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RESUMEN

Se estudiaron diversos aspectos psicol 6gicos asociados a la presencia de sintomatol ogia dispépti-
caen 40 pacientes que asistian por urgenciaaun hospital de la ciudad de Bogotéa. L os participan-
tes se seleccionaron segun ciertos criterios de inclusion y de exclusion, y se les aplicé un cues-
tionario con las caracteristicas psicolégicas, psicosocialesy psicofisioldgicas que se han obsa-
vado con més frecuencia en estos trastornos. Se obtuvieron aquellas caracteristicas que tenian
una distribucién no aleatoria entre los participantes, las que se agruparon en tres dimensiones,
que corresponden alas areas cognitiva, emocional, psicocia y psicofisiolégica

Palabras clave: Dispepsia; Trastornos gastrointestinales funcionales; Aspectos psico-
|6gicos en |os trastornos gastrointestinal es funcional es.

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-
gota. Participants were selected according to several inclusion and exclusion criteria, and a
guestionnaire 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-
pectsin functional gastrointestinal disorders.

0s trastornos gastrointestinales funcionales (TGF), entre los que se encuentra la dispepsia, consisten
en diferentes combinaciones de sintomas gastrointestinales que no se explican por alteraciones bio-
guimicas o estructurales (Mitchell y Drossman, 1987) y que no rmuestran anormalidades en los es-
tudios de endoscopia, radiogréficos o de laboratorio (Drossman, 1995); dichos trastornos manifiestan una
tendencia a la cronicidad (Benavent, Martinez, Monserrat y Cano, 1998) y se clasifican de acuerdo a la
region anatomica afectada, pudiendo ser esofégicos, gastroduodenales, intestinales, de dolor abdominal,
biliares y anorrectales (Drossman, 1999). Los TGF constituyen un motivo frecuente de consulta en atencién
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primaria (Brown y Rees, 1990), alcanzando entre
2y 4% del total de las consultas que atiende un
meédico de familia (Knill y Jones, 1991). Algunas
edtadisticas muestran que en Espafia, durante 1994,
los pacientes con TGF, aungue eran solamente el
5% de la poblacion, sumaban hasta €l 20% de las
consultas en un Centro de Salud (Fuertes, Alvarez,
GarciadelaNoceday cols., 1994).

La dispepsia ha sido definida como un do-
lor o malestar en el abdomen superior que cursa
con nduseas cronicas o recurrentes que pueden o
no estar relacionadas con la ingesta, a lo que se
afiaden sintomas como la plenitud posprandial, la
distension abdominal o sensacion de inflamacion
y vomito (Collin, 1988). En Suecia, la dispepsia
funcional alcanzaba en 1988 &l 2% de todas las
consultas y e 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 € tracto gastrointestina (Knill
y Jones, 1991). En Gran Bretafia, la prevalencia
de la dispepsia oscilaba en esos afios entre el 20y
el 40%, teniendo porcentajes similares entre 1951
y 1994 (Penston y Pounder, 1996), y en Estados
Unidos dos tercios de la poblacion naciona pade-
cia sintomas dispépticos (Jonesy Lydeard, 1989).

No obstante, segin la asistencia a consulta
médica, se ha observado que mientras que € 59.6%
de estos pacientes habia consultado a médico en
los ultimos doce meses, € restante 40.4% no lo
habia hecho, y, de éste, & 15.4% nunca habia
acudido a dicha consulta (Herschbach, Gerhard y
Von Rad, 1999), por o que se ha afirmado que la
mayoria de los sujetos que experimentan clinica
dispéptica no consulta al médico (Bixquert, 1998).
Los pacientes mas afectados por esta patologia
tienen arededor de treinta afios (Hormasa, Espi-
tig, Jaramillo, Serrano y Castro, 2002), y se obser-
va en general gue los pacientes con una edad de
entre los 15 y los 30 afios son 1os que mas acuden
al médico (Bixquert, 1998).

Numerosos sintomas fisicos o psiquicos se
pueden combinar con los TGF, tales como cefal eas,
disneg, fatiga precoz, trastornos del suefio, aumen-
to de la sudoracion, escalofrios, intolerancia ali-
mentaria, angustia o depresion, pero puede pre-
dominar a veces la sintomatologia psiquica (Be-
navent y cols., 1998). Ademés de los sintoma enu-
merados por Collin (1988), también pueden apa
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recer el reflujo gastroesofagico, pirosis o regurgi-
tacion acida (Mearin, 1999) o dolor retroesternal
detipo quemante (Small, Loudon y Waldron, 1995).
Diversos trastornos funcionales se pueden presen
tar simultaneamente, y casi un tercio de los pa
cientes con dispepsia funcional exhibe sintomas
de sindrome de intestino irritable (Sielaff, 1990) y
aproximadamente nueve de cada diez enfermos
con colon irritable padecen sintomas dispépticos
(Talley, 1991).

