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1.- INTRODUCCION

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal es un
término que engloba enfermedades cronicas, como la Colitis
Ulcerosa y la Enfermedad de Crohn, de etiologia desconocida

y curso crénico impredecible.

La incidencia de esta enfermedad, y mas
concretamente de la Enfermedad de Crohn, crece
progresivamente en las dos ultimas décadas. Afecta,

fundamentalmente en paises de Europa y Norteamérica, de 5 a
7 personas por cada 100000 habitantes <con una edad de
comienzo entre los 20 y 30 afios (Zuckerman, M, vy Briones,

D., 1989; Kinsebeck, H., Korber, J. y Freyberger, H., 1990).

Es un tipo de enfermedad con una etiologia vy
evolucién multifactorial poco estudiada en el ambito
psicolégico, a pesar de su desconocimiento y progresiva
incidencia en paises industrializados como el nuestro

(Schwarz, S. y Blanchard, E., 1991).
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En el campo médico, se ha investigado
aproximadamente durante un siglo, en el caso de la Colitis
Ulcerosa y, unas seis décadas en la Enfermedad de Crohn, vy
se rect-aoce que aun falta mucho por investigar y descubrir

sobre las mismas.

Tanto desde el punto de vista médico como
psicolégico, los profesionales debemos unir nuestros
esfuerzos y coordinarnos para ir logrando datos mas
clarificadores y concluyentes, de manera que a medio pla::o
podamos llevar a cabo mejores y mas eficaces intervenciones
multidisciplinares (acercamiento interdisciplinar)

(Gallagher, R. y cois., 1990).

ElI propio enfermo, y mas alun el gue padece
esta enfermedad inflamatoria, debe percibir esa
colaboraciéon entre los distintos profesionales médicos,
psicologos, enfermeras, en nuestro caso, del ambito

hospitalario.

Los primeros informes de implicacion de psicdélogos
(por ejemplo, McAllister y Phillip, 1975; Johnson, 1979) sen
ampliamente descritos, centrandose en el tipo de problema

(principalmente ansiedad, depresion, problemas
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interpersonales vy trastornos de habito) y el tipo
de intervenciones (fundamentalmente  terapia individual).
En posteriores estudios (lvés, 1979; Koch, 1979; Jerrom y
cois., 1982) se piensa béasicamente de forma similar
intentando evaluar el impacto de la intervencion psicolégica
en el enfermo. La evaluacion normalmente implica niveles
psicolégicos de mejora combinado, a menudo, con medidas
antes y después de la intervencidén de niveles de consulta vy
prescripcion (Garret, V., Brantley, P., Jones, G. y Tipton,

G., 1991; Brantley, P. y Jones, G., 1993).

En la actualidad, los estudios que se estan
Ilevando a cabo contindan relacionando importantes variables
(acontecimientos vitales, afrontamiento) no sdélo con su
etiologia sino también con su evolucidon 'y recurrencia
(Duffy, L. y cois., 1991; Gerson, M., Greca, C. y Nathan-

virga, S., 1993).

En el caso de esta investigacidn, pretendo
estudiar la influencia del entrenamiento en relajacidn sobre
una serie de variables (analisis de sangre, motivacidn,
ansiedad, clima familiar, clima laboral) en sujetos

diagnésticados de Enfermedad Inflamatoria Intestinal.



No propongo un tratamiento alternativo a |los
tratamientos médicos sino un tipo de tratamiento psicolégico
complementario a los mismos. Y, todo ello, de cara a
la consecucién de una mayor calidad de vida en estos

enfermos.

En definitiva, en este estudio mantengo un
acercamiento cognitivo-conductual desde la o¢ptica de la
Medicina Comportamental, enriqueciendo la apreximacicCr.
biomédica tradicional al tratamiento de problemas de salud,

en este caso, de caracter cronico.

Desde el punto de vista de la Medicina
Comportamental y la Psicologia General, se consideran los
procesos cognitivos como fundamentales en los
comportamientos de las personas ante la enfermedad. Es
decir, el enferme no estd pasivo ante la enfermedad, es u.n
ser activo que selecciona 1la inform.acién que recibe, vy
elabora significados personales en virtud de un siste.ma de
creencias, escalas de valores, y con todo ello, construye su
experiencia subjetiva de estar enferme (Wietersheim, J.,

Kohler, T. y Feiereis, H., 1992).
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No olvidemos que 1ia respuesta a la enfermedad esta
no en Ffuncidén de la situacion, sino de la evaluacidon que se
haga de ella y de las expectativas que se tengan de si
mismo. Recordemos que Bandura (1977) identifica un
importante proceso cognitivo: la expectativa de autoeficacia
que ha resultado tener un marcado poder predictivo en

numerosas situaciones.

Lo ideal es que el enfermo pueda contribuir en sus
consultas, no simplemente manifestando una serie de sintomas
que desea que se consideren, sino presentando sus ideas
acerca del diagnéstico, causa o tratamiento de su problema vy
comentando o buscando clarificacion de la informacion, las

instrucciones y/o0 el consejo ofrecido por los profesionales.

Se debe atender no s6lo a aspectos verbales sino
también a aspectos no verbales de la comunicaci6n, asi como
la comprension de las variables psicolégicas y de las
variables social, cultural y situacional que facilitan o

impiden el proceso de comunicacion.

Es fundamental la comunicacién, en este caso,

entre el enfermo y el psic6logo. EI enfermo debe tener claro



desde el primer momento a qué preguntas va a contestar, qué
fin tiene todo ello, en qué consiste el entrenamiento y su
meta, en definitiva, todo aquello que le permita ser y

mostrarse como agente activo colaborador.

"El efecto psicoldgico de una
enfermedad en un paciente vy, de este
modo, en ei curso de la enfermedad es
una importante consideracion en el
efectivo cuidado médico"  (Sweet,
Rozensky y Tovian, 1991, p.193).

En los estudios realizados sobre reacciones del
enfermo al cuidado de salud, se atiende entre otros aspectos
a sus quejas; las mas frecuentes son aquellas relacionadas
con aspectos de comunicacion referidas a distintos
departamentos (médico, quirargico, oncoldégico). En muchos de
estos estudios como el dirigido por Korsch y Negrete (1972)
se destaca que el enfermo se queja de la insuficiente

informacidon aportada sobre su condicién y tratamiento.

Y, no se puede obviar tampoco que la situacidn
personal del enfermo esté necesariamente enclavada en un

contexto social, un especifico contexto psicosocial.
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Por consiguiente, hay aspectos tanto internos como externos
a la persona que posiblemente puedan repercutir en

su enfermedad (Brownell, K., 1984).

En el caso de la mayoriade las enfermedades

cronicas, el enfermo puede a menudo esperar solamente wuna

mejoria de los sintomas, 0 una demora deld inevitable
resultado fatal, mas que la cura 'y un retorno de
funcionamientosaludable. En estos casos, los pequefos

beneficios derivados de la adhesidén pueden no justificar los
grandes costos de inconveniencia e 1incomodidad. A causa,
incluso, de la total adhesién no se pueden garantizar el
alivio de sintomas o la recuperaciéon de su enfermedad,
muchos de ellos deben decidir como equilibrar su estado de
salud con sus necesidadespersonales, para alcanzar un
funcionamiento psicoldgico ycomportamental cercano a la

normalidad para si mismo y susfamiliares.

Los profesionales y los enfermos debemos establecer
un marco de mutua colaboracid6n y coparticipacién fomentando

el papel activo en el propio paciente.
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Ulmer (1980) recomienda el establecimiento de wun
equipo de confianza y un especialista para tratar el tema de
conformidad (adhesién) en enfermos, particularmente, de

caracter croénico.

Al igual que en el caso del médico, como decia Stone

(1979) :

"El psicélogo deberia tener un ciertc
conocimiento de diferentes aspectos
de las enfermedades de sus pacientes”™®
(op.cit., p.1C4).

Su papel y vivencia como persona que padece una
enfermedad no acaba o se limita a la consulta de un
hospital, es decir, parametros especificos de un analisis de
sangre, sintomatologia que pueda manifestar, terapia
individual aconsejable. Debemos tener presente el marco
social, por un lado, sabiendo que son enfermedades poco
conocidas, sobre todo, la Enfermedad de Crohn vy, por otro
lado, estdn referidas a cuestiones que, en principio, para
los demas no suelen resultar agradables, aunque ldégicamente

tampoco para el que lo padece.
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Ademas, en general/ al presentar sintomas, en

muchos casos, no visibles, 1llega a ser dificil entender una
sintomatologia que, normalmente, no presenta una causa clara
y puntual. Es un enfermo que necesita mucho de la
comprensién y apoyo de los demas (amigos, compafieros de

trabajo y, muy especialmente, de sus familiares).

Como decia Litman (1974):

"La Ffamilia es la unidad basica
del cuidado de salud™ (op. cit.,
p.502) .

En estas situaciones, la familia en los primeros
momentos intentara responder a la enfermedad como ha
respondido a otras crisis en el pasado. Entiende la
enfermedad como algo pasajero y circunstancial, lo cual
dificulta que el enfermo asuma su realidad y actie en
consecuencia (Gerson, M., Grega, C. y Nathan-Virga, S.,

op.cit,).
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Pero, a veces, la propia conformidad del enfermo
puede amenazar también la homeostasis de la familia. Hay que
tener presente que cambiar la estructura familiar para
aumentar la conformidad no siempre es deseable 0 necesario,
particularmente si los miembros a menudo resuelven

conflictos desde fuera de la familia (Reiss, D. y Oliveri,

M., 1991).

Este enfermo crénico puede ir buscando una
autonomia personal fuera del A&ambito familiar al comprobar
que, como gran parte de las personas, no llegan a comprender
su enfermedad e, indefectiblemente, ello conduce a una
sobreprotecci6n y continla preocupacidon por todo aquello que

él manifiesta (fisica, psiquica y socialmente).

En definitiva, esta buscando un aumento en su
calidad de vida quebrada en el momento en que es
diagnosticado y sefialado con un término socialmente
desconocido, a la vez que desconcertante para su futuro.
Esta realidad va siendo mas clara y patente conforme aumenta
el tiempo de evolucidon del enfermo (Kinsebeck, H,, Korber,

J. y Freyberger, H., op.cit.).
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2.- DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La descripcion de la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal contempla aspectos fundamentales como ia
historia, epidemiologia, factores determinantes, anatomia

patoldgica, cuadro clinico, y otros mds, que nos ayudan a

acercarnos a la realidad de la misma.

2.1.- La enfermedad crénica

Un problema médico crénico es aquel en el que
esperamos encontrar wuna variable (cambiante), progresiva,
permanente, y alguna condici6én irreversible marcada por
episodios de recurrencia de sintomatologia de la enfermedad
asi como una pérdida de funcionamiento (Gil Roales-Nieto, J.

y Ayllon, T., 1991).

En la Enfermedad Inflamatoria Intestinal se
constata un comienzo gradual y una duracidén indefinida que,
a menudo, causa gran sufrimiento. Cualquier enfermedad

créonica es, habitualmente, el resultado directo del estilo
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de vida que se adopta - qué y cuanto se come, bebe y Tfuma,
como y cuanto ejercicio fisico se practica, como se enfrenta

con estresores de vida (Burish., T. y Bradley, 1983) .

Este tipo de enfermedad puede ser entendida como
cualquier proceso de alteracion que es progresivo,

permanente y recurrente.

Historicamente, una de las definiciones
ampliamente aceptada es la ofrecida por 1la Comision de
Enfermedad Crénica en 1957 (Schraml, 1975). Esta definiciodn
abarca todos los deterioros (dafios) o desviaciones de lo
normal que contienen, al menos, una de las siguientes

caracteristicas;

- La permanencia;

- El resultado de una incapacidad residual;

- Ser causada por un cambio patoloégico no reversible,
principalmente, en un sistema corporal;

- Requerir especial entrenamiento del enfermo para |la
rehabilitacion;

- Necesitar un largo periodo de supervision,

observacién o cuidado.
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La persona cronicamente enferma, una vez

diagnosticada, probablemente nunca volvera a alcanzar los
niveles completos de salud y participacién con que habfan
contado hasta entonces. Unicamente, unos pocos afortunados
gozan de largos periodos de remisidn sobre el curso de su
enfermedad. Y, la gran mayoria se enfrenta con el continuo
desafio de pérdida de funcidén, dolor episédico, crecientes
costes e inconveniencia del tratamiento médico a largo
plazo, asi  como el constante temor de que lleguen a
presentarse problemas médicos (alteraciones) mas serios

mientras su enfermedad progresa.

En esta progresiva y cambiante naturaleza de la
enfermedad crénica, este sujeto no se enfrenta simplemente a
una crisis en el momento del diagnédstico, sino que

posiblemente tendrd que contar con una serie de crisis a lo

largo del curso de la misma.

Pero, no sélo cambia la naturaleza de la
enfermedad a lo largo del tiempo también, y de forma

notable, la propia persona.

Parece estar confirmado que después de un numero

de afios de evolucién de la enfermedad este paciente
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presenta, por término medio, caracteristicas de personalidad
similares a aquéllos con enfermedades psicosomaticas,

neurosis y otras de tipo crénico (Whybrow y Ferrell, 1973).

Sobre el 30 por ciento de las personas con
Enfermedad Inflamatoria |Intestinal muestran significativa
alteracidon emocional con sintomas afectivos predominando,
especialmente, ansiedad y depresion (Helzer, Chammas vy
Norland, 1984). Resultados similares se precisan sobre la
prevalencia de estos sintomas en otras enfermedades médicas

cronicas (Cassileth, Lusk y Strouse, 198"?).

Pero también, en otros estudios como el realizado
por Helzer y cois, con sujetos que presentan enfermedad
médica crénica (1984), de origen no gastrointestinal en
paralelo a la Enfermedad de Crohn, no se encuentra
asociacion entre la actividad de la Enfermedad de Crohn y la

existencia de alguna alteracion emocional diagnosticable.

En cualquier caso, los ajustes a la enfermedad
cronica deben ser hechos a medida que, en cada periodo de
vida o cambio en el ambiente, surgen nuevas demandas. Mas
gue entender el criterio de ajuste a esta enfermedad como

conseguido o no en términos absolutos, resulta méds acertado.
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sin duda, reconocer que la persona cronicamente enferma estéa
constantemente en proceso de ajuste que nunca llega a

completarse.

Athelstan (1981) vy Livneh y Evans (1984) sugieren
que las respuestas del individuo estan a menudo unidas a un
escenario particular de ajuste a su enfermedad; de tal forma
que ciertas reacciones emocionales surgen previsiblemente en
determinados situaciones. En los inicios de la enfermedad,

estos escenarios pueden ser caracterizados como de:

““ Shock: tras el diagndstico inicial el sujeto puede
entrar en un periodo de "insensibiJidad psiquica” en la que
presenta simplemente respuestas emocionales apagadas
(calladas) a estimulos externos. Solamente sentimientos o
respuestas minimas son posibles durante este periodo de

respuesta inicial.

- Comprensién: el enfermo gradualmente comienza a tomar
conciencia de la realidad de su situacion y la seriedad de
sus consecuencias. Puede comenzar a experimentar fuertes
sentimientos de ansiedad y temor fundamentado en la
posibilidad de muerte, pérdida permanente de funcidén vy

cambios impredecibles.
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~ Negacidon: el paciente no admite lo que le esta
sucediendo, incluso puede mostrarse convencido de que se
recobrara completamente. Este :ipo de retiro defensivo
(retraimiento defensivo) de la realidad es wuno de los
significados de estar alerta contra el temor de lesidn
permanente. La persona, en efecto, "simplemente" rechaza

aceptar la existencia o seriedad de la situacion.

- Lamentacion: el individuo viene a admitir el
significado completo de su condicién y cémo le impactara el
funcionamiento. Con esta nueva toma de conciencia también
viene a necesitar Illorar la pérdida de salud completa. La
persona puede presentar signos de depresion, furia,
irritabilidad y frustracion. Pueden manifestarse, también,
cambios conductuales como la pérdida de apetito, trastornos

del suefio, apatia.

- Adaptaciodn: este periodo, también referido a la fase
de aceptacién, esta marcado por la incrementada habilidad
del sujeto para trabajar a través de cualesquiera reacciones
emocionales a su enfermedad, una aceptacién realista de

limitaciones, y habilidad para mirar hacia el futuro.
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Como anotaba Parets (1967), este curso de ajuste a
la enfermedad crdnica también puede venir acentuado por un

numero de temores, reales o imaginados:

- Temor a la muerte (a morir): si el individuo conoce
gue no es inusual un resultado fatal en wuna particular
enfermedad crénica, puede aparecer un continuo temor de
muerte. Junto a este temor personal, el enfermo puede
también mostrarse preocupado por las implicaciones de su

muerte para su familia y amigos.

Temor a la incapacitacion: esta inhabilidad para
proseguir 1las formas acostumbradas puede aparecer como muy
real para 1la persona enferma crénicamente. Bajo este temor
se halla la ansiedad derivada de un pensamiento basado en la
posibilidad de 1llegar a ser dependiente de otros para la

satisfaccién de necesidades vitales diarias (cotidianas) .

- Temor al dolor: aparece como miedo a la falta de
integridad corporal. EI individuo con una enfermedad croénica
puede llegar a creer que el dolor serd un problema continuo
e irremitente para él. Las dudas pueden surgir en lo que se
refiere a la capacidad de 1los profesionales para lograr

alivio para su dolor.
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Temor al abandono: la persona afligida por una

enfermedad croénica entiende que puede ser abandonada por su
familia o amigos, especialmente si su dependencia sobre los

otros llega a ser una carga demasiado grande.

- Temor de extender (transmitir) la enfermedad a otros:
este temor es generalmente infundado como en la mayoria de
las condiciones cronicas no contagiosas. Sin embargo,
teniendo presente que muchas enfermedades cronicas tienen un
componente hereditario asociado con su comienzo, el temor a
gue surjan descendientes con la misma es una preocupacion

realista.

La espontaneidad del individuo para adaptarse a
nuevas situaciones y circunstancias modificadas sera
desafiante (reto) muchas veces sobre el curso de la
enfermedad crénica, especialmente si las complicaciones

médicas son subsiguientemente encontradas.

ElI' enfermo que es atendido por una enfermedad
crénica para la cual no hay tratamiento o terapia

satisfactoria es facilmente posible que llegue a estar
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descontento y se muestre escéptico con el proceso

terapéutico (Verhoef, M. y Sutherland, LI., 1990).

Su estilo explicativo entendido como un modelo de
interpretacién causal, caracteristico de los sujetos, puede
ser una importante variable mediadora entre los sucesos
ambientales y la actividad de su enfermedad, y entre
cronicidad y adaptacion psicoemocional a dicha enfermedad

(Wecod, B. y cois., 1987).

La forma en que una persona se ajusta al comienzo
de una enfermedad crénica y su progresion esta determinada
por una variedad de factores. Safilios-Rothschild (1970)

describe algunos de estos factores, entre otros:

- Personalidad preenfermiza: el impacto de la enfermedad
cronica en el individuo parece estar relacionado con la
existencia previa de ciertos rasgos de personalidad. La
persona responde a nuevas situaciones 0 condiciones
aprovechando sus mecanismos de afrontamiento previamente
usados. Estos mecanismos pueden realzar 1la adaptacién, el
crecimiento personal 0 favorecer lo desadaptativo,
destructivo. Esto Ul«.irao se puede considerar una vreaccidn

patoldégica a su enfermedad.
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- Imagen corporal: este factor incluye la concepcion de
si mismo sobre apariencia fisica, vigor, capacidad
funcional, y resistencia, asi como la percepcién de su
atractivo fisico sobre otros. Todo individuo desarrolla
también una concepcidén sobre lo que constituye un estado de
normalidad fisica. La persona cronicamente enferma,
especialmente si han experimentado alguna deformidad o una
pérdida de capacidad fisica, puede necesitar reconsiderar vy
quizas modificar su 1imagen corporal a fin de que coincida

con sus actuales autopercepciones.

- Experiencias previas con la enfermedad: esta
perturbacion toma significado de acuerdo con la experiencia
previa del sujeto con la misma, aunque ésta no haya sido

crénica.

- Actitudes de los cuidadores: la respuesta emocional de
un paciente esta, a menudo, configurada por las actitudes de
otros, especialmente aquellos quienes estan proporcionando
alguna forma de cuidado para este sujeto. Entre estos otros
significativos podrian incluir profesionales de la salud

(médicos, enfermeros, psic6logos), trabajadores del servicio
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social, asi como amigos, vecinos y miembros familiares que

estan percibiendo las necesidades diarias de este enfermo.

Otro factor muy importante en el ajuste global a
la enfermedad cronica es el estrés. Muchos autores han
dedicado un considerable esfuerzo para explorar la relacion
entre estrés y enfermedad crénica, especialmente tanto
respecto al comienzo de la enfermedad como a los efectos a
largo plazo. Y, concretamente, la importancia del estrés al
estimular respuestas inflamatorias en una variedad de
estados de enfermedad croéonica ha resultado cada vez mas
evidente en los ultimos afios (Davenport, 1981; Goldberger vy

Ereznitz, 1982; Raedler y cois., 1985).

Ben-Sira (1984), por ejemplo, puntualiza que los
individuos mé&s altamente estresados llegan con mas facilidad

a una experiencia deteriorante en su condicién global.

Tanto la percepcion de sucesos desagradables como
la respuesta psicoldégica del individuo parecen estar
estrechamente relacionadas con el comienzo y progresion de

trastornos croénicos inflamatorios (Ader, 1981; Cooke, 1986) .
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Es consistente, a la vista de las dltimas
investigaciones (Dohenwend y Dohenwend, 1984; Duffy y
cois., 1992; Brantley y Jones, op.cit.), que el estrés
sea asociado a menudo con el comienzo de la enfermedad.
Personas con una propensid6n hacia ciertas patologias
son, frecuentemente, diagnosticadas tras un prolongado
suceso estresante tal como divorcio o la muerte de

un ser querido.

En suma, el estrés juega habitualmente un papel
significativo en el —curso de la enfermedad, a menudo
perjudicando tanto la sintomatologia y los resultados
funcionales para el paciente. En efecto, las técnicas para
reducir el estrés son ahora comUnmente incluidas en la
mayoria de los programas de vrehabilitacién destinado a

personas con enfermedades croénicas.

Las enfermedades croénicas pueden afectar al
individuo de muchas formas significativas a corto y largo
plazo: autoconcepto, vrelaciones matrimoniales y Tfamiliares,
conducta sexual, ajuste social, proyecto y ajuste
profesional, actividades de ocio y recreativas, y

planificacidon financiera.
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En algunos sujetos, relativo a su ajuste
profesional, la enfermedad croénica no tiene ninguna

repercusion inmediata en la habilidad para desarrollar su
trabajo efectivamente; para otros, sin embargo, el
diagnostico puede significar una modificacion completa e

inmediata de su vida laboral.

Se constata que la ansiedad sobre la perspectiva
de promocién o 1logro de un mejor trabajo es uniforme a
través de los grupos de enfermos croénicos (Gazzard, Price,

Libby y Dawson, 1978}.

La promocidn en el trabajo, vrespecto a diversas
enfermedades cronicas es elsiguiente; epilepsia 21 po
ciento, esclerosis maltiple 17 por ciento, enfermedad
respiratoria obstructiva croénica 15 por ciento, hipertensidn
11 por ciento, asma 9 por ciento, artritis 9 por ciento,
Colitis Ulcerosa 8 por ciento. Enfermedad de Crohn 8 por
ciento, Diabetes Mellitus 6 porciento, y otras mas (Moody,

Probert, Jayanthi y Mayberry, 1992).

Por otra parte, algunos pacientes con este tipo de

enfermedades parecen experimentar dificultades en las
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interacciones sociales y en el mantenimiento del apoyo de

amigos y colegas (ajuste social).

Asi mismo, diversas actividades de ocio y
recreativas pueden quedar Jlimitadas o restringidas, por

riesgo de lesidn, o las debe realizar de forma discontinua.

Incluso, un tratamiento a largo plazo puede
conllevar consecuencias financieras devastadoras para

pacientes y sus familias.

Sugiere Wiley (1983) que el comienzo de una
enfermedad cronica puede ser visto como una crisis
desprogramada dentro de la estructura de la red familiar. La
familia, como nucleo compuesto por personas, Se mueve a
través de una serie de crisis de desarrollo (por ejemplo, el

nacimiento de un hijo) sobre el curso de su existencia.

Los miembros de la familia deben aprender a cuidar
de sus propias necesidades asi como de las necesidades del

miembro crénicamente enfermo (Cassidy, 1986).

Aunque, sin duda, lo mas 1importante es que el

propio enfermo cronico aprenda como controlar sus sintomas vy
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cémo Illevar regimenes médicos prescritos por sus doctores.
Tiene que hacer especiales esfuerzos para prevenir el
aislamiento social, o asimilar como vivir con menos amigos Yy
actividades. Debe ilustrarse sobre su enfermedad y ajustarse
a cambios en su curso. Tiene que esmerarse por normalizar
tanto sus interacciones con otros como, en definitiva, su

estilo de vida (Strauss, 1975).

2.2.- La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Eli)

Este término (ElIi) es completamente inespecifico y
se emplea para describir wuna serie de enfermedades que
cursan con inflamacion crénica del intestino de etiologia vy
patogenia desconocidas. Una de ellas es la Enfermedad de
Crohn, que puede afectar a cualquier tramo del tubo
digestivo desde la boca hasta el ano; la otra enfermedad es
la Colitis Ulcerosa, que Unicamente afecta al colon (parcial

o totalmente).

"La Enfermedad Inflamatoria Intestinal
es el término general designado para
enfermedades cronicas inflamatorias
del tracto gastrointestinal de
etiologia desconocida y curso croénico
impredecible”” (Kirsner y Shorter,
1982, p.775).
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2.2.1.- Caracteristicas generales del paciente con

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

El hecho de agrupar estas enfermedades” bajo un
nombre genérico no se debe a que su naturaleza o su
fisiopatologia sean comunes; al contrario, por regla general
difieren una de otra en muchos aspectos como, por ejemplo,
la localizacién anatémica, nivel de afeccion de 1la pared

intestinal y tipo de reaccion inflamatoria presente.

En cualquier caso, es tipico del curso

inflamatorio cronico de esta
enfermedad”® tener al menos un
episodio inflamatorio requiriendo
tratamiento u hospitalizacion,

incluyendo intervencion quirdrgica,
durante Jos siguientes seis meses de
seguimiento™  (Farmer, 1980, p.1109).

Esta enfermedad puede presentar complicaciones
locales y sistémicas. Estas complicaciones incluyen
desarrollo de fisuras (surcos superficiales) , fistulas*",

segmentos estenosados (estrechados) del intestino, y

" Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa.
Zconductos ulcerados y estrechos que se abren en la piel o

membrana mucosa.
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perforacion, asi como también lesiones en la piel y dolores

articulares.

Incluso, en algunos estudios queda patente Ila
creciente incidencia de carcinoma en pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Petras, Mir-Madjlessi vy

Parmer, 1987; Collins, Feldman y Fordtran, 1987).

Pero, también, se deben considerar otros aspectos
de esta enfermedad relativos a los éambitos, concretamente,

sociolaboral y afectivo.

En el estudio de Garret y Drossman (1990)
se verifica que los sintomas primarios intestinales,
sintomas sistémicos, como pueden ser los vya mencionados
dolores articulares, y alteraciones emocionales, resultan
comunes pero no estan asociados con principales trastornos

en el trabajo de estos pacientes o0 en sus vidas personales.

Muchos de estos pacientes, a tenor de lo
reflejado en estos estudios (Rees, Mayberry vy Calcraft,
1983;Wyke, Edwards y Alian, 1988; Godberg, 1989), revelan

ansiedad sobre sus perspectivas de empleo. A este tipo de
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enfermo cronico le preocupa muy seriamente su

porvenir laboral.

Incluso, se evidencia también que:

"dos tercios tenian que cambiar
sus trabajos rutinarios, el 65 por
ciento tenia problemas con sus
vidas sociales cuando los sintomas
eran severos, Yy la mitad de los
pacientes presentaron generalmente

irritabilidad con sus familias
Ilegando a ser un problema durante
una crisis”™ (Mallet, Lennard-Jones vy

Bingley, 1978, p.620).

Por otro lado, mientras Fouls sefiala que los
pacientes de Enfermedad Inflamatoria Intestinal experimentan
furia reprimida, hostilidad y dificultad en 1las relaciones
interpersonales (1984), otros investigadores describen a
estos enfermos como personas que manifiestan infantilismo,
comportamiento exigente, furia, negacion, pérdida de
autocontrol, aislamiento social y falta de autoconfianza

(Lidz y Rubinstein, 1959; Simmons, 1984).

De cualquier forma, no debemos olvidar que a pesar

de que North y cois. (1991) han descubierto que:
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"las exacerbaciones de actividad de la
EnfermedadInflamatoria Intestinal

fueron a menudo seguidas por
desarrollo de depresioén
significativa" {North 'y cois,,

1991, p,385),

medido por el Beck Depression Inventory, la preponderancia
de la reciente investigacién usando escalas de sucesos
importantes de vida ha fracasado a la hora de apoyar una
asociacion entre acontecimientos vitales significativos y
exacerbaciones de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(Helzer, Chammas, Norland, Stillings vy Alpers, op,cit,;

North, Alpers, Helzer, Spitznagel y Clouse, 1991).

No obstante, "estos pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal
experimentan dafio funcional moderado
mas en lo social y psicoldgico que en
la dimension fisica" (Drossman,
Patrick y Mitchell, 1989, p,1385),

a pesar de que este tipo de enfermos cronicos mencionan
problemas tales <como la preocupacidén sobre olores, el

manchado de ropa, los frecuentes e incomodos movimientos
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intestinales o abdominales que tercian su satisfaccidn

global de vida (Joachim y Milne, 1987).

2.2.2.- Caracteristicas diferenciales: Enfermedad de Crohn

y Colitis Ulcerosa

Ambas enfermedades, Colitis Ulcerosa y Enfermedad
de Crohn, aun -estando englobadas bajo el mismo término
presentan diferencias tanto anatomofisioldgicas como

psicosociales.

Se sabe que el comienzo de la Colitis Ulcerosa es,
habitualmente, mas agudo que el de la Enfermedad de Crohn
aunque esta ultima puede presentar un comienzo gradual; v,
que la Enfermedad de Crohn esta, generalmente, confinada al

intestino delgado (Marja, Verhoef y Sutherland, 1990).

En el caso de los sujetos con Enfermedad de Crohn,
éstos a menudo perciben, si su salud es buena o mala, mejor
que los de Colitis Ulcerosa, asi como también se muestran

mas preocupados por la misma.
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Mientras que el paciente tipico de Colitis Ulcerosa
estd significativamente mas preocupado con la pérdida de
control intestinal y desarrollo de céncer, el de Enfermedad
de Crohn estd significativamente mas preocupado con el dolor

(Drossman y cois., op.cit.).

Por consiguiente, "eJ tratamiento
psicologico debe 1ir dirigido hacia
estresores de vida especificos, con
problemas incluyendo su actual
tratamiento, vy con la naturaleza

existencial de la enfermedad
cronica” (Zissok vy Devaul, 1977,
p.719).

Ademds, es de constatar que:

"la utilizacion de cuidados sanitarios
en relacion a dirigirse a otras
clinicas médicas, y no solamente
gastroenterologicas, es mayor en los
pacientes de Enfermedad de Crohn™
(Verhoef y Sutherland, op.cit, p.122).

Por otra parte, en relacidén a alteraciones de

caracter psiquico se halla una frecuencia significativamente



34
Descripcién de i.i En/AMmtfdjd I nfiJ/rte”~tJ/ui

mas alta de trastornos psiquicos en enfermos de Crohn
(Helzer, Clayton, Pambakian y Woodruff, 1982; 1984). Aunque
ya se deja entrever, en el estudio de Engel (1975), que los
enfermos de Colitis Ulcerosa muestran manifestaciones de
tipo obsesivo; asi como, también, 1lo corroboran Ravabilas,

Christodoulou, Liappas y Stefanis (1980).

Pero surgen algunos estudios posteriores en los
gue no se evidencia una posible asociacion entre Colitis
Ulcerosa y psicopatologia (Tarter y cois., 1987; Andrews,
Barczak y Alian, 1987). En cambio, se apunta que los
pacientes de Enfermedad de Crohn muestran una frecuencia
significativa mayor de ansiedad y depresidon (medida por el

Diagnostic Interview Schedule).

De cualquier ”“orma, a través de la revision de la
literatura, se confirma que los enfermos de Crohn presentan
mas psicopatologia que 1los de Colitis Ulcerosa (Schwarz vy
Blanchard, 1990). Sin embargo, afiaden, Drossman y cois.
(1991), que las diferencias desaparecen cuando se tiene en
cuenta la severidad de los sintomas fisicos. Por término
medio, los enfermos de Crohn tienen sintomas mas severos que

los de Colitis Ulcerosa.



35

Los eiectos dt-J eritrenjBiento
en rolajaciéon en paci”™ntvs diagnosCicados &? Enfernfydad de Crohn =>a ColJditij ¥

Finalmente, en lo que respecta al tratamiento
médico se ha comprobado que es similar para ambas
enfermedades (Donaldson, 1983). Aunque la Enfermedad de
Crohn es, a menudo, mas 1indolente que la Colitis Ulcerosa,
la remisién y abandono de esteroides ”puede ser mas dificil
de alcanzar. La sulfasalazina® no reduce el riesgo de
recurrencia en la Enfermedad de Crohn, mientras que es
eficaz como terapia de mantenimiento para prevenir recaidas
en el caso de Colitis Ulcerosa (Zuckerman 'y Briones,

op.cit.).

Los multiples procedimientos quirdrgicos son mas
probables con la Enfermedad de Crohn que con 1la Colitis
Ulcerosa. Consecuentemente, los pacientes con enfermedad de
Crohn pueden tener una mas alta prevalencia de enfermedad

secundaria (Walker, Roy-Byrne y Katon, 1990).

"El prondstico relativamente favorable
del paciente de Colitis Ulcerosa
después de la colectomia permanece en
gran contraste al del paciente de
Enfermedad de Crohn™ a quien la
enfermedad puede persistir” (Folks vy
Kinney, 1992, p.263).

N Constituyen el principal tratamiento en el brote de la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal.

* Principal 1inductor de remision ante brotes, Unicamente, leves vy
moderados, y como mantenedor de la remisidn.
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2.3.- Historia

La historia de la Enfermedad inflamatoria
Intestinal, en este apartado, corresponde con Jla Colitis

Ulcerosa y la Enfermedad de Crohn.

Colitis Ulcerosa

Aunque el término de Colitis Ulcerosa es descrito
por Wilks y Moxon en 1875, ya hacia el afio 300 se identifico
un tipo de diarrea no contagiosa asociada a inflamacion del

colon.

