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La dispepsia funcional (DF) tiene una alta prevalencia en la poblacién general y se ha
asociado a factores psicolégicos, sociales y biolégicos. El presente artfculo tiene como
objetivo presentar un modelo explicativo de la DF a partir del modelo procesual del
estrés. Acorde a éste, se presenta evidencia en torno a la implicacién de los siguientes
siete tipos de variables en esta condicién médica: demandas psicosociales, evaluacién
cognitiva, respuestas de estrés, estrategias de afrontamiento, factores sociales, factores
disposicionales y estatus de salud. Ademd4s, se tiene en cuenta el Helicobacter pylori
y otros factores relevantes para este trastorno. Se concluye que la DF es un problema
de salud asociado a factores biolégicos, psicolégicos y sociales. El modelo procesual
del estrés posibilita comprender la interrelacién de estos factores, ayuda a sistemati-
zar las aportaciones de la investigacién y orienta la contribucién del psicélogo clinico
en la evaluacién y la terapia de este trastorno.

Palabras clave: Dispepsia funcional, dispepsia no ulcerosa, estrés, psicopatologfa, psi-
cosomética, psicologfa y salud, evaluacién, terapia psicolégica.

The stress process model in the functional dyspepsia: Implications for its evaluation
and treatment

Functional dyspepsia (FD) is very prevalent in the general population and has been asso-
ciated with psychological, social and biological factors. The aim of this article is to pre-
sent an explanation of FD from the stress process perspective. The paper shows the impli-
cation of seven types of variables in this medical condition, i.e.: psychosocial demands,
cognitive evaluation, stress response, coping strategies, social factors, dispositional fac-
tors and health status. Also, it is considered the possible rol of the Helicobacter pylori and
other relevant factors. We conclude that FD is a health problem associated with psycho-
logical, biological and social factors. The stress process model makes a possible way to
understand the relationship among these factors, helps to systematize the research con-
tribution and guides the clinical psychology in the evaluation and therapy.

Key words: Functional dyspepsia, non-ulcer dyspepsia, stress, psychopathology, psy-
chosomatics, health psychology, evaluation, psychological therapy.

INTRODUCCION

En la tltima década, la dispepsia funcional
(DF) ha comenzado a despertar el interés
de los psic6logos debido a la dificultad
para ser explicada desde el modelo biomé-
dico tradicional. Este problema de salud
tiene una alta prevalencia en la poblacién
general (Talley, Zinsmeister, Schleck y Mel-
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ton, 1992; Misiewicz, 1993), la cual puede
situarse en un rango que va del 18% al
30% (Krag, 1982; Jones et al., 1990; Kura-
ta, 1994; Quartero, Post, Numans, de Mel-
ker y de Wit, 1999; Talley et al., 2000; Hu
et al., 2002; Li, Nie, Sha y Su, 2002).

La DF es un motivo frecuente de con-
sulta médica en atencién primaria (Jones
et al., 1990), a pesar de que s6lo consultan
el 28% de las personas que tienen sinto-
mas dispépticos (Jones y Lideard, 1989).
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Ademads, supone altos costes econémicos
en la utilizacién de los servicios de salud
(Jones et al., 1990; Koloski, Talley y Boy-
ce, 2001), en la medida que las personas
con DF tienden a tener 2,6 veces mds
ausencias laborales por enfermedad que
los controles (Nyren, Adami, Gustavsson
y Loof, 1986). Por ejemplo, en Estados
Unidos el coste relacionado con la DF ha
sido estimado en mds de 1,2 billones de
délares por afio (Drossman et al., 1993).

La DF se refiere a dolor abdominal
superior o malestar epigdstrico recurren-
te o persistente frecuentemente asociado
a sfntomas tales como saciedad tempra-
na, njuseas o vomito, en ausencia de una
causa orgédnica identificable por medios
diagnésticos convencionales (Pangana-
mamula, Fisher y Parkman, 2002; Talley
et al., 2000; Danesh y Pounder, 2000),
tales como métodos radiolégicos, endos-
cépicos o histolégicos. El diagnéstico de
la DF implica, por lo tanto, descartar
otras enfermedades del sistema digestivo
que frecuentemente tienen sfntomas
similares tales como la tilcera péptica, la
enfermedad por reflujo gastro-esofégico,
el sindrome de colon irritable, y el cén-
cer géstrico, entre otras (Berstad et al.
2001; Talley et al. 2000; Tack et al. 2001).

La DF se diagnéstica cuando los sinto-
mas estdn presentes durante doce sema-
nas, no necesariamente consecutivas, y
dentro de los doce meses precedentes, de
acuerdo a los criterios de Roma II (Talley
et al., 2000). De manera especffica, el diag-
néstico de la DF se basa en los siguientes
criterios (Talley et al., 2000): (1) debe
haber dolor y malestar centrado en el
abdomen superior, de forma persistente y
recurrente (2) los sintomas deben darse en
ausencia de enfermedad orgénica que pro-
bablemente explique los sintomas (inclu-
ye evaluacién endoscépica) (3) no debe
haber evidencia de que los sintomas se
alivien exclusivamente con la defecacién
0 se asocien a cambios en la frecuencia o
consistencia de las deposiciones; y (4) no

deben darse sintomas predominantes de
reflujo gastro-esofégico.

La DF se clasifica en los siguientes
tipos, acorde a los criterios de Roma II
(Talley et al., 2000):

(1) Dispepsia tipo tlcera: El sintoma
predominante es dolor centrado
en el abdomen superior.

(2) Dispepsia tipo dismotilidad: El
sintoma predominante es la sen-
sacién de malestar centrado en el
abdomen superior; esta sensacién
puede estar caracterizada por o
asociada con distensién abdomi-
nal superior, saciedad temprana,
malestar en el hemiabdomen su-
perior, eructos o ndusea.

(3) Dispepsia inespecifica: Este tipo
se da cuando los sintomas de dis-
pepsia no presentan un predomi-
nio correspondiente a alguno de
los tipos anteriores.