Los TGF tienen un origen muy variado (Aw
zov, 1998), pero se ha reconocido la importarcia
de los factores psicol égicos en dicha génesis (Nick
y Donald, 2003), los que pueden generar las con
diciones necesarias para que surjan estos trastor-
nos, aungue no necesariamente los originen (Wol-
fe, 2001). De este modo, |0s pacientes con desor-
denes psicoldgicos y psiquidtricos 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 psicol6gicos en su vida tienden a sufrir TGF
(Abraham, Anderson y Lee, 1997). No obstante,
no se ha podido determinar s los factores psico-
|6gicos son los que generan o hacen que se des-
arrolle la enfermedad, o es la enfermedad |la que
cambia las caracteristicas psicol ogicas de |os suje-
tos enfermos (Jess, 1994).

Son numerosos |0s aspectos psicol Ggicos que
se han relacionado con los TGF; la dependencia,
la hipocondria, las tendencias agresivas, la fdta de
apoyo socia o la percepcion de que se carece de
él pueden incidir en la enfermedad géstrica (Al-
vear, 1994); a su vez, la ansiedad y la depresion
aumentan entre mayor sea € dolor abdominal alto
(Thomsen, Compas, Colletti y cols., 2002), por lo
gue la depresion constituye uno de los mas im
portantes predictores de la visita d médico (Hers-
chbach y cols,, 1999). La “afectividad regativa’,
0 tendencia a experimentar diversas emociones dis-
placenteras, tales como ira, disgusto, culpa, &
mor o depresidn, se relaciona con las quejas fisi-
cas (Watson y Pennebaker, 1989) y configura cier-
tas caracteristicas especificas en los pacientes (Mea-
rin, 1998). Iguamente, se ha observado que aque-
llos que sufren TGF han pasado por una elevada
frustracion 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 animo, fatigados, con sentimientos de cul-
pa, con poco interés en las cosas, tensionados o0
CON preocupaciones excesivas, inquietos o irrita
bles suelen ser los més propensos a padecer e
fermedades gastrointestinales (Y amadra, 2000);
asmismo, € miedo, € enogjo, la ansedad y la tris-
teza estan relacionados con esta enfermedad (Cia-
cci, lavarone, Siniscalchi, Romano y De Rosa,
2002). Finalmente, factores de personalidad, tales
como ansiedad de rasgo y neuroticismo (Cheng,
Hui y Lam, 2000; Vinaccia, Tobdn, Santin y Mar-
tinez, 2002), irritabilidad u hostilidad (Walker,
Luther, Samloff y Feldman, 1988) o hipocondria-
ss(Talley, Zinsme ster, Scheleck y Melton, 1992),
también se han asociado con los TGF o con los
sintomas dispépticos.

Por otra parte, la exposicion de manera cro-
nica durante un afio a estresores sociaes (Bennett,
Kelow, Cowany cols., 1992), € estrés de lavida
diaria (Hui, Shiu y Lam, 1991), la confrontacion
con eventos prolongados de mucho estrés (Bent
net y cols,, 1992) y las edtrategias de afrontamiento
negativas y apreciaciones pobres sobre la propia
salud (Cheng y cols., 2000), han sido relaciorados
con los TGF y con los sintomas dispépticos. Las
condiciones econdmicas constituyen también un
factor importante (Gutiérrez, Aponte, Paramo y
cols., 2001), al igua que los factores psicosocia-
les, los cuales son importantes predictores de los
trastornos gastrointestinales (Drossman, 2000).