Pero fueron los oficiales médicos del ejército de
la Unidon durante la Guerra Civil Norteamericana quienes
describen, en 1856, las caracteristicas clinicas y
patoldgicas de lo que hoy se conoce como Colitis Ulcerosa en
casos de diarrea crénica. Hicieron hincapié en las
alteraciones de las criptas® para diferenciar los casos de

este grupo de otros que, probablemente, correspondian a

" Especie de cavidades huecas que se abren en la superficie de la
mucosa intestinal.
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disenteria® o a fiebre tifoidea como trastorno de las

funciones intestinales en general (Goligher y cois.,

1968).

Sin embargo, el mérito de definir y tipificar la
denominacion de la Colitis Ulcerosa se atribuye en general a
Wil);s y Moxon. En la segunda edicion de su libro "Lectures
on Pathologic Anatomy®, publicado en 1875, describen Ila

Colitis Ulcerosa simple en la seccién de "JIn/Jamaciones del

intestino grueso™.

A lo largo de wuna década se publicaron en la
literatura otros articulos que destacaban la importancia de
la asociacidn de las hepatopatias o enfermedades del higado
con la Colitis Ulcerosa simple. Las observaciones de White,
en 1895, siguieron siendo una excelente descripcion de la

enfermedad tal y como hoy la conocemos.

ElI' descubrimiento de esta enfermedad se vio
indudablemente retardado por la tendencia a considerar todas
las formas de enfermedades diarreicas como un tipo de

disenteria infecciosa. Por tanto, 1los descubridores de este

* Enfermedad infecciosa aguda caracterizada anatoniicamente por
lesiones inflamatorias, ulcerosas y gangrenosas del intestino
grueso y porcidn inferior del iledn.
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cuadro fueron los primeros en establecer una clara
diferenciacion entre la Colitis Ulcerosa idiopatica® y las

colitis provocadas por bacilos o parasitos.

Es interesante mencionar que durante muchas
décadas, la Colitis Ulcerosa fue considerada una enfermedad
presente exclusivamente en Europa y Norteamérica; sin
embargo, su incidencia en Sudamérica y Centroamérica parece
aumentar en la medida que se incrementa el diagnéstico de la
enfermedad. También muestra wuna 1incidencia creciente en

Japon, India, Tailandia y otros paises del Lejano Oriente.

Cuando Crohn y cois, elaboraron una descripcion de
la enteritis regional, la separacion entre la Colitis
Ulcerosa de la mucosa y la enfermedad intestinal de Crohn de
caracter transmural®, parecia claramente establecida; las dos
enfermedades presentaban rasgos patolégicos distintos y cada

una de ellas afectaba a un 6rgano diferente.

En las Gltimas décadas se ha observado una marcada
superposicion tanto de las caracteristicas patologicas como
de la distribucidon anatomica de ambas entidades. En un 10
por ciento de los sujetos con Enfermedad Inflamatoria
“Enfermedad que no deriva de ninguna otra y cuyo origen se

desconoce.
® Afecta a toda la pared intestinal.



39

L . _ , Los eivcLoS dej enCre/Janientc
en relajacién en pacifintes diagnosticadas de Eniernxidjd de crohn y Colitis Ulcaross

Intestinal, las porciones intestinales resecadas (afectadas)
pueden presentar caracteristicas de ambos procesos (Levine,

1986) .

Dado que la etiologia es desconocida en
ambas enfermedades, existe la posibilidad de un comin
denominador y wunas diferencias patoloégicas que reflejen

distintas reacciones tisulares (histoldgicas) ante el mismo

agente causal.

Enfermedad de Crohn

En 1932 Crohn, Ginsburg y Oppenheimer identifican,
a partir de catorce casos, la "ileitis terminal™; y, otras
observaciones pronto conducen a Jla nocidén de “enteritis
regional™. Habra que esperar hasta 19S2 1la publicacién de
Wells, Loclihart-Mummery y Morson para que sean admitidas
localizaciones colodnicas aisladas. Pero la afectaciodn
digestiva entonces estd mas extendido, <como atestiguan a

continuacién las localizaciones gastricas o esofagicas v,

sobre todo, las manifestaciones extradigestivas (bucales,
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articulares/ pulmonares) que amplian progresivamente el

posible cuadro clinico de esta enfermedad.

Loclchart-Mumraery y Morson (1960)" insisten en las
localizaciones anoperineales = que cursan paralelamente las
manifestaciones intestinales. Fielding (1970) y Lennard-
Jones (1976) demuestran que la localizacion perineal
asintomdtica esta asociada, en mas del 40 por ciento de los
casos, a la Enfermedad de Crohn. El tratamiento, ademas
de los antibioticos y los esteroides, estd basado, sobre
todo en relacion a estos trabajos, en los Inmunosupresores,
como es el caso de la Azatioprina"™ con resultados muy
variables. La cirugia es aconsejada, inicialmente, por
Ginsburg y Oppenheimer, a la vez que describen los primeros
casos de recidivas (recurrencias)post-operatorias, y
persisten las discusiones acerca del momento vy tipo de

cirugia.

Aproximadamente el 40 por ciento de los casos de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal se diagnostica como

Colitis Ulcerosa; un 40 por ciento como proctitis"® ulcerosa

Bisel, en 1934, fue el primero en atraer la atencién sobre
lesiones anales.
Estas localizaciones estan situadas en la zona anal y &area
comprendida entre ésta y los genitales.
La funcidén de este inmunosupresor consiste en reducir las
~ defensas con que cuenta el propio organismo.
" Inflamacion del recto.
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y s6lo un 20 por ciento como Enfermedad de Crohn. No
obstante, la incidencia de la Enfermedad de Crohn esta
aumentando progresivamente, en parte por un mayor avance en
las técnicas diagno6sticas y conocimiento de la enfermedad, vy
en parte, por un verdadero incremento de su incidencia,
mientras que ésta en la Colitis Ulcerosa parece

estabilizarse.

2.4_- Epidemiologia

La epidemiologia de la Enfermedad Inflamatoria

Intestinal es la siguiente:

Colitis Ulcerosa

La frecuencia de la Colitis Ulcerosa es diferente
en las distintas zonas geograficas. Mendeloff observa una
incidencia de 4,6 a 7,3 por cada 100.000 habitantes en

distintos lugares de Norteamérica y Europa. Asi mismo, se



42

Descripcién de jj Enfermedad /nfJanucoril /ntgjtj/i.ii

registran incidencias relativamente elevadas en Australia,

Sudafrica, Japén y Sudamérica (Mendeloff, 1980).

Sin embargo, en los Gltimos 25 afios parece que el
numero de nuevos casos de Colitis Ulcerosa ha alcanzado una
meseta, hecho que constituye un [llamativo contraste con
respecto al rapido aumento en 1los de Enfermedad de Crohn
durante el mismo periodo. La afectacién por este dltimo
proceso de wuna poblaci6n de similares caracteristicas ha
dado lugar a confusiones en la interpretacion de los datos
epidemioldgicos. Por otra parte, es Tfrecuente encontrar
pacientes con una forma distal y leve de Colitis Ulcerosa,
es decir, proctitis o proctosigmoiditis® ™ este hallazgo ha
aumentado su incidencia en los altimos afios (Smart vy

Mayberry, 1986).

Los datos sobre 1la frecuencia de la Pancolitis
Ulcerosa ™ oscilan entre 2 y 7 casos por cada 100.000
habitantes, en contraste con los 3 a 8 nuevos casos de la

forma distal y mds leve de la enfermedad (Alian, 1987).

Mendeloff (op.cit.) ha descrito siete caracteristicas

propias de los enfermos con Colitis Ulcerosa:

> Inflamacion referida al recto o/y zona sigmoidea.
" Patologia caracterizada por encontrarse afectado todo ei colon.
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19 la distribucidén entre ambos sexos es casi equivalente;

2“9 la edad de aparicion es en la tercera década de la vida,
existiendo un segundo pico de incidencia en la sexta
década;

3“9 los enfermos son con mas frecuencia occidentales que
orientales y, sobre todo, del Norte y Este de Europa o
anglosajones;

4<9 la prevalencia es mayor entre los habitantes de zonas
urbanas;

5“9 la alteracidén es mas comiun en blancos que en negros;

6*) esta enfermedad es, igualmente, habitual entre los
judios que viven en Europa y Norteamérica que entre los

no judios; sin embargo, no es corriente entre los
israelies; v,

7*) se detectan mas en familias que en casos aislados.

Enfermedad de Crohn

La Enfermedad de Crohn es de distribucidon mundial,
a pesar de ser mas comln en ciertos puntos como Estados
Unidos, Cafada, Reino Unido, Scandinavia que en otros como

América del Sur, Asia, Africa. No obstante, los datos sobre
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incidencias en distintos ©paises resultan dificiles de
controlar debido a registros incompletos de esta
enfermedad (Kirsner 'y Shorter, op.cit.; Shivananda y

cois., 1987).

De cualquier forma, algunas conclusiones pueden
desprenderse de estudios sobre reviriones recientes que
resumen la informacion demogréafica proveniente de
fundamentalmente, Gran Bretafa, Escandinavia, Suiza, Israel,

Sudafrica y los Estados Unidos.

"La prevalencia de la Enfermedad de
Crohn parece variar entre 10y 70
casos por cada 100.000 habitantes,
con una incidencia anual de 1,8 a 8,3
casos por cada 100.000 habitantes"
(Zuckerman y Briones, op.cit., p.33).

Este trastorno se observa mas frecuentemente en
sujetos de origen europeo. En todos los paises estudiados,
la Enfermedad de Crohn es de tres a ocho veces mas comun
entre personas de raza judia que en el resto de la poblacidn
y es mas comun en las personas de raza blanca (Gilat vy

Rozen, 1971). Sin embargo, la proporcidén entre la incidencia
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por sexos varia considerablemente en los diferentes estudios

(Shivananda y cois., 1987).

Muchos 1investigadores hanobservado una historia
familiar en las personas con Enfermedad de Crohn. Estudios
iniciales sugieren que de un 5 a un 10 por ciento de estos
pacientes presentan wuna historia familiar de Enfermedad
Intestinal Inflamatoria, pero investigaciones mas recientes
indican que es posible detectar una historia familiar
positiva en hasta un 20 6 30 por ciento de los casos

(Farmer, Michsner y Mortimer, op.cit.).

Otro dato uniformemente registrado en todos Ilos
paises estudiados atribuye wuna notable -elevacidon de |la
incidencia de este cuadro en los ultimos 20 afios (Mendeloff,

op.cit.; Korelitz, 1982).

Y, la edad de aparicidén se sitla entre los 15 y 30
aflos, siendo algo mé&s frecuente en varones (Zuclierman vy

Briones, op.cit.).
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2.5.- Factores determinantes de la Enfermedad Inflamatoria

Intestinal

A pesar de que la literatura respecto a la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal es contradictoria, sobre
todo, en la relacién de Tfactores psicologicos y emocionales
a dicha enfermedad, conviene hacer un desglose de aquellos
factores que pueden ser determinantes en Jla misma. Estos
pueden ser, Tfundamentalmente, de cuatro tipos: etioldgicos,

recurrentes, consecuentes y de adhesion al tratamiento.
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FACTORES DETERMINANTES DE LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL

Agentes o0 conf>onentes que
influyen, resuelven o fijan
ia enfermedad.

Causas desencadenantes de
ETIOLOGICOS esta enfermedad: genéticas,
inmunoldgicas, infecciosas.

Elementos que contribuyen a
reproducir esta enfermedad:
estrés emocional, temores,
estacionalidad, 1infecciones
entéricas, tabaco.

RECURRENTES

Circunstancias que se
derivan del propio proceso
de enfermedad: alteraciones
CONSECUENTES psicopatolodgicas, falta de
control y autoconfianza
dependencia personal,
aislamiento social, estrés.

Eventos 0 circunstancias
que estimulan la
implicacidén del enfermo en
el proceso terapéutico.

ADHESION AL TRATAMIENTO

llustracion 1: Factores determinantes de la Enfermedad Inflamatoria

Intestinal.
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2.5.1.- Factores etioldgi®-os

La causa desencadenante de esta Enfermedad es
desconocida. Durante muchos afios se ha pensado que un agente
infeccioso era el responsable de la enfermedad, pero muchos
de los argumentos a favor de una etiologia infecciosa han
sido descartados por falta de pruebas cientificas. Otros
autores han postulado teorias patogenéticas, psicosomaticas
o inmunoldégicas (Feldman, Cantor, Soli y Bachrach, 1967;

Kirsner y Shorter, op.cit.).

Se sabe que los Sistemas Nervioso Central vy
gastrointestinal ejercen, de forma independiente y conjunta,
influencias reguladoras importantes sobre las funciones
motriz, secretora, absortiva y neuroendocrina del aparato

digestivo.

Las células endocrinas, paracrinas y neurocrinas,
asi como los péptidos opiaceos del neuroeje y del tubo
digestivo, son importantes vias neuro-endocrinas para la
expresion de respuestas del tubo digestivo estimuladas
emocionalmente"” (Anbinder y Schuster, 1977).

La identificacion de neucotransmisores entéricos "acetilcolina,

noradrenalina y b5-hidroxitriptamina) y de neuropéptidos
(polipeptido intestinal vasoactivo (piv), somatostatina,
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Asi pues, en pacientes concretos el estrés
psicolégico puede ser tan perjudicial para el organismo como
las temperaturas extremas, los microorganismos patdégenos vy
los traumatismos fisicos (Lipowski, 1977). De hecho, se
producen cambios notables en 1los niveles de adrenalina,
noradrenalina, cortisol, tiroxina, insulina, hormona de
crecimiento y testosterona bajo estas circunstancias (Riley,

1981) .

Kirsner y Shorter (op.cit.) sugieren la hipoOtesis
atil para la patogénesis de la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal que 1implica una interaccion compleja entre la
multitud de respuestas, influencias genéticas, inmunoldgicas
y agentes externos. Estos investigadores, ademas, incluyen
el estrés como un posible suceso incitador que puede iniciar

el desarrollo o recurrencia de esta condiciodn.

Hasta el momento actual, ninguna de estas teorias

se ha visto sustentada por suficientes indicios.

Ninguno de 1los factores mencionados es capaz de
explicar la totalidad de los hechos. Incluso, esta
encefalinaa, bombesina y neurotensina) confirma aun mas la

estrecha relacion del Sistema Nervioso y el aparato digestivo
(Grossman, Brazier y Lechago, 1901),
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Enfermedad es suficientemente compleja como para que sea
virtualmente imposible determinar cuédles de 1los trastornos

manifestados estan relacionados con la patogenia y cudles
son simplemente una consecuencia del proceso patoldgico

(Verhoef y Sutherland, op.cit.).

A pesar de los trabajos presentes en la literatura,
la Enfermedad Inflamatoria Intestinal presenta una etiologia

desconocida y, muy probablemente, multifactorial.

Se ha demostrado que 1la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal es m&s frecuente en familias de estos enfermos
que en la poblacién general. Concretamente, la probabilidad
de padecer una Enfermedad de Crohn es quince veces mayor si
hay un pariente de primer grado afectado que si no lo hay

(Gilat y Rozen, 1979; Calkins y Mendeloff, 1986).

Los nuevos casos de Colitis Ulcerosa se registran
con mucha mayor frecuencia, de 10 a 15 por ciento, en

familias de enfermos que la padecen. Esta, incluso, se ha
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detectado en gemelos monocigéticos (Farraer, Michener vy

Mortimer, op.cit./ Zuckerman y Briones, op.cit.).

Otro dato relevante se apoya en la mayor incidencia
de la Enfermedad de Crohn en judios de origen europeo
Ilamados Askenazis que vivieron su infancia en Europa. La
segunda generaci6on de éstos, tras emigrar a Israel,

presentan una incidencia menor (factor ambiental) (Zuckerman

y Briones, op.cit.).

2.5.1.2.- Factores inmunolégicos

A partir de 1960, Broberger y Perlmann ponen en
evidencia anticuerpos que actlan contra determinadas
proteinas de células coldonicas en el suero de estos
enfermos. Se revela, sin embargo, su aparicidén secundaria a
la evolucion de la enfermedad. Koffler (19621 establece por
primera vez la posibilidad de un papel local de los
inmunocomplejos®"”" sin que los sucesivos trabajos Illeguen a

acordar un papel esencial.

Complejo macromolecular de antigeno (por ejemplo, una toxina
bacteriana) y anticuerpo unidos entre si de forma especifica
favoreciendo la proteccién frente a enfermedades infecciosas
aunque, en otros casos, puede ser peligroso por sus reacciones
de hipersensibilidad inmunoldgica activa.
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La hipersensibilidad inmediata y el dosaje de

la inmunoglobulina®™ ”E (Ige) han contribuido a los intentos
de utilizacién del cromoglicato como medida terapéutica
aunque no estd confirmada su eficacia, excepto en los casos
en que el paciente no responde a esteroides (Peppercorn,
1990), No obstante, queda patente el déficit del sistema
secretorio local, como parecen demostrar las concentraciones
base o carentes del componente inmunoglobulina A (igA) de la

saliva (Engstrom, 1992).

Por otro lado, muchas investigaciones han
documentado la presencia de linfocitos t™“que sensibilizan a
una variedad de antigenos bacterianos y coldénicos en la
circulaciéon y pared intestinal de pacientes con Enfermedad

de Crohn y Colitis Ulcerosa (Striclcland y Sachar, 1977) .

Tanto los factores inmunoldgicos como la formacion
de metabolitos del 4&cido araquiddénico pueden desempefiar un
papel clave en la etiologia de estas enfermedades, aun
teniendo presente su desconocimiento (Strickland y Sachar,

op.cit.).

Glucoproteina o proteinas compuestas (constituye anticuerpos)
que se encuentra presente en el plasma sanguineo.

Desempefian un papel fundamental en la respuesta inmunoldgica
celular.
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En el caso del tabac0O/ este acido tiene
repercusiones 1importantes que han de ser consideradas como
una explicacion bioldgica para los resultados
epidemiolodgicos. Fumar ejerce un efecto inmunosupresor, que

influye en 1la inmunidad celular y también en 1la humoral®*“

(Benoni y Nilsson, 1988).

En conclusidén, se sospechan defectos de inmunidad
celular y se constatan tres niveles de alteraciones:
alteracidn de la migracion de neutréfilos in vivo <
(Segal y  Loewi, 1976), disminucion de la capacidad
fagocitica de los macréfagos in vitro*™ y alteracion de los
mecanismos de regulacion de la respuesta inmune celular con
un predominio de la actividad de linfocitos Helper. Pero,

ninguno de estos factores representa la llave etioldgica de

esta Enfermedad.

> Los linfocitos B se encargan de la inmunidad humoral (engloba a
liquidos o semiliquidos del organismo humano).
Perturbacion del movimiento de leucocitos de un lugar a otro del
cuerpo.

** Reducida competencia para destruir particulas so6lidas presentes
en las zonas de inflamaciodn.
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2.5.1.3.- Factores infecciosos

Debido a la naturaleza inflamatoria del proceso
patolégico, algunas de las investigaciones iniciales se

centraron sobre los agentes infecciosos como posible causa.

Shorter y cois. (1972) sugieren la posibilidad de
gue una 1infeccidn transitoria pueda inducir alteraciones que
se mantienen después de la desaparicion de 1la infeccion.
Describen con el microscopio electronico bacterias
intramurales . orr (1975) detalla lesiones focales
granulomatosas” ” por infeccion local en el T1leon. Parent vy
Micchell (1978) aislan una bacteria denominada
"'"Pseudomona* "~ en diversos sujetos afectados por la
Enfermedad de Crohn. Posteriormente, parecen responsables
otro tipo de bacteria, seguln Schuller (1979), la

“"Chlamydia"™ (bacteria parasito intracelular).

Las micobacterias““ estudiadas por Crohn,

paralelamente a las tuberculosis intestinales, no fueron

Bacterias que ae sitluan dentro de la sustancia de la pared
intestinal.

Lesiones ocasionadas por tumores formados por particulas pequefias
o granulos (pequefias masas carnosas redondeadas).

Bacterias con importante papel en los procesos de mineralizacion.
Se les designa también con el nombre de Mycobacterium. La mayorfa
de sus esp<*cies son de crecimiento lento.
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jamads demostradas a excepcién, por un lado, de Burnham
(1978) con la "Mycobacterium Kansasii"™ y, por otro, Chiodini
(1984) que detecta en algunos pacientes una mycobacteria no
clasificada vy, McFadden (1987) que también detecta |la

presencia de la "Wycobacterium Paratuberculosis”,

Por otro lado, en 1973, Framer comprueba una mayor
frecuencia de serologias positivas al citomegalovirus™*,
asi como Cooper (1977) que apunta inclusiones (penetraciones
en tejidos) debidas al mismo en selis enfermos. EI
papel del rotavirus o del herpes fue citado como
causa sin demostraciones de particular importancia

(Whorwell, 1977).

A pesar de las numerosas publicaciones no se ha
podido demostrar que 1ia Enfermedad Inflamatoria Intestinal
sea de origen infeccioso, aunque una infeccidn concomitante

puede alterar su curso.

Aparicién del virus del grupo herpes en el suero de adultos
inmunodeprimidos presentando, entreotras, una afectacion
intestinal.



56
[>iscripctén dil 3» fnfermed.id /nfijnjtOr:j Jnceatinji

2.5.1.4.- Otros factores etiolagicos

En pacientes diagnosticados de Colitis Ulcerosa o
Enfermedad de Crohn, sucesos como lamuerte de un miembro de
la familia, el matrimonio,el divorcio, un parto vy la
migracion son significativamente mayores respecto a la
poblacidn normal. Hislop (1974) sugiere que estos
acontecimientos y la conducta con que dichas personas hacen
frente a los mismos puede contribuir al desarrollo de la

Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Tanto el estrés como la ansiedad pueden coadyuvar
a la patologia alterando las respuestas inmunitarias del

huesped (keller, Weiss, Schleifer, Miller y Stein, 1981) .

Por un Jlado, aparecen investigaciones en las que se
justifica la relacion entre estrés y el comienzo de la
Enfermedad (Ford, 1969; Paull y Hislop, 1974; Fava y Pavan,
1977; Kirsner, Palmer, Maimén y Ricketts, 1982) . En todos
ellos, se recalca la ligazén entre acontecimientos vitales
estresantes y el comienzo de sintomas propios de esta
Enfermedad. Incluso, en el estudio de Lewis (1988) queda

patente el dato significativo de 1la importancia del estrés
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de ellos siente que esa es la causa de su enfermedad.

Y, por otro lado, existen investigaciones en las
que no encuentran diferencias con el resto de la poblacidn
general en relacion a factores de estrés (Whybrow, Kane vy
Lipton, 1968; Hendriksen 'y Binder, 1980). Revisan sus
cuadros clinicos fijandose en datos como las relaciones de
trabajo, familiares y recientes sucesos estresantes. Al
final, concluyen que el origen de la Enfermedad es

multifacético.

Estas consideraciones suponen una base plausible
de 1la participacion del estrés psicogeno en la Enteropatia
Inflamatoria (Almy, 1980), pero sigue sin resolverse la

cuestion fundamental sobre el papel iniciador.

No se ponen en duda las relaciones cronoldgicas
entre acontecimientos emocionales importantes y la
instauracion, la recurrencia 0 la intensidad de la
mencionada enfermedad, pero estas relaciones temporales no

son de por si definitorias.
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2.5.2.- Factores recurrentes

Un segundo bloque de factores determinantes de la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal corresponde a los
recurrentes, que pretende explicar aquellos componentes que
pueden dar lugar a la recaida de dicha enfermedad

manifestada a través de una serie de sintomas especificos.

Han aparecido estudios que intentan elucidar la
razéon de la recurrencia de la Colitis Ulcerosa comenzando
por aquellos como Murray y Daniels en los afios 1930 y 1948,
respectivamente, que defienden el estrés emocional; por otro
lado. Mee vy Jewel que apoyan la 1idea de 1la 1infecciodon del
tracto respiratorio superior (1978), e incluso, otros como
Rampton, la ingestion de antibidéticos que conducen al
recrudecimiento de la actividad de la enfermedad (Rampton,
McNeil vy Sarner, 1983; Rampton y Sladen, 1981) . Ademas, se
llega a sugerir un modelo estacional (Myszor y Calam, 1984;

Sellu, 1986).

La estacionalidad de la reagudizacidn de la
Colitis Ulcerosa se sugiere, primeramente, por parte de

Myszor y Calam (op.cit.) que la situan entre los meses de
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Septiembre y Febrero. Riley, Mani, Gooman y Lucas 1insisten
en este modelo estacional destacando concretamente, segln
sus 1investigaciones, los meses de Septiembre y Octubre coro
picos de incidencia en la Colitis Ulcerosa (1990). Estos
también sefialan el estrés, a juicio de los pacientes, como

principal contribucién en las recaidas.

Por otro lado, un numero de 1infecciones entéricas
bacterianas aparecen implicadas en la exacerbacién de la
enfermedad (Lindeman, Weinstein, Levitan y Patterson, 1967;

Newman y Lambert, 1980).

Sellu (op.cit.) destaca la posibilidad de que la
recaida pudiera ser relativa a una patogenia entérica,
aun inidentificada. Anota como interesante la infeccidn
de "Salmonella” y "Campylobacter"” (bacterias) y de
enterovirus*® presentando modelos estacionales de ocurrencia

que alcanzan el pico en el tardio verano y otofio.

En otra variedad de estudios se sugiere que el

estrés puede afectar al curso de ia enfermedad conduciendo a

la exacerbacién de los sintomas primarios de la enfermedad

(Whybrow y cois., op.cit.; Ford y cois., op.cit.; Cohn vy
Género de virus que, con gran frecuencia, producen infecciones

asintomaticas pero pueden ser causa de infecciones del aparato
digestivo, respiratorio y del sistema nervioso central.
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cois-, 1970; Goldberg, 1970; Mckegney y cois., 1970; Greene

y cois., 1989).

Gerbert (1980) encontra también una relacib6n entre
las variables psicolégicas de sucesos vitales estresantes,
caracteristicas de personalidad y psicopatologia, y la

exacerbacién de sintomas de la Enfermedad de Crohn.

A su vez, Gnrbert (op.cit.) revisa 16 estudios
referidos a aspectos psicoléogicos de la Enfermedad de Crohn
sefialando que, en nueve de los once estudios, se puede
descubrir una importante conexidon entre acontecimientos

vitales estresant<?5 y el comienzo de una recaida.

Algunos autores como Paulley (1971), Feiereis
(1986) apuntan que no so6lo los sucesos vitales actuales sino
también los temores de pérdida y separacidén, sentimientos de
estrés y el sentimiento de encontrarse entre dos partes en

disputa, pueden conducir al paciente a una recaida.

En cambio, North y cois. (1991), que controlan a
sujetos <con Enfermedad Inflamatoria Intestinal sobre un

periodo de dos afios, no hallan relacién entre
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acontecimientos vitales estresantes 0 depresiodn y un

subsiguiente desarrollo de exacerbaciones de la misma.

Garret, Brantley, Jones y Tipton Mcknight
(op.cit.) confirman que el estrés diario parece 1impactar |la
actividad de 1la Enfermedad de Crohn significativamente. EI
presente estudio representa wuna mejora sobre la pasada

investigacion ya que es mads prospectiva en esencia ®.

Un afio después, 1io0os datos del estudio desarrollado
por Duffy, Zielezny, Marshall, Phillips, Byers, ogr** vy
Graham (op.cit.) confirman que los sujetos que se exponen a
sucesos principales agudos y prolongadas tensiones diarias
evidencian riesgo incrementado de morbilidad y exacerbaciodn

de la enfermedad.

Por 1lo tanto, tanto en enfermos de Colitis
Ulcerosa como de Crohn, se confirma que el sentimiento de

presion™ puede desencadenar una recaida 0 brote

(Wietersheim, Kohler y Feiereis, op.cit.). Incluso, parece

clara la conexid6n entre un incremento en la actividad de la

Hay que tener en cuenta que gran parte de los estudios previos
confiaban en el recuerdo verbal individual de sucesos vitales c
cuadros retrospectivos, y quedaba constancia de la falta de una
recogida de datos o métodos de valoracion estandarizados.
Constituye una de las variables evaluada por el Social
Readjustment Rating Scale, elaborada en 1967, destinada a
examinar acontecimientos vitales.
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enfermedad y el sentimiento de estar bajo presion para este
grupo de sujetos. No obstante, este punto puede también ser

interpretado como resultado de la enfermedad ™\

Un altimo apunte descrito a raiz de estudios como
el disefiado por Duffy y cois, (op.cit.) en el que se insinla
un fuerte efecto derivado del consumo de tabaco <como un
factor precipitante de -enfermedad recurrente en pacientes
con Enfermedad de Crohn. No obstante, el tabaco puede,” de
algin modo, tener un efecto favorable en la Colitis

Ulcesoran".

2.5.3.- Factores consecuentes

El tercer bloque de factores determinantes de la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal atafie a los consecuentes.
Estos aluden a las circunstancias que dimanan del

padecimiento de dicha enfermedad.

La interpretacidon de esta conexién puede englobarse, también,
dentro de los factores consecuentes.

> Lo corroboran los trabajos de Castella y «cois. (Benoni vy
Nilsson (1908). Se demuestra que la mayoria de los ex-fumadores
enfermaron después de dejar de fumar. Ninguno de los que tenian
Colitis Ulcerosa empeoraron mientras fumaban.
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En esta linea, Engel (1955) sefdala que los

enfermos <con Colitis Ulcerosa son personas dependientes,

restrictivas en sus relaciones, emocionalmente inmaduros,
sexualmente inadecuados y depresivos. Mientras, otros
investigadores subrayan un comportamiento infantil,
exigente, enfurecido, negativo, asi como pérdida de

autocontrol, aislamiento social y una falta de autoconfianza
en estos pacientes (Simmons, op.cit.). lgualmente, Fouls
(1986) les describe <como personas que experimentan furia

reprimida, hostilidad y dificultad en las relaciones.

Estos pacientes obtienen puntuaciones
significativamente mas bajas en dominancia®™ y mas altas en
intropunitividad”®® que los del grupo control (Arapakis,

Lyketsos, Gerolymatos y Richardson, 198fa).

Distintos autores en sus respectivos estudios
constatan en las Gdltimas décadas que los pacientes que

padecen la Enfermedad de Crohn frente a 1los de Colitis

Esta variable se -evallGa como actitudes dominantes y actos
hostiles inhibitorios. Por consiguiente, la baja dominancia
refleja una tendencia a activar la enfermedad fisica a la vista
del fracaso para enfrentarse ante una situacién o accidn.

”” De acuerdo con Foulds (1976), 1la excesiva intropunitividad
implica una bajada de autoestima e incrementa la probabilidad de
sintomas; por contra, la excesiva extrapunitividad decrece la
probabilidad de sintomas. En conclusién, la intropunitividad es
otra caracteristica de personalidad asociada con una
predisposicion a formacidon neurdtica.
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Ulcerosa™™ presentan wuna prevalencia notablemente mayor de
alteraciones emocionales en relacion a grupos control

(Whybrow, 1968; Helzer y cois., 1978; 84).

Tarter y cois. (1987) concretan que los sujetos
con Enfermedad de Crohn, comparados con grupos de control,

muestran una frecuencia mayor de ansiedad y depresidn.

Del mismo modo, también han realizado estudios con
nifios. Encuentran depresid6n y baja autoestima en nifios con
Enfermedad de Crohn, y depresidon en nifios con Colitis
Ulcerosa. Similarmente, Steinhausen y Kies (1982) encuentran
desdrdenes emocionales 1incrementado en nifios con Enfermedad
de Crohn y Colitis Ulcerosa comparado con nifios fisicamente

normales.

Parece estar equitativamente bien establecido que,
después de un numero de afios de evolucién de la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, los pacientes detentan, por término
medio, caracteristicas de personalidad similares a aquellos
con enfermedades psicosomdaticas, neurosis y otras
enfermedades médicas crénicas (Whybrow y Ferrell, op.cit.).

Alrededor del 30 por ciento de los sujetos con esta

Tanto Engel (1975) como Rabavilas y cola. (198(3) han detectado
rasgos obaeaivoa en los enfermos de Colitis Ulcerosa.
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enfermedad revelan significativas alteraciones emocionales
con predominiode sintomas afectivos, especialmente,

ansiedad y depresidén (Helzer y cois., 1984; 86).

En el estudio de Olden (1992) se apoya la

conclusion de que las alteraciones emocionales no son

un precursor de esta enfermedad, ni causa de las
exacerbaciones de la misma. Sin embargo, la literatura
sugiere que las exacerbaciones pueden resultar en
sintomas referidos a trastornos emocionales,

particularmente en des6rdenes de humor (Garret y Drossman,

1990).

Estos datos han seguido corrobordndose en estudios
mas recientes como el realizado por Schwartz vy
cois. (1993). Confirman que una tercera parte de los enfermos
muestran alteraciones psicopatoldgicas, frecuentemente

depresién, ansiedad y trastornos neurdticos.

Unido a estas alteraciones, en el estudio aplicado
porJoachim y Milne (op.cit.) se sefiala que los sujetos,

aunque minimamente afectados por su enfermedad en el dia a
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dia, perciben que ésta afecta enormemente su

satisfaccion* ™ con la vida.

Se constatan, en otra investigacidn, las tres
preocupaciones mas prominentes de estos pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal: primero, tener una bolsa

de ostomizado; segundo, su nivel de energia; vy, tercero, la
posibilidad de tener cirugia. Los enfermos de Crohn se
muestran significativamente mas preocupados con la pérdida

de control intestinal y desarrollo de cancer (Drossman vy

cois., 1989).

Por otro lado, en comparacién con el grupo de
ileostomizados"", los enfermos sin ileostomia mostraron,
significativamente, wuna imagen corporal mas positiva y mayor
satisfaccion en conjunto (Meyers y cois., 1980). La critica
mas seria de esta revision retrospectiva ha sido que la

percepcion para la mayoria de pacientes sobre

En el estudio desarrollado, dos afios antes, por Joachim y Milne
(1985) verifican que los pacientes percibian la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal como principal contribuciodn de
sentimientos de baja energfa, nerviosismo e insomnio. La
diferencia que se observa entre pacientes con Enfermedad de Crohn
y Colitis Ulcerosa Vviene, en parte, determinado por sus
autoinformes sobre sintomas fisicos y psicoldgicos. Los enfermos
de Crohn parecen ser menos exactos a la hora de percibir e
informar sobre la actividad de la enfermedad y el estrés
psicolégico producido, en cambio Jlos informes de pacientes con
Colitis Ulcerosa resultan ser mas fiables (McKegney, 1970;
Schwartz, 1977; Wood y cois., 1987).

