 5 4 8.0 23.250 4 0.000* 
28 1 9 9 8 13 8.0 9.500 4 0.050* 
29 3 4 9 10 14 8.0 10.250 4 0.036* 
30 2 4 12 9 11 7.6 10.158 4 0.038* 
31 4 5 7 5 19 8.0 30.200 4 0.001* 
32 2 4 10 12 12 8.0 11.000 4 0.027* 
33 6 7 17 5 5 8.0 13.000 4 0.011* 
34 7 7 10 4 12 8.0 4.750 4 0.314* 
35 4 1 9 12 14 8.0 14.750 4 0.005* 
36 1 9 7 12 11 8.0 9.500 4 0.050* 
37 3 13 7 8 9 8.0 6.500 4 0.165* 
38 14 10 4 9 3 8.0 10.250 4 0.036* 
39 3 6 11 8 12 8.0 6.750 4 0.150* 
40 10 11 8 8 3 8.0 4.750 4 0.314* 
41 4 6 6 11 13 8.0 7.250 4 0.123* 
42 6 15 2 8 9 8.0 11.250 4 0.024* 
43 3 8 4 11 14 8.0 10.750 4 0.030* 
44 5 3 2 6 24 8.0 41.250 4 0.000* 
45 1 1 4 10 19 7.0 33.429 4 0.000* 
46 17 11 1 2 5 7.2 25.111 4 0.000* 
47 1 2 1 13 18 7.0 36.286 4 0.000* 
48 2 16 5 9 8 8.0 13.750 4 0.008* 
49 6 17 7 7 3 8.0 14.000 4 0.007* 
50 0 10 8 9 13 10.0 1.400 3 0.706* 
51 6 20 9 2 3 8.0 26.250 4 0.000* 
52 3 16 6 6 9 8.0 12.250 4 0.016* 
53 6 15 7 5 7 8.0 8.000 4 0.092* 
54 6 22 3 5 4 8.0 31.250 4 0.000* 
55 15 7 5 4 9 8.0 19.500 4 0.050* 

∗ p < o = 0.05 preguntas significativas, Frec. Esp. = frecuencia esperada. 
 
Para observar las relaciones establecidas entre las 
preguntas del cuestionario, se decidió analizar su 
estructura en dimensiones, para lo que se llevó a 
cabo un análisis de componentes principales para 
datos categóricos. En este análisis se incluyeron 
las preguntas que habían resultado significativas; 
sin embargo, de dichas preguntas se retiraron cinco 

para aumentar la varianza explicada por las di-
mensiones obtenidas, ya que estas preguntas te-
nían muy poco peso en tales dimensiones. En la 
Tabla 4 se muestra el porcentaje de varianza ex-
plicado por el modelo de tres dimensiones que se 
obtuvo. 

 
Tabla 4. Varianza explicada por el modelo obtenido de tres dimensiones. 

Dimensión Alfa de Cronbach 
Varianza explicada 

(autovalores) 
% de la varianza 

1 0.894 7.494 23.417 

2 0.819 4.837 15.116 

3 0.785 4.170 13.032 

Total 0.970 16.501 51.565 

 
En la tabla anterior se pueden observar las pro-
porciones que explica cada dimensión; por lo tanto, 
el modelo explica el 51.57% de la varianza total. 
En la Tabla 5 se muestra la saturación de cada 

una de las 32 preguntas incluidas en el análisis, 
en cada una de las tres dimensiones obtenidas; se 
han puesto en negrita las preguntas que tuvieron 
más relevancia en cada una de las dimensiones. 
 



                                                                                   Psicología y Salud, Vol. 14, Núm. 1: 43-55, enero-junio de 2004 50 
 

Tabla 5. Saturaciones de las preguntas en los tres componentes principales. 