El género es una variable mas que se rela
ciona con dichos trastornos, ya que estos sinto-
mas ocurren dos veces mas en mujeres gue en
hombres (Naliboff, Heitkemper, Chang y Mayer,
2000). Un aspecto relevante acerca de lo anterior
es € hecho de que las mujeres con TGF muestran
historia de abuso sexua y fisico que influye de
manera drastica en ellas (Leserman, Drossman, Li
y cols.,, 1996), aunque también se ha indicado que
la alta frecuencia de abuso sexua y fisico en per-
sonas con desordenes gastrointestinales no per-
mite afirmar que dicho abuso sea un factor deter-
minante, pues diversos etados patoldgicos cré-
nicos pueden asimismo generar sintomas gastroin
testinales funcionales (Drossman, Li, Lesermany
Toomey, 1996). Por e contrario, también se ha
sefidado que los regalos o los cuidados en la in
fancia acttan como reforzadores de un compor-
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tamiento que tiende a la enfermedad (Whitehead,
Crowell, Robinson, Seller y Schuster, 1992).

Losindividuos con TGF estdn constantemente
supervisando las sensaciones de su cuerpo y tie-
nen la tendencia a enfocar la atencion en signos
amenazantes (Lemann, Dederding, Flourie y cols.,
1991) y manifiestan un estilo perceptivo que los
[leva a tomar una actitud de tension, estrés y ac-
tividad que puede influir en sus sintomas soméati-
cosy niveles de ansiedad (Bennett y cols., 1992);
la percepcion negativa de las cosas y de los even-
tos de la vida diaria son igudmente una caracteris-
tica de las personas que sufren TGF (Walter y cols.,,
1988). Ademés, estos individuos suponen que pa-
decen una enfermedad més grave de lo que real-
mente es; la atencidn focalizada en los sintomas
fisicos genera hiperactivacion y ansiedad, lo que
facilita la aparicion o mantenimiento de los sin
tomas gastrointestinales, cerrando asi un circulo
vicioso (Hui y cols., 1991; Morris, Chapmany
Mayou, 1992). Sin embargo, aunque es posible
gue los sintomas influyan en las percepciones que
tienen los pacientes dispépticos, no se debe asu-
mir que estos se caractericen por una mala per-
cepcion de las cosas (Cheng y cols., 2000).

En Colombia, se ha sefidado que hay carac-
teristicas particulares sociales y psicoldgicas que
pueden incidir en la aparicion de trastornos gas-
trointestinales (Gutiérrez y cols., 2001); aunque ac-
tualmente se les proporciona a los pacientes un
tratamiento farmacol 6gico, manifiestan mdltiples
recaidas y complicaciones que los conducen a nue-
vas hospitalizaciones. Segun estadisticas del Mi-
nisterio de Proteccion Socid, solamente en la ciu-
dad de Bogota tales hospitalizaciones ascendieron
a 172 durante @ afio 1997 (Asociacion Colombiana
para d Estudio dd Dolor [ACED], 2002). A pesar de
estos datos, hay escaso conocimiento respecto de la
manifestacion de todas las condiciones anterior-
mente resefiadas en la poblacion colombiana, 1o
que fue el objetivo principal del presente estudio.

METODO
Sujetos

Se congtituyé una muestra no probabilistica con
formada por 40 sujetos que asistian a servicio de
urgencias del hospital de Fontibén, nivel 11, ubi-
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cado en esa localidad en la ciudad de Bogot§;
dicho hospital atiende a personas de estratos -
cioeconémicos bajos.

Disefio

El estudio realizado fue de tipo exploratorio, uti-
lizdndose para ello un disefio correlaciona de co-
variacion entre variables con un solo grupo.

Instrumento

Para llevar a cabo € estudio, se elabor6 un inverr
tario de sintomas y caracteristicas, el cua cors
taba de 55 preguntas con respuestas dicotomicas
y de tipo Likert. Estas Ultimastenian cinco op-
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ciones de respuestas y podian contestarse, segun
el tipo de pregunta, en funcidn de la frecuencia
(de 1 [“siempre’] a5 [“nuncad’]), del grado de
acuerdo (de 1 [“muy de acuerdo” a5 [“ningin
acuerdo’]) o de el grado de satisfaccion (de 1
[“muy a gusto”] a5 [“nada a gusto”]). En la Ta-
bla 1 se muestran las preguntas incluidas en la
encuestay €l tipo de respuesta.

Seglin se muestra en la tabla, € inventario
recogia diferentes &reas. antecedentes personales,
emociones, cogniciones, aspectos fisioldgicos o
psicofisiologicos, psicosociaes y clinicos, los cua
les han sido asociados a los TGF en la literatura
existente. También se recogia informacion sobre
datos sociodemogréficos, tales como edad, sexo,
ocupacion, profesion y estado civil.

Tabla 1. Preguntas incluidas en la encuesta.