Personas a las que, conforme a distintas técnicas quirdrgicas, se
les crea wuna abertura (fistula artificial) en el intestino
delgado (ileon).
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acontecimientos antes de la intervencidn quirdrgica,
probablemente, se distorsiona por el impacto psicolégico de
esta operacidon importante y el deseo de conseguir un buen

resultado.

Se cuenta con datos consistentes referidos a la

hipétesis de que el estilo psicoldgico internal (tendencia

a internalizar) de alguna manera afecta directamente
al funcionamiento somatico (Wcod, Watkins, Boyle,
Nogueira, Zimand y Carroll, op.cit.). A la vez que el
estilo internal refleja estilo explicativo negativo,

estos factores podrian repercutir en la actividad de
la enfermedad afectando a la funcidén inmune (Jemmott vy

Locke, 1984).

Una medida relativamente novedosa para procesos

clinicos en pacientes con ia Enfermedad Inflamatoria
Intestinal se realiza a través del "Jn/Jammatory Bowel
Visease Questionnaire". En este cuestionario se evallan

sintomas relativos a molestias intestinales primarias vy
sistémicas y la funcidén social y emocional. Se constata que
los pacientes con esta enfermedad muestran sintomas
primarios intestinales, sintomas sistémicos y alterada

funcidon emocional que resultan comunes pero no se asocian
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con principales dificultades (conflictos) en el trabajo
de dichos pacientes 0 sus vidas personales (Mallet vy

cois., 1978).

Contrario a los resultados de otros
investigadores”™ ?, esta poblacién de pacientes presenta un
bajo nivel de impacto de la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal en su estilode vida y funcionamiento
psicosocial. Estos resultados pueden ser debidos al hecho de
ser una poblaciodn ambulatoria, no estando la mayoria

severamente enfermos (Joachim, 1985; Milne, Joachim y

Niedhardt, 1986).

Hasta este momento, autores como Milne vy cois,
(op.cit.)concluyen que los sintomas de la Enfermedad

Inflamatoria Intestinal claramente producen estrés.

Pero se constata que, tal y como 1indicaba Thoits
(1983), cuando los sucesos relativos a salud son
controlados, otros campos de estrés (Laboral, familiar,

social) muestran un impacto 1insignificante en el resultado

Examinando los efectos de los sintomas de la mencionada
enfermedad en el estilo de vida de estos pacientes, se reveld
que dos tercios tenian que cambiar sus trabajos rutinarios,
el 85 por ciento presentaba problemas con sus vidas
sociales cuando los sintomas eran severos, y la mitad
mostraban generalmente irritabilidad con sus Tfamilias,
sobre todo, durante el brote (Mallet y cois., op. cit.).
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de salud (Duffy, Zielezny, Marshall, Byers, Weiser,

Phillips, Calkins, Ogra y Graham, op.cit.).

En el campo laboral muchos de los pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal expresan ansiedad sobre
sus perspectivas de empleo (Rees, Mayberry y Calcraft, 1983/
Wyke, Edwards y Alian, 1988; Godber, 1989). Se encuentran
preocupados por su futura situacion laboral. Incluso,
algunos de ellos dejan de atender las entrevistas de trabajo

a causa de la posibilidad de la recurrencia de sintomas.

Respecto al ambito familiar, Jaber, Steinhardt vy
Trilling (1991) seflalan que a la mitad de estos pacientes
esta enfermedad les recuerda a otra que habia padecido
anteriormente otro miembro familiar, sugiriendo que las
atribuciones de miedos y enfermedad estan frecuentemente
basadas sobre experiencias de enfermedades pasadas dentro de

la familia.

Se pueden establecer distintos tipos de familias:
por un Jlado,aquellas que ven la enfermedad con temor, Ila
experimentan como 1incontrolable, se sienten indefensas y son
incapaces de movilizar efectivamente sus recursos para

enfrentarse a ello. Por otro lado, las familias que
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contemplan la enfermedad como una oportunidad para la
maestria (sentido de dominio), desarrollan un -equilibrado
punto de vista de la relativa contribucién de factores
psicoldogicos y fisioldgicos. Y, finalmente, la familia que
aparece como bien adaptada a la Enfermedad |Inflamatoria
Intestinal y sus vicisitudes, se enfrenta negando su impacto
en si misma; el sentido de compartir sucesos difumina el
impacto de la enfermedad y es consistente con la falta de
diferenciacion entre sus miembros, siendo le mas 1importante
la familia como grupo (Gerson, Greca y Nathan-Virga,

op.cit.).

Esta enfermedad puede, también, impactar en
situaciones de separacién del enfermo respecto a su familia.
Por un Jlado, el incremento de la dependencia en los padres™",
particularmente y sobre todo, la madre; por otro, la
impredictibilidad de 1los brotes y desconcierto sobre los

sintomas. Esto se acentla en pacientes que tienen pocos

contactos sociales (Gerson, Grega y Nathan-Virga, op.cit.).

Jaber y cois. (op.cit.) sefialan en su

investigacién que la familia se incorpora formando wuna

No hay que olvidar que Alexander, en 1934, vya expuso la
dependencia de los padres como una caracteristica de
personalidad de los enfermos de Colitis Ulcerosa [Gerson, Greca
y Nathan-Virga, op.cit.).
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triada: familia-médico-enfermo. La familia que se muestra
temerosa de la enfermedad raramente identifica al médico
como una importante fuente de informacién o TFfigura clave
como alivio y apoyo; en cambio, las familias que se sienten
competentes y aquellas que niegan 3U impacto en la misma, se
sienten libres de contactar con sus médicos cuando surge un

problema y se perciben como competentes para encargarse de

la enfermedad,

Er. definitiva, aquellos que presentan Enfermedad
Inflamatoria Intestinal experimentan dafio funcional moderado
mas en las dimensiones social y psicolégica®™ que en la
fisica, y concretamente mas en el caso de las personas con

Enfermedad de Crohn**" ”que con Colitis Ulcerosa (1989) .

Autores como Gazzard, Price, Libby y Dawson (1978) sefialan que
los grados de neuroticismo y ansiedad (de acuerdo con Eysenck
Personality Questionnaire, 1977) constituyen un determinante mas
importante de calidad de vida que la objetiva severidad de la
enfermedad (medida por Crohn Diseas*.- Anxiety Index, 1976) . No
obstante, la mayoria de los pacientes sienten que la
calidad de vida disminuye por la propia enfermedad,
particularmente, durante las exacerbaciones (Sorensen, Olson y
Binder, 1987).

Los enfermos de Crohn tienen sintomas mas severos que los de

Colitis Ulcerosa (Drossman y cois., op.cit.).
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2.5.4.- Factores de adhesion al tratamiento

Se debe ayudar a promover una autoimagen positiva

en los pacientes que presentan este tipo de Enteropatia

Inflamatoria. Permitirles hacer elecciones y alentarles a
asumir tantas responsabilidades, siempre y cuando sus
cuidados sanitarios lo hagan posible, de tal forma que se

les posibilite mantener un adecuado sentimiento de capacidad
y control. Ayudarles a maximizar periodos de bienestar vy
animarles a obtener y manejar estrategias adaptativas son

también cuestiones importantes””

Las técnicas de entrenamienco en estrés son un
adjunto beneficioso para el régimen terapéutico. Pueden ser
autoaprendidas y ser Gtiles para implicar a los pacientes en

su propio cuidado (Milne, Joachim y Niedhardt, op.cit.).

En los altimos afios, el crecimiento del
autocuidado, autoayuda y medicina alternativa ha reflejado
el descontento de algunos pacientes con un rol pasivo, vy el
resultado de algunos de 1los tratamientos ofrecidos por la

medicina moderna (KUnsebec)<, Kérber y Freyberger, op.cit.).

**Todos estos apuntes quedaron reflejados en el estudio de Joachim
y Milne (1985).
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2.5.5.- 0tros factores

Otros factores son los dietéticos como puede ser
la alergia a la leche de vaca que ha aparecido confirmada
por la elevada concentracion de anticuerpos antiproteinas de
ldcteos en las biopsias rectales de enfermos con recaidas
frecuentes. Sin embargo, las dietas de exclusidn se han
revelado carentes de cualquier efecto (Sitrin, 1980). De
todas formas, este no parece ser el factor determinante vy

puede, Unicamente, ser una consecuencia de la enfermedad”™” .

En el caso de la Enfermedad de Crohn, siendo ésta
un descubrimiento relativamente reciente, su frecuencia
aparentemente creciente en los Ultimos afios y su 1incidencia
relativamente elevada en 1los paises industrializados, han
conducido a algunos 1investigadores a la consideracidn de un
posible papel patogénico desempefiado por Jlas modificaciones
dietéticas que se han generado en estos paises. (Thornton,

Emmett y Heaton, 1979).

Las 1investigaciones han dirigido su atencidén hacia
el estudio de aditivos guimicos alimentarios como la
Eatas proteinas tienen la posibilidad de ponerse en contacto con

el sistema inmune a través de la ulceracidén de la mucosa que, de
otro modo, no se producirla.
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ingestiéon reducida de fibra en la dieta y el consumo

creciente de azUcares refinados.

Sin embargo, los estudios dietéticos realizados
con estos pacientes han obtenido resultados contradictorios,
no Jllegandose a demostrar que factores epidemioldgicos o
experimentales permitan relacionar directamente elementos
ambientales o dietéticos con las lesiones intestinales

(Sachar, Auslander y Walfish, 1980).

2.6.- Anatomia patoldgica

La anatomia patoldgica referida a las dos

enfermedades objeto de este estudio es la siguiente:

Colitis Ulcerosa

En el caso de La Colitis Ulcerosa aludimos a las

caracteristicas macroscopicas y microscépicas.
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* Caracteristicas macroscopicas :

Las caracteristicas anatomopatoldégicas de la
Colitis Ulcerosa dependen de su gravedad, de la fase clinica
en que se encuentre y de su duracién. Los rasgos mas
destacados son el predominio de la afectacion del <colon

izquierdo y su distribucidn continua.

La afectacion del recto, y la consiguiente
proctitis, es practicamente constante, aunque esta
participacion puede verse enmascarada por la puesta en
practica de tratamientos locales. La afectacion de regiones
mas proximales, con proctosigmoiditis (recto y area
sigmoidea) o proctocolitis (recto y colon), que puede ser
izquierda, subtotal o incluso total, estd sometida a mayores

variaciones (Sleisenger y Fordtran, 1986).

En los periodos de actividad se detecta un edema
(acumulacidn excesiva) mucoso, con alteracion del patrén
vascular, sangrado espontaneo, presencia de Ulceras pequefias
pero que, a veces, pueden coalescer (fusionarse) formando
Glceras mas grandes y exudacion de mucosa. Estos hallazgos
pueden ser mas o menos intensos dependiendo de la severidad

del brote.
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En las formas «croénicas inactivas se aprecia una
mucosa granular y atrofica (disminuciodn del poder
funcional), con dilatacién del patr6on vascular, Y, una
rigidez y pérdida de haustracion*-* habitual del colon, dando

un aspecto de agarrotamiento en forma de "manga de riego"

(Olden, op.cit.).

En ocasiones se forman pélipos™™ hacia 1ia luz del
intestino a partir de la superficie mucosa; éstos se deben a
la combinaciodn de ulceraciones con regeneracion de la
mucosa: se denominan pseudopo6lipos siendo, a veces, muy
numerosos. Incluso, pueden verse signos como puentes mucosos
derivados de los fendmenos regenerativos (Kovalcik y

Szydlowski, 198%).

Por otro lado, las estenosis (estrechamientos o
constricciones de la luz del intestino) y fistulas son poco
habituales. Y, lasuperficie serosa™™ JUnicamente suele
mostrar congestidn vascular bajo las zonas de inflamacidn

activa (Collins, Feloman y Fortran, 1987).

Cavidad formada por cada una de las abolladuras del colon, entre
loa pliegues semilunares.

““ Es decir, estructuras que hacen protrusion, desarrollandose de
forma exagerada.
Liquido compuesto de agua, albumina y diversas sales.
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En la inmensa mayoria de los casos el Ileon
terminal es normal. Sin embargo, en algunos de los pacientes
se puede producir wuna dilatacién de varios centimetros,
proximal a la valvula ileocecal. La mucosa, que no presenta
pliegues, es rojiza y granulosa; sobre todo, se da en el

caso de 1ileitis per reflujo.

El apéndice se afecta con frecuencia, aunque la
inflamacidén lesiona exclusivamente a la mucosa y no suele

producir apendicitis transmural®™".

EI' ano se mantiene casi siempre normal. Las
anomalias, cuando existen, consisten en fisuras agudas,
abscesos (acumulaciones de pus) y erosiones. No suelen

observarse fistulas profundas (Whitehead, 1979).

* Caracteristicas microscé6picas :

La Colitis Ulcerosa es una enfermedad dinamica que

se caracteriza por sus remisiones 'y exacerbaciones. La

histopatologia es muy variable, dependiendo de 1la actividad

y duracion de la enfermedad, asi como de la zona estudi,-\da.

“ Afecta a todas las c?pas de la pared intestinal, con peritonitis.
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El espectro de 1los hallazgos morfoldgicos puede
dividirse en: enfermedad activa, enfermedad activa de baja
intensidad y enfermedad inactiva (Viilloughby, Piris y
Truelove., 1979; Sleisenger y Fordtran, op.cit.; Collins,

Feldman y Fordtran, op.cit.).

La enfermedad activa es determinada por la
presencia de wuna inflamacidn aguda prominente. Se registra
una considerable vascularizaci6n de mucosa y submucosa, con
dilatacion y congestidn de los vasos y un edema
relativamente escaso. EI infiltrado inflamatorio contiene
abundantes neutr6filos (caracter bésico) en las criptas™™ vy
en el epitelio de superficie. Se aprecian numerosos abscesos
cripticos y pérdida de criptas asi como descenso de células
calicifomes. Las fases «cronicas se caracterizan por la
atrofia de la mucosa con destruccidn de algunas criptas y la
distorsién de las que aun se conservan. Las erosiones 'y
Glceras aparecen en el seno de una mucosa que presenta estas
lesiones. En tales casos, la inflamacién de la mucosa supera

a la submucosa.

*Z7Pequertoa sacos o cavidades huecas en forma de dedo de guante que
aparecen en lii superficie de la mucosa intestinal, generalmente,
con funcidn secretoria.
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En ia Colitis Ulcerosa de baja intensidad los

signos relacionados con la inflamacidén aguda son escasos. La
densa infiltracién de la mucosa por neutréfilos, los
abscesos cripticos y el aumento de la vascularizacidn no son
tan manifiestos. Con frecuencia se observan Ilamativos
cambios celulares en las zonas de proliferacién epitelial de

las bases de las criptas.

Y, la Colitis 1inactiva se caracteriza por la
ausencia de inflamacién aguda aunque puede persistir la
cronicidad de la zona epitelial durante largos periodos tras
haber cesado la actividad. En general, existe una atrofia de
la mucosa con disminucidn del namero de criptas y
acortamiento de la distancia entre la mucosa muscular
("muscuJdaris jnucosae") y la superficie epitelial. Otros
signos de Colitis Ulcerosa inactiva son la metaplasia de las
células de Paneth*® del epitelio criptico, el aumento del
nimero de mitosis epiteliales, y el engrosamiento de la

mucosa muscular, sobre todo, en el recto.

*” Estrato de fibras musculares perteneciente a la mucosa.
Células en el fondo de las glandulas de LieberkUhn (glandulas
simples de la mucosa del intestino que secretan el jugo
intestinal) . La metaplasia de las mismas viene a ser la
produccién (cambio) de tejido distinto al propio.
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Enfermedad de Crohn

En el caso de la Enfermedad de Crohn aludimos
a las caracteristicas macroscépicas, microscépicas y

extraintestinales.

* Caracteristicas macroscépicas

A diferencia de 1la Colitis Ulcerosa y de muchas
otras lesiones inflamatorias del intestino, la Enfermedad de
Crohn es un proceso transmural que afecta a todas las capas
de la pared intestinal, en la cual puede alcanzar espesores
de 1 centimetro o mayores. El resultado es un segmento de
intestino en manguera engrosada adyacente a areas no
afectadas. EIl proceso se extiende hasta afectar al

mesen terio adyacente y posteriormente a los ganglios

linfaticos locales, que también quedan engrosados e

hiperémicos" =, formando gruesas prolongaciones de grasa
mesentérica en forma de dedo sobre la superficie dei

intestino. Las paredes engrosadas 1invaden la luz que queda

Repliegues peritoneales que fijan las diferentes porciones del
intestino a las paredes abdominales.

Ganglios linfAticos compuestos por una abundancia de liquido
sanguineo.
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estrechada, y ocasionan obstruccid6n haciendo que las areas
del intestino proximales se dilaten alun cuando no estén

afectadas (Olden/ op.cit.).

Debido a la obstrucciéon linfatica y la congestiodn
vascular, una exudacion serosa favorece las adherencias
entre las asas de intestino y el mesenterio, formando una

masa acolchonada que, a menudo, es palpable clinicamente.

Se forman también adherencias entre el intestino vy
otras estructuras intraabdom.inales o entre cl intestino y la
piel. Mas raramente, las adherencias de la pared abdominal
posterior condicionan complicaciones locales mas graves. Las
profundas fisuras tan caracteristicas de esta enfermedad
pueden extenderse hasta estas adherencias y atravesarlas,
originando fistulas™” que pueden ser enteroentéricas,
enterocuténeas, enterovesicales, y otras veces, son fistulas

ciegas (Schwarz y Blanchard, op.cit; Olden, op.cit.).

El proceso se inicia probablemente en 1los nodulos

linfaticos submucosos con, Gnicamente, cambios secundarios

en la mucosa, la cual queda hinchada y edematosa.
Aunque la ulceracién™” de la mucosa es frecuente, puede no
Las fistulas pueden surgir como complicaciones en fotjaa dc

abscesos abdominales y perforacién libre.
La ulceracion de la mucosa puede ser de dos tipos: aftoide o lineal.
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presentarse, caso en que el aspecto de la misma sea

inespecifico. (Petras, Mir-Madjlessi y Farmer, 1987).

* Caracteristicas microscépicas :

El cambio histoldégico mas precoz se produce en los
agregados linfoides submucosos, con ulceracidén de la mucosa,
y el proceso inflamatorio se extiende mads profundamente <con
el tiempo.

En caso de afectacidén coldnica, uno de 1los rasgos
que le distinguen de 1la Colitis Ulcerosa es la ausencia de
atrofia en la mucosa, presencia de zonas sanas 0 cOn menos

inflamacidn y la Ilamada "inflamacioéon desproporcionada"

(Sleisenger y Fordtran, 1983).

La ulceracién con fisuras, descrita en los trabajos
originales de Blackburn, Hadfield y Hunt, en 1939, es
distintiva, pero inconstante. Son grietas lineales
revestidas de células necréticas y una capa mas profunda de

macréfagos (fagocitos) y células inflamatorias <croénicas.

La dlcera aftoide ea pAlidi con un borde eritematoso, pudiendo
ser superficial o profunda, y su evolucién consiste en un aumento
del tamarto del ganglio submucoso seguido de erosiéon de la mucosa.
Y, la ulcera lineal constituye el aspecto superficial
(longitudinal o transversal) de las fisuras con un aspecto de
empedrado pudiendo atravesar, incluso, la mucosa muscular.
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Frecuentemente se extienden no mas allid de la submucosa,
pero pueden penetrar mas profundamente 'y originar las
complicaciones antes mencionadas. Pueden verse también
Glceras lineales en la Colitis Ulcerosa aguda vy en el
linfoma (tumor constituido por tejido linfatico) (Whitehead

en Kirsner y Shorter, 1980).

Es de gran valor diagnéstico, aunque en las
biopsias convencionales es infrecuente su deteccion, la
presencia de granulomas sin caseosis central”\ y

frecuentemente 1las células gigantes contienen menos nucleos
que los existentes en la tuberculosis o el sarcoide

(infiltrado benigno no ulceroso).

El namero de estos granulomas es variable, de muy
ocasionales a casi confluentes. Algunos de los enfermos en
quienes se forman granulomas murales también 1los tienen en
los ganglios linfaticos regionales. Estos ultimos nunca

contienen granulomas si no estdn presentes intramuralmente* %,

Otras caracteristicas histolodgicas inconstantes

constituyen los cambios en los nervios submucosos,

Degeneracion caseosa, es decir, derivado de la proteina albumina
producida en la digestién de la caseina (fosfoproteina).

Estos granulomas pueden encontrarse en cualquier capa de la
pared intestinal pero, en particular, en la submucosa y serosa.
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vasculitis y ensanchamiento de la submucosa. Estos cambios
pueden encontrarse en cualquier afeccidn inflamatoria

crénica del intestino (Levine, op.cit.).

En la biopsia de colon pueden verse abscesos de
las criptas, aunque no tan frecuentemente como en la Colitis
Ulcerosa. Cortes histolo6gicos de areas del intestino
distante de la zona principal de congestion pueden revelar
cambios inflamatorios inespecificos demostrativos de que la
enfermedad suele estar mas generalizada de 1lo que podrian

indicar las investigaciones ordinarias.

* Caracteristicas extraintestinales

Se describen numerosas manifestaciones
extraintestinales de la Enfermedad de Crohn como las
perianales, dérmicas, articulares, oculares {Morson, 1979;

Hamilton en Norris, 1983).

Es frecuente 1la ulceracion progresiva de la piel
perianal con prolongaciones a la ingle y los genitales, que

a menudo conduce a la cirugia anal y perianal, de mal
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pronéstico en aquellos sujetos con enfermedad extensa del

colon o el recto, o de ambos.

La ulceracién de la piel que rodea las colostomias
e 1ileostomias suele acompr.fiar a enfermedad recurrente en
estas zonas, y se cura con reseccioén quirdrgica del
intestino nuevamente afectado.

Las lesiones mencionadas pueden demostrar
histol6gicamente granulomas no case0oso0os (que sirven para

confirmar su relacidn con la Enfermedad de Crohn (Morson vy

Dawson, 1979).

Otras lesiones cutaneas que, generalmente, no

producen tales granulomas son piodermia gangrenosa®” , eritema

nudoso , eccema constitucional™ vy otras ulceraciones en la

boca.

En el caso de las alteraciones articulares, que son
las mas frecuentes, pueden ser artritis 0 astragoia

generalmente asimétricas de grandes articulaciones.

Rara vez, las lesiones cutaneas lejos del intestino eniermc
pueden presentarse como lesiones metastasicas, es decir.
derivadas del foco primario.

°" Lesion supurativa de la piel por putrefaccidén de tejido.
Afeccidén cutanea caracterisada por enrojecimiento debido a
congestion de capilares; es de naturaleza tuberculosa.
Afeccion inflamatoria de la piel que se acompafia de fiebre y
prurito.
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Y, por ualtimo, otras alteraciones son las oculares

como la iritis, uveitis™"<, episcleritis; asi como
alteraciones pulmonares y hepatobiliares (Hamilton, Bussey,

Boitnott y Morson, 1981).

2.7.- Cuaaro clinico

EI cuadro clinico correspondiente a ambas
enfermedades inflamatorias viene acompafiado de la valoracion

de actividad correspondiente.

Colitis Ulcerosa

La mayoria de 1los enfermos sufren brotes agudos
intermitentes con remisidén completa entre 1los ataques, pero
algunos |Ilegan a mostrar sintomas continuos sin remisiones

(Farmer, 1979; Sleisenger y Fordtran, op. cit.).

Inflamacion de la livea {cara posterior pigmentada del iris).
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Presentan forma leve el 60 por ciento de los

pacientes afectos de Colitis Ulcerosa. De ellos, en el 80
por ciento la enfermedad se limita a la zona rectosigmoidea
(proctosigmoiditis ulcerosa). Se manifiesta por rectorragias
leves sin diarrea 0 por sindrome diarreico Q2 a 4
deposiciones por dia), con o sin sangre y, a menudo, tenesmo
rectal**”. Puede existir dolor abdominal poco importante y se
revelan manifestaciones extradigestivas con la misma

frecuencia que se suceden formas mas graves de la misma.

La forma moderada representa el 25 por ciento de
todas las Colitis Ulcerosas. Cursa con 4 a 6 deposiciones
por dia, con sangre y tenesmo. Suele ser casi constante la
existencia de dolor célico abdominal y, a menudo, Ffiebre no
muy alta. Es frecuente la presencia de manifestaciones

extradigestivas.

La forma grave o fulminante representa, Unicamente,
el 15 por ciento de los casos. Puede debutar con
caracteristicas de forma grave o puede presentarse como
evolucidon de una forma moderada. Existe diarrea ccn mas de t
deposiciones por dia, con abundante sangre, moco Yy pus. La
diarrea se acompafia de tenesmo rectal, dolor colico

abdominal 1intenso y fiebre alta (mds de 38,5<C). EI enfermo

Deseo continuo y casi inatil de defecar.
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suele estar muy postrado, <con gran afectaciéon del estado
general. En la exploracidn suele detectarse palidez,
taquicardia, hipotensidén y dolor a la palpaciéon abdominal,

sin signos de peritonitis (Farmer, op.cit.).

Los examenes de laboratorio suelen revelar: anemia

hipocrémica y microcitica""", leucocitosis, velocidad de
sedimentacidén globular elevada e hipoalbuminemia (Timén,

Lagnens, lerren y Celaya, 1992).

* Valoracién de actividad :

Lo expuesto en el punto anterior viene reflejado,
de forma sintética, en este cuadro correspondiente al Indice
descrito, en 1955, por Truelove y Witts (en Berk, 1987,

p.1041):

Disminucion del contenido de hemoglobina.
““ Aumento en el nuamero de glébulos rojos degenerados, pequefios.
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PARAMETROS DE Leve Severa
ACTIVIDAD
MOVIMIENTOS <A veces >6 veces

INTESTINALES

SANGRE EN HECES Ocasionalmente Todas
TEMPERATURA Normal 36,5< grados
(2-4 dias)
PULSO Normal >90 pulsaciones

por minuto

HEMOGLOBINA Normal <75 por ciento
(gramos/dl)

VELOCIDAD DE
SEDIMENTACION <30 mm/hora >30 mm/hora
GLOBULAR

Ilustracion 2: Valoracién de activid.id on la Colitis Ulct rosA.

Truelove y Witts (op.cit.) sefialan seis tipos do
paradmetros de actividad en la Colitis Ulcerosa respecto a

brotes leve y severo.
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En el brote leve, la temperatura, el pulso y el
nivel de hemoglobina se sitlan en los intervalos de
normalidad. No ocurre lo mismo con el paréametro Velocidad de
Sedimentacion Globular que se sitla por debajo de 30 mm/hora
y por encima del intervalo de normalidad (hasta 20 mm/hora).
El ndmero de deposiciones por dia no supera las cuatro

presentando, ocasionalmente, sangre en sus heces.

En el brote severo, ninguno de los parametros
contempla ia valores de normalidad. Concretamente, se
incrementa latemperatura hasta los 38,5 grados durante unos
dias (2-4 dias), el nlamero de pulsaciones por minuto hasta
90, la velocidad de sedimentacidén globular por encima de 30
mm/hora, asi como el numero de deposiciones (6 6 mas) con

urgencia apareciendo sangre en todas ellas.

Por ultimo, en el brote moderado de la Colitis
Ulcerosa se aprecian valores que se sitian entre ambos

tipos de actividad, leve y severa.
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Enfermedad de Crohn

La Enfermedad de Crohn no posee caracteristicas
clinicas diagndsticas, aunque un cuadro clinico particular
puede ser altamente sugerente de este diagnéstico

(Berk, op.cit.).

Este cuadro clinico viene determinado,
fundamentalmente, por signos y sintomas como dolor
abdominal, diarrea, lesiones anales, fiebre, pérdida

de peso.

El dolor puede deberse a espasmo, inflamacion o
colico, y es frecuente en la afectacidén del intestino
delgado""". Cuando se asocia con vomito significa
frecuentemente obstruccién"® subaguda 0 aguda de esta

secciodn.

* El examen abdominal comdnmente revela una masa que puede estar
constituida por asas de intestino y mesenterio o un absceso.
La obstruccioéon intestinal puede conducir a hipersensibilidad
(el organismo vreacciona a agentes extrafios mas enérgicamente
que de ordinario) por la distensién y borborigmos (ruido
intestinal), y si se produce perforaciodn libre puede
sobrevenir abdomen rigido silencioso, tipico de una peritonitis
generalizada.
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La diarrea es, a menudo, de etiologia mixta. La
enfermedad extensa conduce a una diarrea exudativa 0
secretoria. El trastorno de la funcidon celular absortiva®”
puede producir esteatorrea™®, que puede complicarse por la
formacién de asas ciegas y proliferacién bacteriana excesiva
o como resultado de fistulas enteroentéricas (trayecto entre

dos porciones de 1intestino). Puede sobrevenir cierto grado

de deficiencia de disacaridasa®®.

En general, el caracter de las heces es un reflejo
del sitio y la extension de la enfermedad, la afectacidn del
colon distal conduce a deposiciones frecuentes con urgencia
de defecacion y/o tenesmo rectal. En la afectacidon del colon
es mas frecuente la presencia de sangre en heces, tanto
macroscépica como microscoOpicamente (sangre oculta) (Admans,

Worwell y Wright, 1980).

Lesiones anales y enfermedad perianal pueden
asociarse con inflamaciodn mas proximales del tracto
alimentario, o pueden ser una caracteristica que precede a

otros signos o sintomas en varios meses o afios.

En enfermedades ileales distales graves, la malabsorcién de
sales biliares conjugadas puede provocar diarrea por
malabsorcion de los mismos.

Presencia de grasa en exceso en las deposiciones.

Compuesto de dos hidratos de carbono que no se pueden descomponer
por hidrélisis, adiccion de agua, en otros mas sencillos con
intolerancia a la leche.
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Frecuentemente, hay fiebre durante el episodio
agudo, pero en ausencia de infeccién suele ser de bajo
grado, sin picos. Si excede de 38 6 39=C, debe sospecharse

sepsis o0 una infeccidn local, absceso (Berk, op.cit.).

Estos enfermos crdénicos, también, muestran signos
de pérdida de peso. Y, en el caso de los nifios, si lo afecto
es extenso pueden detectarse, incluso, retraso de

crecimiento, maduracién O6sea y sexual.

La evolucidén de esta enfermedad puede describirse
como impredecible*"", aunque la mayoria de estos pacientes
muestran episodios sintomaticos recurrentes < con progresion
gradual (Mayberry, Newcombe y Rhodes, 1960; Levine, op.cit;

Berk, op.cit.).

Cualquiera que sea el cuadro clinico inicial, el
curso posterior estara muy probablemente caracterizado por

crisis recurrentes de dolor abdominal, diarrea y fiebre de

La mortalidad en enfermos de Crohn no es alta (2,4 por ciento) v,
en las Gltimas décadas estd descendiendo debido, en gran parte,
al avance de las técnicas quirdrgicas, un mejor control

postoperatorio y un mejor manejo de las complicaciones

infecciosas (Prior y cois., 19B1; Berk, 1987).

No obstante, existe un porcentaje bajo (10 a 20 por ciento de
estos enfermos) que presenta un curso benigno iLevine, 1986).
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escasa magnitud. Es de esperar que se produzca una

recurrencia del proceso inflamatorio activo.

* Valoracion de actividad

Se han propuesto varios 1indices de actividad para
la Enfermedad de Crohn; en 1976, aparece el Crohn®"s Disease
Activity Index (CDAI) propuesto por el Grupo de Estudio
Cooperativo de la Enfermedad de Crohn (National Cooperative

Crohn®"s Disease Study Group) en Norteamérica.

Es un 1indice complejo de ocho variantes donde
algunas necesitan un periodo de siete dias de recogida de
datos, y es preciso introducir un coeficiente de correccion
(multiplicador) en cada una de ellas para obtener el Indice

resultante (Best y cois., 1976, p. 441).



VARIABLES
DEPOSICIONES

LIQUIDAS

DOLOR ABDOMINAL

ESTADO GENERAL

NUMERO DE
COMPLICACIONES

TOMA DE
OPIACEOS/LOPERAMIDA
POR DIARREA

MASA ABDOMINAL

HEMATOCRITO

% POR DEBAJO DE
PESO ESTANDAR

[N
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Cdédigos

nimero de veces

- no

- leve
moderado
- severo

w N -, O
1

- bien

- ligero malo
malo

- muy malo

- pésimo

> WN RO
|

artritis, iritis,
uveitis, aftas,
fiebre >38 7T,
eritema nudoso,

pioderma, fisura,
fistula, absceso

- no
- cuestionable
- definida

hombre - 47%
mujer - 42%

porcentaje

Coeficiente
mui tiplicador

2

20

30

10

lluatr«oi6n 3: Indice de actividad para la Enfermedad de Crohn (CDAI)
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Cuando el resultado obtenido por el Crohn"s
Disease Activity Index (CDAl) es inferior a 150 entonces se
concluye que laenfermedad esta en remision; Y, si el

resultado essuperior a 450 significa que 1la actividad es

severa.

En 1980, Harvey vy Bradshaw (p.514) introducen el
Indice Simple queconsta de cinco variables de mas facil
aplicacion. En 1984, se publica el Indice de la Organisation
Mondiale of Gastroenterologie (OMGE) que es una modificacion

del 1Indice Simple de Harvey y Bradshaw.
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VARIABLES Codigos

- muy bien

- ligeramente malo
malo

- muy malo

- terrible

ESTADO GENERAL

N OWODNRLO
1

- no
- leve
moderado
- severo

DOLOR ABDOMINAL

w N R~ O
1

0 -0 deposiciones
NUMERO DE DEPOSICIONES .«
LTQUIDAS/DIA (OMGE)

5 - >10 deposiciones
0 - no
MASA ABDOMINAL 1 - dudoso
2 - definida
3 - definida y sensible

COMPLICACIONES:
astralgia, eritema nudoso,
uveitis, pioderma, aftas, un punto por complicaciédn
fisura anal, fistulas
nuevas, absceso

Iluctracién 4: Indice Simple de Harvey y Bradshaw (OMGE).
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Si el resultado obtenido de este Indice Simple es
superior a 3, se deduce que la enfermedad presenta una

actividad severa.

Junto a estos criterios fundamentamente clinicos
se valoran otros criterios analiticos para establecer Ila
actividad de la enfermedad como son: Leucocitos > 10800
1000/mm3, Plaguetas > 450000 1000/mm3, Velocidad de
Sedimentacién Globular (VSG) > 20 mm/l*hora, Albumina < 3,5
g/dl., Proteina C Reactiva (PCR) > 8 mg/dl., Alfa 1-
antitripsina > 320 mg/dl., y Hierro sérico (Fe) < 40

microg./dl. entre otros (Garret y Drossman, op.cit.).

2.8.- Diagnoéstico

Este apartado comprende el diagno6stico propio de
la Colitis Ulcerosa y la Enfermedad de Crohn, asi como el

diagnéstico diferencial.
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Colitis Ulcerosa

ElI diagndstico de esta patologia se realiza en
base a la sintomatologia clinica y a los hallazgos

endoscopicos e histoidgicos.