La DF reviste gran interés para los psi-
c6logos clinicos debido a que es una con-
dicién médica asociada estrechamente a
factores psicosociales (Hui, Shiu y Lam,
1991; Folks y Kinney, 1992; Pauli, Her-
schbach, Weiner y von-Rad, 1992; Kell-
ner, 1994; Haug, 2002a; Tob6n, Vinaccia
y Sandin, 2003a). Ademds, muchos tras-
tornos psicopatolégicos se acompaiian de
sintomas propios de esta enfermedad
(Read, 2002). Por otra parte, cada vez es
mds frecuente la recomendacién de prac-
ticar evaluacién y terapia psicolégica en
aquellas personas con DF y problemas de
salud mental (Tob6n, Vinaccia y Sandin,
2003b). Todo ello justifica la necesidad
de que el psic6logo clinico conozca en
detalle todos los mecanismos psicolégi-
cos, sociales y de intervencién en esta
enfermedad funcional, acorde a las més
recientes investigaciones en el campo.

Es por ello que el propésito del presente
artfculo consiste en presentar un modelo
sobre la relacién de diversos factores psico-
sociales con la DF que posibiliten una clara
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orientacién en torno a la evaluacién, diag-
néstico y tratamiento de esta condicién
médica, asf como la implementacién de
futuras investigaciones en este campo. Para
cumplir con este fin, se ha seguido el
modelo procesual del estrés desarrollado
por Sandfn (1995, 1999), el cual relaciona
el estrés psicosocial con la salud. Luego se
analiza la relacién entre el Helicobacter
pylori (H. pylori) y los factores psicolégicos
en la DF tipo tlcera y se presenta un mode-
lo hipotético. Finalmente, se exponen una
serie de planteamientos en torno a la eva-
luacién y el tratamiento de la DF desde el
campo de la Psicologfa Clfnica.

MODELO PROCESUAL DEL ESTRES
Y DISPEPSIA FUNCIONAL

El estrés implica una perturbacién del
funcionamiento habitual del individuo,

el cual puede ser entendido en términos
biolégicos (homeostasis) o psicolégicos
(rutina, bienestar percibido, estado emo-
cional), cuya alteracién es generada por
algin tipo de estimulacién (externa o
interna) que suele denominarse estresor
(estimulo, suceso, pensamiento, idea,
etc.) (Sandin, 1999). El modelo procesual
del estrés asume el estrés como una
ausencia de equilibrio entre las deman-
das del contexto y los recursos que posee
la persona para afrontarlas. En el caso de
la DF se propone el modelo expuesto en
la Figura 1. Para ello se tiene como base
el modelo de Sandfn (1999) quien des-
cribe la relacién entre el estrés y la salud
a partir de siete etapas interdependientes:
demandas psicosociales, evaluacién cog-
nitiva, respuesta de estrés, estrategias de
afrontamiento, variables sociales, varia-
bles disposicionales y estatus de salud.

- —-—— -
1. Demandas psicosociales 2. Evaluaci6n cognitiva 3. Respuesta de estrés 7. Status de salud
Sucesos vitales Evaluacién Respuestas fisiol6gicas: Alteracién
Estrés diario (?) [™ | maés negativa ™ retargo en el vaciarglient.o | de la calidad
Estrés crénico (?) 2{ amenazante géstrico e hipersensibilidad de vida
e los eventos visceral \ \
E . . .
xperiencias

de abuso fisico
y emocional

Mediacién psicofisiolégica:
CRH y sistema simpético

Somatizacién
Neuroticismo (?)

A Respuestas psicolégicas: H. pylori en la

ansiedad y depresién DF tipo vlcera.

Produce infla-

A macién minima

6. Variables 4, Estrategias de afrontamiento y tilteraC{cl{x(liesd
disposicionales: Focalizado en el problema (?) en la motilida

Consumir AINES (?)
Malos hédbitos dietéticos (?)

Ira-hostilidad (?)

A

Sexo Femenino

J

5. Variables sociales:
Nivel socioeconémico:
Menos ingresos y menor

nivel educativo (?)

Bajo apoyo social (?)

Figura 1. Modelo procesual del estrés y dispepsia funcional. Basado en Sandfn (1999). Se indican
las principales relaciones entre los componentes.

Nota: El signo «?» significa que falta evidencia concluyente. DF = dispepsia funcional; CRH =
corticotrophin releasing factor. AINES = antiinflamatorios no esteroideos. En l{nea discontinua se

indican relaciones de feedback.
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Demandas psicosociales

Dadas unas determinadas condiciones
sociales, el inicio o exacerbacién de las
enfermedades se relaciona, con frecuencia,
con determinadas demandas psicosociales
que implican para la persona cambios en
su proceso normal de adaptacién. Tales de-
mandas psicosociales se clasifican en tres
clases: Sucesos vitales (situaciones extra-
ordinarias que demandan cambios signifi-
cativos en el patrén normal de adapta-
cién), estrés diario (sucesos cotidianos
relacionados con satisfacciones o contrarie-
dades) y estrés crénico (son situaciones
de tensién crénica que se mantienen en el
tiempo y se relacionan con 4reas tales co-
mo la laboral, la familiar y la sociocultural).

En la DF, diversos estudios han repor-
tado la implicacién de eventos vitales en
esta condicién médica, en comparacién
con personas sanas (Tobén et al., 2003a;
Haug et al., 1995; Lau et al., 1996). Lee et
al. (2000) compararon 30 personas DF con
30 adultos sanos que visitaron una clini-
ca hepatobiliar para la evaluacién médi-
ca por quejas no orgédnicas, sin DF. Se
evalué la presencia de eventos vitales
percibidos mediante autoinforme y se en-
contré que las personas con DF presenta-
ron un mayor nimero de tales eventos.
Este estudio reviste especial importancia
porque hubo control de variables tales
como el rol de enfermo, los sintomas de
enfermedad y la consulta.