NUmero Tipo de
depre- Texto dela pregunta respuesta
gunta
1 Bajo de peso recientemente. Si/No
2 Ha perdido interés en las cosas que | e gustaban. Si/No
3 No disfruta de cosas que antes le agradaban . Si/No
4 En los Ultimos 6 meses muri6 algun ser querido. Si/No
5 Comenzé actividades como estudiar, trabajar, o algun proyecto. Si/No
6 Ascendid en su trabajo o adquirié mayores responsabilidades. Si/No
7 Hatenido problemas con amigos, vecinos o familiares. Si/No
8 Actualmente tiene trabajo. Si/No
9 Le haafectado la situacion actual. Si/No
10 Hace cuanto no tiene empleo. Likert 1-5
11 Tiene problemas de suefio. Likert 1-5
12 Tiene pensamientos de muerte o de suicidio. Likert 1-5
13 Tiene dificultades paratomar decisiones. Likert 1-5
14 Leimportalo que pasa a su alrededor. Likert 1-5
15 Tiene sentimientos de inutilidad o de culpa. Likert 1-5
16 Se reprocha a si 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 Seirritafécilmente. Likert 1-5
21 Sesientetriste. Likert 1-5
22 Se la pasa rumiando algun pensamiento obsesivo. Likert 1-5
23 Se sienteindtil. Likert 1-5
24 Seinquieta. Likert 1-5
25 Se impacienta. Likert 1-5
26 Se fatiga facilmente. Likert 1-5
27 Siente tension. 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 Hatenido 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
3 Siente molestias o dolor en otras partes del cuerpo. Likert 1-5
A Considera que su problema médico altera su ritmo de vida. Likert 1-5

Continda. ..
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35 No siente placer con nada. Likert 1-5
36 Se molesta por cosas que antes no |e mol estaban. Likert 1-5
37 Siente que todo lo que hace le exige un gran esfuerzo. Likert 1-5
33 Siente que €l futuro sera dificil. Likert 1-5
39 Cree que lamayoria 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 labora. | Likert 1-5
12 Havisitado al médico por diferentes razones. Likert 1-5
413 Piensa que puede tener un problema médico complicado. Likert 1-5
44 Tiene el recuerdo de haber sido maltratado en lainfancia. Likert 1-5
45 Cambia de trabgjo. Likert 1-5
416 Le preocupa quedarse sin trabajo. Likert 1-5
a7 Hatenido problemas con su jefe o comparieros de trabajo. Likert 1-5
48 En su situacién laboral 0 econémica se siente a gusto. Likert 1-5
49 En su casa se siente agusto. Likert 1-5
50 En los Ultimos seis meses hatenido dolor abdominal alto o en Likert 1-5

labocadel estomago.
51 En los Ultimos seis meses hatenido ndusea o vomitos. Likert 1-5
52 En los Ultimos seis meses ha tenido Ilenura despuésde comer. Likert 1-5
53 En los dltimos sei's meses ha tenido agruras o sabor amargo en Likert 1-5
labocadel estdmago.
54 En los Ultimos seis meses se le ha inflamado el estomago. Likert 1-5
55 De nifio era atendido cuando tenia algun dolor o se enfernaba. Likert 1-5

Procedimiento

El estudio se realiz6 en € 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 inclusidn, los cuales coinciden con los
establecidos més frecuentemente en los pacientes
con trastornos gastrointestinales funcionales atos
(Callin, 1988); ademas, siguiendo las directrices
del Consenso Il de Roma, se estimé un tiempo de
evolucién promedio de seis meses; alavez, seim-
plantaron ciertos criterios de excluson (Drossman,
1999). De acuerdo con lo indicado, los pacientes
debian exhibir los siguientes sintomas. dolor ab-
dominal localizado en e abdomen superior, piro-
SIS, hduseas 0 vomitos, distension ébdominal y sa-
ciedad precoz. A su vez, se excluyeron los pa
cientes que padecian enfermedades hepatobiliares
0 pancredticas, neoplasias del esdfago, estbmago o
pancreas 0 gue tuvieran antecedentes de cirugia gas-
trica, intestinal, biliar o pancreatica; antecedentes
de enfermedades metabdlicas, como digbetes me-
[litus y de tiroides; antecedentes de insuficiencia

cardiaca congestiva, o historia de ingesta reciente
de acohol y farmacos gastrolesivos.