La rectosigmoidoscopia”™” es el método endoscépico
de eleccidén para el diagnéstico ya que en la mayoria de los
casos el recto esta afectado por osta enfermedad. En el

resto, debe realizarse la colonoscopia (Piqué Badia, 1989).

La histologia muestra atrofia glandular con
pérdida de mucosecrecion e infiltracién inflamatoria. La
alteracidn mAs caracteristica es la presencia de abscesos de
las criptas. En 1la Colitis Ulcerosa sd6lo estd afectada Ila
mucosa, estando 1indemne la submucosa, muscular y serosa, a
no ser que se desarrolle un megacolon toéxico (dilatacion
coldénica aguda). Este dato es de 1interés en el diagnéstico

diferencial con la Enfermedad de Crohn (Gitnick, 1991).

Exploracién visual del recto y sigmoide por medio del
rectosigmoidoscopio (endoscopio o instrumento que se emplea para
el examen visual de la superficie interna, en este caso, del
intestino) .
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ElI enema opaco”™ ” puede estar contraindicado en la
fase de brote agudo, vya que puede empeorar los sintomas. En
las fases iniciales suele observarse disminucidén de la
haustracion del colon izquierdo e irregularidades de la
pared intestinal. En fases mas avanzadas, estas
irregularidades son mas prominentes, traduciendo
ulceraciones mas extensas y profundas, con lo cual adoptan
un aspecto de "botdn de camisa". Y, en fases crdénicas muy
evolucionadas, el colon se aprecia acortado y muestra

imdgenes de seudopélipos (Diaz-Rubio, 1989).

Enfermedad de Crohn

Diagnosticar la Enfermedad de Crohn es, a menudo,

extraordinariamente dificil. Es posible que sus numerosas
manifestaciones, con frecuencia vagas, no sugieran en
principio el diagndéstico correcto. La clave de una

identificacion adecuada reside en un alto Indice de sospecha
que puede afianzarse por 1la historia clinica caracteristica
de diarrea crénica, dolor abdominal, anorexia, pérdida de

peso, fiebre 'y otros sintomas que reflejan el proceso

Solucién de bario para la radioscopia o radiografia.
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inflamatorio y fibrotico subyacente (Admans, Worwell y

Wright, op.cit.).

Si se cuenta con una historia de problemas
perianales, tales como fisuras, fistulas o abscesos, o de
manifestaciones extraintestinales en piel, 0jos 0
articulaciones, aumenta la probabilidadde que se trate de
esta enfermedad. Otros datos que apoyan este diagnéstico son
un aspecto palido y fréagil, compatible con una enfermedad
cronica, o la presencia de una masa abdominal o de dolor a
la palpacion, fistulas cutaneas u otras complicaciones
(Admans, Whorwell y Wright, op-.cit.). En los enfermos
jovenes, especialmente, la sospecha se afianza aln mas si
existen signos de retraso del crecimiento o de desarrollo

insuficiente de los caracteres sexuales secundarios.

El diagnéstico se realiza por la suma de criterios
clinicos, radiologicos y anatomopatoldégicos (Kill, Kent vy
Hansen, 1979; Sleisenger, 1986; Gutierrez Rodero y Garcia

Diaz, 1990)

- Radiologia: En la udltima asa ileal se suelen observar
las valvulas engrosadas, rigidas y desorganizadas v, a

veces, con Tformacién de seudodiverticulos * En fases mas

Especie de apéndice hueco en fonna de bolsa o0 saco.
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avanzadas las paredes pueden estar rigidas y la luz

estrechada (estenosada).

En la afectacidn colénica, los segmentos
involucrados suelen ser discontinuos y separados por zonas
de intestino indemne. Las zonas afectadas pueden mostrar
desde simples irregularidades del contorno, hasta
ulceraciones de disposicioéon diversa que confieren el tipico
aspecto de empedrado. En fases avanzadas, pueden observarse
segmentos estenosados, con aspecto de tira de algodédn
deshilachado, alteracidon que es conocida como "eJ signo de
la cuetih", [Todoii ob-sorvarHo .sicjuoh indirocLofi de
engroaamiento dol mosonterio y |In papilla baritada puode

poner do manifloato la oxlatoncia do fi.ftula;3.

La ccoijrat1iiy la toinogral®In axial®" yon toécnicaii
utiles para detectar abscesos y cngrosamiento del

mesenterio.

- Endoscopia: EIl aspecto endoscoOpico caracteristico es el de

Ulceras aftoides o serpiginosas (semejantes a las aftas), de

Obtencidén de Imadgenes diagnésticas en dos dimensiones por

recepcion de ecos rebotados de ondas ultrasonicas.

Ce denomina, concretamente, Tomografia Axial Computerizada (TAC);
es una técnica radiolégica basada en la reconstruccién matematica
de los tejidos organicos a través del analisis cuantitativo de
las densidades elementales de dichos dérganos.
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pequefio tamafio y rodeadas de mucosa sana o0 ligeramente
hiperémica. Asi como ulceraciones amplias, profundas, a
veces serpiginosas (cicatrizando por un extremo y
progresando por el otro, rastreando), dando un aspecto de
mucosa en empedrado. De todas formas, a menudo el aspecto
endoscopico no es tan concluyente y puede ser dificil su
distincién con la Colitis Ulcerosa cuando se examina el
colon, 0 con otros procesos inflamatorios o neoplasicos
(tumorales) cuando se examina el intestino delgado por medio

de la yeyunoscopia.

Pruebas de laboratorio: s fiecuente la deleccidon de
anemia Cerropénica debida a pérdidas crénicas de sangre por
heces, Kn ocasiones, la anemia puede sor macroci Licri (Lamafio
grande de célula) por déficit de ab.forcibn de vitamina H12
(Cobalamina), on ciisos do ilolLiri torminal. Kn lis
exacerbaciones agudas de la enfermedad existe leucocitosis vy
elevacion de la Velocidad de Sedimentacidén Globular (VSG),
junto con reactantes de fase aguda como son Trombocitosis™ y
elevacion de la Proteina C Reactiva (PCR) y Alfa-1
Antitripsina. La hipoproteinemia es frecuente, debida a la
malabsorcidn o a pérdidas proteicas por heces. En casos de
afectacion difusa del intestino delgado pueden estar

alteradas todas las pruebas especificas de malabsorcion.

Se basa en el aumento del numero de plaguetas sanguineas.
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2.8,1.- Diagnostico diferencial

Las manifestaciones clinicas y los modos de
presentacion de estas enfermedades al 1igual que la lista de
patologias que pueden considerarse en el diagnoéstico
diferencial es virtualmente interminable. Por consiguiente,
me cifio exclusivamente a la diferenciacid6n entre ambas,

Enfermedad dc Crohn y Colitis Ulcerosa.

Mientras que la Colitis Ulcerosa se encuentra
limitada al colon vy al recto, la Enfermedad de Crohn
presenta mayores dificultades para el diagnéstico

diferencial.

Si la instalacidn de la Colitis de Crohn es brusca
y el paciente se presenta con diarrea aguda y sangre en las

heces es necesario excluir las mismas etiologias especificas

de colitis aguda. Estas causas microbianas especificas
incluyen especialmente la "ShigeJosis", colitis aguda
provocada por "Campylobacter yeyuni" y disenteria amebiana
aguda. La diarrea sanguinolenta tiende a aparecer
tardiamente en el ~curso de la Enfermedad de Crohn. En

verdad, ésta muy frecuentemente comienza de forma insidiosa
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con diarrea no sanguinolenta, dolor abdominal inferior
habitualmente de tipo co6lico y fiebre de -escasa magnitud

(Hamilton, 1983; Zuckerman y Briones, op, cit.).

Los antecedentes de la presencia de fistulas vy
abscesos perianales son mas comunes en la Enfermedad de

Crohn que afecta al colon que en la Colitis Ulcerosa.

También, en la Enfermedad do Crohn coldnica son
mas habituales 1los sintomas prolongados con fiebre de bajo
grado, malestar y debilidad general. ElI paciente a menudo
revela una anemia microcitica debido a la pérdida croénica de
sangre oculta. Por el contrario, el que padece Colitis
Ulcerosa inicialmente muestra wun cuadro agudo en el que
predomina la diarrea sanguinolenta y los sintomas sistémicos
son mucho menos marcados. Sin embargo, como es facil
imaginar, existe una considerable superposicion de elementos

en los modos de presentacidén de estas dos enfermedades.

Los hallazgos proctoscopicos y radiolodgicos ayudan
en la diferenciacion entre ambas, al documentar la
distribucidon de la enfermedad en el colon asi como ia

naturaleza de lesidén coldnica.
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La proctoscopia es util en relacion a la lesion
inflIfinmtorlfi que «a axtlende nt trAivés ele tocio al recto en la
nmynrW» dtj loh ile ColitiH UlrmnHrt, ii\lt\nt.riin cpiti ttn Ui
(JqjHiipi @d (rolHii bl renUn inMrjrcitifjrjptnpiiuontti iimihial
oY aproK(mailrtinfcihf.t)» U fle atitos pe»cieni-wf=it A"leinAti, ej
NipBQ;n proR;oiiGpico GiMdaRHEply iMid inin- i
ofil:i(Irt(iBhi  pii ~ \n  (JttlIfi  Ul(j«i nrifi/ i inucofifi iiirh n
iiienori  uni r*lliiitiinohi-U nroiM ndfi por utin lefiién dinifirt y ri idliln
{dortiuoim/,fiblo> on hi o»uil i tutft licliul do lii inlriiiui
nparoco ucmbradi du numoroiliiy oxcrocunciLia (tiimoracloiioy
paraformes), on cambio, on Jla Colitis de Crohn 1la mucosa
presenta un aspecto mas engrosado, usualmonte no 0S
difusamente friable y frecuentemente muestra la presencia de
ulceraciones discretas redondeadas de tipo lineal 0
serpiginosas separadas por una mucosa de aspecto normal. En
la Enfermedad de Crohn es posible observar 1la presencia de
lesiones salteadas mediante la sigmoidoscopia™®, mientras que
en la Colitis Ulcerosa el proceso patoldgico es casi siempre

continuo (Berk, op.cit.).

”? La ausencia de compromiso rectal determinada mediante el enema de
bario (opaco) no es de ayuda diagnéstica dado que los estudios
de contraste habituales fracasan al documentar la presencia de
enfermedad rectal en aproximadamente 5 a 10por ciento de
enfermos con Colitis Ulcerosa. Por lo tanto, lainica maneta de
saber con certeza si el recto se encuentra afectado o0 no es
mediante la sigmoidoscopia (Conn, 1983).
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El hallazgo de granulomas discretos en la mucosa
muscular es un elemento que orient.tj nniieinenle lirtcirt el

i | I 1ro (lit KnrdiiHudfid ili Ctohn (fNxin, nii.cit.).

K1l rjenernl” t>1 i | IIn 1¢*tG 1 c»i i]ti lcirt

iBtiifiufciii e fje nitihor Ayu(ld tjn u gir*ienrui-ioo cntie

ICnr»! IMFxInd (tn <"Hilin y Colillr) @rn iU in <llrsl » He)" |
(itj Ifih 1tifi lohofa, |lo Ifjildfi | fi Dj tipnli'l o ir>
ulcoulclolutM IInofil (iM con lluynnt ifi <JUf |HMu*t:<tn

profuivdiimonto on la piiiod coloéonlcn, <lo Li.i:lo;; :dlnur:.ilo."™,
fistulas y abscesos pcricélicos indica la oxistonci.i doun
proceso paLoldégico transmural y es, por lo tanto,
caracteristica de laEnfermedad de Crohn mas que de la

Colitis Ulcerosa.

Cuando el proceso inflamatorioestad confinado en
el colon vy en el recto, laenfermedad de Crohn puede
distinguirse de 1la Colitis Ulcerosa solamente en un 70 a
por ciento de los enfermos en base a los hallazgos clinicos,
radiolo6gicos, proctoscépicos y de biopsia. En un 10 a 16 por
ciento, la Enfermedad Inflamatoria Intestinal debe ser
considerada "indeterminada" (Eyer, Spadaccini, Walker,

Ansel, Schwartz y Sumner, 1980; Berk, op.cit.).
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2.9.- Complicaciones del cuadro clinico

Las complicaciones del cuadro clinico de la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal se refieren a la Colitis

Ulcerosa y la Enfermedad de Crohn.

Colitis Ulcerosa

El megacolon toéxico"™, wuna de las consecuencias mas
importantes de esta enfermedad, se considera que existe
cuando la radiografia simple de abdomen muestra dilatacidn
del colon transverso de m&s de 6 centimetros. Su frecuencia
es de 1 a 2,5 por ciento de todos 1los casos de Colitis
Ulcerosa y se desarrolla siempre en el transcurso de un
brote grave. Clinicamente se manifiesta por gran postracion
del paciente, fiebre muy alta (mas de 39<=C), taquicardia,
signos de deshidratacidén, dolor y distensiéon abdominal (Rao,

Read, Brown, Bruce y Holdsworth, 1987).

Dilatacién aguda de todo el colon o un segmento ainplio del mismo.
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otra de 1las complicaciones es la perforacion del
colon que puede presentarse asociada o no a megacolon
téxico, o como consecuencia de la realizacion de un enema
opaco en el transcurso de un brote agudo. Se caracteriza por
la apariciéon de signos de peritonitis y suele apreciarse un
neumoperitoneo”™ ™ en la radiograffia simple de abdomen

(Berk/ op.cit.).

La hemorragia masiva, por otrolado, es una
complicacidn infrecuente a no serque exista wun trastorno de

la coagulacion concomitante.

Asimismo, la estenosis coldnica que es debida
a la fibrosis, secundaria a los procesos inflamatorios
agudos y repetitivos. Aparece entre el 5 y 10 por ciento de

los casos.

La neoplasia, cancer de colon, es mucho mas
frecuente entre pacientes afectos de esta enfermedad que en
la poblacién general. El riesgo es mayor en aquéllos con
pancolitis (todo el colon) vy, en 1los que la enfermedad
debuta en edades tempranas junto con una evolucidon superior

a los 15 afos (Miquel Mari, 1990).

”” Presencia de aire o gases en la cavidad peritoneal
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Enfermedad de Crohn

La complicacion mas habitual &es la obstruccidn
intestinal, que se presenta en wuna tercera parte de los
casos, ocasionada por la estenosis del segmento afectado;
menos frecuente resulta la perforacion de la cavidad
peritoneal libre. Y los abscesos, por un lado,
intraperitoneales son generalmente submesocélicos, por otro,
extraperitoneales se localizan en las zonas perianales o

perirrectales (Grieco, Bordan, Geiss y Bell, 1980).

Pero, a la vez, se distingue la aparicidén de
fistulas como aquella <complicacidon que resulta tanto méas
comin cuanta mayor actividad muestre 1la enfermedad. Las
fistulas internas se localizan entre asas intestinales
mientras oque las externas discurren desde el asa enferma
hasta la piel, las vias urinarias o, 1incluso en la mujer, la

vagina (Diaz Rubio, op.cit.).

El megacolon téxico es menos frecuente en la
Enfermedad de Crohn que en la Colitis Ulcerosa (Sleiseriger y

Fordtran, op.cit.).
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La hemorragia digestiva severa es 1inusual en esta
enfermedad, pero su presencia puede poner en peligro la vida

del enfermo. Es mas comin en la afectacion coldnica.

Hay un riesgo elevado de cancer en sujetos con
enfermedad de larga evolucidén aunque su exacta frecuencia se
desconoce actualmente; Unicamente, se constata una mayor
frecuencia con respecto a la poblacion general (Miquel Mari,

op.cit.).

2.10.- Medidas terapéuticas especificas

Las medidas terapéuticas van encaminadas a
procurar la desaparicion o mejora de sintomas de los
brotes, o0 intentar mantener la remision <clinica el mayor

tiempo posible.
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2.10.1.- Tratamiento farmacologico

Por un lado, 1la salazopirina (salazosulfapiridina)
cuyas indicaciones para su utilizacién son induccién de
remision (brotes leves y moderados) y como mantenimiento de

la misma.

El salicilato, otro de 1los compuestos, que se
introduce en el tratamiento de estas enfermedades al
conocerse que la fraccion sulfapiridina es la responsable de
la mayoria de 1los efectos secundarios y que el acido 5-
aminosalicilico (5-A5A) 0 mesalazina lo es de los

terapéuticos. Una vez que éste alcanza la mucosa intestinal

dafiada, actua localmente reduciendo la produccidén de un
potente mediador de lainflamacion (Leucotrieno B4) al
alterar el metabolismo de su precursor el acido

araquidénico. Se atribuyen las mismas indicaciones que en la
salazopirina (Van Hees, Bakker y Van Tongerem, 1980; Klotz,

Maier, Fisher y Heinkel, 1980; Orland y Saltman, 1986).

Compuesto diazoico de 4&cido acetil salicilico vy sulfapiridina
desarrollado por Svarts en 1942 (Velasco Martin, 1991) .
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Un tercer compuesto son los corticoides””
(corticosteroide) que es eficaz en el mantenimiento de
remision (tras mejora del brote). Cuando se utiliza durante
periodos prolongados puede producir efectos secundarios
graves (osteoporosis) aunque, en la actualidad se esta
ensayando con buenas expectativas una nueva generacidn que
carece de ellos (budesonida, tixocortol, beclometasona)

(Velasco, Duefias y Alvarez, 1987).

Los inmunosupresores, otro grupo de Tfarmacos, que
actla 1inhibiendo o regulandola respuesta 1inmune y cuyo
resultado finales la reduccidn de la actividad
inflamatoria. Los méas utilizados son: azatioprina, y su
metabolito activo 6-mercaptopurina, hetotrexate y
ciclosporyna-A®* (Peppercorn, op.cit.). Este <compuesto es

eficaz en la induccién de remisién en enfermos <con brote
refractario al tratamiento con esteroides y en el

mantenimiento de la remisidnen estos pacientes una vez

Constituye el principal tratamiento en el brote de la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal desde que, en 1954, Truelove y Witts
demostraran su eficacia en la Colitis Ulcerosa. En 195B, Truelove
y Watkinson comprueban que el tratamiento local con enemas
de hidrocortisona también es efectivo cuando se encuentra
afectado el sigma. ~

La ciclosporyna se ha utill7:*do en sujetos con Enfermedad
Inflamatoria Intestinal refractaria a tratamiento esteroide con
resultados similares a la Azatioprina 0 6-Mercaptopurina, aunque
la tasa de recidiva tras la supresion del tratamiento es
importante. Produce un inicio de accion mas rapido que la
Azatioprina pero puede presentar efectos secundarios

(hiperglucemia, hipertensi6n arterial, insuficiencia renal)
(Peppercorn, op.cit.).
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conseguida ésta. Su utilizacion requiere un control estricto
por sus efectos secundarios que, aunque poco frecuentes,

pueden ser serios (pancreatitis, infecciones, desarrollo de

tumores) (Present, 1990).

Otras medidas terapéuticas son, por un lado, el
metronidazol®~ que se utiliza en la enfermedad perianal
requiriendo dosis altas durante tiempo prolongado con
posibilidad de efectos secundarios como intolerancia
digestiva (Peppercorn, op.cit.); por otro lado,
el cromoglicato™ esta indicado para aquellos casos que no
responden a esteroides y sin que, en su uso a largo plazo,

aparezcan los efectos secundarios de los corticoides.

Colitis Ulcerosa

La Colitis Ulcerosa presenta una sintomatologia en

sus brotes que se puede clasificar, fundamentalmente, en

tres tipos de formas: grave, moderada y leve.

Compuesto antibacteriano de amplio espectro que se introduce, en
1975, en el tratamiento de la Enfermedad de Crohn (Peppercorn,
op.cit.) .

Se utiliza, por primera vez, con la idea de que las
exacerbaciones agudas de la Colitis Ulcerosa se debieran a
reacciones de hipersensibilidad. Grace, Gent y Hellier tras
comparar los resultados terapéuticos de los enemas de prenidsona
(esteroides) con los de Cromoglicato disddico, en 1987,
concluyen que los de este ultimo se deben indicar en aquellos
casos en que no se responde a esteroides (Peppercorn, op.cit.).
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COLITIS ULCEROSA

TRATAMIENTO

MEDICO Grave Moderada Leve
CORTICOIDES 1-1,5 mg/kg/dia 40 mg/dia
SALAZOPIRINA 4-8 g/dia 4-3 gl/dia
0 0
SALICILATOS 2-4 g/dia 2-4 g/dia

lluftr.racién 5; Tratamiento farmacoloégico propio de la Colitis Ulcerosa.

En las formas graves, el tratamiento basico
consiste en administrar corticoides por via parenteral a
dosis de 1 a 1,5 miligramos por Kilogramo y dia. También se
asocian corticoides locales en forma de enemas de
hidrocortisona en 120 centimetros clibicos de suero
fisiol6gico dos veces al dia. Es aconsejable emplear un
antibiodtico de amplio espectro si existe fiebre,
taquicardia, sensibilidad abdominal, disminucidén de ruidos

intestinales o dilatacidn c6lica. Si hay remisién se dan los
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corticoides via oral, disminuyendo progresivamente y
retirandolos si la clinica lo permite en 1 6 2 meses (Sack y

Peppercorn, 1983; Velasco Martin, op.cit.).

Si no hay respuestaa los corticoides
administrados por via parenteral en 6 dias, puede
prolongarse este tratamiento de 3 a 6 dfas mas, incluso a

dosis dobles antes de indicar la cirugia.

Las formas moderadas tienen mejor prondstico. Las

complicaciones de la fase aguda pueden darse pero son poco

frecuentes. Se tratan, generalmente, de forma ambulatoria
con una GUnica dosismatinal de 40 miligramos por dia de
cortisona, un enemanocturno de hidrocortisona vy 4 a 8

gramos por dia de salazopirina 6 2 a 4 gramos por dia de
mesalazina (Schwartz, Targan, Saxon 'y Weinstein, 1982;

Sutherland y cois., 1987).

A partir de una respuesta favorable, se comienza a
disminuir la dosis de corticoides de acuerdo a la pauta
anterior, hasta suspenderlo a los dos meses, dejando una

dosis de mantenimiento con salazopirina o salicilatos.
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Si en 15 dias no se obtuviera ninguna respuesta,
se realizaréa tratamiento hospitalario con corticoides

parenterales®” como en las formas graves.

Las formas leves se tratan ambulatoriamente con
salazopirina 4 a 8 gramos por dia o mesalazina 2 a 4 gramos
por dia y enemas de esteroides o mesalazina. Si no hay
respuesta satisfactoria se pasa a la pauta de 1las formas

moderadas {Crland y Saltman, 1986).

En los casos de proctitis y proctosigmoiditis
ulcerosa, el tratamiento puede realizarse con salazopirina,
salicilatos orales o0 enemas, corticoides en enemas o pomadas

de hidrocortisona.

En relacion a la profilaxis de las recaifdas"™, |los
corticoides a dosis con escasos efectos secundarios no son
eficaces. Si es efectiva la salazopirina utilizandose a
dosis de 2 gramos por dia y de forma indefinida. También son
Gtiles 1los salicilatos (Passmore y Robson, 1974; Gutierrez

Rodero y Garcia Diaz, op.cit.).

Se administran, en este caso los farmacos, por via distinta de
la digestiva o intestinal.

Los enemas de acido 5-aminosalicilico (56-ASA) son segures 'y
efectivos en la profilaxis de la recaida. Las dosis son de 2 a 4
gramos por enema y se ergbSlean de 24 a 48 & 72 horas.
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Enfermedad de Crohn

La valoracion de los sujetos con dicha enfermedad
estd menos sistematizada que en la Colitis Ulcerosa,
incluyendo en la misma los siguientes parametros: criterios
de actividad, tiempo de evolucién, localizaci6on, extensién y
presencia o ausencia de complicaciones (estenosis, fistulas,

abscesos y perforacion) (Velasco, Duefias y Alvarez, op.cit.;

Peppercorn, op.cit.).

No obstante, atendemos a la clasificacion antes

mencionada en cuanto a formas: grave, moderada y leve.



ENFERMEDAD DE CROHN
TRATAMIENTO Severa Moderada Leve
MEDICO
Ileales / lleales / lleales /
Colicas Célicas Célicas
1-1,5mg/kg/dia 1-1,5mg/kg/dia 1-1,5mg/kg/dia
CORTICOIDES
SALAZOPIRINA
4-6 g/dia 4-6 g/dia 4-6 g/dia
0
SALICHATOS
4-5 g/dia

Ilustracion 6: Tratamiento farmacoldgico propio de la Enfermedad de Crohn.

Las formas graves engloban a los enfermos con
notable deterioro del estado general o sintomatologia muy
florida, con formas difusas o maltiples o <con alguna

complicacion que pueda precisar, precozmente, de la cirugia.

El tratamiento es hospitalario, con las medidas de

orfltiH ijunirrtl nuu procedan sOijla \a situacirju r.lii.u:a, Yy
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antes de comenzar con el tratamiento médico especifico, se
descartara radiolodgicamente la existencia de abscesos, y si
no hay sepsis de origen abdominal y 1los hemocultivos son
negativos, se suministran de 1 a 1,5 miligramos por
Kilogramo y dia de cortisona; si hay respuesta se facilita
por via oral, y tan pronto como sea posible, se va

disminuyendo la dosis de esteroides (Peppercorn, op.cit.).

En las conformaciones <coO6licas e 1ileocélicas, la
salazopirina a dosis de 1 gramo por cada 15 kilogramos y dia
es eficaz. La mesalazina puede ser util en las mismas
localizaciones que la salazopirina aunque, para ello, se
deben proporcionar dosis de 4 a 5 gramos por dia (Klotz,

Maier, Fisher y Heinkel, op.cit.).

Si  no hay mejoria, se ensaya la azatioprina
(3 miligramos por kilogramo y dia) o 1ia 6-mercaptopurina
(1,5 miligramos por kilogramo y dia), evitandose de esta
forma la cirugia en un 90 por ciento en las localizaciones

colicas, estando indicado el tratamiento quirudrgico si

fallan los inmunosupresores.

El tratamiento, en las formas moderadas y leves,

puede ser ambulatorio u hospitalario. En las disposiciones
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en relalacion en paeientea djjgnojtieadoj de Enfermedad de Crohn y Coljtjs Ulcerosa
célicas se prescribe de 4 a 6 gramos por dia de
salazopirina, y en las ileales, 1la cortisona de 1 a 1,5
miligramos por kilogramo y dia que se suspende a los 2 6 3
meses si hay remision, ya que no es efectiva para prevenir

las recaidas (Gutierrez Rodero y Garcia Diaz, op.cit.).

En la Enfermedad de Crohn perianal, los abscesos
y Tfistulas perianales requieren fundamentalmente cirugia,
aunque hay buenos resultados con metronidazol (20 a 30
miligramos por Kkilogramo y dia) y 6-mercaptopurina (1,5

miligramos por kilogramo y dia).

En relacién a la terapia de mantenimiento, el 76
por ciento de los enfermos que responden a los corticoides
necesitan una terapia de este tipo, con dosis mas bajas vy
en periodos no menores a 4 meses. Si se requiere mayor
cantidad de corticoides, pueden asociarse los
inmunosuprésores a la dosis sefialada, pero si no hay
respuesta se indica la cirugia (Sumners y cois., 1979;

Gitnick y cois., 1991).

Finalmente, 1la profilaxis de las recaidas. En 1los
casos en que la sintomatologia no aparezca tras retirar los

corticoides v, por tanto, no haya que instaurar un
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tratamiento de mantenimiento, el Unico Tfarmaco eficaz es la
Azatioprina a dosis de 2 miligramos por kilogramo vy dia,
administrada de 6 a 12 meses, sopesando la relacion

riesgo/beneficio antes de indicarla.

2.10.2.- Tratamiento quirdrgico

Las indicaciones de cirugia en la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal se deben, por un lado, a
complicaciones que pueden ser, o0 bien, graves que precisan
intervencidén urgente, o bien, a largo plazo o0, por otro
lado, ante wuna Tfalta de respuesta a la terapia médica
convencional en la fase «cronica (Dyer, 1978; Buckell,
Williams, Bartram y Lennard-Jones, 1980; Diaz Rubio,

op.cit)) .

Las indicaciones quirargicas en la Enfermedad de
Crohn pueden ser: perforacién libre, megacolon téxico,
hemorragia masiva, fracaso del tratamiento médico, abscesos,
fistulas internas y externas refractarias a tratamiento
médico, carcinoma asociado, episodios recurrentes de

obstruccion intestinal, complicaciones perianales
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refractarias al tratamiento médico y a la cirugia local. Y,
en la Colitis Ulcerosa: formas crénicas activas refractarias
al tratamiento médico, carcinoma de recto 0 colon,
displasia® ” positiva '"de alto grado”, perforacion libre,

megacolon toéxico, hemorragia masiva.

Aunque las indicaciones y las técnicas quirdrgicas
tengan muchas similitudes en ambas enfermedades, existen
diferencias que se deben a diversas razones (Pemberton,

1983; Sleisenger y Fordtran, op.cit):

En primer lugar, las multiples formas de
combinarse las loralizaciones en 1la Enfermedad de Crohn,
hacen que <ciertas complicaciones (obstrucci6n intestinal,
fistulas) sean mas frecuentes y que los supuestos

quirdrgicos sean distintos en la Colitis Ulcerosa;

En segundo lugar, la cirugfia en la Colitis
Ulcerosa constituye un tratamiento general, ya que es
curativo, mientras que en la Enfermedad de Crohn es local,
yague no es curativo sino que trata simplemente las

complicaciones.

La porcion de intestino afectada presenta un caréacter fisico de
degeneracidn; anomalfa de desarrollo en su tejido.
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Y, en tercer lugar, las recurrencias no existen en
la Colitis Ulcerosa que es el principal problema de la
cirugia en la Enfermedad de Crohn. Segiun el tipo de
intervencién y el Jlugar afectado puede haber wuna mayor o

menor probabilidad de recurrencias.

2.11.- Rasumen

La descripcidn de la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal tiene como base la cronicidad que contempla un
curso progresivo, permanente y recurrente que exige a este
tipo de paciente, ya sea enfermo de Crohn o Colitis

Ulcerosa, un abanico de ajustes en su globalidad.

Estos ajustes, por un lado, dependen de

determinados escenarios (shock, negacidén, lamentacidon) v,
por otro, vienen marcados por diversos temores (muerte,

incapacitacién, dolor, abandono).

No obstante, conviene discernir entre los
distintos factores determinantes (etioldgicos, recurrentes,

consecuentes, adhesion al tratamiento) de la Enfermedad a
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fin de wubicar convenientemente cada uno de los agentes o
componentes {bacterias, estrés) y sus respectivos efectos

tanto biofisicos como psicoemocionales.

En cualquier caso, los perfiles de ambas patologias
aprecian analogias y diferencias propias de su historia,
epidemiologia, anatomia patologica, cuadro clinicoy

diagnostico, complicaciones (consecuencias).

Esta aparente contradiccion referida a la misma
Enfermedad Inflamatoria Intestinal enriquece en el propio
paciente un afrontamiento personal sustentado por un enfoque
multidisciplinar en el que, indefectiblemente, van wunidas

medidas terapéuticas especificas.
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3.- POSICIONAMIENTO ANTE LA EVOLUCION HISTORICA

En este capitulo exponemos los principales
posicionamientos, fruto de la investigacion clinica,

referidos a la Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

3.1.- Evolucién general de principales concgpcionfes en

relacion a la Enfermedad Inflamatoria Intestinal

La conexién de factores emocionales y psicolégicos
con la Enfermedad Inflamatoria Intestinal origina una
controversia utilizada durante muchos afios. Parte de Ila
misma se centra en si un cierto tipo de personalidad precede
la ocurrencia de esta Enfermedad o si, por el contrario,
ésta contribuye al desarrollo de ciertos rasgos de

personalidad.

Murray es uno de 1los primeros profesionales del

cuidado de la salud que sugiere una relacion entre rasgos de
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personalidad, trastornos emocionales, vy el desarrollo de

esta Enfermedad (Murray, 1930 en Hively-Petillo, 1985).

Algunos autores como Sperling, en las décadas de
los 60 y 70 (siglo XX) dentro de un gran debate, consideran
que la Colitis Ulcerosa tiene claros origenes
psicosomaticos, mientras otros como Mendeloff y Feldman
sostienen qgue es una condicién puramente fisiolodgica

(Zuckerman y Briones, op.cit.).

La 1investigacion clinica en trastornos cronicos
parece cambiar en las uUltimas décadas. Se pasa de un punto
de vista puramente fisioldégico de las enfermedades
considerando especialmente los datos exactos de laboratorio
y disefios experimentales de acercamientos altamente
formalizados - a otro de caracter holistico que abarca el
informe del enfermo como sujeto con sentimientos y emociones
enmarcados en su vida diaria y bienestar. Esto refleja una
mayor sensibilizacién hacia los aspectos psicosociales de

enfermedad.

La corriente resultante de estas ultimas décadas
viene plasmada por aquellos que creen, concretamente, que la

Enfermedad Inflamatoria Intestinal tiene una etiologia
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maltifactorial y los aspectos emocionales estadn en parte
implicados (Engel, 1967 en Murray, J., 1984; Hornsby, 1970;
Drossman, 1989),

Adn asi, y sin animo de desmarcarse de la
perspectiva anteriormente mencionada, surge otro punto de
vista de caracter indeterminado en el que se acentuan los
factores psicolégicos en conexién con fisicos y sociales,
estableciendo relaciones pero sin direccién. No se habla en
ningdn momento de causa y efecto sino de simple correlacién

(Whitehead y Schuster, 1982; Riley, y cois., op.cit.).
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PRINCIPALES
PERSPECTIVAS RELATIVAS Autores Fundamento
A LA ENFERMEDAD destacados bésSco
INFLAMATORIA INTESTINAL
C.Murray Relacioén est[echa
PSICOSOMATICA Paulley, Hislop, e””pesa'utiecgic')‘,’“es
Alexander, Engel, actividad de

Sullivan, Groen, enfermedad.

La medicién de la
actividad de
enfermedad viene

. Feldman, determinada por
FISIOLOGICA Mendeloff,Siegal los datos clinicos
Asakura, Kadish, y de laboratorio.
Brignola,Wright Resulta dificil Ila
evaluaciéon de
factores
psicolégicos.

La etiologia de

Whybrow, esta enfermedad

: - sugiere una
ETIOLOGICA Drossman, Lipton, interaccion de
MULTIFACTORIAL Kane, Sutherland, maltiples
Verhoef, Mitchell factores:

infecciosos,

ambientales,

genéticos,

inmunoldégicos.

