
 

- 223 - 

anales de psicología 
2003, vol. 19, nº 2 (diciembre), 223-234 

© Copyright 2003: Servicio de Publicaciones de la Universidad de Murcia
Murcia  (España). ISSN: 0212-9728

Implicación del estrés psicosocial y los factores psicológicos en la  
dispepsia funcional 

 
Sergio Tobón1, Stefano Vinaccia2 y Bonifacio Sandín3 

 

1Universidad de Antioquia (Colombia), 2Universidad de San Buenaventura (Colombia), 3Universidad Nacional de Educación a Distancia (España) 
 

Resumen: El objetivo del presente artículo ha consistido 
en llevar a cabo un análisis crítico sobre la dispepsia no ul-
cerosa o dispepsia funcional (DF) y sobre su relación con 
el estrés psicosocial y otros factores psicológicos. Se revisa 
la implicación de estos factores partiendo de la naturaleza 
multifactorial de la DF. La evidencia revisada sugiere que 
los sucesos vitales, la ansiedad, los trastornos de ansiedad, 
la depresión, algunos síntomas psicopatológicos, la somati-
zación, y los rasgos de personalidad (neuroticismo y hosti-
lidad encubierta) se asocian de forma significativa con la 
DF, siendo algunas de estas variables eficaces para diferen-
ciar la DF de otros trastornos gastrointestinales funciona-
les. Se enfatiza la posible relación entre estos factores y la 
mecanismos patofisiológicos, así como también sus posi-
bles implicaciones para la terapia psicológica. 
Palabras clave: Dispepsia funcional; dispepsia no ulcero-
sa; estrés psicosocial; ansiedad; depresión; somatización; 
psicopatología; personalidad. 
 

Title: Life stress and psychological factors in functional 
dyspepsia. 
Abstract: The aim of this paper was to present a critical 
analysis of non-ulcer or functional dyspepsia (FD) and its 
relationship to life stress and psychological factors. The 
implications of these factors are reviewed with emphasis 
on the multifactorial nature of the FD. The selected review 
suggests that life events, anxiety, anxiety disorders, depres-
sion, some psychopathological symptoms, somatization, 
and personality traits (neuroticism and concealed hostility) 
are associated with FD, being some of these variables able 
to differentiate FD from other functional gastrointestinal 
disorders. We highlight the possible relationship between 
these factors and the hypothesized pathophysiological 
mechanisms, as well as their implications for psychological 
therapy. 
Key words: Functional dyspepsia; non-ulcer dyspepsia; life 
stress; anxiety; depression; somatization; psychopathology; 
personality. 

 
Introducción 
 
La dispepsia funcional (DF), también denomi-
nada “dispepsia no ulcerosa", se define como 
un conjunto de síntomas abdominales del trac-
to gastrointestinal superior, no explicados por 
alteraciones orgánicas o estructurales (Jebbink, 
Akkermans, Smout y Van Berge-Henegouwen, 
1993; Misiewicz, 1993; Talley, 1994; Kreiss y 
Fried, 1994; Malagelada, 1996). Los síntomas 
más característicos son dolor o malestar epigás-
trico, eructos, saciedad temprana, náuseas (aso-
ciadas a veces a regurgitación), vómitos, sensa-
ción de hinchazón o malestar tras las comidas, 
y pesadez estomacal. En algunas personas mu-
chos de estos síntomas pueden asociarse a le-
siones identificadas en el tracto digestivo supe-
rior, tal como ocurre en los casos de úlcera 
péptica, esofagitis por reflujo o cólico vesicular. 
Sin embargo, el diagnóstico de DF sólo se da 
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en aquellos casos donde no se descubren 
anormalidades orgánicas demostrables a través 
de los diversos procedimientos médicos con-
vencionales (radiológicos, endoscópicos o his-
tológicos) (Rees, Miller y Malagelada, 1980; 
Danesh y Pounder, 2000). 
 La DF se clasifica en tres categorías, acorde 
a los criterios de Roma II (Talley, Stanghellini, 
Heading, Koch, Malagelada y Tytgat, 1999): (a) 
tipo úlcera (el síntoma predominante es dolor 
centrado en el abdomen superior); (b) tipo 
dismotilidad (caracterizada por sensación de 
malestar asociada a síntomas tales como pleni-
tud abdominal superior, saciedad temprana, 
náuseas y llenura);  y (c) tipo inespecífica (no 
hay una predominancia de síntomas que posibi-
lite su clasificación en alguna de las categorías 
anteriores).   
 La DF tiene una alta prevalencia durante la 
vida (Talley, Zinsmeister, Schleck y Melton, 
1992; Misiewicz, 1993). Se ha indicado que 
aproximadamente el 20% de la población adul-
ta presenta síntomas abdominales superiores 
persistentes o recurrentes, tales como dolor 
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abdominal superior, sensación de quemazón, 
hinchazón, y nauseas (Hammer y Talley, 1999). 
Los datos médicos indican, así mismo, que, en-
tre los pacientes examinados a través de prue-
bas de endoscopia, entre el 20% y el 60% de 
ellos que no presentan trastornos orgánicos, 
son diagnosticados con DF (Haug, 2002a,b).  
 La DF es considerada una enfermedad de 
naturaleza multifactorial (Morris, 1991), donde 
podrían intervenir distintos factores tales como 
la Helicobacter pylori (H. pylori), el tabaco, el alco-
hol y diversos factores psicológicos. Aunque se 
ha sugerido una posible influencia del tabaco y 
el alcohol en el origen de los síntomas, la evi-
dencia es escasa (Talley, McNeil y Piper, 1988; 
Hauser y Grandt, 2002). Con respecto a la rela-
ción con la  H. pylori los estudios han sido más 
sistemáticos aunque no más concluyentes. La 
H. pylori es una bacteria que se encuentra en la 
mucosa del estómago y produce una inflama-
ción mínima asintomática en más de la mitad 
de la población mundial.  La H. pylori, que 
constituye uno de los principales factores etio-
lógicos conocidos de la úlcera péptica (Gisbert, 
Boixeda y Martín de Argila, 1996a), también ha 
sido sugerida como un factor de riesgo para la 
DF (Gisbert, Boixeda y Martín de Argila, 
1996b). Recientemente se han llevado a cabo 
algunos estudios en los que se ha estudiado la 
posible asociación entre la H. pylori y la DF. La 
existencia de una relación causal entre esta bac-
teria y la DF permitiría que los pacientes con 
este trastorno pudieran beneficiarse de una po-
tencial erradicación de la H. pylori. La asocia-
ción entre la DF y la H. pylori, no obstante, no 
está muy clara, así como tampoco la relación 
coste-beneficio en un posible tratamiento de 
erradicación. En apoyo de este planteamiento 
está el análisis de Danesh y Pounder (2000), 
quienes tras analizar cuatro estudios recientes 
(ensayos clínicos) realizados en diferentes áreas 
geográficas del globo sobre la erradicación de 
la H. pylori en pacientes con DF, concluyeron 
que en tres de los estudios no se encontraron 
diferencias en los síntomas de dispepsia entre el 
grupo de pacientes tratados con antibióticos y 
el grupo de control. Es por ello que no se 
aconseja el empleo de la erradicación de la H. 