Aparte de los sucesos vitales, el estrés
diario se ha relacionado con los sfntomas
de enfermedades gastrointestinales tales
como el sindrome de intestino irritable y
la enfermedad de Crohn (Sandin, Chorot
y Santed, 1999), pero son escasos los
estudios de este factor en la DF. Hui et al.
(1991) hall6 una mayor percepcién nega-
tiva de contrariedades diarias en pacien-
tes con DF que en controles, pero un
estudio posterior no hallé tal evidencia
(Lau et al, 1996), ni tampoco una mayor
frecuencia de eventos diarios.

Finalmente, las personas con DF tien-
den a informar altos grados de estrés
ocupacional, familiar y preocupaciones
econdémicas (Medias y Rutle, 1993). En
un reciente estudio epidemiolégico, més
de la mitad de las personas diagnostica-
das con DF y malestar epigdstrico juzga-
ron que habfan tenido una situacién de
estrés crénico y asociaron el estrés con
sus sintomas (Allescher et al., 1999).

Complementariamente a lo anterior, la
evidencia cientffica muestra que las situa-
ciones de abuso ffsico y sexual son fre-
cuentes en personas con trastornos gas-
trointestinales funcionales, dentro de los
cuales estd la dispepsia funcional (Dross-
man et al., 1990; Talley et al., 1994). Esta
asociacién ha sido apoyada por un estudio
reciente de tipo poblacional donde se
encontré una relacién significativa de la DF
con situaciones de abuso (Li et al., 2002).

El estrés parece ser uno de los factores
que influyen para que las personas con
DF busquen ayuda (Koloski et al, 2001).
Al respecto, Lydeard y Jones (1989) en-
contraron que los sucesos vitales estre-
santes son mds experimentados por per-
sonas que acuden a consultas médicas,
aunque no estd claro el rol del apoyo
social ni de las estrategias de afronta-
miento en la bisqueda de atencién en los
servicios de salud por parte de las perso-
nas con DF (Koloski et al, 2001).

Evaluacién cognitiva

El impacto estresante de los diversos
agentes estresores y su influencia en el
inicio, curso o exacerbacién de los sinto-
mas depende, en gran medida, de cémo
sean éstos evaluados y percibidos por cada
persona (Sandfn, 1995). Tal evaluacién se
lleva a cabo en dos fases: evaluacién
automadtica (es una evaluacién primaria
que cataloga la demanda psicosocial
como aceptable o amenazante, activdn-
dose el organismo en una u otra direc-
cién) y evaluacién controlada (consiste
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en el andlisis de las demandas psicoso-
ciales y en los recursos que se poseen
para afrontarlas, asf como de las acciones
a seguir para responder a la situacién). La
respuesta de estrés se produce cuando la
persona percibe que no tiene los recursos
personales necesarios para afrontarla.
Acorde a lo anterior, se ha indicado que
las personas con DF tienden a percibir de
una forma m4s negativa y amenazante los
sucesos vitales en comparacién con suje-
tos sanos (Bennett, Beaurepaire, Lange-
luddecke, Kellow y Tennant, 1991; Hui,
Ho y Lam, 1991; Hernandez, Arandia y
Dehesa, 1993; Lau et al., 1996; Lee et al.,
2000). Se puede hipotetizar que, como
consecuencia de la evaluacién més nega-
tiva y amenazante de los sucesos vitales,
estos sobrepasan los recursos de las per-
sonas para manejarlos y se produce la
respuesta de estrés, tanto en el plano psi-
colégico como fisico. Tales respuestas de
estrés influirfan de forma directa o indi-
recta en el inicio o evolucién de la DF (o
en sus sintomas).

Respuestas de estrés

Una vez la persona percibe que las de-
mandas ambientales sobrepasan la capa-
cidad de respuesta, se ponen en accién
dos procesos interrelacionados: activa-
cién de emociones negativas (por ejem-
plo, ansiedad y depresién) y activacién
fisiol6gica a partir del sistema neuroen-
docrino y sistema nervioso auténomo.
Las emociones negativas producen
cambios en el funcionamiento gastroin-
testinal. En este sentido hay evidencia
s6lida y consistente de la asociacién de la
ansiedad y la depresi6n con la DF, lo cual
constituye una seiial de su posible papel
en el origen o curso de esta enfermedad.
La depresi6n se ha evaluado en la DF
empleando por lo general el conoci-
do cuestionario de autoinforme Symptom
Checklist-90-Revised (SCL-90) y el BDI

(Beck Depresién Inventory). En general se
ha concluido que las personas con DF tie-
nen mayores niveles de depresién que las
personas sanas o controles con otras enfer-
medades (véase la Tabla 1). La depresi6n
no sélo se asocia con la DF, sino también
con ciertos sintomas caracterfsticos de esta
condicién médica, tales como la sensacién
de llenura (Chou et al., 2001) y nduseas
(Chou et al., 2001; Handa et al., 1999).

La ansiedad se ha tendido a evaluar de
manera conjunta con la depresién. Varios
estudios han encontrado una asociaci6én
consistente de esta emoci6n negativa con
la DF (véase la Tabla 2). La ansiedad
también se ha hallado asociada a los sfn-
tomas dispépticos en la poblacién gene-
ral (Hu et al., 2002) y en muestras clini-
cas (Maganti, Ebert y Jones, 2002). Esto
ha llevado a proponer que la ansiedad
influencia la presencia y gravedad de los
sfntomas (Li et al., 2002).

En la DF, la depresién se ha asociado a
menor apoyo social (Lee et al., 2000).
Esto corrobora lo propuesto por Anes-
hendsel y Stone (1982) en el sentido de
que los bajos niveles de apoyo social con-
tribuyen a la manifestacién de los sfnto-
mas depresivos.