El médico general de turno en € servicio de
urgencias seleccionaba los pacientes teniendo en
cuenta los criterios mencionados y los remitia a
equipo de investigacién, constituido por un e
dico y un psicélogo, quienes verificaban que €l
paciente reuniera las caracteristicas adecuadas para
participar en € estudio. A continuacion, se indi-
caban al paciente |os objetivos de lainvestigacion y
se pedia su consentimiento para participar en ella;
s el paciente accedia, se le aplicaba la encuesta,
aclarandole previamente todas las dudas que pu-
dieran tener. En todos los casos, b encuesta era
leida por los investigadores.

Para la realizacion de este estudio, se obtu-
vo la correspondiente autorizacion de la direc-
cién dd hospital, la que supervisd su desarrollo.

RESULTADOS

En la Tabla 2 se describe la muestra en cuanto a
los datos sociodemograficos de edad, sexo, esta
do civil y ocupacion.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes.

Edad Frec (%) Sexo Estado Civil Profesion

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%) | Unionlibre 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 afos, siendo mayoritariamente mujeres.
En cuanto a estado civil, hubo una mayor pre-
sencia de individuos solteros y casados; sin em
bargo, considerando conjuntamente la unién libre
y estar casado, € porcentgje asociado a este gr u-
po acanza € mismo vaor que € de los separa
dos, solteros o viudos, considerados en conjunto.
Existio una gran dispersion en las actividades o
profesiones, ya que las profesiones diversas agru-
padas (“otros’) es la que alcanz6 una mayor fre-
cuencia, siguiendo las personas que se dedicaban
al hogar y las desempleadas.

Para verificar s las distribuciones de fre-
cuencias en las respuedtas a las preguntas de la en-

Cuesta eran significativas o producto del azar, se
realizo un andlisis de chi cuadrada. En la Tabla 3
se muestran los resultados de este andlisis para
cada pregunta de la encuesta, observandose 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 dicotomico, solo tenian dos opciones
de respuesta. Por otra parte, algunos sujetos no
respondieron en ocasiones a ciertas preguntas de
la encuesta, 10 que se reflga en las frecuencias
obtenidas, asi como en la frecuencia esperada. Co-
mo se puede observar en la Tabla 3, 37 preguntas
resultaron ser significativas.

Tabla 3. Andlisis de la distribucién de frecuencias de respuestas por medio de Chi cuadrada.

Preg. Frec. Frec. Frec. Frec. Frec. Frec. Chi gl p
Op. 1 Op.2 Op. 3 Op. 4 Op.5 ep. cuad.
1 18 22 ? ? ? 20.0 0.400 1 0.527
2 2 18 ? ? ? 20.0 0.400 1 0.527
3 12 28 ? ? ? 20.0 6.400 1 0.011*
4 6 A ? ? ? 20.0 19.600 1 0.000*
5 13 27 ? ? ? 20.0 4.900 1 0.027*
6 15 24 ? ? ? 195 2.077 1 0.150
7 1 28 ? ? ? 195 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 2.221 2 0.000*
1 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*

Continda...
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25 5 8 21 4
26 3 5 9 1
27 4 7 20 5
28 1 9 9 8
29 3 4 9 10
30 2 4 12 9
31 4 5 7 5
32 2 4 10 12
33 6 7 17 5
A 7 7 10 4
35 4 1 9 12
36 1 9 7 12
37 3 13 7 8
33 14 10 4 9
39 3 6 11 8
40 10 1 8 8
41 4 6 6 1
42 6 15 2 8
43 3 8 4 1
44 5 3 2 6
45 1 1 4 10

17 11 1 2
47 1 2 1 13
48 2 16 5 9
49 6 17 7 7
50 0 10 8 9
51 6 20 9 2
52 3 16 6 6
53 6 15 7 5
54 6 2 3 5
55 15 7 5 4