Pylori en la DF (Talley, Vakil, y Ballard, 1999; 
Moayyedi et al., 2000). 
 Durante siglos se ha subrayado una estre-
cha relación entre el estrés y la función gas-
trointestinal (Wolf, 1981).  En el ámbito clínico 
se ha observado que cuando los sujetos están 
perturbados, tensos o ansiosos, refieren moles-
tias abdominales o intestinales (Drossman, 
Sandler, McKee y Lovitz, 1982). Aunque se ha 
documentado una asociación entre diversos 
factores  psicosociales y la DF (Hui, Shiu y 
Lam, 1991; Folks y Kinney, 1992; Pauli, 
Herschbach, Weiner y von-Rad, 1992; Kellner, 
1994; Haug, 2002a), continúan sin resolverse 
dos grandes problemas: (a) falta claridad sobre 
la influencia del estrés psicosocial y de los fac-
tores psicológicos en esta condición médica, así 
como de los posibles mecanismos psicobiológi-
cos implicados (Tack, Bisschops y DeMarchi, 
2001); y (b) el tratamiento de la DF continúa 
siendo estrictamente médico, con escasa  con-
sideración a los factores psicosociales, lo cual 
podría explicar la alta tasa de recurrencia ob-
servada en esta enfermedad. 
 El objetivo del presente artículo consiste en 
llevar a cabo una revisión sobre el papel de los 
factores psicológicos y psicosociales en la DF. 
Esta condición médica, que podría conceptuar-
se como un “trastorno somatoforme” según el 
sistema de diagnóstico de la CIE-10, presenta 
importantes componentes psicológicos que 
podrían estar implicados etiológicamente en el 
trastorno. Asumimos que, aunque la DF es de 
naturaleza multifactorial, los componentes psi-
cológicos y psicopatológicos deben desempe-
ñar un papel esencial en el origen y curso de la 
misma. En último termino, pretendemos pro-
porcionar información que resulte de utilidad 
para el conocimiento psicopatológico y para la 
prevención y tratamiento de la DF. En lo que 
sigue centraremos nuestro análisis en la posible 
implicación del estrés psicosocial, las emocio-
nes negativas, las características psicopatológi-
cas, y los rasgos de personalidad.  
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Estrés psicosocial 
 