Se establecen

correlaciones,
- asociaciones,
Whlteheqd, conexiones entre
INDETERMINADA Acheson, Wiener, diversos factores:
Schuster, North, fisicos,
Alian, Keighley psicolégicos,

sociales. No se
contemplan las
relaciones de

causa y efecto.

Ilu*traol6a 7: Evolucién de principales concepciones en reldcién a la

Enfemedad Inflamatoria Intestinal.
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3.1.1.- Perspectiva psicosomatica

Murray, en 1930, emprende un estudio descriptivo
conforme a la biografia y desarrollo de sintomas en enfermos
de Colitis Ulcerosa. Una vez finalizado éste, concluye que
hay una clara asociacion entre la ocurrencia de un trastorno
emocional y el comienzo de los sintomas de la enfermedad.
Afiade que 1los conflictos mentales que tienen que ver con el
matrimonio constituyen las causas mas frecuentes de ansiedad
en estos sujetos. Incluso, sugiere que estas personas
afrontan los problemas de manera 1inadecuada e infantil

(Murray, C. en Olden, op.cit.).

Alexander, después de publicados los articulos de
Murray, traza las causas emocionales de la Colitis Ulcerosa
incluyéndola entre las enfermedades psicosomdticas cléasicas.
Y, Brown, Preu y Sullivan aceptan su posicionamiento, es
decir, 1la 1inmadurez emocional es caracteristica de estos

pacientes (Fishler y Fogel, 1973).

En los primeros modelos psicosomaticos, por

ejemplo, Paulley y Alexander, se presta considerable
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atencidén al estrés psicologico, a pesar de fracasar en la
subsiguiente investigacidén de Mendeloff y Monk, entre otros,

como factor etiold6gico (Duffy y cois., op.cit.).

Kirsner, Palmer, Maimén y Ricketts vreconocen que
estresores emocionales frecuentemente preceden al comienzo
de la Colitis Ulcerosa (en  Murray, J., op.cit.). Y,
posteriormente Kirsner, en 1970, asiente que 1los trastornos
emocionales son comunes en aquellos que sufren de esta
enfermedad; 1indudablemente, contribuyen a la cronicidad, y/o

la severidad de los ataques (brotes).

Asimismo, Groen ratifica el estrés emocional como
la causa de 1la recaidas®** propias de esta enfermedad”™ (en

Riley, Mani, Goodman y Lucas, op.cit.).

En cualquier caso, tanto Groen como Engel insisten
en que la Colitis Ulcerosa es una enfermedad psicosomitica

(North, Clouse, Spitznagel y Alpers, op. cit.).

Se sabe que la mayoria de estos sujetos lleva un curso de
recaidas; la razéon por la cual tales recaidas ocurren, aun,
permanece desconocida.

Incluso, algunos van mas alld subrayando que -esta enfermedad
presenta una alta incidencia de psicopatologia (McKegney, Gordon y
Levine, 1970; Andrews, Barczak y Alian, 1987) frente a los que
opinan que los diagnésticos psiquiatricos no son mas comunes en
Colitis Ulcerosa que en grupos control (Heltzer, Stillings,

Chammas, Norland y Alders, 1982; Sloan, Bargen y Gage en Murray,

J., 1984; Mendeloff, Monk y Lilienfield en Carol y cois., 1990).



133

o _ _ Lod «fecCos des «nlrenamionto
en relajacion en pacignccj diagnosticados de Enfermedad de awa4 y Coliila Ulcerosa

En la misma linea, West (1970) realiza un estudio
de investigacidon para determinar si personas con Colitis
Ulcerosa pueden ser diferenciadas en relaci6on a variables
del Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) de
personas con otras enfermedades psicosomaticas. E interpreta
los resultados de este estudio indicando que las personas
con Colitis Ulcerosa presentan trastornos psicoldgicos
significativamente menores que los sujetos del grupo
control®=. Este grupo manifiesta mayor desajuste, 1inquietud
en las relaciones interpersonales, autoduda y

autoinfravaloracion.

Apoyando esta perspectiva se encuentra, cambién,
Hislop (1974) que examina la relacion entre la incidencia de
crisis vitales y el comienzo de sintomas de la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal. La muestra™* estd constituida por
pacientes diagnosticados de Colitis Ulcerosa o Enfermedad de
Crohn que presentan una evoluci6n de, al menos, dos afios.
Mide 1la frecuencia de importantes sucesos vitales como la

muerte de un miembro de la familia, matrimonio, divorcio.

El grupo control estd constituido por personas con enfermedades

como hipertensién, acné y anorexia nerviosa (En este estudio se
controlan las variables extrafias y los sujetos son muy similares en
relacion a variables demogréaficas; Sin embargo, no sefialan los

efectos de la enfermedad crdnica en la personalidad del sujeto).
Se incluye un grupo control de sujetos no enfermos que se
dividide, 1igualmente, por edad, sexo y estado civil.
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parto y migracion, ocurridos durante el periodo precedente
de doce meses, en cada sujeto. Y, los resultados demuestran
gue el numero total de -estos sucesos en el grupo de
pacientes es significativamente mayor que en el grupo
control™. Esto sugiere que los sucesos mencionados y la
conducta con que dichas personas hacen frente a los mismos
puede contribuir al desarrollo de la Enfermedad Inflamatoria

Intestinal.

En definitiva, tension y estrés se citan en muchas
de las tempranas evaluaciones psiquiatricas y psicoldgicas
de pacientes, sobre todo, con Colitis Ulcerosa™™ (Karush,
Daniels, O0°Connor y Stern, 1968; Grace, Wolf y Wolf, vy

Titchener, Riskin y Emerson, ambos, en Murray, J., op.cit,).

Las enfermedades de sindromes especificos como la
Enfermedad de Crohn, Colitis Ulcerosa, Dispepsia, y Ulcera
Péptica, frecuentemente se citan en asociacidén con Tfactores
psicoldgicos™? (estrés, ansiedad, depresion, activacion

emocional - temor -, caracteristicas de personalidad -

La incidencia de vidas estresadas antes del comienzo de sintomas
es dos veces mayor en pacientes de Colitis Ulcerosa que en los
clasificados como grupo control (Paul y Hislop, 1974).
Ea l6gico pensar esto si tenemos en cuenta que la Colitis
Ulcerosa es descrita en 1875 y la Enfermedad de Crohn en 1932;es
decir, el numero de investigaciones es sensiblemente mayor en el
primer caso, sobre todo, en la primera mitad del Siglo XX.

* Factores emocionales que afectan al apetito, acciones como el
comer, tragar, y a funciones digestivas y de eliminacion.
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hostilidad, irritabilidad, escasa habilidad de

afrontamiento -, conducta dependiente) (Alexander, 1987) .

3.1.2.- Perspectiva fisiolodgica

Tanto Feldman como Mendeloffsostienen que la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, y  fundamentalmente,
la Colitis Ulcerosa,es una condicion puramente
fisioldgica (Mendeloff 'y cois., 1970; Feldman y cois.,

1967 en North, Clouse, Spitznagel y Alpers, op.cit.).

Espasmos y estrechamiento de un segmento inflamado
del intestino, dolor y diarrea se mencionan, frecuentemente,
como sintomas de la Colitis Ulcerosa. Los sintomas de ambas
enfermedades. Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa se
superponen y representan, vrepetidamente, dos perfiles de la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Glotzer, Gardner,
Goldman, Hinrichs, Rosen 'y Zetzel, 1970; Falchuk, Perroto vy

Isselbacher, 1975).
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El comienzo de la ColitisUlcerosa es mas agudo
qgue el dela Enfermedad de Crohn pero puede comenzar,
también, de forma gradual. La implicacién extensiva del
colon suele ser pronéstico de serias condiciones ulcerativas

(Buckell, Williams y Lennard-Jones, 1980).

Autores como Asakura y Kirsner enumeran las
siguientes etiologias médicas parala Colitis Ulcerosa:
agentes infecciosos, endotoxinas, enzimas destructivos,
trastornos vasculares, desequilibriodel Sistema Nervioso
Autonomo (S.N.A.), y trastornos inmunolégicos (Passmore vy
Robson, op.cit.; Asakura y cois., 1982; Kirsner y shorter,

1982).

En general, la actividad de la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, inicialmente, se mide solamente por
parametros fisioldégicos. El primer intento de desarrollar un
Index sobre actividad de enfermedad es el criterio
desarrollado por Truelove y Witts (en Olden, op.cit.); este
Index se disefia para medir la respuesta de Colitis Ulcerosa
a los corticosteroides descubiertos recientemente. Y, a éste
le sigue el Crohn"s Disease Activity Index (CDAID)

desarrollado por consenso de la National Cooperative Crohn"s
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Disease Study Group (Best, Becktel, Singleton y

cois./ 1976) .

Estos y otros indices confian notoriamente en la
presencia de descubrimientos, de Jlaboratorio y clinicos,
objetivos tales como sangrado rectal vy presencia 0 no de
complicaciones perianales (Harvey y Bradshaw, op.cit.; Van
Hees, Van Elteren y Van Lier, 1980; Wright, Madles vy
Parfitt, 1985; Kambe y cois., 1986; Sandler, Jordan vy

Kupper, 1988).

Particularmente, la motilidad colonica
aparentemente difiere en la Colitis Ulcerosa de los modelos
de sujetos sanos (Brobeck, 1978). Aunque el estrés emocional
puede influir sobre el colon a través del sistema
parasimpatico sacral®™, sin embargo, en esteestudio la
estimulacion emocional no consigue alterar dicha motilidad

(Furtado, 1976).

Muchos investigadores examinan, ademas, el reflejo

peristaltico"” (Furness y Costa, 1982; Cooke, 1986); Otros, a

*? Constituye esa parte del Sistema Kervioso Autondmico que
controla los movimientos coldnicos.
Movimiento caracteristico de fibras musculares y longit udinales,
especialmente, del intestino, en virtud del cual su contenido
progreso.



138

jcioiraZni“nco ante Ja **vojvcion hiatoértca

su vez, péptidos bioldégicamente activos (Ader, 1980). Pero
la bdsqueda para un mecanismo especial de control del

intestino se revela, hasta ahora, infructuoso.

Por otro lado, mecanismos autoinmunes se proponen
como factores etiologicos y el mejor tratamiento para la
Colitis Ulcerosa (Delpre, Kadish, Gazit, Joshua y Zamir,

1980; Asakura y cois., op.cit.).

Los informes sobre trastornos irin®unolégicos se van
incrementando vy, por contra, las investigaciones sobre
componentes psicoldgicos decreciendo ya que el nivel de
técnicas de laboratorio aprovechable para mecanismos
inmunoloégicos evoluciona, mientras que permanece la
importante dificultad para evaluar la contribuciodn de

factores psicolégicos (Bonfils y DeM"uzan, 1974).

En la fase aguda, los reactantes orosomucoide vy
proteina C reactiva son marcadamente elevados en la mayoria
de los sujetos con Enfermedad Inflamatoria Intestinal activa
(Andre, Deseos, Landais y fermanian, 1981; Fagan y cois.,
1982; Cook y Prior, 1984; Kambe y cois., op.cit.; Wright,

Alp, Young y Tigler-Wybrandi, 1987) .
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La cantidad de proteinas perdidas a través del
intestino (alfa-l-antitripsina) correlaciona positivamente
con la actividad de la Enfermedad de Crohn, asi como el
nivel de leucocitos (Beeken, Busch vy Sylvester, op.cit.;

Saverymuttu y cois., 1983; Meyers y cois., 1985).

Para mejorar estos estudios, varios investigadores
intentan mejorar Iindices de laboratorio que predigan
recaida en sujetos con Enfermedad Inflamatoria Intestinal:
Brignola y cois. (1986) apuntan que los enfermos de
Crohn que recaen, medidos con [Indices clinicos, muestran
elevaciones de glycoproteina, globulina, proteina c
reactiva, velocidad de sedimentacién y alfa-l-antitripsina.
Wright 'y cois. (op. cit.) también examina predictores
de aguda recaida en la Enfermedad de Crohn y encontra que
los indices clinicos orosomucoide y alfa-l-antitripsina se
incrementa durante el periodo de tiempo comprendido entre
uno y tres meses antes de un brote. Por otro lado, y apoyado
en la revision de estos estudios. Sachar (1987) <concluye
que, visto que ciertos factores de laboratorio pueden
ayudar a predecir una recaida clinica, no son mas Uutiles

que los indicadores clinicos de actividad ie enfermedad.
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Posteriormente, Camilleri y Proano(1989), tras
repasar los datos clinicos y de laboratorio, deducen que la
proteina C reactiva responde méas rapidamente a un brote
agudo con grandes cambios y que el nivel de sedimentaciédn
eritrocitica es mas uatil como un indicador de 1inflamacion

colédnica.

En definitiva, la actividad inflamatoria no es
siempre un buen reflejo de la enfermedad del sujeto ya que
no informa de las complicaciones, que pueden también afectar
el nivel de salud. Aunque estas pruebas de laboratorio
reflejan inflamacidnsistémica, no proporcionan una medida

comprensiva del nivel de salud.

3.1.3.- Perspectiva etioldgica multifactorial

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal es un
espectro de enfermedades que afectan al intestino, las més
comunes de ellas son la Colitis Ulcerosa y la Enfermedad de

Crohn. Aunque la etiologia™ de la misma es Lodavia

”” Después de 100 afios de investigaciones, no hay una simple etiologfia
(alérgica, humoral, genética, infecciosa o psicogena) que reciba
total aceptacion de los distintos investigadores. Sin embargo, una
hipotesis factible para la patogenia de la Enfermedad Inflamatoria
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escasamente comprendida, importantes contenidos sugieren una
interaccién entre infeccidn, ambiente, genética y factores

inmunolégicos (Verhoef y Sutherland, op.cit.).

Whybrow, Kane y Lipton (en Hively-Petillo, op.cit.)
estudian a personas con Enfermedad de Crohn revisando sus
cuadros médicos. Estos cuadros se examinan por detalles de
historia social y ajuste incluyendo relaciones de trabajo,
relaciones familiares y recientes sucesos estresantes.
Concluyen que, por un lado, el origen de esta enfermedad es
multifacética y, por otro, los factores psicologicos pueden
contribuir al curso de la misma, pero ni son suficientes
para originarla ni son absolutamente necesarios para Ssu

desarrollo.

Por consiguiente, es necesario el uso de Indices
multidimensionales para medir, también, la calidad de vida
relacionada con la salud como opuesto a simples medidas de
actividad de enfermedad (ya mencionado en la perspectiva
puramente fisiolodgica). Drossman y cois, desarrollan un
cuestionario para medir especificamente acontecimientos

propios de sujetos que padecen la Enfermedad Inflamatoria

Intestinal debe incluir la interaccion entre inportantes
influencias genéticas, inmunoldgicas y agentes externos, entre los
que estd el estrés.
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Intestinal. Los items se refieren, concretamente, a

cuestiones relativas a su calidad de vida tanto fisica como

social y psicoldgica (Drossman y cois., 1989).

Los sucesos emocionales, la forma en que se
perciben y la respuesta psicoldgica del individuo se
considera que estan relacionados con el comienzo y
progresién de trastornos crénicos inflamatorios. Aunque,
en general, los estudios fracasan al intentar
establecer la evidencia de que el estrés sea una

causa subyacente de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(Alian ycois., op.cit.; Calkins y Mendeloff, 1986); su
importancia a la hora de estimular respuestas inflamatorias
en una variedad de estadosde enfermedad cronica
(concretaimente, la Enfermedad Inflamatoria Intestinal)
llega a ser cada vez mas patente enesta Ultima década

(Klose vy Barnett, 1985; Avison y Turner, 1988; Olden,

op.cit.),

La hipotesis datil para la patogénesis de la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, ya indicada por Kirsner
y Shorter (op.cit.), conlleva una interaccién compleja entre
multitud de respuestas, influencias genéticas inmunoldgicas

y agentes externos. Estos investigadores incluyen el estrés
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como un posible suceso incitador que puede nic

desarrollo o recurrencia de esta condiciodn.

ElI estrés es un concepto multifacético que tiene
implicaciones fisicas, psicoldgicas y psicosociales.
Estimulos externo e interno percibidos como significativo
pueden activar emociones y provocar cambios psicoldgicos
trastornando (alterando) el sistema inmunolodgico
(Lagercrantz, op.cit.; Delpre, Kadish, Gazit, Jshua y Zanmir,

1980; Kirsner y Shorter, op.cit.).

Trasladar el impacto de sucesos a experiencias
individuales es dificil ya que resulta complejo distinguir

entre sucesos etiolodgicos y circunstanciales.

En este sentido, Whybrow y cois. (op. cit.) anota
una variedad de —cambios de vida nocivos que pueden
potencialmente exacerbar episodios activos en la Enfermedad
de Crohn. De éstos, los sintomas depresivos se vinculan, a

menudo, con una enfermedad mas prolongada.

En el estudio de Ford (en Zuckerman y Briones,

op.cit.), efectuado con enfermos de Crohn"®, se vislumbra una

Este estudio presenta ciertas deficiencias como la no inclusidn



144

Po3jciofirtmiento ante ja evoiuciin histérica

alta incidencia de rasgos obsesivo-compulsivos asi como
dependientes; la negacion de la enfermedad no es
especialmente wuna peculiaridad. Este autor deriva en una
relacion entre estrés y comienzo o exacerbacion de

la enfermedad.

No obstante, el comienzo de enfermedad dimana de
elementos propios de la interaccidon individual con factores
interpersonales y sociales en presencia de un agente de

enfermedad.

Pero, ademas, los investigadores contemporaneos
prosiguen con el intento de distinguir factores psicoldgicos
en la Enfermedad de Crohn de aquellos detectados en la

Colitis Ulcerosa, entre otros:

- Heindriksen, C. y cois. (1980) seflalan que en los enfermos
de Colitis Ulcerosa no se encontra un mayor nivel de

factores de estrés vitales.

- Helzer (1984) aparece una mayor incidencia de alteraciones
emocionales en los enfermos de Crohn conforme aumenta el

tiempo de evolucioén; lo asocia con depresiodn.

de grupo control y medidas previas.
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- Raymer (1984) relaciona la depresid6n y baja autoestima con
Enferniedad de Crohn, y depresion con Colitis Ulcerosa (la

muestra utilizada esta formada por nifios).

- Wood vy cois, (op.cit.) sugieren que en los enfermos de
Crohn predomina, mas que en los de Colitis Ulcerosa, el

estilo explicativo negativo”’.

3.1.4_.- Perspectiva indeterminada

Aunque la Enfermedad de Crohn y la Colitis
Ulcerosa, en varios momentos, se consideran como trastornos
psicosomaticos, la relacidn entre factores fisicos y
psicoldgicos en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal

permanece indeterminada (Helzer 'y cois., 1982, 1984).

Se pueden apreciar estudios de Acheson (1965),
Whitehead y Schuster (1982), Helzer (1985) en los que

se constata una asociacion entre la Colitis Ulcerosa

”” Estos enfermos atribuyen causas internal, estable y global para
sucesos adversos 0 nocivos.
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y acontecimientos vitales, personalidad 0 desordenes

emocionales®" < ”7

Por contra, surgen otras publicaciones en las que
no se verifican correspondencias. Es el caso del

estudio de Campbell ycois., (1986) que examinan de manera

ininterrumpida sucesos vitales estresantes y, signos
junto con sintomas de dolor y diarrea; no observan
correlacidn relevante entre la ocurrencia de este tipo

de sucesos 'y un incremento en la actividad de la

enfermedad.

Asi mismo, North y cois, (op-.cit.), finalizado su
estudio prospectivo de pacientes con Enfermedad Inflamatoria
Intestinal recurrente, no encuentran asociacion temporal

entre sucesos vitales y cambios de sintomas intestinales.

Y, en otro estudio reciente con enfermos de
Colitis Ulcerosa, Riley y cois., (1990) analizan sucesos
vitales y datos clinicos durante un periodo concreto de
tiempo (12 semanas) . EI estrés, medido por la "Paykel Life

Event Scale™ (escala modificada), no diferencia

W sopre el 30 por ciento de los sujetos <con esta Enfermedad
manifiesta, de manera significativa, sintomas afectivos,
especialmente, ansiedad y depresién (Helzer, 1984, 1986).
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significativamente entre enfermos <con wuna aguda recaida

y en remisién.

No obstante, hallazgos de Duffy, Zielezny,
Marshall, Byers, Weiser, Phillips, Calkins 0Ogra y Graham
(op. cit.) estan, en general, de acuerdo con estudios de
autores previos que indican que una vez explicado el estrés
relativo a salud, otros estresores (laboral, familiar,
social) no representan riesgos independientes™”” (Thoits,

op.cit.).

Aunque varios investigadores clinicos como Kirsner
y Shorter (1982) vy Alian, (op.cit.) testifican que las
correlaciones entre estrés y actividad de enfermedad se
confunden con otras covariables como las caracteristicas
demogréaficas de seguimiento, los ingresos familiares y la
percepcion de salud como los predictores"™™* mas consistentes

de la actividad.

Cuando los sucesos relativos a salud son controlados, otros caiupos
de estrés (laboral, familiar, social) presentan un impacto
insignificante sobre la misma (salud).

Asimismo, la disfunci6n marital, en el grupo de pacientes con
Colitis Ulcerosa, esta unida a severidad de enfermedad mientras
que, para los enfermos de Crohn, estos Indices estéan
correlacionados con menor cronicidad de enfermedad (Wood, Watkins,
Boyle, Nogueira, Zimand y Carroll, 1969) .
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Algunos cientificos hipotetizan que otros
estresores distintos de los sucesos vitales 1importantes
pueden estar asociados con la enfermedad (DeLongis, Folkman
y Lazarus, 1988). Los sucesos diarios desagradables de menor
magnitud que los importantes también pueden tener un
importante impacto en la ocurrencia de enfermedades
y sintomas, exacerbando muchas de ellas (Brantley vy

Jones, 1993).

Analizados los efectos de este tipo de estresores
menores en los sintomas primarios de la Enfermedad de Crohn,
Garret y cois, especifican que, excepcionalmente, uno de
ellos presenta una fuerte asociacidon entre signos y sintomas
de dicha enfermedad y los mencionados estresores, y otro que
exhibe vinculacién, UGnicamente, entre sus signos Yy estrés
diario. Por tanto, 1los resultados sugieren que aunque los
individuos con esta enfermedad puedan verdaderamente
presentar relacion estrés-trastorno, esto no es cierto en la
mayoria de los enfermos que participan en este estudio

(Garrett, Brantley, Jones y McKnight, 1991).

En conclusion y apoyandonos en el trabajo de
Drossman y cois, (op.cit.), los pacientes con Enfermedad

Inflamatoria Intestinal experimentan dafio funcional moderado



149

., . . ) LoS efectoa Ul entrenamiento
en relaiacian en pacienten dio<}nosticad03 de Enfermedad de Crohn y Colitis Ulccrosa

mas en lo social y psicolégico que en la dimensidén fisica.
Esto es mas patente en los afectados de Crohn que en los de

Colitis Ulcerosa.

Aunque la mayoria de las conexiones observadas
aqui pueden facilmente ser interpretadas como resultados de

la enfermedad, no existen datos definitivos sobre ello.

Parte de la razén de esta pluralidad de enfoques
es la escasez de descubrimientos replicables y objetivos
pxablicados sobre la materia. Esto, en parte, esta
relacionado con serias deficiencias en los métodos de
investigacion. Incluso, los primeros estudios
(fundamentalmente, finales del siglo XIX y primera mitad del
siglo XX) se sabe que carecian de una recogida de datos
sistemdtica y de grupos comparativos o de control, elementos
considerados esenciales 'y basicos para este tipo de

investigaciones.
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3.2.- Resumen

La investigacidén clinica referida a la Enfermedad
Inflamatoria Intestinal manifiesta un cambio evolutivo

provisto de importantes fluctuaciones histdricas.

Este cambio viene enmarcado por una serie de
puntos de vista: en un primer momento, se parte de una
concepcidén psicosomatica (Murray, Hislop) representada por
la primacia de factores psicoemocionales en relacion a
biofisicos propios de esta Enfermedad. Se avanza, en un
segundo momento, hacia wuna O6ptica puramente Tfisioldgica
(Mendeloff, Brignola) donde resaltan los parédmetros clinicos
y de laboratorio. Un tercer momento, viene constituido por
el planteamiento etioldgico multifactorial (Drossman,
Mitchell), producto de un profundo debate cientifico,
definido por el caracter interactivo de maltiples
componentes (infecciosos, ambientales, genéticos) con apoyo
multidisciplinar. Finalmente, la posicion indeterminada
(Wiener, North), propiciada por la dificil delimitacidn de
relaciones causa Yy efecto, establece correlaciones entre

diversos factores (fisicos, psicoldgicos, sociales).
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Estas grandes perspectivas, sin duda, siguen
actualmente vigentes aunque con distintos grados de apoyo vy

seguimiento cientifico, coadyuvado por la calidad, numero vy

contribuciones de los distintos estudios.
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4.- EMOCION y MOTIVACION

Este capitulo esta fundamentado en las respuestas

emocionales y la motivacidén en relacion con la Enfermedad

Inflamatoria Intestinal.

4_1.- Envaciébn

En este primer apartado, emocidén, incluimos, a su
vez, variables importantes de nuestra investigacidén como la

ansiedad y el miedo (temor).

4.1.1.- Conceptualizacion

Diversos autores han elaborado maltiples
definiciones dependiendo de su orientacidén teérica. Algunos
de ellos, véase Wenger (1950), <Uanicamente se basan en los
mecanismos fisicos internos de la emocion. Entiende que la

emocion es una actividad y reactividad de tejidos y Organos
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inervados por el Sistema Nervioso Auténomo aunque no
necesariamente comprende respuesta muscular o actividad

mental.

"Wenger no habla de que la emocién
induce cambios corporales ni de que

los cambios corporales inducen
emocion consciente. Mas cien,
considera que las respuestas
viscerales son ellas mismas una
emocion. Por ejemplo, en la
excitacion sexual se pueden
detectar tres o cuatro patrones
viscerales. Wenger aceptaria como

emociones estos patrones que se
observan, hablando de emociones per
se s6lo en cuanto los patrones se
puedan distinguir de un estado

continuo de homeostasia™ (op.cit.,
en Young, 1979, p.71-72).

Otros autores como Delay y Pichot (1969) definen
la emocidon en términos de 'desorganizacién conductual™ para

resaltar el caradcter de intensidad, de ruptura de la
conducta normal, y Rado (1969) que destaca los efectos

funcionales, organizativos o adaptativos.

Por otro lado, Milner (1970) enfatiza el caracter

motivacional de la emocion. Entiende que los estados
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motivacionales (miedo, 1ira) no siempre van acompafiados de

estimulos externos evidentes.

Posteriormente, Brenner (1974) define la emocion
por su caracter afectivo, haciendo hincapié en las

sensaciones de arousal y/o su valor heddnico.

Finalmente, autores como Lazarus (1975) dejan
patente explicitamente varios componentes interrelacionados
de la emocién como el afecto subjetivo y los cambios

fisioldgicos necesarios para una accidn adaptativa.

Al igual que Frijda (1986) quien entiende la
emocién como aquel concepto que se deriva de la observacidn
y autorregistro de conductas emocionales, proponiendo, en
consecuencia, el estudio de las respuestas emocionales.
Estas se manifiestan a nivel subjetivo, fisioldgico y motor,
siendo evocadas por sucesos tanto externos como internos,
potencialmente emotivos, y fundamentalmente por el
significado que tales sucesos tisnen para la persona que los

VIVeE.

Desde una perspectiva mas concreta, el sujeto

diagnosticado de Enfermedad Inflamatoria Intestinal
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manifiesta emociones derivadas del propio proceso
fisiolégico de su enfermedad asi como del significado que
todo ello puede tener dentro de un marco psicosocial, es
decir, las particulares vivencias a nivel familiar,
relaciones de amistad, laborales, 1incluso en un sentido mas

estricto, personales.

Al estudiar la emocidn ha de tenerse en cuenta que
ésta supone tanto una conducta (elemento objetivo) como una
experiencia (elemento subjetivo), es decir, es la
confluencia de 1lo objetivo y subjetivo en relacion a una
situacion. Teniendo en cuenta esto, podemos definir la
emocidén como: un estac]) de gran excitacion acompafiado de
cambios viscerales y glandulares, que se manifiesta en forma
de patrones complejos de comportamiento; estos cambios

pueden estar o no orientados hacia la consecuci6n de metas.

Los cambios viscerales vy glandulares, se refieren
a modificaciones del Sistema Nerviso Vegetativo. Son estados
en los que predomina el Sistema Nervioso Simpatico, y entre
otros cambios podemos citar algunos como; los cambios en el
peristaltismo, secrecidén de jugos digestivos, taquicardias,

hipertensiodn.
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4.1.2.- Respuestas emocionales de ansiedad y temor en los

sujetos con Enfermedad Inflamatoria Intestinal

La ansiedad y el temor son dos tipos dc respuestas
emocionales que, <con distinta intensidad, pueden darse en

los pacientes con Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa.

4.1.2.1.- La respuesta eroocional de ansiedad

Al hablar de ansiedad surge una gran confusion
terminoldgica que, se encuentra ampliamente vrecogida en
Lazarus (1966), Mandler (1972), Spielberger (1976,77),
Mahoney y Wards (1976), Borkovek, Weerts y Bernstein (1977),
Bermudez (1977), Glover y Gary (1979), Carrobles y Diez
Chamizo (1981), Ansorena (1983), se refiere a la gran
ambigliedad del propio concepto ya que existen otros muchos
que con pecfuefias variaciones o matices han sido utilizados
de forma habitual como equivalentes para designar el mismo
fenémeno. Entre los mas usuales estan: angustia, estrés,

amenaza, temor, miedo, tensién, Tfrustracion, arousal.
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Aunque el concepto de ansiedad es ya tratado en
1747, por un autor desconocido, en 1la obra "Exploracion
sobre el origen de 1los apetitos y afectos humanos” v,
posteriormente, en 1844 por Kierkegaard (angustia);
finalmente, Freud publica, en 1926, la obra "Inhibicion,
sintoma y ansiedad", guedando asi definitivamente
incorporado el término a la Psicologia (Mayor y Pinillos,

1990).

A partir de los afios 20 se desarrollan dos lineas
tedricas divergentes. Por un lado, desde wuna concepcidn
intrapsiquica, Freud concibe la ansiedad como un proceso,
fundamentalmente tensional, en el cual la mente en su
conjunto, o el ego en particular, estid limitado (amenazado)
por una elevada excitacidn no controlada. Primeramente, como

titiHucil Lupi Y, ptiidl urhuinuiit i, i
ritipUitit.ct T]|ltiril« (JUti  tiirvti ilu  titincil dlui | r«l 1M

de la Inminencia ele algun peligro.

Por otro lado, Wataon y el conductismo clésico
parlen de una concepcion ambientalista, utilizando
preferentemente los términos miedo y temor en Jlugar de
ansiedad, como una respuesta conductual y fisioldgica a una

estii”.ulacién o situacion externa al sujeto. La ansiedad va a
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ser generalmente definida como un subtipo de miedo,
entendido éste como un impulso {"drive™) aprendido. Este

enfoque va a apoyarse en las teorifas del aprendizaje.

En esta década se realizan los primeros intentos
de explicar la ansiedad como una respuesta condicionada. Se
va enriqueciendo su estudio con las aportaciones de las
teorias fisioldgicas, motivacionales y los nuevos hallazgos

en el campo del aprendizaje.

Hull (1943, en J.L.Pinillos, 1975) considera la
ansiedad como un "drive" motivacional responsable de la
capacidad del sujeto para emitir respuestas ante una
estimulacién. Este autor desarrolla una de las primeras
teorias del aprendizaje, influyendo decisivamente sobre

¢iUlnititi como Howi tii , polldi "t y Milltii tiiiU« oimti,
Mowrer (1939, en Paul, 1971) establece que ia

ansiedad 0s una conducta aprendida por medio del

condicionamiento clasico.

Con Dollard 'y Miller (1950, en Cofer y Appley,

1972} el origen, mantenimiento y evolucién de la ansiedad se
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aclaran apoyandose en los conceptos de conflicto, refuerzo

y generalizacioén.

Mas adelante, Mowrer (1960) afiade un segundo
componente, el condicionamiento instrumental. Por
consiguiente, el componente clasico responde de la
motivacidén de evitacidén basandose en la contigliidad de 1los
estimulos condicionado e incondicionado, y el componente
instrumental, responde del refuerzo de las respuestas
motoras de evitacion a la vez que se fundamenta en la
reduccién del impulso. De esta forma sefiala la existencia de
dos procesos en el desarrollo y reducci6n de la ansiedad,
conociéndose su teoria como ~"eTeoria Bi factorial o de Los Dos

Procesos™.

ElI conductismo cléasico, por tanto, contribuye a un
gran avance en el estudio de la ansiedad al considerarla
como un estado o respuesta emocional transitoria, evaluable
en funcion de sus antecedentes (estimulo) y consecuentes
(respuesta), asi como de su frecuencia y duracion. Ayuda a
operativizar 1la variable ansiedad y relacionarla con otras
variables; pero también es cierto que no presta atencion a
los elementos cognitivos que intervienen en su adquisicidn,

mantenimiento y extincién. Es, a partir de los afios 60 con
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la introduccién de variables cognitivas por parte del
Neoconductisino, cuando se modifica el concepto de ansiedad
dejando de ser considerado como un aspecto exclusivamente
periférico para darle una significacién central, propiamente
cognitiva. En esta linea, Paul (1969) define 1la ansiedad

como:

"sentimientos subjetivos de aprension
y tensién acompafiados por™-o asociados
con activacion fisioldgica que
vienen producidos como respuestas a
un estimulo interno (cognitivo) o
externo (ambiental)” (op.cit., p.64).

Taunbién, se modifica la concepcidén unitaria del
término ansiedad. Cada vez esmds aceptada la idea de un
triple sistema de respuesta de ansiedad, segun el cual ésta
se manifiesta tanto a nivel conductual o motor como
cognitivo y fisioldgico. Esta teoria, propuesta inicialmente
por Lang (1968, en J. Buendia, 1991) esconocida como
~*Teoria Tridimensional de la Ansiedad". Esta concepcidn trae
consigo el que se comience aestudiar la misma como un

fendémeno complejo, centrandose en sus tres componentes
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{cognitivo,

gnvjcion

V' macivjtcigit

fisiologico y motor)ligados a situaciones

especificas y definidas.

palabras

quienes,

sugiere

Otra vision importante queda reflejada en

de Borkovec, \Weerts y Bernst;ein (1977),

Este caracter multidimensional (Lang,

el

"El resultado mas evidente de
cincuenta afos de teorizacidn e
investigacion centrados en la
ansiedad es el habernos dado cuenta
de que la definicidén o concepcion de
la ansiedad como una cuestion
unitaria es ineficaz e inapropiada.
En lugar de esto, recientemente,
los psicologos cientificos han
empezado a ver la ansiedad como un
término breve referido a un patroén
de conducta, complejo y variable
caracterizado por sentimientos
subjetivos de aprehensién y tension,
que van acompafados de, o0 asociados
con, una activacioéon fFisioloégica, que
ocurre en respuesta a estimuios
internos fcognitivosj o externos
(ambientalesj " (op.cit., p. 368J .

las

para

op.cit.)

mencionado triple sistema de respuesta de

la
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emocion, concepto que resulta util tanto desde el punto de

vista teodrico como aplicado.