49
2 8.0 28.750 4 0.000*
12 8.0 7.500 4 0.112
4 8.0 23.250 4 0.000*
13 8.0 9.500 4 0.050*
14 8.0 10.250 4 0.036*
1 7.6 10.158 4 0.038*
19 8.0 30.200 4 0.001*
12 8.0 11.000 4 0.027*
5 8.0 13.000 4 0.011*
12 8.0 4.750 4 0.314
14 8.0 14.750 4 0.005*
1 8.0 9.500 4 0.050*
9 8.0 6.500 4 0.165
3 8.0 10.250 4 0.036*
12 8.0 6.750 4 0.150
3 8.0 4.750 4 0.314
13 8.0 7.250 4 0.123
9 8.0 11.250 4 0.024*
14 8.0 10.750 4 0.030*
24 8.0 41.250 4 0.000*
19 7.0 33.429 4 0.000*
5 7.2 25.111 4 0.000*
18 7.0 36.286 4 0.000*
8 8.0 13.750 4 0.008*
3 8.0 14.000 4 0.007*
13 10.0 1.400 3 0.706
3 8.0 26.250 4 0.000*
9 8.0 12.250 4 0.016*
7 8.0 8.000 4 0.092
4 8.0 31.250 4 0.000*
9 8.0 19.500 4 0.050*

* p<0=0.05 preguntas significativas, Frec. Esp. = frecuencia esperada.

Para observar |las relaciones establecidas entre las
preguntas del cuestionario, se decidio analizar su
estructura en dimensiones, para lo que se llevo a
cabo un andlisis de componentes principal es para
datos categoricos. En este andlisis se incluyeron
las preguntas gue habian resultado significativas;
sin embargo, de dichas preguntas se retiraron cinco

para aumentar la varianza explicada por las d-
mensiones obtenidas, ya que estas preguntas &-
nian muy poco peso en tales dimensiones. En la
Tabla 4 se muestra e porcentgje de varianza ex-
plicado por e modelo de tres dimensiones que se
obtuvo.

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

Dimension | ajfa de Craibach Var(;i?éi;ﬁlir’g)ada % delavarianza
1 0.894 7.494 23417
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 dimension; por lo tanto,
el nodelo explica & 51.57% de la varianza total.
En la Tabla 5 se muestra la saturacion de cada

una de las 32 preguntas incluidas en el andlisis,
en cada una de las tres dimensiones obtenidas; se
han puesto en negrita las preguntas que tuvieron
maés relevancia en cada una de las dimensiones.
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Tabla 5. Saturaciones de las preguntas en |os tres componentes principales.

Preguntas Dimensiones
1 2 3
No disfruta de cosas que antes |e agradaban. - .062 - .390 .055
En los Ultimos seis meses murié algun ser querido. -.034 190 - .556
Le haafectado la situacién actual. 276 - .614 118
Tiene pensamientos de muerte o de suicidio. .550 -.378 354
Tiene dificultades paratomar decisiones. .720 -.272 -.141
Tiene sentimientos deinutilidad o de culpa. .458 .243 428
Se autocensura por no haber cumplido metas. 201 .605 371
Sesientetriste. .609 .208 444
Se la pasarumiando algun pensamiento obsesivo. -.043 -.378 .565
Sesienteindtil . 174 -.244 .859
Seinquieta. .629 291 .095
Se impacienta. 577 453 -.242
Siente tension. 530 541 .160
Tienedificultad para concentrarse en las cosas que hace. 732 374 -.022
Al despertarse se siente cansado. .855 - .055 -.239
Hatenido 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. A74 - 467 .539
Se molesta por cosas que antes no |e molestaban. .630 - .585 -.273
Siente que el futuro seradificil. .482 .055 .259
Havisitado 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 lainfancia. .091 .156 412
Cambiadetrabagjo. .626 - .590 -.273
L e preocupa quedarse sin trabajo. .033 -.011 - .467
Hatenido problemas con su jefe o comparieros de trabajo. .036 391 334
En su situacion laboral 0 econdmica se siente a gusto. - .613 -.034 -.172
En su casa se siente agusto. -.032 .299 -.710
En los Ultimos seis meses ha tenido nausea o vomitos. .600 - .269 - .367
En los Ultimos seis meses se le hainflamado el estbmago. .534 - .246 - .246

En la Tabla 5 se muestra que diecisé's preguntas
obtuvieron un peso mayor en la dimension 1,
nueve en la dimension 2 y siete en la dimension
3; agunas preguntas de las diferentes dimensio-
nes tienen un coeficiente negativo, 1o que indica
la posibilidad de que un individuo se sitle en €
extremo positivo o en el negativo de dichas di-

mensiones. Por otra parte, € hecho de que una
pregunta tenga una mayor carga 0 peso en una
dimension 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 &reas &
gun su contenido.
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Tabla 6. Agrupamiento por dimensionesy &reas de las preguntas que resultaron relevantes.