Los trastornos físicos y psicológicos son prece-
didos con frecuencia por sucesos vitales que de-
mandan al individuo un gran cambio en el pa-
trón normal de adaptación (Sandín, 1995, 
1999).  Aunque dos estudios iniciales no 
encontraron diferencias en la frecuencia de 
eventos vitales estresantes entre sujetos con DF 
y sujetos controles sanos (Talley y Piper, 1986; 
Talley y Piper, 1987), estudios posteriores han 
aportado evidencia de una mayor incidencia de 
eventos vitales en los primeros en comparación 
con los segundos (Haug, Wilhelmsen, Berstad y 
Ursin, 1995; Lau, Hui y Lam, 1996).  Los suje-
tos con DF también tienden a percibir de una 
forma más negativa y amenazante los sucesos 
vitales en comparación con sujetos sanos (Ben-
nett, Beaurepaire, Langeluddecke, Kellow y 
Tennant, 1991; Hui, Ho y Lam, 1991; Hernán-
dez, Arandia y Dehesa, 1993; Lau et al., 1996; 
Lee et al., 2000). 
 Se ha evidenciado que la DF o los síntomas 
gastrointestinales funcionales presentes en la 
DF están relacionados con situaciones previas 
de elevado estrés psicosocial, tales como el 
abuso sexual o físico, y el abuso verbal y emo-
cional, tanto en la infancia como en la edad 
adulta (Drossman et al., 1990; Talley, Fett, 
Zinsmeister y Melton, 1994), así como también 
con altos grados de estrés ocupacional, familiar 
y preocupaciones económicas (Medias y Rutle, 
1993). 
 Puesto que el estrés psicosocial se ha rela-
cionado con la mayoría de los problemas y en-
fermedades físicas, una cuestión importante se-
ría contrastar diferencialmente la implicación 
del estrés en la DF y en otras enfermedades. 
Aunque en la investigación sobre la DF esta 
metodología se empleado poco, un estudio 
comparó personas afectadas de DF con perso-
nas que tenían otras enfermedades, hallándose 
que las primeras presentaban una mayor inci-
dencia de sucesos vitales y una percepción más 
negativa de ellos (Lau et al., 1996).  Así mismo, 
se ha encontrado que en personas con DF hay 
una mayor asociación de al menos un evento 
con el origen o agravamiento de los síntomas, 

en comparación con personas que presentan 
enfermedades orgánicas menos claramente 
asociadas a factores psicológicos (Bennet et al., 
1991; Jorgensen, Christiansen, Raundahl y Ost-
gaard, 1996). Esta área requiere de nuevos es-
tudios donde se contrasten los resultados pre-
sentados y se realice un seguimiento prospecti-
vo.       
 Aparte de los sucesos vitales, un tipo de es-
trés psicosocial que podría desempeñar un pa-
pel importante en la génesis y/o agravación de 
la DF es el estrés diario. El estrés diario se ha re-
lacionado, por ejemplo, con la exacerbación de 
los síntomas en otros trastornos gastrointesti-
nales, tales como el síndrome de intestino irri-
table y la enfermedad de Crohn (Sandín, Cho-
rot y Santed, 1999). Un estudio encontró una 
mayor percepción negativa de contrariedades 
diarias en pacientes con DF que en controles 
(Hui et al., 1991); sin embargo, en otra investi-
gación no se halló tal evidencia (Lau et al, 
1996), ni tampoco una mayor frecuencia de 
eventos diarios. Son necesario nuevos estudios 
retrospectivos y prospectivos sobre la implica-
ción de este factor en la DF, estableciendo una 
correlación con los síntomas de esta condición 
médica.  
 En un estudio reciente sobre la relación en-
tre el estrés y la DF, Lee et al. (2000) examina-
ron también el afrontamiento y el apoyo social 
en un grupo de pacientes con DF, comparán-
dolo con un grupo de control de personas sa-
nas. Encontraron que, en comparación con los 
sujetos sanos, los pacientes con DF tendían a 
utilizar un menor grado de estrategias de afron-
tamiento focalizadas en el problema (no había 
diferencias en otras estrategias de afrontamien-
to), buscaban menos apoyo social, y tenían ni-
veles más bajos de apoyo interpersonal. Los au-
tores interpretaron que tales manifestaciones de 
afrontamiento y apoyo social podrían contri-
buir a los elevados niveles de depresión presen-
tes en los sujetos con DF.  
 
Ansiedad y trastornos de ansiedad 
 
Una de las emociones negativas que más siste-
máticamente se ha asociado a la DF es la ansie-
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dad. Varios estudios que han empleado grupos 
de control compuestos por personas sanas han 
informado que los pacientes con DF suelen 
presentar niveles elevados de ansiedad (Talley, 
Fung, Gilligan, McNeil y Piper, 1986; Talley et 
al., 1990; Bennet et al., 1991; Haug, Svebak, 
Wilhelmsen, Berstad y Ursin, 1994; Haug, Wil-
helmsen, Berstad y Ursin, 1995; Jorgensen et al., 
1996). La ansiedad estaría implicada en la DF 
tanto en la forma de estado como de rasgo 
(Haug, Svebak, Wilhelmsen, et al., 1994). Esto 
último indica muy probablemente que la ansie-
dad es una tendencia estable en la DF.   
 En apoyo de este planteamiento está el 
hecho de que los sujetos con DF presentan ni-
veles más altos de ansiedad que los pacientes 
con otras enfermedades orgánicas, las cuales 
también se acompañan de dolor y molestias 
abdominales, tales como los cálculos (Jorgen-
sen et al., 1996); es preciso, sin embargo, llevar 
a cabo estudios de replicación de estos trabajos. 
Así, mientras que en un reciente estudio epi-
demiológico realizado en China sobre 1016 
personas sanas de la población, se halló presen-
cia de ansiedad en personas con DF en una 
proporción más alta que en las personas que no 
presentaban esta condición (Li, Nie, Sha y Su, 
2002), en el estudio de Lee et al. (2000) no se 
encontraron diferencias, ni en el rasgo ni en el 
estado de ansiedad, entre un grupo de pacien-
tes con DF y un grupo de control (personas 
sanas). 
  Una importante línea de investigación futu-
ra consiste en contrastar la relevancia de las 
emociones negativas en la DF y en otros tras-
tornos gastrointestinales. En este sentido, Lan-
geluddecke, Goulston y Tennant (1990) com-
pararon un grupo de pacientes con dispepsia 
funcional y un grupo de pacientes con síntomas 
similares (i.e., síntomas abdominales superio-
res) pero diagnosticados de úlcera péptica. 
Concluyeron que los pacientes con DF poseían 
más síntomas de ansiedad, tensión y hostilidad, 
pero no diferían en otras variables como depre-
sión, neuroticismo o psicoticismo. En un estu-
dio posterior, Haug, Svebak, Wilhelmsen, et al. 
(1994) constataron que los pacientes con DF 
presentaban mayores niveles de estado de an-