Tomando como base la elaboracidon tedrica de Rachman
(1978), recientemente se estad poniendo un particular énfasis
en la relacidn que posee este triple sistema de respuesta
con respecto al tratamiento de la ansiedad. Los patrones o
perfiles de respuesta vienen propiciados por las
combinaciones que pueden originarse a partir de los
componentes fisiologico, motor-conductual y cognitivo

(Miguel Tobal, 1987).

De igual forma que la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal no se limita solamente a un conjunto de signos y
sintomas fisiologicos sino que va mas alla. Esta enfermedad
influye en la valoracidn cognitiva (Incluyendo la
experiencia subjetiva) del sujeto, asi como su

comportamiento expresivo.

La ansiedad es una experienciasubjetiva que tiene
relacidén directa con la valoracion de la gravedad y la

duracion del peligro y estresores externos.
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En un experimento realizado por Elliot, en 1966,
se verifica que las mayores reacciones de ansiedad aparecen
en aquellos sujetos que desconocen la situacion de peligro o
posible estrés que se le avecina. Estos muestran un promedio
mayor de frecuencia <cardiaca que aquellos que tienen
experiencia previa 'y se preparan en habilidades de

afrontamiento®"’® para esa experiencia.

Particularmente, estos enfermos de Crohn y Colitis
Ulcerosa prefieren conocer el posible resultado futuro
aversivo Y, ademas, se esfuerzan por conseguir ese
conocimiento. S- encuentran menos tensos Yy excitados si
saben lo que les espera, aunque dependa de cada situacién

particular (Joachim y Milne, 1985).

La persona que debe someterse a una intervencion
quirurgica (en este caso, pudiera ser una reseccidn
intestinal, consistente en la estirpaci6on de wuna parte
dafiada del 1intestino), en principio, se muestra mas tensa,
d pesar de saber 1lo que le espera, que aquélla que debe

incrementar la dosis de corticosteroides a causa de un brote

Habilidades como: autorregular procesos, corporales <como la tasa

respiratoria, resolver problemas para modificar la situacion
externa, negociar asertivamente con el personal médico y de apoyo
en relacién a modificaciones solicitadas por ellos, inhibir

acciones que ifunplifican el estrés y ansiedad (Kendall y Ford,
articulo 1988).
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severo. Incluso, parece ser que se prefieren los resultados
aversivos inmediatos a aquellosque su aparicién no viene

acotada en el tiempo (Wallace, 1987),

ElI paciente tiende a estar menos alterado si se
considera capaz de predecir, afrontar y controlar |los
acontecimientos averrivos (Wortman, 1976; Pasahow, West vy

Boroto, 1982).

Se puede concluir que el caréacter de las
reacciones de ansiedad depende en parte de las habilidades
con que cuenta el individuo para vresolver el estrés. Li
mayoria de las personas reacciona de forma distinta ante
situaciones productoras de tension entendidas como
controlables que ante aquéllas que considera fuera de su

control.

En numerosas enfermedades se pueden experimentar
estados de ansiedad ante 1la muerte pero, sobre todo, en
aquellas que por su etiologia, caracteristicas, curso
evolutivo, cuentan en el momento actual con escasas

posibilidades d*j curacidén (Buendia, op.cit.).
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Pero, a la vez, se pueden ver alteradas las
relaciones con otros significativos como familiares
(padres, hermanos, coOnyuge, hijos), amigos y compafieros de
trabajo. Todo este conjunto de relaciones, en la mayoria de
los casos, quedan afectadas por 1la propia evolucion de la
enfermedad, caracterizada por su progresién no lineal, por
su permanencia Yy recurrencia. Estos enfermos saben, o0 en
cualquier caso deben aceptar, que nunca volveran a alcanzar
niveles completos de salud (previo al surgimiento de esta

patologia).

En definitiva, la ansiedad en este tipo de
enfermos se traduce en alteraciones de las respuestas
fisiologicas (sudoracion, respiracion agitada, nauseas,
palpitaciones, tension), movimientos repetitivos, inquietud
motora, asi como preocupacion, sentimientos de tension,
inseguridad en si mismo, autovaloraciones negativas (Milne,
Joachim y Niedhardt, 1986; Wood, Watkins, Boyle, Nogueira,

Zimand y Carroll, 1987).
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4 .1,2 .2 .- EI miedo como emociodn

Como otras emociones, el miedo es un conjunto de
reacciones que tienden a ocurrir juntas, simultaneamente o
secuencialmente. Incluye expresiones conductuales visibles,

sentimientos internos y cambios fisiol6gicos que acompafia.

"El miedo es un legado evolutivo vital
que conduce al organismo a evitar
amenazas Yy que tiene un valor de
supervivencia obvio. Es una emocioén
producida por la percepcién de
peligros presentes o el acecho y es
normal en situaciones apropiadas"”
(MarkSr 1991, p.21).

En los humanos asi como en los animales, dos
expresiones conductuales obvias del miedo presentan un

contraste notable (Miller en Pelechano, 1980).

Una primera expresion conductual es la tendencia a
petrificarse y a enmudecer, que alcanza sus formas extremas
en la muerte fingida o aparente; la opuestason los gritos,

el sobresalto y la huida desesperada de la fuente del
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peligro. La <conducta puede cambiar rapidamente desde un
patron de respuestas al otro cuando una persona atemorizada

se petrifica primero Y, a continuacién, se escurre

stbitamente hacia cualquier cobijo a su alcance.

Con el miedo 1intenso se producen sentimientos
desagradables de terror, urgencia de escapar y de
esconderse, urgencia de gritar, el corazon late rapidamente,
tensidén muscular, temblores, facilidad para sobresaltarse,
sequedad de la garganta y de la boca, wuna sensacidén de
naltsea en el estoémago, sudoracion, urgencia de orinar y
defecar, irritabilidad, ira, dificultad en respirar,
parestesias® en las manos y en los pies, debilidad e
incluso paralisis de las extremidades, s *nsacién de desmayo
0 poder caerse, Yy un sentimiento de irrealidad, de hallarse
distante de la situacién. Si el miedo continta durante un
largo periodo puede conducir a fatiga, dificultad para
dormirse, pesadillas, inquietud, facilidad para
sobresaltarse, pérdida de apetito, agresion y evitaciones de

cualquier situacidén nueva o productora de tension.

Perturbaciones espontidneas de la sensibilidad subjetiva, en
forma de hormigueos, adormecimiento, producidos por la
patologia de ~cualquier sector de las estructuras del Sistema
Nervioso Central o Periférico en relacion con la sensibilidad.
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Como Otras emociones, el miedo provoca cambios
bioquimicos que son detectables en unos pocos minutos. Entre
ellas se encuentra la secrecién de adrenalina (epinefrina)
en las glandulas adrenales y noradrenalina (norepinefrifa)
en las terminaciones periféricas de los nervios del Sistema
Nervioso Autonomo, asi como un 1incremento en la tasa de

dcidos grasos libres y corticosteroides en plasma.

Por consiguiente, se entiende por miedo las
sensaciones normalmente desagradables que se ponen en marcha
como respuesta normal ante peligros reales. La ansiedad es
una reaccién similar al miedo que comienza sin que esté

presente la fuente objetiva de peligro.

Los enfermos de Crohn y Colitis Ulcerosa, al igual
qgue en el caso de la ansiedad, pueden presentar miedo. La
diferencia entre ambos tipos de emociones estriba en la
experiencia que tenga el propio sujeto ya sea de forma

directa o indirecta (Joachim y Milne, op.cit.).

Es el caso de estos enfermos recientemente
diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria Intestinal y que,
por ejemplo, en un primer estadio de aceptaciéon de la misma

pueden presentar distintos temores como miedo al dafio
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fisico, el rechazo social, 1la muerte (Joachim y

Milne, op.cit.).

Del mismo modo, el enfermo que debe someterse a
una intervencidén quirdrgica manifiesta miedo y, en mayor
medida, si ya cuenta con esta experiencia (haberse sometido
a cirugia anteriormente) e, incluso, presentandose

complicaciones postquirudrgicas.

Las emociones como el miedo son respuestas
sindromicas que no vienen definidas por ningdn sintoma o
conducta particular, pero que pueden ser reconocidas por los
estimulos que tipicamente las evocan, o los patrones de
respuesta (fenomenologia) y por su curso. Es decir, esas
respuestas no responden a un modelo fijo sino que dependen
de lasituacion asi como de la persona que reacciona

(Averill y cois., 1969; Lader y Marks, 1971).

En un estudio elaborado por Davitz (1970) con una
muestra de 50 sujetos se presentan multiples asociaciones
comunes a miedo y ansiedad, y otras distintivas de cada una
de ellas. Comparado con la ansiedad, el miedo detenta mayor

numero de asociaciones Tfisioldgicas y su causa es mas obvia.
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Cada emocidn tiene sus propias combinaciones de
caracteristicas particulares. Las respuestas que la
caracterizan tienden a ocurrir concurrentemente y/o0
secuencialmente aunque estéan a menudo pobremente
correlacionadas entre ellas. Dichas respuestas pueden ser
convenientemente agrupadas como cognitivas (la percepcidn
del miedo con sensaciones acompafiantes de peligro), motor-
conductuales (ciertos tipos de acciones y tendencias),
y fisiologicas (cambios que movilizan el cuerpo hacia

la acciodn).

Algunos aspectos que atemorizan al enfermo y Ila
manera de demostrarlo estan biold6gicamente determinados,
mientras que otros estan influenciados por experiencias
individuales y grupales. La filogenia, en general,
predispone a las especies a responder a la amenaza

apropiadamente.

Averill y cois. (1969) sefialan que:

"las reacciones emocionales pueden
asemejarse a una cuerda con un

extremo anclado en lo biolégico y el

otro en lo cultural. Ningun tipo de

reaccion particular acarrea la

cuerda entera pero estan

interrelacionadas para formar un

s6lo concepto.®la respuesta emocional”
(en Mar)cs, op.cit., p.24) .
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En definitiva, la deteccidén de laamenaza requiere
la blsqueda continua/ la evaluacién sistematica de sefales,
con fluctuaciones en el miedo que reflejan la percepcion vy

evaluacion repetida de cada una de las sefiales.

El miedo, en principio, puede comenzar con la
percepcidn subjetiva de peligro seguida rapidamente por

cambios fisiologicos.

4.1.3.- Sistemas de respuesta en la emocidn

Se puede estudiar la emocidn, fundamentalmente,

a través de:

- los pensamientos y sentimientos subjetivos: tanto
propios como ajenos que se comunican verbalmente;

““ los cambios en los sistemas psicofisioldgicos vy

endocrinolégico asociados; v,

- la conducta manifiesta, susceptible de ser observada

y registrada.
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Y, con estos tres presupuestos se desemboca en la

teoria de los Tres Sistemas de Respuesta (Lang, op.cit.}.

Lang (op.cit.) es el primero en formular
explicitamente lo que hoy se conoce como "“Enfoque de Ilos
Tres Sistemas", que luego ha sido desarrollado por él mismo
y otros autores. Aunque ya desde William James (finales del
Siglo XIX) muchas teorias estudian Jlos tres tipos de
respuesta, éstas tratan de integrarlos de forma wunitaria,
critica Lang (anteriormente, se recogen numerosos datos

contra la idea de activacion o emocion como algo unitario).

Inicialmente, Lang (op.cit.) se centra en el miedo,

al que describe como formado por un grupo de componentes

débilmente acoplados.

miedo es una respuesta, Yy ademas

se expresa en tres importantes
sistemas conductuales: verbal
(cognitivo), motor - abierto y

somatico"™ (op. cit., p.90).
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Lang concluye que las respuestas de los tres
sistemas no estan correlacionadas. Esta discordancia implica

que el miedo no es un fendmeno "unitario.

Posteriormente, Lang (1971) acufia el término
~NTriple Sistema de Respuesta'™, ampliando su teoria a la

respuesta emocional en general:

“"Tanto para el terapeuta como para
el cientifico,es razonable considerar
que la respuesta emocional es un
complejo de tres sistemas medibles:
verbal-cognitivo, motor-abierto y
fisioldgico (6rganos inervados por el
Sistema Nervioso Auténomo y actividad
muscular toénicaj. Todos los sistemas
estdn modulados por centros neurales
del cerebro, pero las correlaciones
entre sus respuestas son
sorprendentemente bajas. Desde un
punto de vista empirico, las
conductas son parcialmente
independientes. Sin embargo, estos
sistemas son también altamente
interactivos y tienden a aumentar
matuamente, prolongar, o atenuar cada
uno al otro en la forma en que
ahora comenzamos conocer®” (op.cit.,
P.2051J.
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Por consiguiente, la emocion evidencia una peculiar
reaccién conjunta de multiples y variados factores, tales
como: La vivencia subjetiva o experiencia emocional, las
respuestas motoras observables o0 comportamiento abierto
(expresidn emocional) y las respuestas psicofisioldgicas;

las cuales se encuentran sintonizadas entre si en diversa

proporcion.

""Las medidas conductuales y
fisioldgicas en la emocidn a menuoo
guardan poca relacidon entre si, y
por otro lado estan débilmente
correlacionadas con el informe verbal
del estado subjetivo. Ademas, cuando
las respuestas estan en disputa, el
supuesto verdadero mundo de la
experiencia subjetiva permanece
privado. Asi pues, no hay un criterio
objetivo que nos diga a qué sistema
creer” (Lang, 1978, p.368).

No se trata propiamente de una teoria, Lang se
limita a resaltar que la emoci6n esuna respuesta y que los
datos apuntan a la existencia de tres sistemas relativamente
independientes. Lang describe la tarea central de los

tedricos como aquella encaminada a proporcionar:
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"modeios o analogias que organicen
estos datos' (Lang, op.cit., p.370).

Como él mismo ha hecho con su "Modelo bio-informacional de

imagenes emocionales”™ (Lang, 1979, 1984, 1985).

Por otra parte, esta reacciodn conjunta se
considera consecuencia 0 respuesta a determinado tipo de
estimulos, 1internos o externos, considerados al menos como
potencialmente emotivos, algunos de los cuales pueden gozar
de propiedades que propician la denominacion de estimulos
preparados o prepotentes (Lang, op.cit., 1979); no obstante,
se suele considerar que mas que el estimulo en si, el
verdadero desencadenante de wuna emocion es el significado
que para la persona en cuestion guarda dicho estimulo. Por

tanto, se requieren ciertas propiedades en el mismo vy

ciertas tendencias en el individuo (Frijda, 1986).

Es decir, mas que el propio nombre o la propia
descripcion de la Enfermedad Inflamatoria Intestina], ya sea
Crohn o Colitis Ulcerosa, es el significado, el sentido que

esa situacidon diagnosticada médicamente tiene para cada
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enfermo particular; como percibe la enfermedad, como
entiende que afecta en sus relaciones interpersonales, como
cree que repercute en su Ffuncionamiento diario (préactica de
deportes, ocupacidon laboral). Todo ello es, en definitiva,
el auténtico motor desencadenante de una determinada emocion
como la ansiedad, el miedo (Hively-Petillo, op.cit.;

Zuckerman y Briones, op.cit.).

Actualmente, el enfoque de los tres sistemas ha
sido adoptado no s6lo por la mayoria de las teorias de la
emocion, tanto cognitivas (Frijda, op.cit., 1988), como
basadas en las teorias del aprendizaje (Eysenck, 1976;
Rachman, op.cit.), que incorporan asi la cognicion al
aprendizaje (Brush 'y Overnmier, 1985) sino que, ademas,
también tiene implicaciones para la evaluacion (Haynes vy
Wilson, 1979; Miguel Tobal y Cano Vindel, 1988), vy el
tratamiento (Michelson y Ascher, 1987). si 1io0s tres sistemas
pueden alcanzar altos grados de 1independencia, entonces la
formulacién de cualquier teoria sobre la emocidn, la
evaluacion de la conducta emocional, o su modificacidén, debe

tener en cuenta los tres sistemas.

Y asi, Bellack y Lombardo (1984) delimitan 1los tres

sistemas o componentes de la siguiente forma:
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- EI diestrés subjetivo constituye 1la reaccidén cognitiva
primaria gque adopta la forma de sentimientos de terror,
amenaza 0 catastrofe inminente. ElI diestrés subjetivo

engloba pensamientos e imagenes altamente especificos.

- Las respuestas fisioldgicas producidas por ansiedad,
generalmente se asocian con un incremento de 1la actividad
del Sistema Nervioso Simpatico o del Auténomo como resultado
de una activacion del Sistema Nervioso Central o de Ila
actividad neuroendocrina mediada por el mismo. Este
incremento de la actividad del Sistema Nervioso Simpatico
producira cambios cardiovasculares y un aumento de la
actividad electrodérmica, del tono misculo-esqueletal y del

ritmo respiratorio.

- En general, se piensa que los cambios encontrados en las
respuestas motoras ® son resultado del arousal fisioldgico vy

de cogniciones de miedo.

En cualquier caso, esta distincidn surge desde
distintos modos de analizar la emocidén. Por un lado, parece
que existen tres tradiciones en el estudio de la emocidn

Paul y Bernstein (19731 distinguen dos tipos de respuestas motoras:
directas e indirectas.
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(Schmidt-Atzert, 1985), gue se corresponden con tres
modalidades 0 métodos convergentes de investigacidn
(Pinillos, J. op.cit.). Pero, también se insiste en que esta
distincidén surge de la observacion de una serie de fenodmenos
qgue manifiestan la falta de uniformidad entre los tres tipos
de conductas emocionales. A su vez, desde la formulacidn
inicial se predicen otros fendmenos, por ejemplo sobre la
etiologia y modificacion de trastornos emocionales, cuya
caracteristica esencial es la relativa independencia de los

tres sistemas.

En definitiva, se trata de fendmenos talea como el
fraccionamiento, la desincronia, o la eficacia diferencial
de los tratamientos"” sobre las tres clases de respuestas

emocionales (Hugdahl, 1981).

Un primer fendmeno a destacar es el
fraccionamiento: si se evalulan estos tres tipos de
respuestas (fisioldgica, cognitiva y conductual) en el

sujeto enfermo, que, por ejemplo, esté sometido a una
situacién inductora de miedo, se puede encontrar que no
todas reflejan el mismo grado de intensidad o activacion. Es

decir, se observa cierto grado de 1independencia entre 1i0s

X Tratamientos basados en los distintos tipos de aprendizaje.
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distintos sistemas de respuesta, en lugar de reflejar todos

un mismo constructo emocional unitario.

Cuando se obtienen correlaciones bajas e 1incluso
nulas 0 negativas entre las medidas de respuestas
pertenecientes a distintos sistemas e incluso entre medidas
de respuestas pertenecientes al mismo sistema, a esto
se le conoce con el término de fraccionamiento de respuesta
o discordancia entre sistemas de respuesta (Rachman vy

Hodgson, 1974).

Un segundo fendémeno caracteristico en relacién al
sistema de respuesta es 1la desincronia (Sartory, Rachman vy
Grey, 1977; Grey, Sartory y Rachman, 1979; Vermilyes, Boyce
y Barlow, 1984): la discordancia entre sistemas 0
fraccionamiento de respuesta varia <con el momento de la

evaluacidon en relacion al tratamiento.

Asi, Lang y Lazovik (1963) informan que las
reducciones que se consiguen en un sistema de respuesta tras
el tratamiento pueden no reflejarse en los restantes. Es
decir, si se manipulan los niveles de arousal de un sujeto,

tal y como sucede en las terapias por ejemplo, no. todos |los
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sistemas de respuesta varian al mismo tiempo (Vermilyes,

Boyce y Barlow, op.cit.).

Los términos fraccionamiento de respuesta y
disociacidén entre sistemas de respuesta se suelen usar como
sinénimos e indican que el patrdén tripartito de respuesta
muestra un cierto grado de variacion intersistemas de
respuesta en una fase particular de la evaluacidn. En
cambio, el término desincronia se emplea para referirse a la
disgregacién de los tres sistemas a través de varias fases
de la evaluacion, es decir, en distintos momentos

{Michelson, op.cit.).

En las terapias se pueden efectuar evaluaciones vy
mediciones en, al menos, tres momentos (pre, durante y post-
tratamiento) para constatar la evolucion. Concretamente,
aparece una desincronia (Vermilyea, Boice y Hodgson,
op.cit.) en el momento en que no se dan cambios concordantes
entre dos respuestas pertenecientes a distintos sistemas
(ritmo cardiaco y medidas subjetivas de ansiedad, por
ejemplo) en, al menos, dos de las tres fases. En cambio, se
operativiza la concordancia como altas correlaciones, y la
discordancia o fraccionamiento <como bajas correlaciones

entre medidas en un momento dado (Matias y Turner, 1986).
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La discordancia y la desincronia entre sistemas de

respuesta son:

"funcién de la intensidad de Ila
activacién emocional, el nivel de la
demandar técnica terapéutica vy la
duracion del seguimiento ..."
(Hodgson y Rachman, op.cit.,
p.325).
En situaciones que provocan estados de baja

intensidad emocional en 1ia persona enferma, la discordancia
entre sistemas es mayor que en aquéllas que generan una alta

activacion emocional.

Y, un tercer fendmeno es la reactividad por
tratamiento (eficacia diferencial): de cara a las técnicas
de tratamiento de trastornos emocionales, en especial las de
reduccidén de ansiedad, parece que cada técnica tiene una
especial indicacidén para un sistema de respuestas siendo
menor su efectividad sobre los otros sistemas. Si bien cada
paciente, ademads, puede ser mas reactivo a un sistema de
respuestas que al resto, dandose en este punto grandes

diferencias individuales (Borkovec, 1976; Davidson y
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Schwartz, 1976); resulta conveniente aplicar a cada persona,
mas que a cada tipo de problema, aquellas técnicas que por
su orientacidén o predominancia terapéutica mejor se adapten
a la reactividad de dicha persona. Es decir, para que se
logre una interaccion entre tipo de tratamiento y de

reactividad del individuo.

En esta linea, Lang, Melamed y Hart (1970)
encuentran que los sujetos con mayor reactividad fisioldgica
mejoran mas con una técnica de desensibilizacion
sistematica. Asi mismo, Wolpe (1977) sefiala que esta técnica
es mas efectiva si predomina el componente Tfisiolbgico que
el cognitivo. Esta hipétesis es parcialmente confirmada por

Shahar y Merbaum (1981).

Lehrer, Woolfolk y Goldman (1966) afirman que
existe una evidencia considerable que apoya la hipdotesis de
la especificidad somatica o fisioldgica*™*" de la relajacién
progresiva, asi  como la especificidad cognitiva de las
técnicas de tipo cognitivo (Woolfolk, Lehrer, McCann vy
Rootney, 1982). En un reciente estudio, McCann, Woolfolk vy

Lehrer (1987) al manejar 1la ansiedad interpersonal con tres

La hipotesis se basa en una mayor eficacia sobre el sistema
fisioldgico.
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técnicas diferentes revelan que la reestructuracion racional

reduce las puntuaciones de ansiedad sobre medidas de

autoinforme =%, el ensayo conductual sobre las
observacionales de conducta abierta v, en cambio, la
relajacion progresiva no disminuye su responsividad

fisioldogica a la situacidén estresora 1interpersonal mas que

los otros grupos que reciben los mencionados tratamientos.

Estos resultados, segun los diversos autores, apoyan la
hipétesis de Davidson y Schwartz (1976), 0 "Teoria
Multiproceso", que considera dos tipos de sujetos ansiosos

(cognitivo y somatico) con diferente patron de respuesta
(Schwartz, Davidson y Goleman, 1978) vy diferente respuesta a

las técnicas de tratamiento, segun sean de un tipo u otro.

En definitiva, este triple sistema de respuesta se
fundamenta en la escasa correlacidén que existe entre ei
mismo y sefiala la necesidad de wutilizar los términos de
ansiedad y emocidn, no de una forma genérica, sino

especificando a qué se hace referencia.

La ansiedad subjetiva referida a los tres sistemas de respuesta.
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4,2, La nvotivacion

El estudio de la motivaciodn, actualmente,
constituye un aspecto importante de la investigaciodn
psicoldgica. Si bien el concepto de la conducta motivada
puede ser considerado como uno de los conceptos mas viejos

ideados por el hombre.

4.2.1.- Conceptualizacién

Hablar de motivacion significa apelar tanto al
foco impulsor de la accidén como a la direccidon, persistencia

e intensidad de la accién misma.

Maier (1949) empled el término motivaciobn para:

caracterizar el proceso que
determina la expresion de la conducta
e influye en su futura expresiéon por
medio de consecuencias que Ja propia

conducta ocasiona” (op. cit., en
C.N.Cofer, 1972, p.20) .
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La conducta de un organismo puede ser descrita
como acercamiento o rechazo, respecto a alguna condicidn
(objetosr personas o situaciones) del ambiente. La conducta

adopta una direcciodn.

El concepto de direccion, deriva del hecho de que
la conducta muestra selectividad. Tolman (1932, en Cofer vy
Appley, op.cit.) es de los primeros en destacar este
parametro, al considerar a la conducta (molar) como
propositiva, incidiendo en 1la selectividad de la actuacion.

La direccién se concibe en relacion a la meta.

El sujeto se acerca a alguna condicion del
ambiente, si la considera como un medio para alcanzar una
meta, la ignora cuando no es relevante respecto a una meta vy
evita o ataca a aquellas situaciones que para él constituyen

un obstaculo para la meta.

El mantenimiento de la direcci6n de 1la conducta,
requiere que el sujeto responda a los estimulos presentes,
relacionandolos entre si, con experiencias pasadas y con las
metas a conseguir (a través del patrén de tensidén muscular
preparatorio a la realizaci6n de wun movimiento, o0 a traveés

del movimiento), 0 encubierta (vinculada con las
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disposiciones y actitudes que constituyen wuna preparacion

para la actividad fisica).

James Drever (1952) entiende que la motivacidn

es un:

.. término empleado generalmente para

designar los fendmenos involucrados en

la acciéon de incentivos e impulsos”,

y ademas, afade que motivo es:

un factor afectivo-conativo que opera

en la determinaciéon de la direccidon de

la conducta de un individuo hacia un

fin o meta, aprehendido consciente o

inconscientemente™”, y finalmente,

afiade motivar como: "preveer un

incentivo, actuar como incentivo"

(op.cit,, en Madsen, 1972, p.49).

La motivacion determina, por un lado, el componente

cualitativo, activador de la conducta. Existe unanimidad

respecto a que la motivacidén funciona desencadenando la
accion. Pero no debemos pasar por alto que pueden existir
conductas no motivadas, y que la motivacién es un elemento

indispensable de la accidén consciente.
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El concepto de accioén elimina la ambigiedad
introducida por el término de conducta, distinguiendo entre
los movimientos que acontecen (sujeto que actlUa de una Tforma

pasiva) y los movimientos que se deben a su iniciativa

(funciona como agente causal).

Para analizar el efecto de la motivacidén y no
entraren conflicto con otros constructos que, como el
aprendizaje, también pueden funcionar como determinantes de
la accién, se ha de realizar una adecuada valoracién de las
funciones de ambos constructos. Eata, debe tener en cuenta
la distincién que vya estableciera Tolman (1932, op.cit.)
entre adquisicién (lo que el sujeto aprende) vy actuacion (lo

que hace).

Para Tolman las variables intervinientes
motivacionales (demandas de meta, expectativas medio-fin)

eran los determinantes inmediatos de la actuacion.

El efecto de la motivacion es 1inmediato,
contemporaneo al momento en que se produce la accidn
(Atkinson, 1964 ; Atkinson 'y Birch, 1978; Kleinginna y
Kleinginna, 1981) . Mientras que el efecto del aprendizaje

estd mediatizado, pudiendo haber transcurrido periodos de
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tiempo breves (segundos) o muy largos

que se adquiere un patrén de

manifestacion.

Relacionado con este aspecto, surge

el efecto de la motivacion"*®" es momentaneo,

reversible, mientras que ei del aprendizaje
relativamente estable.
Por otro lado, la motivacion

componente cualitativo, direccionalidad de

organismo se producen deseos y aversiones,

fundamentales de variables motivacionales

preferencia esta relacionada con

vigor de la conducta. Cuanto ma&s preferido

resultado, mayor es la persistencia y

alcanzarlo. Asimismo, cuanto menos preferido
es un resultado, mayor la persistencia Yy
evitarlo.

La consideraci6on de la motivacion como un
temporalmente, permite difrenciarla de
psicolégicos. Seay y Gottfried (1978) la
sensacion/percepcién; Hilgard y AtJcinson
Cofer y Appley (1964, en 1972) del
personalidad.

(1979) de
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procesos
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Pero existe wunanimidad sobre el hecho de que la
direccicnalidad y la persistencia de la accidn, no es
funcidén privativa de la motivacién, sino que éstas vienen
también determinadas por otros factores. En el nivel de
actividad fisica, la direcciéon vy la persistencia de la
accion pueden deberse a Ja motivacidén (impulso)/ a factores
estimulares externos e internos o estimulos de pulsion
(terminologfia de Hull, en J. L.Pinillos, 19"75), a la
experiencia y al aprendizaje. En el nivel de actividad
cognitiva, diversos tipos de procesos (expectativas,
anticipacion de metas) determinan la direccion y la

persistencia.

Young (1961) considera a la motivacidén como:

R Y | proceso para despertar Ja
accion, sostener ia actividad en
progreso y regular el patrén de
actividad"” (en Cofer, op. cit.,

p. 20).
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Incluso, afiade que:

"En sentido amplio, el analisis de la
motivacién debe tomar en cuenta todos
los factores que suscitan,sostienen vy
dirigen la conducta™ (en Madsen
op.cit., p.49).

ElI término de motivacién se refiere, por un lado, a
la existencia de una secuencia de fases organizadas, por
otro, a su direcci6én y contenido vy, por otro, a su
persistencia en una direccién dada o a su estabilidad de
contenido. Todo esto se relaciona con la caracteristica de
la propositividad, es decir, las conductas van dirigidas
hacia la consecucién de metas mediante planes organizados
jerarquicamente, y en los que la informacidén procedente del
medio (ambiente hospitalario, familiar, Jlaboral) se articula

con dichos planes, y guian la accion.

En consonancia con todo ello, se conceptualiza a la
motivacién como un proceso psicoldgico que determina la
accion de wuna forma 1inmediata y reversible contribuyendo,

junto a otros procesos psicolégicos y factores, a la
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regulacién del patron de actividad y a su mantenimiento

hasta la consecucion de la meta (Todt, 1991).

Se trata de entender, de algun modo, 1la existencia
de procesos teleolégicos en la conducta del organismo y, mas
aun, de afirmar que el concepto de teleologia ocupa un lugar
central a la hora de poder comprender la conducta observable

del sujeto.

4.2.2.- La motivacion de ejecuciodn

Fundamentalmente se trata de la motivacién que
impulsa al ser humano a lograr metas, realizar tareas, a ser
efectivo al maximo en el trabajé que -esta realizando,
independientemente de las aptitudes especificas para ello.
Es decir, 1la motivacidén que se encontrarla en la base de que
un ser humano rinda mas que otro pese a estar menos
capacitado o tener menor entrenamiento o aptitud que éste
para realizar una tarea o trabajo en concreto. Al parecer se
trata de wun aspecto comportamental aprendido (Pelechano,

1973).
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La motivacion de ejecucidn parece tener un origen
claro en el impulso exploratorio y de curiosidad aunque, si
bien, la pura curiosidad no Ilega a explicar sino una

pequefia parte de lo que significa motivacidn de ejecucidn.

La motivacion de ejecucion, tal y como se ha
entendido tradicionalmente, ha sido la comparaci6n subjetiva
del rendimiento ante wuna tarea concreta con wuna norma de

efectividad maxima.

Lo que es innato en los organismos superiores, al
menos, es el impulso, necesidad o motivacidén primaria de
curiosidad. Sin embargo, no se trata, en el caso de la
motivacidén de ejecucién, de una mera exploracién, de una
inspeccion del ambiente sino de wuna blUsqueda dirigida de
mejora de situaciones hacia la solucién de los problemas
planteados e 1inclus0O/ en algunas ocasiones, de 1la deteccion
de problemas donde aparentemente no los hay y que resulta

una nota caracteristica del pensamiento creador.

En cualquier caso, la motivacién de ejecucion llama
a la accidén y a la solucion de 1los problemas. Es en este

sentido en el que no puede decirse que exploracion vy
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motivacio6n de ejecucidn se solapen, que sean redundantes

(Pelechano y Ayuso, 1975).

Evidentemente, se trata de hébitos de conducta
aprendidos y montados sobre marcos estructurantes de la
experiencia que son, a su vez estos ultimos, factores

heredados. A la base de la génesis de esta motivacidn de
ejecucion se encuentra el condicionamiento cléasico, el
aprendizaje observacional, el aprendizaje discriminativo vy

el instrumental.

En suma, se trata de unos habitos de respuesta a
cuya base se encuentran procesos de aprendizaje regidos por
la ley empirica del refuerzo - primario y secundario - por

lo que se refiere a su dinamica operativa (Pelechano, 1980).

En la presente década. Garrido (1990) considera
que la motivacidén es un proceso unitario, con un efecto muy
diversificado, existiendo diferentes motivos, a través de
los que lamotivacidn ejerce su efecto, en 1los diferentes

niveles de actividad.

La accion orientada a la meta, que se estima como

una wunidad de analisis en laPsicologia, 1integra dos tipos
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de actividad: la actividad fisica {destacando en ésta, el
nivel Ffisiolégico y el nivel motor o comportamental) vy la
actividad cognitiva o mental. Por otra parte, en la base de
las relaciones que establecen unos organismos con otros, se
encuentra la actividad social. Por tanto, se puede hablar de

tres tipos de actividad: fisica, cognitiva y social.

La motivacién puede adoptar tres Tformas (bioldgica
0 primaria, cognitiva, y social o secundaria), segun el
nivel de actividad que deba producirseen un momento
determinado, para posibilitar un adecuado funcionamiento del

organismo. En el nivel de actividad fisica, la motivaciédn

suscita conductas (como la ingesta de alimentos, de
liquidos, regulacion de temperatura, evitacion de
situaciones estimulares peligrosas) que posibilitan el

desarrollo, el crecimiento orgéanico, la reposicidéon de las
células muertas; conductas que estan en la base de la
supervivencia. Asimismo, en este nivel, la motivacidn
favorece la adaptacion del organismo ante ios cambios
producidos en el medio ambiente. La funcion de la
motivacidén, en el nivel de actividad cognitiva, es suscitar
procesos mentales que posibiliten el ajuste y la adaptaci6.-i
del sujeto. La funcion de la motivacidéon en el nivel de

actividad social es suscitar conductas (de logro,
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afiliacién, poder, adscripcidén a normas) que posibiliten su

adaptacién y ajuste al medio social.