Areas Dimension 1 Dimension 2 Dimension 3
¢Tiene pensamientos de muerte o | ¢Se autocensura por no haber ¢Selapasarumiando algun pen-
desuicidio? cumplido metas? samiento obsesivo?
¢Tiene dificultades paratomar ¢Siente que no puede controlar sus | ¢Se siente indtil?
Cognitiva decisiones? problemas? ¢Piensa que puede
cTiene sentimientos deinutilidad o | tener un problema médico compli-
de culpa? ;Tiene dificultad para cado?
concentrarse en las cosas que hace?
¢Siente que el futuro sera dificil?
cSesientetriste? ¢No disfrutade cosas que antesle | ¢No siente placer con nada?
Emotiva (:,Se i'nquiejca? agradaban? (- )
¢Seimpacienta?
¢Se molesta por cosas que antes no
le molestaban?
¢Hatenido problemas con su pare- | ¢L e haafectado la situacién ac- ¢Enlos dltimos seis meses murié
jaohijos? tual? (- ) algun ser querido? (- )
Psicosocial ¢Cambiade trabajo? ¢Siente que tiene mucho trabajo? | ¢Tiene el recuerdo de haber sido
¢En su situacioén laboral o econdé- | ¢Hatenido problemas con su jefe o| maltratado en lainfancia?
mica se siente agusto? (- ) comparieros de trabajo? ¢Lepreocupaquedarsesintrabajo? (- )
¢EN su casa se siente a gusto? - )
¢Al despertarse se siente cansado? | ¢Siente tension?
¢Siente molestias o dolor en otras | ¢Ha visitado al médico por dife-
PR partes del cuerpo? rentes razones?
Psicofisiologica | . L .
¢Enlos dltimos seis meses ha
tenido ndusea o vomitos?
¢Enlos ultimos seis meses se le ha
inflamado el estdmago?

(- ) Coeficiente negativo en el andlisis de componentes principales.
DISCUSION

En esta investigacion se abordaron aspectos muy
diversos que pueden estar relacionados con sin-
tomas dispépticos en una muestra colombiana, para
lo cua se utilizé una encuesta que preguntaba por
aquellas caracteristicas que se habian mostrado re-
levantes en diferentes estudios. En este sentido, se
ha indicado, en € caso de la dispepsia, que posi-
blemente haya variaciones geogréficas en la pre-
valencia de los sintomas, siendo necesario definir
bien los mismos (Horrocks y de Dombal, 1978).

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

Como resultado de estos andlisis, se obser-
van de manera gereral diferentes &reas relaciona
das con sintomas dispépticos; las preguntas inclui-
das en estas areas, asi como las &reas mismas, es-
tén interconectadas, 1o que explica e conjunto de

las tres dimensiones, la varianza hallada en las res-
puestas de estos pacientes, y proporciona asi uti-
lidad terapéutica a las variables recogidas en ellas.
L as dimensiones obtenidas se diferencian en e ni-
mero de preguntas gque incluyen en las diferentes
&ess, adl, la dimensién 1, la que tiene mayor po-
tencia explicativa, frente alas dimensiones 2y 3,
agrupa un mayor numero de preguntas relaciorae
das con aspectos cognitivos, emocionaes o psico-
fisiolégicos, en esta Ultima &rea, la dimension 3
no incluye ninguna pregunta. Por otra parte, dicha
dimensién presta una atencién ligeramente mayor
a los factores psicosociaes que las otras.

En este estudio resultaron relevantes ciertas
cuestiones relacionadas con pensamientos de muer-
te o de suicidio, dificultades paratomar 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 gemplo,
Mearin, Balboay Castro (1998) han descrito as
pectos cognitivos en pacientes con caracteristicas
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de afectividad negativa, quienes son personas in
trovertidas, centradas en aspectos negativos pro-
pios, autovigilantes, con una vision genera pesi-
mista del mundo y un umbral mas bagjo 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 dero-
mina “ comportamientos enfermizos’, tales como
sintomas o sentimientos de impotencia ante la en
fermedad, la cual, segin € paciente, es més inca-
pacitante o dolorosa de lo que suele ser. Los re-
sultados de la investigacion redlizada coinciden con
lo resefiado en esos estudios.