En relacién con las respuestas fisiol6-
gicas, los estudios recientes aportan evi-
dencia sobre dos anormalidades funda-
mentales en la DF: (1) retardo en el
vaciamiento géstrico, y (2) la hipersensi-
bilidad visceral (Haug, 2002). Con res-
pecto a la primera anormalidad, se ha
constatado que ante situaciones de estrés
agudo la motilidad gastrointestinal sufre
cambios, siendo la inhibicién del vacia-
miento géstrico el patrén mds consistente
(Monnikes et al., 2001). Esto es apoyado
por estudios realizados en personas sanas
donde los estresores de laboratorio retar-
dan el vaciamiento géstrico (Camilleri et
al., 1984; Thompson et al., 1983). Con
respecto a la hipersensibilidad, el estrés
podria estar implicado disminuyendo el
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Tabla 1. Descripcién de algunos estudios que han analizado la relacién entre depresién y DF
Estudio Tipo de estudio n

Hu et al., 2002 Estudio poblacional 1649 Escala de Ansiedad —Asociaci6n de la depresi6n
de prevalencia y Depresi6én con la DF.
(China) Hospitalaria —No hubo asociacion de la
depresidn con la bisqueda
de atencién médica.

Grupo control Instrumento Conclusiones

Lietal., 2002 Estudio 72  —84 pacientes Escala Mayor depresién
epidemiolégico con dispepsia de Depresién en las personas con DF en
(China) orgénica de Zung comparacién con los grupos
—197 pacientes de control.
con otras
enfermedades
Jiang et al., Estudio transversal 56 56 personas sanas SCL-90 Mayor depresién en personas
2000 (China) con DF.
Chouetal,  Estudio comparativo 39  Escala de Depresién —Los pacientes con DF y
2001 de Zung depresién tuvieron una

mayor frecuencia de
s{ntomas que los pacientes
con DF no deprimidos.
—No hubo correlacién entre
el tipo especffico de anorma-
lidad electrogastrogréfica y la
presencia o ausencia de
depresién.

Norton et al., Estudio de prevalencia 29 Inventario de

98 personas Mayor depresién en los estu

1999 y transversal sin DF Depresién de Beck  diantes con DF en compara
en estudiantes cién con los estudiantes
universitarios (Canad4) sin DF.

Leeetal, Estudio transversal 30 30 personas sanas Inventario de Mayor nivel de depresi6n en

2000 (Sur Corea) que visitaron una Depresién de Beck las personas con DF.

clinica hepatobiliar
Haugetal,  Estudiotransversal 100 —100 personas  Inventario de Mayor depresién en las

1995 (Haukeland) sanas
—100 personas
con tlcera duodenal

Depresién de Beck  personas con DF

en comparacién con

las personas con tlcera
duodenal y personas sanas.

umbral para la percepci6én del malestar o
aumentando la percepcién de la disten-
sién gastrica a partir de la activacién sim-
pética (Iovino, Azpiroz y Domingo, 1995).
Por su parte, Monnikes et al. (2001) han
planteado que el estrés incrementa la sen-
sibilidad ante la estimulacién visceral
experimental, si el estresor induce un
cambio emocional significativo.

Los mecanismos psicofisiolégicos a
través de los cuales el estrés induce alte-
raciones en la motilidad y la sensibilidad

visceral todavfa son poco claros. Algunos
estudios muestran c6mo la hormona libe-
radora de la corticotropina (CRH) y la
hormona liberadora de la tirotropina
(TRH) afectan la regulacién vagal del
estémago (Tache, Garric y Rayboud,
1990; Weiner, 1996), y tales hormonas
pueden activarse en presencia del estrés
(Sandin, 1999). Asf{ mismo, la CRH tam-
bién puede inducir hipersensibilidad vis-
ceral en presencia del estrés, tal como ha
sido sugerido por estudios experimenta-
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Tabla 2. Descripcién de algunos estudios sobre ansiedad y DF

Estudio Tipo de estudio n Grupo control Instrumento Conclusiones
Hu et al., 2002 Estudio poblacional 303 1346 Escala de Ansiedad —Mayor ansiedad
de prevalencia Hospitalaria en las personas con DF
(China) en comparacién
con las personas sanas.
Lietal, 2002 Estudio 72 —84 pacientes Escala de Ansiedad Mayor grado de ansiedad
epidemiolégico con dispepsia {(SAS) en las personas con DF
y retrospectivo orgdnica que en los grupos de control.
(China) —197 pacientes
con otras
enfermedades
Jiang et al,  Estudio transversal 56 56 personas sanas SCL-90 Mayor grado de ansiedad
2000 (China) en las personas con DF
en comparacion con el grupo
control.
Norton et al, Estudio 29 98 personas ~Inventario Los estudiantes con DF
1999 de prevalencia sin DF de Ansiedad presentaron mayor ansiedad
y transversal de Beck que los estudiantes sanos.
en estudiantes —Indice de
universitarios Sensibilidad
(Canadéd) ala Ansiedad
Lee et al., Estudio transversal 30 30 personas sanas —Inventario de —No hubo diferencias
2000 (Sur Corea) que visitaron Ansiedad Estado-  en ansiedad estado—rasgo
una clinica Rasgo entre personas con DF
hepatobiliar —SCL-90 y €l grupo control.
—Hubo mayor nivel de
ansiedad medida con el
SCL-90 en las personas
con DF con respecto al grupo
control.
Haugetal,  Estudio transversal 100 —100 personas Escala de Ansiedad Mayor nivel de
1995 (Haukeland) sanas Estado-Rasgo ansiedad en las personas con

—100 personas con
tlcera duodenal

DF en comparaci6n con los
grupos de control.

les (Monnikes et al., 2001). En una lfnea
diferente, pero complementaria, los fac-
tores psicol6gicos pueden estar asociados
con la alteracién de la motilidad median-
te la supresi6n del tono vagal (Haug, Sve-
bak, Hausken, Wilhelmsen et al., 1994).