Considerado el organismo como un todo, capaz tanto
de actividad fisica como de actividad mental, las
limitaciones de un modelo homeostdtico, inherentes al nivel
de actividad que explica, como es la actividad fisioldgica vy
motora, son superadas en la explicacién de la conducta dada
por modelos que explican 1la actividad mental o cognitiva.
Inciden en que una adecuada regulacion de la accib6n requiere
integrar la anticipacion y previsién de metas ademds de que
los estimulos, mas que provocar la respuesta, constituyen
una oportunidad para la accion, proporcionando una
informacién que el sujeto va a 1integrar en complejos
procesos cognitivos, previo a la emisi6n de su accién, tras

un proceso de toma de decisioOn.

Kn ciefLnltlva, .so fitlondo n ki mol. ivticién on la
linca do las teorias do la activaciéti, que la untlonflon como
un tronco impulsivo queposeo un su."5trato bioldgico, un
sustrato comportamental todo ello relacionado con aspecto:;
situacionales activados por determinadas circunstancias

(enfermedad, brotes recurrentes).
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4 _.3.- Resvunen

Teniendo presente que la orientacidn tedrica
determina en gran medida la conceptualizacidén de la emociodn,
ésta supone la confluencia de elementos objetivos y
subjetivos relativos a una situacidén concreta. Es decir,
continuamos considerando un marco biopsicosocial para estos

pacientes de Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Las respuesta emocionales propias de esta
investigacién son, por una lado, 1la ansiedad que contempla
como respuesta una triple dimension (Ffisioldgica, cognitiva
y motor-conductual) (Lang, Rachman) vy, por otro, el miedo
como reaccion de tipo sindromico que depende tanto de la

Hit.urtcién como di* Ifi iior.soiifi (l.fiiyj,

EIl triplo sistema de respuest.i conlleva la
necesidad do atender a la ospoci ficidrtd do la propia per sona
y su onformodad on vrolacién a las variables emociona lo.;

mencionadas (ansiedad y miedo).
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La motivacion, segunda variable destacable on este
estudio, determina la accién de este enfermo bajo ei prisma
telediogico de su conducta. Concretamente, la motivacidn de
ajacucién le 1impulsa a lograr metas, a ser mas efectivo en

su quehacer diario.
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5.- MARCO TEORICO; ENFOQUE COGHITIVO-CONDUCTUAL

En el presente capitulo mostramos el marco de
referencia en que nos basamos y las hipétesis que

fundamentan la investigacion.

5.1.- La Medicina Comportamental

En 1973, la importancia de la conducta en
problemas de salud, ampliamente reconocida, junto <con |la
necesidad para muchos especialistas de 4&reas diferentes de
colaborar en problemas biopsicosociales Ileva a la creaciodn
de varias sociedades profesionales como el "Center for
Behavioral Medicine" (Pensilvania) y el "Laboratory for the
Study of Behavioral Medicine"” (Universidad de Stanford). Es
en Febrero de 1977 cuando la Universidad de Yale vy el
Instituto Nacional del Corazén, Pulmén 'y Sangre de los

Institutos Nacionales de Salud proponen en la Conferencia de
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Yale, para la disciplina emergente de la Medicina

Comportamental, la siguiente definicion:

"La Medicina ComporCamental es el
campo referido al desarrollo de los
conocimientos Yy técnicas de las
ciencias de la conducta relevantes
para la comprensiéon de la salud y la
enfermedad fisicas y a la aplicacidn
de este conocimiento y estas técnicas
a la prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitaciéon™
(USDHEW, 1977, p.4).

Un afio mé&s tarde se revisa esta definicidon para

resaltar su carécter interdiscipiinario, resultando de la

siguiente manera:

"La Medicina Comportamental es el
campo interdisciplinar referido al
desarrollo e integracion de los
conocimientos y técnicas de las
ciencias biomédicas y de la conducta
relevantes para la salud vy la
enfermedad,y a la aplicacién de esos
conocimientos y técnicas a la
prevencién, diagndéstico, tratamiento
y rehabili tacién™ (Schwartz vy

Weiss, 1978, p.250).
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Pero es Birk, en 1973, quien sefiala, realmente, el

comienzo de esta disciplina, la Medicina Comportamental,

asociandola con la técnica especifica, biofeedback.

"No es quizas una exageracién apuntar

que una nueva "medicina
comportamental”, biofeedback, ahora
todavia en su infancia,puede de hecho
representar un importante nuevo
desarrollo ..." (op.cit., p.362).

En cualquier caso, la aparicidn de esta nueva
disciplina depende de tres importantes sucesos. El primero
consiste en asumir el reconocimiento de la unidén entre
conducta y enfermedad (profundizando laimplicacion de
psicélogos en el cuidado de la salud). Este reconocimiento
continua con la investigacion de enfermedades crénicas, como
la cardiovascular, que Illegan a ser, amediados del siglo

XX, la segunda causa principal de muerte en Estados Unidos.

ElI' segundo suceso, que influye fuertemente en el
desarrollo de esta disciplina, viene de la propia Psicologia

e implica el desarrollo de la modificacidén de conducta.
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"L& efectividad de las técnicas de
modificacién de conducta
impresionaron a mucha gente de Ila
comunidad médica por entonces cuando
Illegaba a ser aparente que un ndmero
significativo de problemas médicos

tenia marcados componentes
comportamentales” (Blanchard, 1982,
p.795-796).

Y, un tercer suceso constituye el marcado 1interés
por el biofeedbac):. Es un proceso por el cual 1la informacion
sobre determinadas condiciones fisioldgicas, como Jla tasa
cardiaca, es vrecibida por el sujeto para que readapte su
funcionamiento; es decir, este mecanismo puede utilizarlo el
enfermo para aumentar su control (regulacidn) sobre

distintos tipos de respuestas fisioldgicas.

Un incremento en la preocupacidn sobre las
enfermedades crénicas con marcados componentes
comportamentales, wuna tecnologia para el cambio conductual vy
las posibilidades ofrecidas por el biofeedback,
contribuyeron a la formaciéon de esta nueva disciplina

denominada Medicina Comportamental.
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Se pasa, por consiguiente, de wuna concepcidn de
medicina tradicional en la que se entiende la salud como
algo a conservar y recuperar, a una nueva concepcidén en la
gue la salud es algo a desarrollar y mejorar, la Psicologia
de la Salud. Es decir, mientras en Jla medicina tradicional
la enfermedad se ataja de forma invasiva mediante
procedimientos fisicos y quimicos, <con la nueva disciplina
la intervencid6n es no 1invasiva, actuando, fundamentalmente,

sobre los habitos de conducta de los sujetos.

Este modelo de salud alternativo entiende que
aquello que el individuo hace o las conductas que .lleva a
cabo influyen la forma de actuacidén de su organismo

(funcionamiento biold6gico) .

Del mismo modo, Reig (1985) define esta disciplina como:

"Campo muiti - interdiscipiinario,
promovido principalmente por
psicologos y meédicos, que se proponen
como objetivo basico el progreso e
integracion de los conocimientos 'y
técnicas de las ciencias biomédicas,
conductuales y otras disciplinas
relacionadas para lograr, primero,
comprender, tratar y rehabilitar los
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procesos de enfermedad, y segundo,
promover y mantener o intensificar la
salud" (op.cit., p.7).

El término de Medicina Comportamental se utiliza,
entonces, para denotar un amplio campo 1interdisciplinar de
investigacion, educacidn y practica, referido a la
salud/enfermedad fisicas, que combina elementos provenientes
de 1las ciencias del comportamiento tales como la psicologia
y la sociologia médica, o la antropologia, y de la educacidn
sanitaria, pero también de la epidemiologia, fisiologia,
farmacologia, nutricion, neuroanatomia, endocrinologia,
inmunologia, odontologia, medicina interna, enfermeria,
trabajo social y salud publica, entre otras, para colaborar
tanto en el cuidado de la salud como en el tratamiento vy

prevencion de la enfermedad.

De ahi que este campo de integracién de
conocimientos de diferentes disciplinas tanto biomédicas
(anatomia, fisiologia, endocrinologia, epidemiologia,

neurologfia, psiquiatria) como psicosociales (aprendizaje,

terapia y modificacidn de conducta, psicologia comunitaria.



206

Los rf/ecto,™ dt.*j tmirt'nAmi*.*nto
«in cil icidut df? g/trorm®»J.T<i (Qy Cro/m__~__Coiifd.-* UJc”/tos.t

sociologia, antropologia) vaya dirigido a 1la promocién vy
mantenimiento de la salud y a la prevencién, diagndstico,

tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad.

En consecuencia, la Medicina Comportamental es un
conjunto integrado de conocimientos biopsicosociales

relacionado con la salud y la enfermedad fisicas.

Y, las caracteristicas béasicas de esta disciplina

se especifican de la siguiente manera:

- Presenta una naturaleza interdisciplinar, y conlleva el
reconocimiento explicito de génesis multifactorial;

- Muestra interés por la investigaciodn de factores
conductuales, para la promocidén general de la salud vy
desarrollo, prevencion y tratamiento de la enfermedad, es
decir, naturaleza reciproca de las relaciones entre los
aspectos biofisicos y psicosociales;

- Se centra en la aplicacion de estrategias conductuales
para evaluacidén y control o modificacion de este tipo de
factores. Hay que ampliar las estrategias convencionales
de actuacidén, de tipo biomédico;

- Conlleva un caracter béasico y aplicado.
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El principal desafio de esta disciplina es la
enfermedad crénica (génesis y mantenimiento), muy 1influido
por los factores conductuales y el estilo de vida de las
personas. De ahi que deba darse una mitua y estrecha

colaboracion entre la psicologia y medicina.

La caracteristica definitoria basica de la
Medicina Comportamental es 1la consideracion de la salud vy
enfermedad, especialmente la cronica, como estados
multideterminados por wun abanico de 1importantes variables,
internas o externas, del organismo (Gallagher 'y cois.,
1990). Y, el tipo de procesos, trastornos o enfermedades

determinard la participacién de estas variables:

Por un lado, las variables internas siendo éstas
de tipo organico sean somaticas o biofisicas (genéticas,
anatomofisiolégicas, bioquimicas, endocrinas, inmunoldgicas)
y de tipo comportamental o psicolobgicas (percepciones,
pensamientos, expectativas, motivaciones, sentimientos,
habitos, conductas de riesgo, habilidades 0 recursos

respuestas a la enfermedad).

Concretamente, en el caso de las variables

comportamentales cabrian mencionar, en primer lugar, las
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conductas de riesgo como el tabaquismo, alcoholismo,
alimentacion inadecuada, inactividad fisica, falta de
higiene, <escaso descanso (dormir poco). En segundo lugar,
las estrategias de afrontamiento del estrés considerando
ccmo fundamentales 1los factores de predisposicidén que haréan
a los sujetos més o menos vulnerables, las capacidades,
habilidades o recursos del individuo para enfrentarse a las
situaciones estresantes y el soporte social del sujeto. Y,
en tercer lugar, las respuestas al tratamiento médico o

grado del cumplimiento del mismo .

Por otro lado, las variables externas- 0
ambientales que se refieren a todas aquellas relacionadas

con las <caracteristicas del ambiente fisico (geograficas,

arquitectonicas, climaticas) y con los aspectos
sociodemograficos y psicosociales (sexo, raza, estatus
socioeconoémico, religién, relaciones familiares,

interacciones sociales, acontecimientos vitales). En

cualquier caso, las mas 1importantes son las relativas a:

o La propia conducta del sujeto respecto a la enfermedad es
importante, tanto por sus respuestas emocionales, sociales vy
laborales ante la enfermedad misma como por el grado de
colaboracidn prestada al régimen terapéutico.
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- Los estimulos estresantes ambientales, es decir, elementos
basicos junto a las percepciones del sujeto en la
determinacion de las respuestas y estados de estrés con el

correspondiente impacto en la enfermedad;

- El soporte social que es la protecciodn que al sujeto

otorga su red social, y las consecuencias positivas
derivadas de la amortiguacion o proteccion del impacto de

los estimulos estresantes;

- Los comportamientos de las personas significativas
préoximas al sujeto, por su importante papel potenciador,
inhibidor o regulador de las conductas del sujeto,
especialmente relacionadas con la enfermedad y el rol

del enfermo.

En definitiva, las actuaciones de la Medicina
Comportamental se agrupan en &reas tan esenciales como la
evaluacién y tratamiento de trastornos especificos, la
potenciacié6n de 1la actividad de otros profesionales de la
salud, y la promocion general de la salud y prevencidn de Ila

enfeinnedad.
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Es indispensable la cooperacién 'y colaboracion
entre los distintos profesionales de 1la salud, sobre todo,
si se pretende Illevar a cabo una evaluacién y tratamiento

eficaz de la enfermedad, en nuestro caso, croénica.

Por un lado, la pauta general de la actividad
evaluadora en Medicina Comportamental (Melamed y Siegel,

1980) consiste, fundamentalmente, en;

Laevaluaciodn del trastorno especifico en distintas

dimensiones (intensidad, duracidén, frecuencia);

- La identificacidén de circunstancias internas o externas;

- Las consecuencias dei trastorno a nivel personal,
familiar, laboral;

- La informacién 'y percepciones del paciente de su
enfermedad;

- La evolucidén del tratamiento y su grado de adhesiodn; v,

- El seguimiento de la misma.

Y, la Medicina Comportamental,por otro lado,
incorpora a Jlos tratamientos médicos convencionales las
estrategias cognitivo-conductuales comUunmente utilizadas en

la terapia de conducta.
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"Las teorias cognitivo-conductuales
han emergido recientemente como un
importante modelo conceptual de
conducta. Estas teorias, sin embargo,
han influido decididamente sobre
ias estrategias de evaluaciéon en
Medicina Comportamental” (Keefe vy
Blumenthal, 1982, p.12).
Saldafia (1984) establecia cuatro grandes 4&reas de
intervencidn de dicha disciplina que implican:

- Intervencion para modificar la conducta observable o
respuesta fisioldgica que en si misma constituye un
problema;

- Intervencib6npara cambiar la conducta problema de forma
indirecta, mediante la modificacidén del comporcamiento del
personal médico, con el fin de proporcionar mejores
servicios;

- Intervenciobnpara mejorar los aspectos relacionados con la
adhesidn y observacidn de los tratamientos médicos y
comportamentales prescritos; e,

- Intervencidn para modificar patrones conductuales 0
respuestas que constituyen factores de riesgo para 1ia
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5.2.- Enfoque cognitivo-conductual

El enfoque cognitivo-conductual reconoce el papel
critico de <creencias implicitas, valores, expectativas vy
autoconcepto en determinados comportamientos. Es la
realizacién de conductas y estilos de vida lo que contribuye
a la salud y enfermedad favoreciendo la evolucidon de Ja

disciplina. Medicina Comportamental.

Desde este enfoque:

"La valoracién de respuestas
individuales, si son relativas ai
mantenimiento de la salud, la
presencia de sintomas fisicos o]
ajustes de estrés, enfermedad o
diagndstico médico o tratamiento,
debe centrarse en factores cognitivo,
afectivo, conductual, ambiental y
fisiolbégico y sus interacciones"™

(Karoly, 1985, p.337).

Un sello caracteristico de esta perspectiva

cognitivo-conductual es 1la asunci6on fundamental de que los
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sistemas conceptual y afectivo de los individuos estén

intrinsecamente implicados con salud, trastorno y

enfermedad.

Estos sistemas vienen determinados por:

- Primero, valores, creencias y metas respecto al
mantenimiento de la salud, prevencién de enfermedad y
respuestas a sintomas y enfermedades;

- Segundo, informacidn sobre enfermedades, conductas de
riesgo, conductas protectoras de salud;

- Tercero, sentido de autocompetencia y autoeficacia
percibida a través de experiencias previas; VY,

- Cuarto, expectativas de rol y planas de accioén para

responder a demandas situacionales y estados internos

(Pennebaker, 1982) .

"Tdies factores cognitivo y afectivo
no soOlo contribuyen a las respuestas
del individuo a la enfermedad, sino
también determina las formas en que
la gente define salud y enfermedad,
responde a sintomas e incapacidades,
y utiliza el sistema sanitario"”

(Karoly, op.cit., p.338).
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Las conductas relativas a los individuos que
actlian en respuesta a concepciones de salud, trastorno vy
enfermedad, también influyen en el ambiente y sobre

respuestas de otros que pueden reforzar.

Mechanic (1968) anota que la conducta de

enfermedad conlleva tres componentes esenciales:

- Primero, la atencidn del enfermo a su sintomatologia
fisica o menlLal;

- Segundo, los procesos que afectan a <cbémo los sintomas
estan definidos socialmente; v,

- Tercero, la blUsqueda de ayuda del enfermo, alterandose su

rutina vital.

De ahi que existan diferencias significativas en
el impacto psicolégico de wuna enfermedad croénica, como
opuesto a aguda. La enfermedad cro6nica es, sin embargo, una
categoria definida "pobremente", que incluye diversas
condiciones como defectos <congenitos, lesiones adquiridas,

enfermedades resultado de dafio residual, y enfermedades
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incurables con un curso progresivo o no remitente (McDaniel,

1969; Shontz, 1975; Turk, 1979).

Ademas, 1los enfermos cronicos pueden encontrarse
con acontecimientos como la separacidén de Tfamilia y amigos,
pérdida de roles claves, disrupcidén de planes de vida,
futuro incierto e 1impredecible, distrés de emociones tales
como ansiedad, depresion, resentimiento e indefensidén. Estos
factores van relacionados <con cambios permanentes en su
apariencia fisica o funcionamiento corporal (Turk, Sobel,

Follick y Youkilis, 1980).

El conocimiento de sus trastornos puede estar

asociado a un numero de factores que incluye:

"Presencia de condiciones ambientales

estresantes, percepciones del
individuo de tales condiciones como
estresantes, la relativa habilidad
para enfrentarse o adaptarse a estas
condiciones, predisposicion genética
a una enfermedad vy la presencia de
un agente de enfermedad” (Rabkin vy

Struening, 1976, p-1014).



216

. . , L0S oicctos dei L. tni b
en roiaJeicicsn lyn f>Acicnt<&s diagnoatlc’'tdos de gnferfiwddd de Crohn y Colitis UlcftosA

Pero, el curso y resultado de wuna enfermedad no
s6lo depende del estado fisico y psicolégico del enfermo,
sino también de la forma como reaccionan a la misma personas
de su entorno pertenecientes a la familia, plantilla
hospitalaria, compafieros de trabajo, jJefes, amigos. La forma
y magnitud de enfermedad junto con la conducta de la misma
son productos de la experiencia subjetiva y definiciones
sociales, asi como de la severidad y calidad de sintomas

actuales e incapacidad fisica.

ElI particular entorno le determina en la medida en
gue Iinfluye en sus pensamientos, sentimientos y acciones.
Cada escenario presenta retos uUnicos al enfermo, requiriendo
en cada caso una 0 mas respuestas de afrontamiento por parte

de éste.

En suma, la continua interaccion entre el
individuo y su entorno influye sobre 1lo que ¢él piensa,
siente, hace v, consecuentemente, su relativa salud o

enfermedad.
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5.2.1.- ElI enfermo croénico de la Enfermedad Inflamatoria

Intestinal

El sujeto que padece la Enfermedad Inflamatoria
Intestinal a menudo Illega a la consulta habiendo hecho vya
algunos intentos preeliminares por comprender sus problemas

y Tformular tratamientos y resultados posibles (Carrobles,

1987).

Su situacién personal viene caracterizada por una
serie de signos y sintomas (fiebre, diarrea, sangre,
mucosidad, dolor abdominal, pérdida de peso, nauseas,

vomitos) que se manifiestan de forma sObita o progresiva,
originadndole un estado de alarma, sobre todo, en el caso de
que no disminuyan, no desaparezcan 0 se repitan

periddicamente.

Esta alarma se traduce en una blUsqueda 1incesante
de la causa o causas que han provocado esa situacidén. Baraja
innumerables hipotesis con el fin de buscar una explicaciodn
qgue le resulte satisfactoria y tranquilice, a la vez, que le

sirva para poner los medios necesarios para resolverlo.
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Este enfermo comienza a formarse una 1idea estable
de su situacidén (trastorno) que le facilita la buUusqueda de
remedios pero que, en cualquier caso, le condicionara su
vida cotidiana. Su trastorno, <como preocupacion, llega a
ocupar el centro de su vivencia y convivencia con el resto
de personas (amigos, familiares, ~compafieros de trabajo o

estudio) y acontecimientos (Brownell, 1984).

Pero, llega un momento en que esa 1idea no le es
suficiente para explicar su trastorno y, loégicamente, pierde
su validez; entiende que no se cumple la relacién de causa-
efecto vy, por supuesto, los remedios a los que acudia

resultan obsoletos.

Es este el momento en que ya sea por iniciativa
propia o animado por personas cercanas, generalmente

familiares, decide acudir a la consulta médica.

La dilacién en el tiempo, desde que aparecen los
sintomas hasta que acude al especialista, suele depender de
la gravedad con que se manifiestan éstos (Burish y Bradley,

1983) .
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Los primeros momentos en el enfermo, tras el
diagnostico, van a ser fundamentales de cara, sobre todo, a
la evoluciéon de su enfermedad. EI sujeto debe asumir, cuanto
antes, su responsabilidad siendo protagonista activo de esta
nueva experiencia (enfermedad crénica).En estos momentos
iniciales son aspectos importantes su posible resistencia
inicial, las caracteristicas del terapeuta, la preparacion
para posibles regresiones, crisis 0 brotes vy las
intervenciones de trabajo en su casa, que a continuacidn

iremos planteando (Gerber y NehemJiis, 1986) .

El escenario referencial juega un papel destacado
en las expectativas 1iniciales del enfermo que puede influir
en su conformidad. Cameron yShepel (1980) sefialan que la
actitud del -enfermo hacia el profesionalpuede afectar su

conducta (enfermo) con la nueva terapia.

De igual manera queal tratar con enfermos
hospitalizados, las relaciones con la plantilla son también
sustanciales en los primeros momentos. Las actitudes vy
mensajes de la plantilla de sanitarios que, légicamente
estén mas tiempo con los enfermos que los propios

médicos, forman parte decisiva de cara a influir en
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las expectativas de éstos y aceptacidon del tratamiento

(Gillmore y Hill, 1981).

Una vez que el terapeuta aprecia las fuentes de
aprehensién, temor, creencias, necesidades y, de este modo,
qué es lo que conduce a la no conformidad, el significado de
resistencia cambia, y con ello se constituye como parte del

proceso terapéutico.

Lo que a menudo se pasa por alto es que el enfermo
pueda resistirse al tratamiento que no coincida <con su
comprensién y expectativas. Tal resistencia no tiene que
representar un obstaculo en si mismo de cara a Jlograr un
adecuado proceso terapéutico, ya que este paciente y su
terapeuta pueden trabajar juntos para conseguir una
comprensién similar y establecer expectativas comunes. Dicha
resistencia puede ser concebida como, parcialmente, el
resultado de una incompatibilidad entre las creencias,
actitudes de éste y del profesional (Jones, Wiese, Moore vy

Haley, 1981).

Ademés, las actitudes de los enfermos respecto a

sus sintomas, su susceptibilidad a 1la enfermedad, sus
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médicos y la eficacia de tratamientos se entiende que estén
relacionados con caracteristicas de adhesion a

recomendaciones médicas (Maiman, Becker, Kirscht, Haefner vy

Drachman, 1911).

No olvidemos que en elmismo momento en que el
terapeuta comienza a comprender la perspectiva del enfermo,

ésta generalmente comienza a cambiar.

Ya sefialan, Szasz y Hollander (1956), que
cualquier intento de incrementar la adhesion debe pasar por
la creacidn de un marco de colaboracién en el que el enfermo
y el profesional se dividan 1igualmente la responsabilidad

del cuidado de este enfermo.

Y, mas tarde, Barofsky (1978) argumenta que en
adicion a los términos sumision y adhesidén puede afiadirse un
tercero, "ailanza terapéutica". En el caso de los dos
primeros indican patron externo, en cambio la alianza
terapéutica implica un acuerdo reciproco negociado entre
enfermo y profesional que puede resultar de un desarrollo de

relacion social positiva.
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Dentro de este marc0O/ el enfermo y el profesional
trabajan juntos para establecer metas para el autocuidado.
Sin la cooperacidén del enfermo, es probable que fallen los
mas minuciosos regimenes de autocuidado apropiados
médicamente. El profesional puede tener buena voluntad para
comprometer 'y, quizads, cambiar algunos <componentes de un
régimen idealizado que no serd seguido, por otro que puede
ser menos ideal pero que tiene alguna probabilidad de

ser apoyado.

ElI cuidado debe estar orientado a asegurar que las
metas no sean superiores a las capacidades del enfermo.Los
primeros contratiempos pueden conducir a autopercepciones y
sentimientos negativos de autoeficacia. Es particularmente
importante realzar la percepcidn de autocompetencia del

enfermo.

En la intervencién cognitivo-conductual, por tanto,
se comienza evaluando 1la experiencia de los enfermos para
comprender mejor como construyen 1los problemas que se les

presentan (Sank y Shaffer, 1993).
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La tarea de tratar con ciertos problemas de
trastorno croénico no consiste en erradicar el trastorno
original (esto podria ser 1imposible) sino en alterar el
comportamiento asociado con dicho trastorno. En  muchos
casos, su comportamiento es el centro de la experiencia de

enfermedad y el objeto de la preocupacién clinica.

Teniendo en cuenta que la experiencia de vida del
enfermo crénico es unica, la aplicacién de una tecnologia
conductual fallara, a menudo, si no se incorpora el
reconocimiento de sus necesidades Gnicas en el plan

terapéutico.

Como 1indica A. Beck (1979) &esa evaluacidén puede
ayudar al terapeuta a darse cuenta de que los enfermos

resistentes o0 negativistas se consideran como incompetentes

e indefensos creyendo imposible cambiar. EI terapeuta
debe intentar, por consiguiente, comprender su particular
perspectiva (su conocimiento sobre su situacioén y

experiencias).

En consecuencia, el enfoque cognitivo-conductual
se debe asentar, con notable énfasis, en el proceso dirigido

al aumento del autocuidado mientras presenta técnicas
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especificas para, al mismo tiempo, aumentar la adhesidén del

paciente (Turk y Meichenbaum, 1983).

Un segundo punto, en relaci6én a 10s primeros
momentos tras el diagnéstico médico, son las caracteristicas
del terapeuta que juegan un destacado papel en la creacion
de wuna atmésfera en la que el enfermo pueda revelar sus

pensamientos y sentimientos.

Dunbar  (1980) sefiala que la prisa, las
interrupciones, la falta de tiempo para escuchar, la
inatenci6on y la no identificacion de 1los problemas del
enfermo desde su propia perspectiva contribuyen a una escasa
disposici6on a continuar con el profesional, rompiendo la

relacion positiva entre el médico y el enfermo.

EI ofrecer informacién y consejo de forma atil, la
claridad de 1las instrucciones y tareas para casa, asi como
la habilidad para no minusvalorar o 1ignorar mensajes del
enfermo relativos a malos resultados son importantes
habilidades del terapeuta que afectan a la resistencia del

enfermo y su adhesion al tratamiento.
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Incluso, es esencial implicar a otros
significativos (padres, hermanos, coényuge, amigos) en el

programa de tratamiento. Baekeland y Lundwall (1975) revisan
una serie de estudios que examinan la relaci6n entre apoyo
social y nivel de abandono del tratamiento. En todos Ilos
casos, la falta de participacion de otros significativos se

relaciona con un alto nivel de abandono.

El individuo a jjienudo adquiere un
sencido de estar menos extrafio vy
marginado del resto de la humanidad”
(Moos, 1989, p.414-415).

Es absolutamente necesario apoyar y respaldar a
estos enfermos cronicos, implicandose en su proceso
terapéutico. Su enfermedad no puede ser motivo de

marginacion o falta de apoyo social.

ElI apoyo social reduce la experiencia de estrés
(inadecuacién) vy aumenta los niveles de salud y bienestar.
Se entiende que el apoyo social tiene 1la <capacidad de
mitigar o amortiguar el impacto del estrés en la salud

(Gentry, Benson y Wolff, 1985).
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Cobb (1979} <concluye que 1la relacidén entre apoyo

social y conducta cooperativa del enfermo es:

una de las mejores relaciones
documentadas en la sociologia médica"
(op.cit., p.168) .

Un tercer punto consiste en dejar claro a este
enfermo que el progreso casi con seguridad no sera lineal;
la evolucién de su enfermedad crénica se caracteriza, unas
veces, por buenos momentos en los que ésta se mostrara
inactiva, y otras, momentos criticos que vienen definidos
por la intensidad de los brotes. Y, la decepciodn es
necesario no extenderla, entendiendo que la falta de

progreso puede ser informativa.

Resulta atil anticipar al enfermo 1la posible
recaida y como enfrentarse con el problema conductual cuando

se repita (Marlatt y Gordon, 1980).
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Cameron (1978) anota que la adhesion terapéutica
puede incrementarse si el terapeuta selecciona Yy presenta
intervenciones periddicas de forma que permita al paciente
revisarlas siendo esta dinamica suficientemente eficaz para

tratar el problema.

El feedback de cualquier accion (situacion -
problema) requiere que el enfermo 1interprete 1la experiencia
adecuadamente. Y, ademas, considerar los distintos éxitos vy
fracasos como variables para futuras acciones. En relacion a
los éxitos es facil comprender como el enfermo es animado a
continuar con 1la accién apropiada; sin embargo, mas dificil

resulta interpretar un fracaso de tal forma que guie un

adecuado autocuidado en el Tfuturo.

El enfermo necesita aceptar este fracaso como un
suceso temporal, algo que ocasionalmente puede ocurrir (por
ejemplo, un brote) pero que no debe 1impedir subsiguientes

autocuidados.

Finalmente, constatar que las intervenciones
cognitivo-conductuales hacen uso considerable del trabajo en
casa ubicado en el ambiente natural donde el enfermo debe

seguir su comportamiento cotidiano, una vez que la terapia
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como tal haya concluido; el terapeuta debe asegurarse, no
obstante, de que el enfermo haya comprendido la razon

fundamental y meta de cada tarea.

El terapeuta, en primer lugar, no puede,
l6gicamente, estar constantemente con este enfermo que debe
conseguir Ilevar una vida lo mas normalizada ©posible,
evitando que su patologia crénica afecte a todos los drdenes
de su vida. Y, en segundo lugar, este terapeuta debe ayudar
y apoyar a esta persona para que consiga funcionar

auténomamente.

1.2.2.- El terapeuta y la terapia como guia y apoyo

Una importante revisién de terapias cognitivo-
conductuales (Mahoney y Arnkoff, 1978) abarca gran
diversidad de acercamientos como: la terapia racional
emotiva, la terapia cognitiva, terapias de afrontamiento,
terapias de resolucion de problemas, entrenamiento auto-

instruccional, y acercamientos de autocontrol.
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A través de estas terapias cognitivo-conductuales
se hacen efectivos, de diversas formas, algunos elementos
comunes e identificables: las intervenciones son
generalmente activas implicando al sujeto con tiempo
limitado, y equitativamente estructurado, <con la suposicion
fundamental de que el afecto y la conducta estan ampliamente
determinadas por la~ forma en que el individuo construye

el mundo.

La perspectiva cognitivo-conductual se centra
primariamente en las cogniciones que guian la conducta vy
como tales son promovidas por la forma en que el individuo
construye su mundo. EI mayor apuntalamiento teérico de este
examen, teoria del aprendizaje social, sostiene que el
comportamiento es reciprocamente determinado por las
estructuras, procesos Yy productos cognitivos de un 1individuo
(creencias, pensamientos automAticos e 1imagenes, habilidades
de afrontamiento para la resolucidén de problemas), conductas
interpersonales, y sus consecuencias resultantes del

ambiente (Bandura, 1978; Meichenbaum y Turk, 1982).

La terapia, por tanto, esta diseflada para ayudar

al enfermo a identificar la realidad, corrigiendo
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conceptlian zaciones distorsionadas y creencias

disfuncionales.

Se ayuda al enfermo a reconocer las conexiones
entre cognicién, afecto y conducta, junto con sus
consecuencias, Yy se le anima a llegar a ser consciente de su
situacion y reconducir el papel que pensamientos negativos e
imdgenes juegan en el mantenimiento de la conducta

inadecuada (Turk y Speers, 1983).

Esta conducta inadecuada viene determinada,
esencialmente, por tres tipos de conductas: verbal, motérica

y Ffisiologica.

Parte de la conducta verbal se refiere a toda esa
serie de quejas, emitidas oralmente, originadas a partir de
doloresabdominales, nauseas, fiebre, vomitos, incluso

cambios en los habitos instestinales.

La conducta motdérica del enfermo crénico, por otro
lado, se traduceen la frecuente visita al médico, toma de

farmacos, cambiosen lacomida y bebida.
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Y/ la conducta fisioldgica que contempla,
fundamentalmente, <cambios en la motilidad de su intestino.
Como resultado de esto, en algunos casos y ocasiones (ante

un brote severo), supone cambios en la conducta social del

enfermo como 1los contactos que mantiene con sus amigos, la
participacidn en determinadas actividades (practica de
deporte, asistencia a encuentros deportivos, teatro), la

conducta en su trabajo (cumplir con un determinado horario,
realizar tareas en un tiempo limitado), y en casa (mantener

un diadlogo distentido).

El comdn denominador a través de este tipo de

acercamiento parece ser, por un lado, el interés en el

origen 'y modificacién de cogniciones, sentimientos del
enfermo, asi como también de conductas vy, por otro, el
compromiso manifiesto para el uso de procedimientos de

terapia de conducta destinados a promover el cambio de ese

comportamiento no deseado. De ahi que el terapeuta se
preocupe de la contribucidon de cogniciones, afectos vy
patrones de conducta al mantenimiento de problemas

psicolodgicos y Tfisicos.
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EI cambio positivo en una de estas Aareas
(cognicién, afecto y conducta) puede promoverlo en las

otras.

Los terapeutas bajo la concepcidn de la
modificacidén cognitivo-conductual generalmente han adoptado
un punto de vista de <cambio que Bandura ha denominado
"determinismo reciproco” (Meichenbaum, 1976, 1977; Bandura,
op.cit.), presentado por autores con diferentes bases
tedricas (Lewin, 1935; Murray, 1938; Staats, 1963; Klein,

1970; Wachtel, 1977).