Dimensiones Preguntas 
1 2 3 

No disfruta de cosas que antes le agradaban. - .062 - .390 .055 
En los últimos seis  meses murió algún ser querido. - .034 .190 - .556 
Le ha afectado la situación actual. .276 - .614 .118 
Tiene pensamientos de muerte o de suicidio. .550 - .378 .354 
Tiene dificultades para tomar decisiones. .720 - .272 - .141 
Tiene sentimientos de inutilidad o de culpa. .458 .243 .428 
Se autocensura por no haber cumplido metas.  .201 .605 .371 
Se siente triste. .609 .208 .444 
Se la pasa rumiando algún pensamiento obsesivo. - .043 - .378 .565 
Se siente inútil . .174 - .244 .859 
Se inquieta. .629 .291 .095 
Se impacienta.  .577 .453 - .242 
Siente tensión. .530 .541 .160 
Tiene dificultad para concentrarse en las cosas que hace. .732 .374 - .022 
Al despertarse se siente cansado. .855 - .055 - .239 
Ha tenido problemas con su pareja o hijos. .819 - .161 - .334 
Siente que tiene mucho trabajo. .045 .438 - .088 
Siente que no puede controlar sus problemas. .534 .627 - .094 
Siente molestias o dolor en otras partes del cuerpo. .614 .085 - .247 
No siente placer con nada. .474 - .467 .539 
Se molesta por cosas que antes no le molestaban. .630 - .585 - .273 
Siente que el futuro será difícil. .482 .055 .259 
Ha visitado al médico por diferentes razones. .186 .608 .218 
Piensa que puede tener un problema médico complicado. .105 .599 - .024 
Tiene el recuerdo de haber sido maltratado en la infancia . .091 .156 .412 
Cambia de trabajo. .626 - .590 - .273 
Le preocupa quedarse sin trabajo. .033 - .011 - .467 
Ha tenido problemas con su jefe o compañeros de trabajo. .036 .391 .334 
En su situación laboral o económica se siente a gusto. - .613 - .034 - .172 
En su casa se siente a gusto. - .032 .299 - .710 
En los últimos seis  meses ha tenido náusea o vómitos. .600 - .269 - .367 
En los últimos seis  meses se le ha inflamado el estómago. .534 - .246 - .246 

 
En la Tabla 5 se muestra que dieciséis preguntas 
obtuvieron un peso mayor en la dimensión 1, 
nueve en la dimensión 2 y siete en la dimensión 
3; algunas preguntas de las diferentes dimensio-
nes tienen un coeficiente negativo, lo que indica 
la posibilidad de que un individuo se sitúe en el 
extremo positivo o en el negativo de dichas di-

mensiones. Por otra parte, el hecho de que una 
pregunta tenga una mayor carga o peso en una 
dimensión no implica que no tenga una carga 
elevada también en otra. En la Tabla 6 se mues-
tran las 32 preguntas incluidas en los componen-
tes principales, agrupadas en diversas áreas se-
gún su contenido. 
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Tabla 6. Agrupamiento por dimensiones y áreas de las preguntas que resultaron relevantes. 

Áreas Dimensión 1 Dimensión 2 Dimensión 3 

Cogni tiva 

¿Tiene pensamientos de muerte o 
de suicidio? 
¿Tiene dificultades para tomar 
decisiones? 
¿Tiene sentimientos de inutilidad o 
de culpa? ¿Tiene dificultad para 
concentrarse en las cosas que hace? 
¿Siente que el futuro será difícil? 

¿Se autocensura por no haber 
cumplido metas? 
¿Siente que no puede controlar sus 
problemas? ¿Piensa que puede 
tener un problema médico compli-
cado? 

¿Se la pasa rumiando algún pen-
samiento obsesivo? 
¿Se siente inútil? 
 
 

Emotiva 

¿Se siente triste? 
¿Se inquieta? 
¿Se impacienta? 
¿Se molesta por cosas que antes no 
le molestaban? 

¿No disfruta de cosas que antes le 
agradaban? (- ) 
 

¿No siente placer con nada? 

Psicosocial 

¿Ha tenido problemas con su pare-
ja o hijos? 
¿Cambia de trabajo? 
¿En su situación laboral o econó-
mica se siente a gusto? (- ) 

¿Le ha afectado la situación ac-
tual? (- ) 
¿Siente que tiene mucho trabajo? 
¿Ha tenido problemas con su jefe o 
compañeros de trabajo?  
 

¿En los últimos seis meses murió 
algún ser querido? (- ) 
¿Tiene el recuerdo de haber sido 
maltratado en la infancia? 
¿Le preocupa quedarse sin trabajo? (- ) 
¿En su casa se siente a gusto? - ) 

Psicofisiológica 

¿Al despertarse se siente cansado? 
¿Siente molestias o dolor en otras 
partes del cuerpo? 
¿En los últimos seis meses ha 
tenido náusea o vómitos? 
¿En los últimos seis meses se le ha 
inflamado el estómago? 