Estrategias de afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento son
acciones conductuales y cognitivas que

aplican las personas para hacer frente a las
demandas estresantes, a la activaci6n
fisiol6gica y al malestar emocional aso-
ciado a la experiencia del estrés (Sandin,
1995, 1999). Las estrategias de afronta-
miento pueden dirigirse al problema, con
el fin de eliminar o reducir las fuentes que
producen el estrés; también pueden estar
dirigidas a la reduccién de los estados
emocionales negativos y de la activacién
fisiol6gica. Cuando el afrontamiento no
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logra disminuir el proceso del estrés,
entonces hay una alta probabilidad de que
se produzcan alteraciones en la salud.

Es posible que el empleo de estrategias
inadecuadas de afrontamiento del estrés
lleve a que éste se mantenga en el tiempo
sin resolverse, incidiendo en el origen o
exacerbacién de la DF. En apoyo de este
planteamiento se encuentra un estudio
reciente realizado por Lee et al. (2000).
Estos investigadores examinaron las
estrategias de afrontamiento en un grupo
de 30 pacientes con DF, compardndolo
con un grupo de control de 30 personas
sanas. Hallaron que, en comparacién con
las personas sanas, los pacientes con DF
tendfan a utilizar un menor grado de
estrategias de afrontamiento focalizadas
en el problema. No hubo diferencias sig-
nificativas en el empleo de otras estrate-
gias de afrontamiento. El resultado de
este estudio sugiere que las personas con
DF tienden a (1) estar menos orientadas a
definir el problema (2) generar menos
alternativas de solucién (3) estar menos
orientadas a evaluar las alternativas en
términos de coste-beneficio, y cambiar de
actuacién acorde a esto, y (4) estar menos
orientadas a obtener bienestar emocional
e informacién de otros. Se requieren nue-
vos estudios para contrastar estos hallaz-
gos y llegar a conclusiones sélidas.

El estrés puede ser afrontado mediante
conductas perjudiciales para la salud
tales como consumir alcohol y fumar. En
el tratamiento de la DF se ha sugerido eli-
minar la conducta de fumar y disminuir
el consumo de licor, café y AINES (drogas
antiinflamatorias no esteroideas) (véase,
por ejemplo, Feinle-Bisset y Andrews,
2003; Panganamamula, Fisher y Parkman,
2002). Sin embargo, a pesar de las creen-
cias médicas y populares, estos factores
tienen una baja contribucién al origen y
exacerbacién de los sfntomas en la DF
(Richter, 1991).

Lo anterior se ha corroborado en varias
investigaciones. Talley, Weaver y Zins-

meister (1994) no hallaron asociacién
entre el alcohol y la DF. Este mismo resul-
tado fue obtenido por Archimandritis,
Sipsas, Tryphonos, Tsirantonaki y Tjivras
(1995) en un estudio prospectivo realiza-
do en Grecia. Adem4s del alcohol, no
hallaron asociacién entre la DF y factores
tales como fumar y consumir café y bebi-
das gaseosas. En otro estudio reciente, el
alcohol y el tabaco tampoco fueron aso-
ciados con un mayor riesgo de DF (Holt-
mann, Gschossmann, Holtmann y Talley,
2001). Con respecto a las AINES, Talley et
al. (1994) no hallaron evidencia de aso-
ciacién entre el consumo de aspirina y
acetaminofén con la DF. Sin embargo, un
estudio reciente sf hall6 asociacién de la
DF frecuente con el consumo de AINES
(Holtmann et al., 2001). Asi{ mismo,
recientemente se hall6 que los malos
hébitos dietéticos fueron un factor de ries-
go para la DF (Li et al., 2002), pero esto
requiere de nuevos estudios.

El bajo grado de asociacién de conduc-
tas tales como fumar y consumir alcohol
con la DF no significa que estas no ten-
gan implicacién en esta enfermedad.
Debido a que tales conductas tienden a
agravar o exacerbar los sintomas dispép-
ticos, es posible que las personas tiendan
a disminuirlas una vez los comienzan a
experimentar y esta podrfa ser la causa de
la baja asociaci6én con la DF. En apoyo
de esto est4 el hecho de que la mayoria de
estudios en esta drea han sido retrospec-
tivos y no evalian periodos suficiente-
mente amplios para determinar una
posible relacién con el inicio de la enfer-
medad.

Factores sociales

El entorno social estd implicado en las
demandas psicosociales, las respuestas
del estrés, su afrontamiento y la condicién
de salud. Dentro de esta dimensién son de
especial relevancia el nivel socioeconé-
mico y el apoyo social. El primero inclu-
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ye el nivel de ingresos, el nivel educativo
y el nivel ocupacional, factores asociados
al proceso de salud en el plano de la mor-
bilidad y mortalidad y estdn implicados
en la depresién, la autoestima y la inde-
fensién (Sandin, 1999). El segundo se vin-
cula al estatus socioeconémico y tiene
efectos amortiguadores del estrés, asf
como efectos directos sobre la salud.

Las personas con DF tienden a tener
menores ingresos (Haug et al., 1994), asi
como una menor satisfaccién con éstos
(Li et al, 2002). En este ultimo estudio,
también se refiere que las personas con
DF tienden a tener un pobre ambiente
social, insatisfaccién con la comunidad y
presién de la sociedad. Igualmente, se ha
hallado que las personas con DF tienden
a tener un menor nivel educativo respec-
to a las personas sanas.

En respuesta a las situaciones de
estrés, las personas con bajo apoyo social
son mds vulnerables a enfermar y a expe-
rimentar perturbaciones emocionales
que los que tienen apoyo social elevado
(DeLongis, Folkman y Lazarus, 1988). En
un estudio reciente sobre la relacién
entre el estrés y la DF, Lee et al. (2000)
examinaron el apoyo social en un grupo
de pacientes con DF, compardndolo con
un grupo control de personas sanas.
Encontraron que, en comparacién con
los sujetos sanos, los pacientes con DF
tuvieron menos apoyo interpersonal que
el grupo control. Este factor requiere ser
estudiado en futuros estudios con el fin
de tener evidencia més s6lida y contras-
tada.