siedad, psicopatología, depresión y síntomas 
somáticos que un grupo de pacientes con úlce-
ra duodenal. Estos estudios tienden a sugerir 
que la DF podría ser considerada como una en-
tidad clínica diferente de otros trastornos o en-
fermedades gastrointestinales, y marcadamente 
relacionada con los factores psicológicos. 
 Magni, Di Mario, Bernasconi y Mastropaola 
(1987) encontraron que los sujetos con DF 
presentaban una alta incidencia de trastornos 
psiquiátricos, la mayoría de los cuales eran tras-
tornos de ansiedad, en comparación con sujetos 
sanos de la población.  En esta misma línea, 
Kane, Strohlein y Harper (1993) hallaron una 
alta incidencia del trastorno de ansiedad gene-
ralizada y del trastorno de pánico en pacientes 
con DF, lo cual sugiere un posible rol causal de 
la ansiedad en esta enfermedad. 
 En contraste, Maunder (1998) informa que 
la prevalencia del trastorno de pánico entre los 
pacientes con DF es bastante limitada. Sin em-
bargo, como ha señalado este autor, los sínto-
mas de pánico (p.ej., náuseas y síntomas abdo-
minales, vértigos, mareos, malestar en el pecho, 
palpitaciones, sudoración, etc.) son bastante 
frecuentes en este tipo de pacientes, lo cual jus-
tifica la necesidad de llevar a cabo futuras in-
vestigaciones sobre esta cuestión. En esta línea, 
merece la pena señalar la asociación señalada 
por Norton, Norton, Asmundson, Thomson y 
Larsen (1999) entre los trastornos gastrointesti-
nales de naturaleza funcional (dentro de los 
cuales está la DF) y la sensibilidad a la ansiedad 
(variable relacionada con el pánico en general). 
 Es de destacar el estudio de Malt, Berle, 
Olafsson, Lund y Ursin (2000), según el cual, 
mientras que la fibromialgia (un trastorno ca-
racterizado por dolor crónico de tipo predomi-
nantemente muscular) parece asociarse más es-
pecíficamente con el trastorno de pánico, la DF 
se relaciona de forma más estrecha con los 
trastornos del estado del ánimo. Aunque tanto 
los pacientes con fibromialgia como los pacien-
tes con DF exhibían más trastornos psiquiátri-
cos que los sujetos del grupo de control (suje-
tos de la población general), la comorbilidad 
psiquiátrica difería entre ambos grupos de pa-
cientes. Los pacientes con dispepsia funcional 
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solían sufrir de diferentes episodios depresivos, 
actuales o pasados. En contraste, los pacientes 
con fibromialgia tendían a ser más heterogé-
neos, con diversos tipos de morbilidad psiquiá-
trica, aunque con un predominio del trastornos 
de pánico (una prevalencia vital de aproxima-
damente una cuarta parte de los pacientes). 
 
Síntomas psicopatológicos 
 
Aparte de lo que ya hemos comentado a pro-
pósito de la ansiedad y los trastornos de ansie-
dad, la DF se ha relacionado también con la 
depresión y con síntomas psicopatológicos di-
versos, la mayor parte de los cuales se han eva-
luado a través del conocido cuestionario de au-
toinforme Symptom Checklist-90-Revised 
(SCL-90).  
 La depresión se ha estudiado generalmente de 
forma conjunta con la ansiedad en pacientes 
con DF (véase arriba). En términos generales 
parece desprenderse que, en comparación con 
los sujetos sanos, las personas con DF tienen 
niveles significativamente más altos de depre-
sión (Talley et al., 1986; Talley et al., 1990; Ben-
net et al., 1991; Haug, Svebak, Wilhelmsen, et 
al., 1994; Haug et al., 1995; Jorgensen et al., 
1996). Al igual que suele ocurrir con la ansie-
dad, la depresión en la DF se asocia a un tras-
torno afectivo, más que a un estado momentá-
neo (Mine et al., 1994; Kane et al., 1993).  
 En términos generales, podríamos afirmar 
que existe evidencia de elevada comorbilidad 
psiquiátrica en los pacientes con DF (Haug, 
2002b; Malt et al., 2000). Una cuestión paralela 
es el estudio de los síntomas psicopatológicos 
presentes en este tipo de pacientes. En este 
sentido, varios estudios recientes han indicado 
que las personas con DF suelen presentar sín-
tomas psicopatológicos diversos, aparte de los 
síntomas de ansiedad y depresión (ya comenta-
dos). Lee et al. (2000), por ejemplo, aparte de 
otros cuestionarios de ansiedad y depresión 
aplicó el SCL-90 a un grupo de pacientes con 
DF y a un grupo de control (sujetos sanos). 
Los autores constataron niveles superiores de 
somatización, ansiedad y depresión en los pa-
cientes con DF que en el grupo de control. Cu-