Por otra parte, |os aspectos emocionaes tam+
bién han resultado relevantes en los andlisis lle-
vados a cabo; cuestiones relativas a sentirse triste,
inquieto, impaciente o no disfrutar de msas que
antes agradaban, entre otras, estan asociadas con
la presencia de TGF. Se ha indicado que algunos
de estos aspectos emocionales, denominados como
negativos 0 emociones negativas, son mas preva
lentes en los pacientes con dispepsiay trastornos
gastrointestinales funcionales atos (Cano y Tobal,
2003). Oftros autores han indicado que los trastor-
nos gastrointestinales se asocian frecuentemente
con emociones de este tipo (Brenda, Garfinkd, Jee-
jeebhoy y cols., 1990), y también que los pacien
tes con orientacion a la enfermedad, rol de en
fermo, dependencia e inhibicion afectiva tienden a
presentar tales trastornos (Mabe, Hobson, Jonesy
Harvis, 1988). A su vez, se ha dbservado que las
quejas sobre la salud, independientemente de como
se midan, guardan una enorme relacion con el
tono de &nimo negativo, sea transitorio 0 cronico
(Watson y Pennebaker, 1989), concluyéndose que
los resultados factoriaes permiten inferir que las
caracteristicas emocionaes y sométicas se agrupan
en una dimension genérica que podria denominarse
“maestar somatopsiquico” (Avia, 1993).

Igualmente, se ha puesto de manifiesto la im-
portancia de que la intervencion se dirija a estos
factores. Al intentar solucionar |os problemas emo-
cionales aplicando psicoterapia durante siete s
siones a 110 pacientes que sufrian trastornos gas-
trointestinales funcionales, se hallé que € trata-
miento aplicado reducia el dolor abdominal, la
diarrea y las nduseas, a mismo tiempo que redu-
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cialaansiedad y ladepresion (Guthrie, Creed, Daw-
son y Tonenson, 1991).

Otras caracteristicas que resultaron signifi-
cativas fueron las psicosociaes, en la misma linea
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 € jefe o los comparieros de trabgjo, la
pérdida de algiin ser querido o € recuerdo de haber
sdo maltratado en la infancia, entre otros, se aso-
ciaron con la presencia de sintomas dispépticos.
Debido a esto, se hace necesario buscar estrate-
gias dternativas que permitan afrontar de una ma-
nera individual y con métodos flexibles la enfer-
medad, atendiendo a las caracterigticas particulares
de cada situacion, ya que se ha observado en di-
ferentes estudios que los pacientes que eran no-
tivados para buscar estrategias de afrontamiento
aternativas y concretas se adaptaban mejor a las
situaciones estresantes (Cheng, 2003).

A su vez, los aspectos psicofisioldgicos re-
sultan tener interés explicativo, especidmente s se
tiene en cuenta que la mayoria de ellos se inclu-
yen en la dimensién 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 sefialado por autores como Serrano
(2001), quien postula gue este tipo de pacientes
consulta generalmente por otras causas a diferen-
tes facultativos. La efectividad de la intervencion
sobre estos factores también se ha puesto de ne-
nifiesto en diversas ocasiones; asi, en un estudio
donde se analizd en 35 pacientes con trastornos
gastrointestinales la relevancia de sentirse tensio-
nados, se aplicd un programa de relgjacion y de
gjercicios respiratorios durante seis sesiones con
el objetivo de reducir la tensién que sufrian, obte-
niéndose como resultado que se redujo la frecuen
ciay severidad de los atagues gastrointestinales
funcionales que padecian y que las dos terceras
partes de ellos mejoraron, frente a los pecientes
gue usaron tratamiento farmacoldgico, de los cua
les s6lo una quinta parte mgoré (Shaw, Srivasta:
va, Sadlier y cols., 1991).

L os resultados obtenidos en esta investigacion
revelan la asociacion existente entre los sintomas
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dispépticos y diversos factores cognitivos, emo-
cionaes, psicosociales y psicofisiolégicos, corro-
borandose en esta poblacidn 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-
vencion en dlos tiene efectos positivos en los pa
cientes; en este sentido, se ha sefidlado que el tra-
tamiento psicolgico puede ser muy valioso para
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table, aunque sin olvidar que e tratamiento nmé-
dico es necesario (Blanchard y Maamood, 1996),
tal como se ha verificado en otros estudios, en los
gue se havisto que a aplicar terapias tomadas de
la psicologia clinica, combinadas con medicamen-
tos tradicionales, se logran mejores resultados en
los pacientes con trastornos gastrointestinales
que reciben solo esos tratamientos tradicionales
(Vinacciay cals., 2002).

tratar, por gemplo, e sindrome del intestino irri-
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