Variables disposicionales

Son factores inherentes a la persona que
tienen la capacidad de modular las pri-
meras cuatro etapas del estrés. Aquf
estdn incluidas las dimensiones de per-
sonalidad, los tipos de reaccién al estrés,
los factores hereditarios, el sexo y la
raza. El estrés tiene mayores consecuen-

cias negativas sobre la salud cuando hay
rasgos de personalidad «t6xicos», tales
como el neuroticismo o la ira-hostilidad.
En el caso de la DF, se ha hallado la
implicacién de estos factores en varios
estudios, asf como también la del factor
$exo.

En la infancia, determinadas condicio-
nes familiares y sociales (actitudes de la
familia frente a las manifestaciones diges-
tivas o la enfermedad, modelamiento de
determinadas formas de reaccién frente
al estrés, etc.) pueden afectar el desarro-
llo psicosocial, aumentando asf la sus-
ceptibilidad al estrés, disminuyendo el
apoyo social y desarrollando rasgos de
personalidad negativos como la somati-
zacién y el neuroticismo. Asf mismo, la
familia puede contribuir a desarrollar DF
reforzando sfntomas digestivos o sirvien-
do de modelo en el aprendizaje de con-
ductas anormales de enfermedad (White-
head, 1996), lo cual estd en la base del
rasgo de somatizacién altamente asocia-
do a la DF. Complementariamente, los
modelos en la infancia en que se maxi-
miza la relevancia del dolor abdominal
pueden afectar las habilidades de afron-
tamiento (Richter, 1991) e incidir en el
desarrollo de estilos negativos de reac-
cién al estrés.

La somatizacién se ha definido como
una manifestacién somdtica del malestar
psicolégico; como una tendencia a mani-
festar sintomas somdticos, generalmente
en personas con elevados niveles de
ansiedad o depresién, en ausencia de una
evidencia objetiva de enfermedad (Whi-
tehead, 1996). Al respecto, los pacientes
con DF informan m4és s{ntomas somati-
cos de tipo no gastrointestinal que la
poblacién general (Wilhelmsen, 2002).
Esto ha sido corroborado por diversos
estudios donde se ha hallado una asocia-
cién significativa entre la somatizacién y
la DF mediante el empleo del cuestiona-
rio SCL-90 y grupos de control con per-
sonas sanas (Jonsson, Theorell y Gott-
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hard, 1995; Jorgensen et al., 1996; Lee et
al., 2000).

Los sintomas de somatizacién pueden
reflejar un modo cultural de expresién
del estrés en ciertas poblaciones (Lee et
al., 2000). En este sentido, se ha podido
constatar c6mo en ciertas comunidades
el modo predominante de comunicar el
malestar emocional es mediante termi-
nologfa somética, como por ejemplo en
Corea, donde estar enfermo de la mente
o tener emociones negativas es equiva-
lente a tener sensaciones anormales en la
regién epigéstrica. En este pafs las expre-
siones de malestar fisico son mas comun-
mente aceptadas que las expresiones de
malestar emocional (Kim, 1999). Asf mis-
mo, estd el hecho de que los chinos y
japoneses informan més quejas gastroin-
testinales relacionadas con la DF (indi-
gestién, peor apetito y gas) que otros gru-
pos culturales (Marsella et al., 1973).

Muchos autores han informado que en
los pacientes con DF existe una tenden-
cia general neurética o ansiosa (Cami-
lleri, Malagelada y Kao, 1986; Talley
et al., 1986, 1990; Bennett et al., 1991;
Piubello et al., 1994). En un estudio
reciente, Tanum y Malt (2001) evaluaron
el rasgo de neuroticismo en personas
con trastornos gastrointestinales funcio-
nales (DF o sindrome de intestino irrita-
ble) mediante los cuestionarios EPQ
(Eysenck Personality Questionnaire) y
NEO-PI (NEO Personality Inventory).
Entre los diferentes rasgos de personali-
dad que evaldan estos dos cuestionarios,
s6lo el neuroticismo se encontraba ele-
vado en los pacientes con trastornos
funcionales, comparado con los sujetos
de control (participantes sanos). Los
autores concluyen que el neuroticismo
puede ser considerado como un marca-
dor de vulnerabilidad hacia los dos
tipos de trastornos gastrointestinales
funcionales. Téngase en cuenta que los
dos trastornos se ubican en el sistema
digestivo y se caracterizan por ser fun-

cionales y no estdn asociados a altera-
ciones estructurales.

En el caso del rasgo de ira-hostilidad,
en una serie de estudios clédsicos se
observé de manera directa a través de ffs-
tulas géstricas la asociacién de la ira con
el incremento de la actividad 4cido-pép-
tica, la demora en el vaciamiento géstri-
co y el aumento en la motilidad (Beau-
mont, 1833; Wolf y Wolff, 1943; Engel,
Reichsman y Segal, 1956). En esta misma
linea, Bennett et al. (1992) hallaron una
demora en el vaciamiento géstrico de
liquidos y sélidos en personas con DF
asociada a intentos de reprimir la ira.
Langeluddecke et al., (1990) informa que
las personas con DF son més hostiles que
aquellas con enfermedades orgénicas.
También se ha hallado que los problemas
interpersonales en los cuales la ira no es
expresada, se relacionaban con dispepsia
(Stockton, Weinman y McColl, 1985). Un
resultado similar es referido por Tanun y
Malt (2001). Estos investigadores aplica-
ron el cuestionario BDHI (Buss-Durkee
Hostility Inventory) a una muestra de
pacientes con trastornos gastrointestina-
les funcionales (incluida la DF y el sin-
drome del colon irritable) y hallaron pun-
tuaciones mds elevadas en agresién
encubierta que los sujetos sanos (grupo
de control).