riosamente, en este estudio los autores no en-
contraron diferencias en ansiedad cuando esta 
fue evaluada como un rasgo estable, aunque sí 
en depresión evaluada a partir del BDI (Beck 
Depresión Inventory) (mayor nivel de depre-
sión en el grupo de pacientes). 
 Maganti, Ebert y Jones (2002) también evi-
denciaron una estrecha relación entre la DF y 
la sintomatología psicopatológica evaluada a 
partir del SCL-90. Tal vez uno de los aspectos 
más destacables de este estudio fue la asocia-
ción entre algunas subescalas del SCL-90 (es-
pecialmente ansiedad, ansiedad fóbica, y soma-
tización) y los síntomas característicos de la 
DF. La subescala de somatización presentaba 
correlaciones significativas con la mayor parte 
de los síntomas de la DF, en concreto con ma-
lestar abdominal superior, molestias en el pe-
cho, presión abdominal, eructos, saciedad exce-
siva, respiración molesta, e incapacidad para fi-
nalizar las comidas. Aunque no existe evidencia 
sobre posibles vías de diferenciación entre la 
DF y otros trastornos gastrointestinales sobre 
la base de la sintomatología psicopatológica, es 
posible que en un futuro esta línea pueda com-
plementar los datos ya existentes en este senti-
do basados en la comorbilidad  psiquiátrica 
(véase arriba). 
 
Somatización 
 
La somatización, aparte de su consideración 
como síntoma psicopatológico, merece una 
consideración más detenida por su posible aso-
ciación con la DF. En la CIE-10 la dispepsia 
funcional está clasificada como un trastorno 
psiquiátrico de somatización, dejando de ser un 
desorden funcional (Csef, 1995; Csef y Kraus, 
1995).  La somatización se ha definido como 
una manifestación del malestar psicológico; 
como una tendencia a manifestar síntomas so-
máticos, generalmente en personas con eleva-
dos niveles de ansiedad o depresión, en ausen-
cia de una evidencia objetiva de enfermedad 
(Whitehead, 1996).  Se ha sugerido que la DF 
es un trastorno de somatización más que una 
enfermedad funcional relacionada con altera-
ciones de la motilidad y la actividad ácido-
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péptica, lo cual podría estar apoyado por el 
hecho de que los pacientes con DF informan 
más síntomas de tipo no gastrointestinal que la 
población general (Wilhelmsen, 2002).   
 Haug, Svebak, Wilhelmsen, et al., (1994) 
compararon 100 pacientes con DF con 100 
personas sanas de la comunidad, equiparables 
en edad y en sexo, con respecto a síntomas 
somáticos y diversos factores psicológicos, y 
hallaron que los primeros tuvieron una tenden-
cia a informar más síntomas somáticos de dife-
rentes sistemas y órganos (especialmente el sis-
tema músculo-esquelético).  De esta manera, 
concluyeron que la somatización estaba asocia-
da a la DF.  Esto ha sido confirmado por otros 
dos estudios mediante el empleo del SCL-90, y 
comparando también pacientes con DF con 
controles sanos (Jonsson, Theorell y Gotthard, 
1995; Jorgensen et al., 1996). Por ejemplo, Jor-
gensen et al., (1996) compararon también pa-
cientes con DF con personas que tenían cálcu-
los biliares o urinarios y que producen dolor o 
malestar en el abdomen, y hallaron un nivel de 
somatización significativamente mayor en los 
primeros. Esto parece indicar que la enferme-
dad como tal tiene poca influencia en la soma-
tización, aunque no hay estudios prospectivos 
al respecto que evalúen si ella está antes de los 
síntomas de la DF o si desaparece o no cuando 
esta es tratada farmacológicamente.  
 Sin embargo, hay tres hechos inconsistentes 
con la hipótesis de somatización:  (a) Hay per-
sonas con DF sin evidencia de problemas psi-
copatológicos ni de trastornos psiquiátricos;  
(b) La hipótesis de la somatización se funda-
menta en el hecho de que las manifestaciones 
fisiológicas presentes en la DF no son cualitati-
vamente diferentes (aunque cuantitativamente 
sí) de las observadas en controles sanos. Sin 
embargo, en la DF hay evidencia de alteracio-
nes motoras y retardo en el vaciamiento gástri-
co; (c) Considerar la DF exclusivamente como 
un trastorno de somatización implicaría que las 
personas con esta condición reportasen siem-
pre múltiples síntomas somáticos de diversos 
sistemas, lo cual es contrario a la evidencia clí-
nica donde los síntomas pueden agruparse en 
un patrón consistente con la dispepsia.  