¿Siente tensión? 
¿Ha visitado al médico por dife-
rentes razones? 
 

 
 

(- ) Coeficiente negativo en el análisis de componentes principales. 

 
DISCUSIÓN 

En esta investigación se abordaron aspectos muy 
diversos que pueden estar relacionados con sín-
tomas dispépticos en una muestra colombiana, para 
lo cual se utilizó una encuesta que preguntaba por 
aquellas características que se habían mostrado re-
levantes en diferentes estudios. En este sentido, se 
ha indicado, en el caso de la dispepsia, que posi-
blemente haya variaciones geográficas en la pre-
valencia de los síntomas, siendo necesario definir 
bien los mismos (Horrocks y de Dombal, 1978). 

La encuesta constaba inicialmente de 55 pre-
guntas, de las cuales 37 resultaron significativas 
en el análisis de la distribución de las respuestas 
a dichas preguntas. Las preguntas significativas, 
excluyendo a cinco de ellas, se agruparon en tres 
dimensiones. 

Como resultado de estos análisis, se obser-
van de manera general diferentes áreas relaciona-
das con síntomas dispépticos; las preguntas inclui-
das en estas áreas, así como las áreas mismas, es-
tán interconectadas, lo que explica el conjunto de 

las tres dimensiones, la varianza hallada en las res-
puestas de estos pacientes, y proporciona así uti-
lidad terapéutica a las variables recogidas en ellas. 
Las dimensiones obtenidas se diferencian en el nú-
mero de preguntas que incluyen en las diferentes 
áreas; así, la dimensión 1, la que tiene mayor po-
tencia explicativa, frente a las dimensiones 2 y 3, 
agrupa un mayor número de preguntas relaciona-
das con aspectos cognitivos, emocionales o psico-
fisiológicos; en esta última área, la dimensión 3 
no incluye ninguna pregunta. Por otra parte, dicha 
dimensión presta una atención ligeramente mayor 
a los factores psicosociales que las otras. 

En este estudio resultaron relevantes ciertas 
cuestiones relacionadas con pensamientos de muer-
te o de suicidio, dificultades para tomar decisiones, 
sentimientos de inutilidad o de culpa, autocensura 
por no haber cumplido metas o sentir que no se 
puede controlar los problemas, entre otras. La im-
portancia de los aspectos cognitivos ha sido puesta 
de manifiesto en distintas ocasiones; por ejemplo, 
Mearin, Balboa y Castro (1998) han descrito as-
pectos cognitivos en pacientes con características 
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de afectividad negativa, quienes son personas in-
trovertidas, centradas en aspectos negativos pro-
pios, autovigilantes, con una visión general pesi-
mista del mundo y un umbral más bajo para per-
cibir sutiles sensaciones del cuerpo e interpre-
tarlas como enfermedad. Algunos de esos aspec-
tos cognitivos han mostrado ser importantes en este 
estudio, y tal como ha indicado Drossman (1995), 
es recomendable indagar acerca de lo que deno-
mina “comportamientos enfe rmizos”, tales como 
síntomas o sentimientos de impotencia ante la en-
fermedad, la cual, según el paciente, es más inca-
pacitante o dolorosa de lo que suele ser. Los re-
sultados de la investigación realizada coinciden con 
lo reseñado en esos estudios. 

Por otra parte, los aspectos emocionales tam-
bién han resultado relevantes en los análisis lle-
vados a cabo; cuestiones relativas a sentirse triste, 
inquieto, impaciente o no disfrutar de cosas que 
antes agradaban, entre otras, están asociadas con 
la presencia de TGF. Se ha indicado que algunos 
de estos aspectos emocionales, denominados como 
negativos o emociones negativas, son más preva-
lentes en los pacientes con dispepsia y trastornos 
gastrointestinales funcionales altos (Cano y Tobal, 
2003). Otros autores han indicado que los trastor-
nos gastrointestinales se asocian frecuent emente 
con emociones de este tipo (Brenda, Garfinkel, Jee-
jeebhoy y cols., 1990), y también que los pacien-
tes con orientación a la enfermedad, rol de en-
fermo, dependencia e inhibición afectiva tienden a 
presentar tales trastornos (Mabe, Hobson, Jones y 
Harvis, 1988). A su vez, se ha observado que las 
quejas sobre la salud, independientemente de cómo 
se midan, guardan una enorme relación con el 
tono de ánimo negativo, sea transitorio o crónico 
(Watson y Pennebaker, 1989), concluyéndose que 
los resultados factoriales permiten inferir que las 
características emocionales y somáticas se agrupan 
en una dimensión genérica que podría denominarse 
“malestar somatopsíquico” (Avia, 1993). 