Con respecto al sexo, se ha indicado
que la DF tiene una mayor prevalencia en
las mujeres (Lee et al., 2000; Drossman et
al., 1982). Es factible que el sexo femeni-
no tenga mayores probabilidades de tener
esta condicién médica a causa de mayor
sensibilidad a los sfntomas, mayores pro-
babilidades de abuso fisico y mayor tole-
rancia de la sociedad a las quejas, que
podrfa llevar a una mayor consulta. Es
por ello que cuando el estudio se hace en
un contexto poblacional, no se encuen-
tran diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres (Li et al., 2002). Nuevos
estudios son necesarios para contrastar
esta hipétesis.
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Estatus de salud

La calidad de vida relacionada con la
salud es el resultado de c6mo se manejen
las situaciones de estrés y se prevengan
todos aquellos factores que afectan a la
salud. En el caso de la DF, se ha podido
constatar que las personas con esta enfer-
medad tienen una peor calidad de vida
(Berstad et al., 2001), lo cual se evidencia
en sus dificultades sociales y laborales
(Hu et al., 2002). Incluso, dicha calidad
de vida es peor que la de personas con
enfermedades gastrointestinales estruc-
turales (Wilhelmsen, 1995; Talley, Wea-
ber y Zinsmeister, 1995).

Helicobacter pylori (H. pylori)

La H. pylori es una bacteria que se encuen-
tra en la mucosa del estomago y produce
una inflamacién minima asintomdtica en
més de la mitad de la poblacién mundial.
Los estudios en esta drea han constatado
una fuerte relacion etiolégica entre esta
bacteria y la vilcera péptica (duodenal o
géstrica) (Haug, 2002; Carella et al., 1999;
Gisbert, Boixeda y Martin de Argila,
1996a), y es por ello que se ha propuesto
también como un factor de riesgo para la
DF (Gisbert, Boixeda y Martfn de Argila,
1996b). Sin embargo, las investigaciones
son todavia controvertidas, aunque se ha
hallado asociacién de la bacteria con la
DF tipo tlcera (Carella et al., 1999). En
este ultimo caso, el malestar en el abdo-
men superior serfa el resultado de la gas-
tritis histolégica asociada a la bacteria
junto con alteraciones fisiol6gicas indu-
cidas por las toxinas (Carella et al., 1999).
Sin embargo, no todos los pacientes con
DF tipo dlcera estdn infectados.

En los pacientes DF infectados con H.
pylori, nosotros hipotetizamos un mode-
lo de causalidad basado en la interac-
cién entre factores sociales, psicolégicos
y la bacteria (Figura 2). Hay evidencia
concluyente de que las personas con

bajas condiciones socioeconémicas tie-
nen mayores probabilidades de ser
infectadas por el H. pylori debido a peo-
res condiciones higiénicas. Esto es un
factor asociado, a la vez, a menor apoyo
social y a mayores problemas psicolégi-
cos. Los factores psicolégicos podrian
interactuar con el H. pylori a partir de
varios mecanismos. Uno podrfa ser a
nivel inmunolégico. Se ha descubierto
que las personas con una respuesta
inmune més intensa frente al H. pylori
(altas concentraciones de anticuerpos
IgG en suero) tienen mayores probabili-
dades de tener DF (Holtmann et al.,
2001). Los factores psicolégicos estdn
asociados a cambios en la inmunocom-
petencia y, de esta forma, podrfan favo-
recer una mayor patogenicidad de la
bacteria. En segundo lugar, las alteracio-
nes fisiolégicas asociadas a la bacteria
podrian complementarse con cambios
en la funcién gastroduodenal asociados
a situaciones de continuo estrés (p.ej.,
retardo en el vaciamiento géstrico o
hipersensibilidad) y de esta forma pro-
ducir los sintomas de dispepsia. Un ter-
cer mecanismo, podria ser a través de
conductas inadecuadas de afrontamien-
to del estrés tales como fumar y consu-
mir alcohol y AINES, las cuales, aunque
no estdn claramente asociadas con la
etiologia y curso de la DF, podrian
desempeiiar algin papel en un subgru-
po de pacientes. Los efectos «agresivos»
de tales conductas, sumados a la gastritis
crénica histolégica, inducirfan malestar
en el abdomen superior. Este es s6lo un
modelo hipotético y se requiere de futu-
ros estudios que lo confirmen o refuten.

EVALUACION Y TRATAMIENTO
PSICOLOGICO

La creciente evidencia en torno a la inter-
relacién de diferentes factores psicoso-
ciales en la DF apoya incluir dentro de la



92 Sergio Tobén, Stefano Vinaccia y Bonifacio Sandin

Factores psicolégicos: Alteraciones fisiolégicas:
S:Srl:gi%(rix ——— | Alteraciones en la motilidad ]
ep Hipersensibilidad .

Estrategias inadecuadas de - | Sintomas
afrontamiento > deDF [ |
Somatizacién . .

Neuroticismo Inflamacién minima
Ira-hostilidad de la mucosa géstrica || +
Alteraciones A
A fisiolégicas (?) Retardo en la biisqueda
de atenci6én
A en los servicios
{ de salud o atencién de
/ Infoccion por > salud de baja calidad (?)
Disminucién H. pylori
de la inmuno- }
competencia (?) A
DF
4\ Mayores posibilidades
) ) de contagio T
Bajo apoyo social
Vulnerabilidad
Bajo nivel genética (?)
socioecondémico

Figura 2. Modelo hipotético de interaccién entre el H. pylori, los factores sociales y los factores
psicolégicos en el origen y curso de la DF tipo ilcera.

Nota: El signo «?» significa que falta evidencia concluyente.

intervencién médica de esta enfermedad,
la evaluacién y el tratamiento psicolégi-
co, con el fin de incidir positivamente en
1a curacién de los sfntomas y mejorar la
calidad de vida, tal como has sido suge-
rido recientemente (Tack et al., 2001;
Tob6n, Vinaccia y Sandin, 2003b).

Evaluacién psicolégica

El psicélogo clinico puede hacer sus
aportaciones a la evaluacién psicolégica
de los pacientes con dispepsia funcional,
sobre todo en aquellos casos donde se
sospeche de estrés. Para ello puede orien-
tarse en el modelo procesual del estrés,
considerando el anélisis de las demandas
psicosociales a las cuales estdn expuestos
los pacientes, los patrones de evaluacién
cognitiva, las estrategias de afrontamien-
to, las respuestas de estrés en el dmbito

psicolégico y fisico, los factores sociales
implicados, las variables disposicionales
y el estatus de salud relacionado con la
calidad de vida, la consulta médica y las
actitudes hacia el tratamiento.