 Finalmente, es necesario analizar el posible 
mecanismo de desarrollo de la somatización en 
las personas con DF. Al respecto, Whitehead 
(1996) plantea la hipótesis de que las conductas 
anormales de enfermedad (somatización), se 
instauran mediante aprendizaje social en la ni-
ñez. Esto ocurre cuando los síntomas somáti-
cos en niños son reforzados por los padres y 
otras personas o cuando tales conductas anor-
males de enfermedad son modeladas por los 
parientes. En apoyo a este planteamiento, Whi-
tehead, Winget, Fedoravicius, Wooley y Black-
well (1982) y Whitehead y Schuster (1985) han 
encontrado que el aprendizaje social en la niñez 
contribuye al desarrollo del síndrome de intes-
tino irritable (un trastorno funcional similar a la 
DF) a través del reforzamiento de parientes y 
modelamiento de conductas de enfermedad.  
Es probable que en muchas personas con DF 
la enfermedad se haya desarrollado de esta 
forma. Sin embargo, la evidencia al respecto es 
escasa, por lo cual se recomienda contrastar es-
ta hipótesis en futuras investigaciones. 
 
Rasgos de personalidad 
 
No existe mucha información sobre la relevan-
cia de los rasgos de personalidad en la DF. Los 
rasgos que se han relacionado de forma más 
consistente con la DF son el neuroticismo y la 
hostilidad.  
 
 Neuroticismo 
 
 Estudios que han utilizado el MMPI en la 
DF han hallado en esta enfermedad los siguien-
tes rasgos desadaptativos de personalidad:  psi-
castenia (Swanson, Swenson, Huizenga y Mel-
son, 1976; Abell, Cutts y Cooper, 1993), histe-
ria (Swanson et al., 1976; Talley et al., 1990), es-
quizofrenia (Talley et al., 1990) e hipocondriasis 
(Swanson et al., 1976; Talley et al., 1986; Talley 
et al., 1990; Jess y Eldrup, 1994). El principal 
vacío en la investigación ha sido el escaso em-
pleo de muestras de control con personas sanas 
y con enfermedades orgánicas causantes de sín-
tomas similares. Estas subescalas, junto con la 
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de depresión e introversión social correlacio-
nan con la dimensión general del rasgo de neu-
roticismo en personas con úlcera duodenal 
(Jess y Bech, 1994; Jess, 1996). Muchos autores 
han informado que en los pacientes con DF 
existe una tendencia general neurótica o ansiosa 
(Camilleri, Malagelada y Kao, 1986; Talley et al., 
1986; Talley et al., 1990; Bennett, et al., 1991; 
Piubello et al., 1994), aunque son escasos los es-
tudios en los cuales se han utilizado tests espe-
cíficos para evaluar el rasgo de neuroticismo 
como tal. 
 Tanum y Malt (2001) llevaron a cabo un es-
tudio sobre rasgos de personalidad en pacientes 
diagnosticados de trastornos gastrointestinales 
funcionales (DF o síndrome de intestino irrita-
ble), en el cual aplicaron los cuestionarios EPQ 
(Eysenck Personality Questionnaire) y NEO-PI 
(NEO Personality Inventory). Entre los dife-
rentes rasgos de personalidad que evalúan estos 
dos cuestionarios, sólo el neuroticismo se en-
contraba elevado en los pacientes con trastor-
nos funcionales, comparado con los sujetos de 
control (participantes sanos). Los autores con-
cluyen que el neuroticismo puede ser conside-
rado como un marcador de vulnerabilidad 
hacia los dos tipos de trastornos gastrointesti-
nales funcionales. Sin embargo, no encontraron 
diferencias que merezcan ser tenidas en cuenta 
entre ambos trastornos en rasgos de personali-
dad; téngase en cuenta que, mientras la DF es 
un trastorno en el que predominan los sínto-
mas del tracto gastrointestinal superior, el sín-
drome de intestino irritable posee un predomi-
nio de los síntomas del tracto inferior, lo cual 
podría traducirse también en posibles diferen-
cias psicológicas.  
 
 Ira y hostilidad 
 
 En el ámbito clínico se suele observar que 
la ira o los intentos de reprimirla producen sín-
tomas de dispepsia.  Sin embargo, son pocos 
los estudios que han evaluado la ira en la DF.  
Stockton, Weinman y McColl (1985) encontra-
ron que los problemas interpersonales en los 
cuales la ira no era expresada, se relacionaban 
con dispepsia.  Bennett et al. (1992) hallaron 

una demora en el vaciamiento gástrico de líqui-
dos y sólidos en personas con DF asociada a 
intentos de reprimir la ira.  En una serie de es-
tudios clásicos (Beaumont, 1833; Wolf y Wolff, 
1943; Engel, Reichsman y Segal, 1956) se pudo 
observar de manera directa a través de fístulas 
gástricas la asociación de la ira con el incremen-
to de la actividad ácido-péptica, la demora en el 
vaciamiento gástrico y el aumento en la motili-
dad. 
 Tanun y Malt (2001), en su estudio sobre la 
personalidad y la DF, también aplicaron el 
cuestionario BDHI (Buss-Durkee Hostility In-
ventory), una prueba de hostilidad constituida 
por 7 subescalas (agresión física, agresión indi-
recta, irritabilidad, negativismo, resentimiento, 
recelo, y agresión verbal) que permiten obtener 
puntuaciones en dos dimensiones de la agre-
sión más generales, agresión abierta y agresión 
encubierta. Encontraron que los pacientes con 
trastornos gastrointestinales funcionales (véase 
arriba su mismo estudio) presentaban puntua-
ciones más elevadas en agresión encubierta que 
los sujetos sanos (grupo de control). Los auto-
res no constataron diferencias entre ambos 
grupos de pacientes sobre la base de las varia-
bles de hostilidad del BDHI. 
 