Igualmente, se ha puesto de manifiesto la im-
portancia de que la intervención se dirija a estos 
factores. Al intentar solucionar los problemas emo-
cionales aplicando psicoterapia durante siete se-
siones a 110 pacientes que sufrían trastornos gas-
trointestinales funcionales, se halló que el trata-
miento aplicado reducía el dolor abdominal, la 
diarrea y las náuseas, al mismo tiempo que redu-

cía la ansiedad y la depresión (Guthrie, Creed, Daw-
son y Tonenson, 1991). 

 Otras características que resultaron signifi-
cativas fueron las psicosociales, en la misma línea 
de lo obtenido en otros estudios (Bennett y cols., 
1991; Cheng, 2003; Drossman y cols., 1996; Le-
venstein, 2000; Natasha, Koloski, Nicholas y Phi-
lip, 2001). De este modo, los problemas con la  
pareja o los hijos, el cambiar de trabajo, los pro-
blemas con el jefe o los compañeros de trabajo, la 
pérdida de algún ser querido o el recuerdo de haber 
sido maltratado en la infancia, entre otros, se aso-
ciaron con la presencia de síntomas dispépticos. 
Debido a esto, se hace necesario buscar estrate-
gias alternativas que permitan afrontar de una ma-
nera individual y con métodos flexibles la enfer-
medad, atendiendo a las características particulares 
de cada situación, ya que se ha observado en di-
ferentes estudios que los pacientes que eran mo-
tivados para buscar estrategias de afrontamiento 
alternativas y concretas se adaptaban mejor a las 
situaciones estresantes (Cheng, 2003). 

A su vez, los aspectos psicofisiológicos re-
sultan tener interés explicativo, especialmente si se 
tiene en cuenta que la mayoría de ellos se inclu-
yen en la dimensión 1, que es la que ofrece una 
mayor varianza explicada. Dichos aspectos pueden 
ser muy diversos: cansancio, molestias o consul-
tar al médico por diferentes motivos, lo que coin-
cide con lo señalado por autores como Serrano 
(2001), quien postula que este tipo de pacientes 
consulta generalmente por otras causas a diferen-
tes facultativos. La efectividad de la intervención 
sobre estos factores también se ha puesto de ma-
nifiesto en diversas ocasiones; así, en un estudio 
donde se analizó en 35 pacientes con trastornos 
gastrointestinales la relevancia de sentirse tensio-
nados, se aplicó un programa de relajación y de 
ejercicios respiratorios durante seis sesiones con 
el objetivo de reducir la tensión que sufrían, obte-
niéndose como resultado que se redujo la frecuen-
cia y severidad de los ataques gastrointestinales 
funcionales que padecían y que las dos terceras 
partes de ellos mejoraron, frente a los pacientes 
que usaron tratamiento farmacológico, de los cua-
les sólo una quinta parte mejoró (Shaw, Srivasta-
va, Sadlier y cols., 1991). 

Los resultados obtenidos en esta investigación 
revelan la asociación existente entre los síntomas 
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dispépticos y diversos factores cognitivos, emo-
cionales, psicosociales y psicofisiológicos, corro-
borándose en esta población lo obtenido en otros 
estudios realizados con poblaciones diferentes. Los 
resultados hallados ponen de manifiesto la nece-
sidad de atender a dichos factores, pues la inter-
vención en ellos tiene efectos positivos en los pa-
cientes; en este sentido, se ha señalado que el tra-
tamiento psicológico puede ser muy valioso para 
tratar, por ejemplo, el síndrome del intestino irri-

table, aunque sin olvidar que el tratamiento mé-
dico es necesario (Blanchard y Malamood, 1996), 
tal como se ha verificado en otros estudios, en los 
que se ha visto que al aplicar terapias tomadas de 
la psicología clínica, combinadas con medicamen-
tos tradicionales, se logran mejores resultados en 
los pacientes con trastornos gastrointestinales 
que reciben sólo esos tratamientos tradicionales 
(Vinaccia y cols., 2002). 
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