De acuerdo a las experiencias previas
de los pacientes y su situacién particular,
el psic6logo clinico debe establecer prio-
ridades en la evaluacién de estos facto-
res, considerando los que sean més sig-
nificativos para el diagnéstico integral y
para el tratamiento. Por lo general es cen-
tral evaluar las conductas tales como el
consumo de alcohol, tabaco y AINES, asf
como el estado emocional, las estrategias
de afrontamiento y la calidad de vida.

Tratamiento psicolégico

Se ha constatado de forma general que la
terapia psicolégica tiene efectos positivos
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sobre los sintomas dispépticos y el
malestar emocional (Tobén et al., 2003b).
De manera més especifica, a continua-
cién se describen las modalidades de
terapia psicolégica que han tenido efec-
tos positivos sobre los sintomas asocia-
dos a la DF: terapia de retroalimentacién
(Giles, 1976), manejo del estrés median-
te técnicas conductuales (Uhes, Sweet y
Cowles, 1989), terapia cognitiva (Haug,
Svebak, Wilhelmsen, Berstad y Ursin,
1994), terapia cognitivo-conductual sola
y combinada con tratamiento farmacol6-
gico (Vinaccia, Tob6n, Martinez-Sdnchez
y Sandfin, 2002), terapia hipnética (Cal-
vert, Houghton, Cooper, Morris y Whor-
well, 2002), xiaoyu decoction (XYD) (una
modalidad de intervencién médica china
combinada con psicoterapia) (Jiang, Lin
y Zhang, 2000), terapia interpersonal psi-
codindmica breve (Hamilton, Guthrie,
Credo, Thompson y Tomenson, 2000), y
la group counseling psychotherapy (basa-
da en la asesorfa e intervencién grupal)
(Poitras et al., 2002).

Es esencial esclarecer el momento en
el cual ha de aplicarse la terapia psicol6-
gica. Algunos autores recomiendan el
empleo de ésta s6lo cuando el tratamien-
to farmacolégico falla y hay presencia de
trastornos psicopatolégicos (Tack et al.,
2001; Tarilonte, 2002). Sin embargo, es
factible que el empleo de la terapia psi-
colégica desde el comienzo mejore de
forma significativa el pronéstico y con-
tribuya a una mejor calidad de vida en
muchos pacientes. El tratamiento psico-
l6gico en la DF est4 indicado en aquellos
casos donde hay altos niveles de estrés y
puede darse en complemento con el tra-
tamiento farmacolégico desde el comien-
zo de la intervencién (Vinaccia et al.,
2002). -

Hacia el futuro se pueden plantear al
menos los siguientes retos (véase Tobén
et al., 2003b): (1) replicar los estudios
realizados con el fin de obtener eviden-
cia concluyente; (2) incluir periodos de

seguimiento mayores a un afio; (3) deter-
minar qué tipo de personas pueden bene-
ficiarse de la terapia psicolégica en la
préctica clinica cotidiana; (4) abordar con-
juntamente la modificacién de conductas
tales como el consumo de alcohol, de
café y de tabaco; (5) determinar el coste
de la intervencién psicolégica respecto
de sus beneficios en la fase post-trata-
miento en aspectos tales como consumo
de medicamentos, visitas al médico o
gastroenter6logo, niimero de admisiones
al hospital, etc.; (6) comparar la efectivi-
dad de las diferentes modalidades de
terapia psicoldgica solas y combinadas
con la terapia farmacolégica; (7) estable-
cer la efectividad de la terapia psicol6gi-
ca teniendo en cuenta los diferentes tipos
de DF; y (8) considerar los efectos de la
terapia psicolégica no sélo sobre los sin-
tomas de la DF y alteraciones psicolégi-
cas, sino también sobre la calidad de vida
del paciente.

CONCLUSIONES

El modelo procesual del estrés propues-
to por Sandin (1995, 1999) es un enfoque
heurfstico que posibilita integrar la evi-
dencia aportada por la investigacién res-
pecto a la asociacién de diversos factores
psicolégicos, sociales y biolégicos con
DF. Este modelo, ademds, permite esta-
blecer relaciones entre variables y for-
mular hipétesis para el desarrollo de nue-
vas investigaciones en el campo.

Acorde a la revisién realizada desde el
modelo procesual del estrés, la DF es un
problema de salud asociado a los siguien-
tes factores: demandas psicosociales
(sucesos vitales), evaluacién cognitiva
(evaluacién negativa y amenazante de los
sucesos vitales), emociones negativas
(ansiedad y depresién), variables modu-
ladoras (somatizacién y sexo femenino) y
estatus de salud (baja calidad de vida). Se
requieren nuevos estudios con respecto a
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factores tales como el estrés diario y cr6-
nico, las estrategias de afrontamiento, el
neuroticismo, la ira-hostilidad, el apoyo
social y las condiciones socioeconémi-
cas. Asf mismo, es necesario determinar
cémo se relacionan las variables psicoso-
ciales entre sf y con respecto al H. pylori
dentro del marco de estudios prospecti-
vos, teniendo en cuenta los diversos sub-
tipos de la DF.

La evidencia recogida apoya el empleo
de la evaluacién y la terapia psicolégica
en el tratamiento de la DF en aquellos
casos refractarios al tratamiento conven-
cional o donde hay altos niveles de
estrés. En este tltimo caso la evaluacién
y la terapia pueden aplicarse desde el
comienzo, de forma complementaria a la
intervencién médica. Sin embargo, se
requieren nuevos estudios que brinden
evidencia concluyente en torno a cudl
modalidad de terapia psicolégica es més
efectiva y cual es la relacién de coste-
beneficio en este tipo de intervencién.
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