Mecanismos patofisiológicos 
 
Tal y como se deriva de la evidencia que hemos 
discutido a lo largo de este artículo, la DF pa-
rece estar asociada a diversos factores psicoló-
gicos y psicosociales, entre los que se incluyen 
mecanismos de estrés y afrontamiento, varia-
bles emocionales (ansiedad, depresión, etc.), 
trastornos y síntomas psicopatológicos (fun-
damentalmente trastornos de ansiedad, de de-
presión y de somatización), y rasgos de perso-
nalidad. Como ha sugerido recientemente Haug 
(2002b), el conocimiento de la implicación de 
estas variables en la génesis y/o curso de la DF 
es de gran relevancia para la elaboración de 
técnicas eficaces de terapia cognitiva-
conductual. Un aspecto importante para cono-
cer esta implicación vendría dado por el cono-
cimiento de los mecanismos patofisiológicos 
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involucrados en el origen y mantenimiento de 
la DF.  
 Sin embargo, es todavía muy escaso el co-
nocimiento que se tiene sobre la patofisiología 
de esta enfermedad (Kreiss y Fried, 1994). 
Además, hay dificultad para relacionar los sub-
grupos de síntomas y los cambios en la fisiolo-
gía gástrica (Maganti, Ebert y Jones, 2002). A 
esto se suma el hecho de que los mecanismos 
patofisiológicos son heterogéneos, varían entre 
las diversas manifestaciones de la DF y entre 
los individuos, y ha habido dificultad en corre-
lacionarlos con los síntomas.  Así mismo, la 
vinculación de los factores psicosociales con 
los mecanismos patofisiológicos y los síntomas 
de la DF es también poco clara.   
 Teniendo en cuenta las consideraciones an-
teriores, las investigaciones recientes señalan 
que los mecanismos patofisiológicos más im-
portantes en la DF son las anormalidades mo-
toras gástricas y la hipersensibilidad visceral 
(Haug, 2002a). A continuación se describen los 
principales hallazgos al respecto, junto con un 
análisis de las vías psicofisiológicas a través de 
las cuales se relaciona el sistema nervioso cen-
tral con los factores psicológicos en la altera-
ción del funcionamiento gastrointestinal supe-
rior.   
 
 Alteraciones motoras  
 
 Con respecto a las alteraciones motoras, se 
detecta con frecuencia en las personas con DF 
un decremento de la motilidad antral gastroin-
testinal y un retardo en el vaciamiento gástrico 
(Malagelada, 1991; Wilhelmsen, 2002), aunque 
en muchos casos no aparecen. Ante periodos 
agudos o cortos de estrés, la inhibición del va-
ciamiento gástrico es el patrón más consistente 
de alteración de la motilidad gastrointestinal 
(Monnikes et al., 2001). Esto es apoyado por es-
tudios realizados en personas sanas donde se 
ha podido determinar que los estresores de la-
boratorio inhiben la motilidad antral (Thomp-
son, Richelson y Malagelada, 1983; Camilleri, 
Malagelada y Kao, 1984) y retardan el vacia-
miento gástrico (Camilleri et al., 1984; Thomp-
son et al., 1983). En otro estudio se halló que el 

estrés experimental se asociaba a una mayor 
reducción de la motilidad antral y a altas medi-
das en malestar epigástrico en personas con 
DF, en comparación a personas sanas (Haug, 
Svebak, Hausken, Wilhelmsen, et al., 1994). Es-
tos últimos investigadores también hallaron que 
ciertos factores de personalidad tales como el 
rasgo de ansiedad, la depresión y el neuroticis-
mo explicaban una cantidad sustancial de va-
rianza en el tono vagal, la motilidad antral y el 
autoinforme de síntomas.  
 En cuanto a la relación de factores psicoló-
gicos con la alteración de la motilidad gástrica 
en personas con DF, se ha podido determinar 
que el intento de suprimir la ira se asocia con 
retardo en el vaciamiento gástrico (Bennett, et 
al., 1991), aunque en un estudio posterior no se 
halló una correlación significativa entre dismo-
tilidad gástrica y rasgos desviados de personali-
dad (medidos a través del MMPI) en la DF 
(Kawakami et al., 1995). Nuevos estudios en es-
ta área son necesarios.  
 Finalmente, es importante analizar la rela-
ción entre los síntomas, los mecanismos patofi-
siológicos y los factores psicológicos. Aunque 
en esta área son pocas las investigaciones, se ha 
podido establecer que el retardo en el vacia-
miento gástrico se asocia  a síntomas tales co-
mo náuseas y vómitos (Tack et al., 2001). Tales 
síntomas se relacionan con depresión en per-
sonas con DF (Handa et al., 1999). Un resulta-
do similar fue obtenido por Chou et al. (2001), 
quienes hallaron una asociación entre depre-
sión y las náuseas.  Esto podría indicar, enton-
ces, que la depresión produce náuseas mediante 
la alteración del vaciamiento gástrico, pero esto 
es sólo una hipótesis que requiere contrastación 
en el futuro.   
 
 Hipersensibilidad visceral 
 
 Con respecto a la hipersensibilidad, algunos 
estudios han hallado que los pacientes con DF 
tienen un umbral reducido para el malestar 
después de la distensión gástrica (Mearin, Cuca-
la, Azpiroz y Malagelada, 1991). Tal hipersensi-
bilidad podría explicar síntomas de la DF tales 
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como el dolor abdominal superior y los eructos 
(Tack et al., 2001).  
 Según Malagelada (1996) habrían dos me-
canismos de disfunción aferente visceral: uno 
que puede afectar la percepción refleja de sig-
nos aferentes y otro que puede afectar los sig-
nos percibidos conscientemente, pudiendo co-
existir ambas afecciones.  Según este autor, hay 
evidencia importante para una percepción 
consciente amplificada de la distensión de la 
pared del estómago. Además, la hipersensibili-
dad puede ser debida a disfunción periférica o 
central (centros espinales o cerebrales).   
 Los factores psicológicos podrían estar im-
plicados en la hipersensibilidad visceral dismi-
nuyendo el umbral para la percepción del ma-
lestar, aumentando la percepción de la disten-
sión gástrica a partir de la activación simpática, 
tal como se ha demostrado en individuos nor-
males (Iovino, Azpiroz, y Domingo, 1995).  Ba-
jo ciertas condiciones, la sensibilidad visceral 
podría ser amplificada y manifestada como sín-
tomas (Malagelada, 1996). Acorde a esto, se ha 
podido determinar que el estrés psicológico 
agudo facilita un incremento de la sensibilidad 
ante la estimulación visceral experimental, si el 
estresor induce un cambio emocional significa-
tivo (Monnikes et al., 2001).  
 

Relación del sistema nervioso central 
con las alteraciones patofisiológicas de 
la DF 

 
 De acuerdo a Berstad et al. (2001), hay una 
estrecha relación entre el cerebro y el estóma-
go, aunque se conocen muy poco los mecanis-
mos a través de los cuales los factores psicoso-
ciales estarían implicados en la fisiopatología de 
la DF, por cuanto los estudios en este campo 
son escasos (Lee et al., 2000). Muchos neuro-
péptidos en el cerebro pueden afectar la regula-
ción vagal de la motilidad del estómago, tales 
como el factor liberador de la corticotropina 
(CRH) y la hormona liberadora de la tirotropi-
na (TRH) (Tache, Garric y Rayboud, 1990). En 
la misma línea están los planteamientos de 
Haug, Svebak, Hausken, Wilhelmsen, et al., 
(1994) quienes sugieren una probable relación 

del estrés psicológico con la alteración de la 
motilidad antral mediante la supresión del tono 
vagal.  
 Por otra parte, el estrés puede inducir un 
incremento en la actividad ácido péptica a tra-
vés de la hormona TRH (Weiner, 1996), la cual 
también está implicada en las contracciones 
lentas del estómago y en la estimulación de la 
dopamina (asociada con alteraciones de la 
motilidad gastrointestinal). Igualmente, la 
serotonina endógena liberada periféricamente 
en respuesta al estrés puede ser involucrada en 
la estimulación de la motilidad gastrointestinal 
(Monnikes et al, 2001). 
 Finalmente, estudios en animales experi-
mentales sugieren que la hipersensibilidad vis-
ceral ante estrés inducido está mediada cen-
tralmente por el CRH endógeno y la implica-
ción de estructuras del sistema motor emocio-
nal, como por ejemplo la amígdala (Monnikes, 
et al., 2001). 
 
Conclusiones 
 
Las investigaciones realizadas hasta el momento 
sobre la relación de factores psicológicos con la 
DF aportan evidencia sobre la implicación del es-
trés psicosocial, las emociones negativas, los sín-
tomas y trastornos psicopatológicos, y determina-
dos rasgos de personalidad en esta condición mé-
dica. No se dispone aún de información clara so-
bre el papel causal de estos factores y son escasos 
los estudios sobre su influencia en el curso de la 
enfermedad.  
 Los datos aportados sugieren la necesidad de 
realizar un diagnóstico integral de las personas 
que presentan DF con el fin de considerar la im-
plicación de factores psicológicos e intervenir psi-
cológicamente sobre ellos, por ejemplo en la línea 
señalada por Haug (2002a,b). Al respecto, recien-
tes estudios muestran cómo la psicoterapia tiene 
efectos positivos tanto sobre el malestar emocio-
nal como sobre los síntomas de la DF (Haug, 
2002a,b; Poitras et al, 2002), aunque la evidencia 
muestra que lo más recomendable parece ser un 
tratamiento que combine medicación con psicote-
rapia con el fin de tener un mayor efecto sobre la 
calidad de vida de estas personas (Vinaccia, To-
bón, Sandín y Martínez-Sánchez, 2002). 
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