Este punto de vista sostiene que el cambio
conductual es un reflejo de las relaciones fintimas entre las
estructuras cognitivas del paciente (esquemas, creencias),
los procesos cognitivos (pensamientos automaticos, dialogo
interno, imdgenes), las ~conductas interpersonales, y las

consecuencias interpersonales e intrapersonales,

Las terapias cognitivo-conductuales enfatizan
que el afecto y cognicidn son mas eficazmente
modificables a través de cambios en la conducta

(Bandura, 1977; Mahoney, 1979).
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Es asi que resulta necesario contemplar preguntas
como : ¢sen qué situaciones se da la queja?, ¢(cémo reacciona
el enfermo?, ¢cudl es la frecuencia e 1intensidad de las
quejas?, ¢coémo reacciona el medio social a sus quejas?, ¢qué
factores empeoran sus quejas?, ¢qué factores reducen éstas?
La identificacion del problema y el analisis conductual

pueden provocar mejora del tratamiento.

ElI diagn6éstico y anélisis de conducta de las
qguejas del enfermo debe preceder cualquier trauamiento.
Esto es esencial debido al amplio nUamero de factores
ambientales e internos (psicolégicos) que pueden mantener su

sintomatologia (Meichenbaum, op.cit., 1977).

En general, los terapeutas cognitivo-conductuales

emplean manipulaciones ambientales, como hacen los
terapeutas conductuales, pero para este “formador" tales
manipulaciones representan procesos de feedback

informacional que proporciona una oportunidad para que el
enfermo pregunte, aprecie y adquiera autocontrol sobre

cogniciones desadaptativas, sentimientos y conductas.

En cualquier caso, una caracteristica clave del

tratamiento cognitivo-conductual <consiste en facilitar Ila
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emergencia de una nueva conceptualizacidn sobre el curso de
terapia. ElI' terapeuta ayuda al enfermo a traducir sus
sintomas (por ejemplo, tenesmo) en dificultades que pueden
ser precisadas y examinadas como problemas especificos
(salir a dar un paseo tomando precauciones). Esto va unido a
las dos actividades primarias que ayudan al enfermo a
adoptar la nueva perspectiva del problema presentado
(enfermedad <crénica), por un lado, la recogida de datos
sobre si mismo (autoinforme) vy, por otro lado, 1la formacion
de un nuevo marco dentro del cual comprender el problema. A
menudo, esto ocurre simultidneamente mas que secuencialmente

(Hersen y Bellack, 1975/ Kendall y Hollon , 1980).

Por tanto, lo primero sera animar al enfermo a
ofrecer sus evidentes puntos de vista, <coincidan o no con
los que se deban desarrollar. Los objetivos, en este
momento, deben ser ayudar a éste a examinar, de una manera
mas diferenciada, sus problemas y reacciones presentadas,

asi como promover un acercamiento entre él y su terapeuta.

El terapeuta responde selectivamente a los estados

del enfermo, sus preguntas, ofrece interpretaciones 0
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proporciona explicaciones, implicita o explicitamente le

anima a reconstruir los problemas discutidos.

A través de la recogida de datos ™ ya sea de
manera formal o/e informalmente se facilita decisivamente la
reconceptalizacidn de sus problemas ya presentados
(Ciminero, Calhoum y Adams, 1977; Cone y Hawkins, 1977;

Merluzzi y cois., 1981).

Es el componente educacional de la terapia
cognitivo-conductual aquel que orienta en ese intento por
ayudar a este enfermo croénico a reconceptualizar sus
problemas, cambiar 1lo que cree de si mismo referido a la
presentacion de problemas o reacciones de estrés inicial, vy
comenzar a sefialar el camino hacia estrategias concretas de

intervenciodn.

Entendiendo que una persona esta bajo estrés
cuando ha de hacer frente a demandas conductuales que le
resultan dificil |Ilevar a cabo o satisfacer. Estas exigen
y/0 provocan un incremento importante de la energia
fisiolodgica del organismo (activacion), un rapido

La recogida de datos puede venir detern>inada por instrumentos
estandarizados (formal) o/y autoinformes apuntados por

procedimiento imaginario o proporcionando anécdotas requeridas
por el terapeuta (informal).
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procesamiento de la informaci6n tanto externa como interna,
con frecuéncia consistente en estimulos poco usuales y
bastante complejos, junto con la blUsqueda y posterior puesta
en marcha de conductas que permitan satisfacer dichas
demandas, alcanzar un nivel 6ptimo de tranquilidad”™

(Fuentenebro y Vazquez, 1990).

Desde aqui se contempla 1la perspectiva cognitivo-
conductual,y concretamente un primer paso de raiz
conductista, a partir de la intervencidén (entrenamiento) en

relajaciodn propuesta para los enfermos crénicos de la

muestra de esta 1investigaciodn.

En cualquier caso, es fundamental que finalmente
la persona reconozca su nueva situacién como adecuada vy
atribuya este cambio a una alteracidén en si mismo mas que a
circunstancias externas, es decir, se sienta agente activo
en su vida. EI enfermo, con toda seguridad, tendera a ver un
cambio real si hay diferencias constatables no so6lo en la
relacidén con su terapeuta, sino también en su funcionamiento

diario fuera de la sesion de tratamiento, con sus

112 gs decir, la reduccid6n de la discrepancia cognitiva.
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familiares, amigos, trabajo (Jeammet, Reynaud 'y Consoli,

1982; Caballo, 1993) .

Incluso si los cambios tienen lugar fuera de la
terapia, no es facil que el enfermo se dé cuenta
espontaneamente de los mismos o los atribuya a su propio
esfuerzo. Estimulandole a anotar y discutir aquellos cambios
que ocurren en el mundo "real"™, el terapeuta puede fomentar

mayor atencidén a los datos que le puedan conducir a la clara

conclusion de que estan efectivamente cambiando.

Sin embargo, no es suficiente para este enfermo
ser consciente de que el cambio estd ocurriendo; debe
atribuir ese cambio a si mismo. ElI terapeuta puede animar
tal autoatribucion, al menos, de dos formas. En primero
lugar, al preparar el proceso educacional sobre el
entrenamiento de habilidades; en segundo lugar, cada vez que
un enfermo 1informa de un cambio positivo, ya que puede ser
ventajoso para animarle a considerar como él ha ocasionado
ese cambio. El objetivo aqui es no sélo provocar una
autoatribucién, sino también asegurar una comprensién de
como ocurre el cambio. En este caso, el enfermo se encuentra
en una mejor posiciéon para abordar actuaciones comparables

en el futuro, si ha desarrollado estrategias de
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afrontamiento al margen de 1la experiencia personal(Sank vy

Shaffer, op.cit.; Gregg y cois., 1989).

En resumen, lo que sesugiere es un modelo
evidencial de cambio a través del cual el terapeuta ayuda a
los enfermos a generar, recogery reconstruir datos
(hechos). EI punto central de la terapia esta en el
entrenamiento de habilidades cognitivo-conductuales que
conduce a alteraciones en la conducta, autocomunicaciones Y,
finalmente, cambia las estructuras cognitivas (creencias,

sistemas de significado).

5.3.- La calidad de vida como objetivo primordial

La enfermedad cro6nica, en si misma, es un factor
potencial que interfiere en 1la calidad de vida del sujeto
(cansancio, tratamiento médico, esfuerzos fisicos), ademés
de facilitar la aparicién de acontecimientos estresantes
tales como disconfort durante largos periodos, maltiples
hospitalizaciones, procedimientos intrusivos de diagnoéstico

(endoscopias), problemas laborales, problemas afectivos.
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Estas situaciones pueden conducir a ciertos desajustes
comportamentales que, probablemente, variaran en funciodon de
las expectativas del enfermo en torno a su enfermedad
(pensamientos sobre su gravedad, su futura hospitalizacidén o
intervencio6n quirdrgica) y de la carencia o 1inadecuacién de
estrategias de afrontamiento ante tales situaciones
(dependencia de apoyo emocional de una persona clave,

problemas laborales, delegacién de responsabilidades),

Esta investigacid6n pretende ser un primer paso
dirigido a la consecucidén de una plena calidad de vida en

estos sujetos con Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Este concepto, <calidad de vida, es relativamente
reciente en 1la literatura cientifica. Tal y como seflala De
Haes (1986) este término no aparece en el Index Medicus
hasta 1975 en que figura como un subepigrafe de la etiqueta
"fiJosofia” y mas tarde, en 1977, aparece el tema con
entidad propia. Asi mismo, su surgimiento se encuentra
vinculado a un contexto y lugar concreto, los Estados Unidos
de América y la satisfaccidon de necesidades politico-
econémicas propias, con ello, la creacién del "Estado de

Bienestar" (lbafiez, 1984; Ibafiez y Andreu, 1988).
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No obstante, aunque seamos conscientes de que el
concepto de calidad de vida no incluya, en au contenido,
nueVQti «spectos gqiio se hnhteHeii tgnoiftclo en invafil tgficion
previa (mddica y psicoldgica), es importante su

conaidoracién, al monoM, por cuntro rfl/.onoij:

- Primera, wutiliza un constructo que resume de modo sencillo
y factible de evaluar en ambitos clinicos el amplio
expectro de la problematica que supone la situacidén del

enfermo con sus caracteristicas pecualiares;

- Segunda, recoge la preocupacidén surgida del campo médico
por la calidad de vida de la supervivencia del enfermo
Versus la cantidad de la misma, lo que supone la
posibilidad de una accioén interdisciplinar coordinada que,

a todas luces, redunde en el bienestar del enfermo;

- Tercera, evita las connotaciones negativas del término
adaptacidn. Calidad siempre implica bienestar, mientras
que adaptacion puede significar la mera aceptacion de
hechos sin que suponga la necesidad de una blsqueda de

algo mejor; .
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Cuarta, aunque el componente subjetivo del concepto supone
un reto para el Investigador, el aceptarlo junto a
varlahloH mas oparaclonal i?.ahJefj e inclufio ivaa,
poeibUita establecer interrelacionea que periiuten «prcijar
significados peraonaloa y enriquecer ol conocimiento que
90 tionu do loa uUupoctoti funcionalcts quo uon imporLonloy

para estos individuos.

En definitiva, hablar de calidad de vida supone
hablar de percepcion subjetiva y de capacidad Ffuncional en
distintas areas (Donovan y cois., 1989; Font, 1988; McMillen

Moinpour y cois., 1989), Estas pueden implicar:

- Sintomas producto de la enfermedad o los tratamientos

(por ejemplo, dolor abdominal, diarrea, fiebre);

- Parametros de bienestar corporal (por ejemplo, presencia

o no de dolor);

- Aspectos de funcionamiento personal que incluyen autonomia
y capacidad laboral (por ejemplo, salir de casa sin temor
a determinados altercados como una diarrea repentina e

incontrolable);
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- Aspectos de funcionamiento psicoldégico™ que incluye, por
un lado, la satisfaccidon con el cuidado médico
incluida la informaci6on que se recibe vy, por otro,
el distress emocional (fundamentalmente, ansiedad vy

depresion);

- Relaciones de pareja y familia; v,

- Aspectos sociales-econémicos, entendiendo por los mismos
los problemas econdmicos que pueden generar la situacion
de enfermedad, los cambios en las actividades y encuentros

sociales.

Por tanto, la principal funcidon consiste en
mejorar o mantener el funcionamiento (a menudo, a través del
alivio de sintomas). Un remedio para una enfermedad resulta
ser de poco valor si aliviando la enfermedad no mejora la

calidad de vida o cambio la posibilidad de que ésta fuera

afectada, alguna vez, en el futuro.

No olvidemos que la Organizacion Mundial para La

Salud (CMS) define salud <como un estado de completo

Se refiere a las cogniciones y emociones relacionadas
directamente con la enfermedad.
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bienestar fisico, mental y social, y no meramente la

ausencia de enfermedad hasta el punto de la totalidad

de

la vida vy la relevancia del componente social

(Matarazzo, 1980).

De ahi que el objetivo de la mayoria de las

intervenciones sea extender la duracion de la vida y mejorar

la calidad de la misma.

De acuerdo con la definicidon, cuatro escenarios de

accion se requieren para modificar la calidad de vida:

Primero, la evaluacion y definicién de los problemas vy

prioridades del enfermo croénico;

Segundo, la planificacion del tratamiento con enfermos
completamente implicados. Este paso requiere completa

discusion con éste y su Tfamilia, asi como perspicacia en

el enfermo con las dinamicas de la situacion;

Tercero, la implementacién del plan de accidén tanto
por el enfermo como por el equipo clinico. Esta
meta se puede llevar a cabo para mejorar sintomas

fisicos, alterando el estatus psicoldgico, 0o reduciendo
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la expectativa del individuo mientras todavia

conserve esperanza; Yy,

- Cuarto, 1la evaluaciodn de los resultados y revaloracidén del
problema. Esta parte es un componente esencial de la

definiciéon de calidad de vida.

"En adicion al derecho humano a la
salud y proteccién social, hay una
preocupacién mas marcada por el
derecho del individuo a controlar su
propia vida y muerte/ por lo tanto,
el derecho a detallar la informacién
médica y participacion en la toma

de decisién médica es apoyada. EIl
modelo de conducta ideal del
paciente y de la relacion ideal
médico-paciente ha cambiado
profundamente" (Holland y Zittoun,
1990, p-.27).

La calidad de vida debe ser descrita y medida
solamente en términos de cada individuo dependiendo de
experiencias pasadas, esperanzas futuras, suefios y
ambiciones, incluyendo todas las 4reas de vida. Abarca el

"informe" del impacto de enfermedad y tratamiento.
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Una buena calidad de vida se puede decir que esta
presente cuando las esperanzas y expectativas de un

individuo estan emparejadas y cubiertas con la experiencia.

La calidad de vida cambia con el tiempo, Yy bajo
circunstancias normales puede variar considerablemente. Las
prioridades y metas de un individuo deben ser realistas,
siendo consciente que cambian con el paso dei tiempo, se

modifican con la edad y experiencia (De Haes, 1986).

Para mejorar la calidad de vida, por tanto, es
necesario intentar reducirel intervalo entre esperanzas y

suefios, en relacion con lo que normalmente sucede.

Por tanto, calidad de vida mide la diferencia, en
unparticular periodo de tiempo, entre las esperanzas vy
expectativas del 1individuo, y las experiencias actuales del
individuo. Se refiere a la diferencia entre metas percibidas
y actuales. Es una evaluacion del potencial para el

crecimiento personal (desarrollo).
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5.4.- HipoOtesis de investigaciodn

Los enfermos diagnosticados de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, con el entrenamiento psicoldgico en
relajaciodn, mejorardn su estado en cuanto a aspectos
fisicos, sociales y psicolégicos frente a los no tratados

psicolo6gicamente.

A partir de esta hipdtesis general, verificamos

la siguiente serie de hipotesis:

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal, tras el entrenamiento psicoldgico en relajacion,

presentaran un mejor <clima Tfamiliar que 1los no tratados

psicolobgicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal, tras el entrenamiento psicolégico en relajacidn,
presentardn un mejor clima Jlaboral que los no tratados

psicolbgicamente.
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- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal, tras el entrenamiento psicoloégico en relajacion,
presentardn un nivel mas alto de motivacidn de ejecucidon que

los no tratados psicoldgicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal, tras el entrenamiento psicoldgico en relajacion,
presentaran un nivel m4s bajo de ansiedad que los no

tratados psicolbégicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal, tras el entrenamiento psicolégico en relajacion,
presentaran un nivel mas bajo de temores que los no tratados

psicolégicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal, tras el entrenamiento psicologico en relajacion,
presentaran un mejor estado fisico que los no tratados

psicolbgicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal, tras el entrenamiento psicoldgico en relajacion,
se les prescribirad menores dosis de farmacos que los no

tratados psicoldgicamente.
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6.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

En el presente capitulo abarcamos, referido a la
investigacién que nos ocupa, los siguientes puntos: método
(sujetos, variables, instrumentos, disefo), resultados,

discusidon y conclusiones.

6.1.- Introduccion

El objetivo fundamental de 1la metodologia a
desarrollar para esta investigacidn experimental es detectar
el posible efecto de wuna determinada variable que se
manipula - variable independiente (entrenamiento en
relajacidén) sobre las variables dependientes (ansiedad,

clima social, temores y motivacién).

Para ello, siguiendo un muestreo estratificado,

debemos mantener constantes los efectos de otras variables
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que puedan afectar al experimento - variables extrafias
(sexo, edad, estado civil, nivel sociocultural), evitando un

sesgo en sus resultados finales.

Esto facilitara que, en caso de encontrar
diferencias en las puntuaciones de variables dependientes
entre los grupos experimentales (tratamiento y control),
podamos entresacar conclusiones referidas a la manipulacidn

efectuada (entrenamiento en relajacion).

6.2.- Método

.En el método incluimos cuales son los criterios de

elecci6on de la muestra, las respectivas variables, los

instrumentos utilizados y el disefio de investigacién.
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6.2.1.- Sujetos: criterios de eleccidén de la muestra

Los criterios de eleccion de la muestra son,
esencialmente, la edad, el sexo, la enfermedad inflamatoria

y la asignacidén a los dos grupos experimentales.

CRITERIOS DE MUESTRA
ELECCION
EDAD 10 a 67 afos
SEXO0 50% (hombres) y 50% (mujeres)
PATOLOGIA Enfermedad de Crohn o

Colitis Ulcerosa

ASIGNACION Aleatoria (30 sujetos por grupo)

llustracion 6; Criterio.-" de eleccion de la muestra.

Esta investigacidn de caracter propiamente

experimental se lleva a cabo en el Hospital de Galdacano

(Vizcaya) con sujetos adultos de edades comprendidas entre
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18 y 67 afoS/ en idéntica proporcién en relacion a la

variable sexo.

Estos sujetos son diagnosticados, bajo informe
facultativo, de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Dicho
diagnéstico, que se fundamenta en una exhaustiva analitica y
en un examen visual por medio de la técnica Colonoscopia, 1lo
realizan miembros del Equipo Médico del Departamento de

Digestivo del Hospital de Galdacano.

Asimismo, se especifica si se trata, concretamente,

de Enfermedad de Crohn o Colitis Ulcerosa (aquéllos que

presentan una Enfermedad Inflamatoria Intestinal de caréacter

inespecifico son excluidos de la investigacién).

Los sujetos son incluidos en la investigacidén de
forma aleatoria conforme a wuna <citacidén médica previa,
sefialando el dia, mes y hora, en Consultas Externas de

Digestivo del mencionado hospital.

Todos estos sujetos tienen iguales oportunidades de
ser asignados a cualquiera de los dos grupos de la
investigacion. Se distribuyen los sujetos en un numero de 30

para el grupo de tratamiento (aquellos que son sometidos a
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un entrenamiento individual en relajacion y su
correspondiente tratamiento médico-farmacoldgico), y otros
30 sujetos para el grupo control (sujetos sometidos Uunica vy
exclusivamente a su correspondiente tratamiento médico-

farmacoldgico) .

El conjunto global de 1los sujetos, que cubren el
intervalo de edad anteriormente mencionado, presentan una
medi6é de 41 y 38 afios, respectivamente, en los grupos

control y tratamiento.

ElI estado civil de los mismos, en su mayoria (70
por ciento), se define como casado. Y, los niveles
socioculturales mé&s destacados de la muestra son, por un
lado, obreros con estudios primarios o sin ellos (66 por
ciento) y sujetos con estudios de bachillerato en cuadros

técnicos bajos (13 por ciento).

Por otro lado, la evolucion de la Enfermedad en
esta muestra se presenta muy repartida en el intervalo de 0
a 20 afios, con destacados picos en los 2 vy 3 aifos
(respectivamente, 18 y 15 por ciento) . Asi como el dato
sobre el tiempo transcurrido desde el Galtimo brote que

oscila entre 1 y 120 meses, también muy repartido, con 2
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meses como el dato mas repetido (13 por ciento). Unicamente,
el 36,7 por ~ciento de la muestra ha sido intervenido
quirdrgicamente en relacion a la Enfermedad, al menos,

una Vez.

Finalmente, es de constatar que al comienzo de
esta investigacion, solamente, el 13,3 por ciento se

encuentra en situacidén de brote.

itih 1%

Laa variable.” duHcriptivaa aon:

Tipo de patologia : el sujeto diagnosticado de la
Enfermedad Inflamatoria Intestinal puede ser, de forma
especifica, clasificado como Enfermedad de Crohn o Colitis

Ulcerosa.

Afios de evolucion : se trata de indicar los afios que Ileva
el sujeto con su enfermedad, es decir, cuanto tiempo ha
pasado desde que le fue diagnosticada. Esta variable viene

determinada por el numero de afios.
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Intervencidén quirurgica ; se sefiala si  ha sido o0 no

intervenido quirurgicamente el enfermo al menos una vez.

Ultimo brote : se indica cuando tuvo la Gltima recaida 0

recurrencia de signos y sintomas de la enfermedad.

Signos y sintomas: se indica si tuvo o no cada uno de los

siguientes, propios de esta enfermedad inflamatoria:

Aw LllIniiiAda 1'1 (o i nnDdIn M In «n fm iiimlIfio ni-M lu> 1 - ‘ilj
nr. 11tl.oiiinl 1(Jn, pfi hd nxir.l»"’ iilti<jutifi r-oAnl iJucn™

indique actividad de 1« miama.

Antecedentes familiares : se seflala si existe 0 ha
existido alguan familiar cercano que padezca c¢ haya

padecido esta enfermedad o sintomas diarreicos.

Actividad de tiempo libre : el enfermo sefiala si realiza

alguna actividad en su tiempo libre.

Repercusidon en el hogar : se indica si piensa el sujeto

que su enfermedad influye en el ambiente o clima familiar.
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- Repercusién en el trabajo : se indica si piensa el sujeto

que su enfermedad influye en el ambiente o clima laboral.

- Causa estimada por el enfermo sobre el origen de su
patologfa: se destaca lo que el sujeto cree que pudo

originar su enfermedad.

- Circunstancias, segun el propio sujeto, que empeoran su
enfermedad : se destaca lo que el sujeto cree que le

empeora su estado o provoca un brote.

- Circunstancias, segun el propio sujeto, gque mejoran su
enfermedad : se destaca lo que el sujeto cree que mejora

o elimina sintomas de la enfermedad.

- Autodefinicion : se indica lo que piensa el propio

paciente sobre si mismo.

- Estado actual del sujeto : el enfermo sefiala como se

encuentra actualmente respecto a su enfermedad.

- Numero de consultas : se sefiala el ndmero de veces que el
enfermo acude a Ja consulta dol médico especialista en
Enfermedad inflamatoria Intestinal a lo largo de la

presente investigacién.
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VARIABLES
DESCRIPTIVAS

TIPO DE PATOLOGIA

ANOS DE EVOLUCION

INTERVENCION
QUIRURGICA

ULTIMO BROTE

SIGNOS Y SINTOMAS

ASINTOMATICO

ANTECEDENTES
FAMILTARES

ACTIVIDAD DE TIEMPO
LIBRE

OPERATIVIZACION

Enfermedad de Crohn: 1
Colitis Ulcerosa: 2

Niumero de afios de padecimiento
de la enfermedad desde el
momento del diagndstico.

Numero de afios transcurridos
desde el ualtimo episodio.

No: 1
Si: 2
No: 1
Si: 2

Primera generacioén: 1
Segunda generacioé6n: 2
Ninguno: 3

Ilustracion 9: ia operativizacidn de Jas variables descriptivas.
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VARIABLES OPERATIVIZACION
DESCRIPTIVAS

REPERCUSION EN EL No: 1
HOGAR Si: 2
REPERCUSION EN EL No: 1
TRABAJO Si: 2
CAUSA ESTIMADA POR No sabe: 1
EL ENFERMO SOBRE EL Dieta deficiente: 2
ORIGEN DE SU Nerviosismo: 3
PATOLOGIA Desgracias: 4
CIRQUNSTANCIAS, No sabe: 1
SEGUN EL PROPIO Estacion: 2
SUJETO, QUE EMPEORAN Temperatura; 3
SU ENFERMEDAD Nerviosismo: 4
CIRQUNSTANCIAS, No sabe: 1
SEGUN. EL PROPIO Estacion: 2
SUJETO, QUE MEJORAN Temperatura: 3

SU ENFERMEDAD

Nervioso-impulsivo : 1

AUTODEFINICION Nervioso: 2
Tranquilo: 3
ESTADO ACTUAL DEL Bien: 1
SUJETO Normal: 2
Mal : 3
NUMERO DE CONSULTAS Nimero de veces gque acude a la

consulta médica durante el estudio

Zlustraolon 9 (bia); La operativiiacion de las variables descriptivas.
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Un segundo grupo son las variables extrafas:

Sexo : se establecen los grupos control y tratamiento de
forma homogénea conforme a su condicidén organica, un 50
por ciento son hombres y el otro 50 por ciento

son mujeres.

Edad : los sujetos se encuentran comprendidos entre los 18
y 67 afios.
Estado civil : se indica la condicidn social en que se

encuentra la vida de cada enfermo.

Nivel sociocultural : el estatus o grado correspondiente
al nivel de estudios del propio sujeto y a la profesidn

que actualmente posee.
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VARIABLES EXTRANAS OPERATIVIZACION
Hombre:1l
SEXO Mujer; 2
EDAD Wiinero de afios de vida

del paciente

Soltero: 1
ESTADO CIVIL Casado: 2
Di vorciado/Separado:3

Carrera universitaria superior

con profesion de directivo y

profesiones liberales: 1

Carrera media con profesiodn

como empleados medios TfTijo

en Estado o Banca: 2
NTVEL SOCIOCULTURAL Bachillerato con profesiones

especializadas como oficinistas

y cuadros técnicos bajos pero

empleados fijos: 3
Graduado escolar como obreros
cualificados: 4
Sin estudios o estudios
primarios como obreros o
personas en paro: 5

IluBtracidon 10: la operativizacian de J.iS variables extrafas.

En cuanto a la variable independiente, ésta es el
entrenamiento en relajacion que se aplica Uunicamente al

grupo experimental. Esta variable va a definir el cambio
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obtenido o simplemente esperado en el grupo experimental en
relacién con el grupo control. Este entrenamiento se basa en

la Relajacion Progresiva de Jacobson del afio 1938.

En el mismo momento en que se manifiesta un
determinado nerviosismo, emocién o perturbacién, se trata
siempre de procesos corporales localizados, episddicos,
transitorios y variables de lasdiversas partes de la

musculatura del esqueleto.

Jacobson estudia de forma especifica esta
vertiente fisioldgica y considera que el sentido de la
relajacion estriba en las relaciones reciprocas que se
establecen entre el reposo del tono periférico y la
aquiescencia de las regionescorticalescorrespondientes a
las aferencias sensitivas y efecto motoras. A través de la
doble corriente coOrtico-periférica y somatocortical se
establece el principio de la relajacidn neuro-muscular y, en

ella, se funda su significacidon (Jacobson, 1974).

La historia del entrenamiento en relajacidén consta
de dos fases distintas. La primera fase empieza con el
trabajo pionero de Edmund Jacobson, quien en 1934 desarrolla

un método Ffisioldgico para combatir la tension vy la
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ansiedad. La segunda fase se inicia con Joseph Wolpe quien
modifica los procedimientos de Jacobson y los aplica en un
programa sistemdtico de tratamiento (Bernstein y Borkovec,

1983; Masson, 1985).

Jacobson empieza su trabajo en 1908 en la
Universidad de Harvard. Sus primeras 1investigaciones le
Ilevan a la conclusidén de que la tension implica un esfuerzo
qgue se manifestaba en el acortamiento de las fibras
musculares, que esta tensidon se presenta cuando una persona
manifesta "ansiedad"™ y que tal ansiedad puede ser eliminada

haciendo desaparecer la tensidn.

Descubre que tensando y relajando sistemdticamente
varios grupos de muasculos, aprendiendo a atender y a
discriminar las sensaciones resultantes de la tension-
relajacion, wuna persona puede eliminar, casi completamente,
las contracciones musculares experimentando una sensacidn de
relajacion profunda. La culminacién de los estudios es la
Relajacion Progresiva (1938), una descripcion teoOrica de su
teoria y procedimientos. Cuatro afios antes se escribe "Tu
debes relajarte” como una version para no profesionales del

mismo material.
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Jacobson demuestra que después del entrenamiento
en relajacion se produce un descenso de la tasa del pulso y
de la presion sanguinea. Una serie de estudios, al principio
de los afios sesenta revelan una reduccidn de la conducta de
la piel y de la tasa respiratoria como consecuencia de los
procedimientos de la relajacién muscular de Wolpe (1956,

1975 en Bernstein y Borkovec, op.cit.).

Los procedimientos de Wolpe son similares a los de
Jacobson en cuanto a tensar y relajar los grupos de musculos
para conseguir la relajacién profunda. Sin embargo, el
terapeuta en este caso dirige todos los aspectos del
procedimiento a través de instrucciones verbales presentadas
durante las sesiones de entrenamiento. Los terapeutas de
Wolpe emplean la sugestion directa e incluso procedimientos
hipndticos para facilitar el conocimiento de las sensaciones

corporales.

ElI término de relajaciéon local se emplea cuando se
trata de un grupo muscular determinado; cuando la relajacidn
afecta al conjunto del cuerpo, se denomina relajacion
general. Se utilizan dos técnicas distintas: en primer
lugar, 1la relajacion progresiva; Yy, en segundo lugar, el

método de autorregulacién del Tfuncionamiento o relajacion
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diferencial, que se define como el minimo de contraccion
muscular necesaria para la ejecucion de un acto, al mismo
tiempo que se relajan 1los mdsculos cuya actividad no es
indispensable para la realizaci6on de ese acto (Cautela vy

Groden, 1985; Masson, op.cit.).

Jacobson, en su caso, ensefila a los sujetos una
relajaciédn sistematica. Dispone primero una serie de
ejercicios preeliminares que ensefiaban al enfermo 1o que
significa tension muscular. Después, éste ha de pasar desde
la tension a la relajacion, lo cual con el tiempo, se
realiza automdticamente (para Jacobson 1la ausencia de la
capacidad vivencial es la manifestacion psiquica del estado

de relajacién) (Jacobson, op.cit.).

El entrenamiento en relajacion seglun Jacobson esté
dividido en seis fases que se Illevan a efecto en diez
sesiones. Estas fases son las que corresponden con distintos
grupos de masculos: brazos, piernas, respiracién, frente,

ojos y, musculos y Organos de fonacidn.

En cada uno de 1los ejercicios se distinguen dos

estados importantes: tension y relajacidén muscular.
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El primer grupo de mlasculos se corresponde con los
brazos (primera y segunda sesion). Unavez presentado al
paciente el aparato de biofeedback, se echa de espaldas y
cierra los ojos, sin cruzar laspiernas; e intenta no
moverse. Primeramente, levanta el brazo derecho y cierra el
pufio. Mientras hace esto, debe prestar atencién a la
percepcidén de tension en todo el brazo. Posteriormente, deja
caer el brazo, abre el pufio y mantiene los dedos estirados,
sin violencia. Siguen unos instantes de descanso. EIl
ejercicio se repite dos veces mas. Y, lo mismo con el brazo

izquierdo, incluso, ambos brazos.

ElI' segundo grupo de musculos lo constituyen las
piernas (tercera sesién). EI paciente se echa, nuevamente,
de espaldas con los ojos cerrados y sin cruzar las piernas.
Flexiona ambos pies hacia abajo (@ la altura de los
tobillos), no doblando las rodillas. Ulteriormente vy, al
mismo  tiempo, los dedos de los mismos. Se suprime
repentinamente esto tirantez de los pies y dedos,
descansando unos minutos. El sujeto con este ejercicio debe
experimentar que, al estirar los pies, también 1lo hacen,
involuntariamente, los brazos, y al relajar aquéllos,

también éstos.
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El tercer grupo de masculos viene determinado por
aquéllos implicados en larespiracién (cuarta sesion). Una
vez mas, el pacitnte se echa de espaldas o, si lo prefiere,
de costado. Cierra los péarpados, toma aire y lo expulsa con
normalidad, pero sin esfuerzo. Consecutivamente y en tres
tiempos, debe estar atento a cémo se tensa y relaja su toérax

en la inspiracidén y expiracién, respectivamente.

El cuarto grupo de musculos se corresponde con la
frente (quinta y sexta sesién). El paciente se coloca ante
el espejo: primero, frunce la frente, y deja que los
masculos se relajen poco a poco; segundo, de 1igual forma,
frunce la frente y arquea las cejas cuanto puede, volviendo
a relajarlas poco a poco. Finalmente, <cierra 1los ojos,
frunce la frente y arquea las cejas y deja que los musculos
se relajen gradualmente (tres tiempos), Es decir, ha de ser
consciente de que, al fruncir 1la frente y contraer |las
cejas, se contraen 1igualmente, no de manera deliberada sino
involuntaria, los brazos, piernas y torax, y al relajar Ila

frente y cejas, también, lo hacen las partes mencionadas.

El quinto grupo muscular se refiere a 1los ojos
(séptima y octava sesidén). EI paciente se coloca de espaldas
al terapeuta con los ojos abiertos y sin mover la cabeza:

primero, mira hacia la derecha y mantiene la mirada en esa
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direccion, experimentando cierta tensién en sus 0jos;
segundo, los globos oculares vuelven a la posicién normal
(mirada al frente) sin dirigirlos a un objeto concreto.
Prosigue el mismo ejercicio mirando hacia la izquierda,
hacia arriba y abajo. En la siguiente sesion, se repiten los
anteriores pasos pero de forma graduada. Durante todo este
ej3rcicio, debe tomar conciencia del efecto de la tendencia

a la generalizacidén en su cuerpo.

El sexto y ultimo grupo de misculos de la fonacidn
(novena y décima sesion). EI paciente debe tener 1los ojos
cerrados. Cuenta hasta diez y se concentra en la actividad
de la lengua, labios, mandibula, cuello y toérax. Relaja
durante unos minutos, dejando de hablar y tomando conciencia
de la relajacion que se produce en los grupos de masculos
pertinentes. En un segundo momento, se cuenta a medio tono,
posteriormente, murmurando y, al final, mentalmente- Cuando
termina de contar, debe ser consciente de que, aunque no ha
articulado palabra, se produce una relajacién de los Organos

de fonacion.
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ENTREGAMIENTO

fUitodoloijia 1-t

EJERCICIOS DE RELAJACION

iiiVL’ <t iQJCton

PRIMERA 1}Presentacion:aparato biofeedback
BRAZOS 2)Brazo y pufio derecho
SEGUNDA 1)Brazo y pufio derecho e izquierdo
2yAmbos brazos y pufios
PIERNAS TERCERA 1)Piernas derecha e izquierda
2)Ambas piernas y pies
RESPIRACION CUARTA 1)Respiracion normal y profunda
2)Torax (inspiracion/expiracion)
QUINTA 1)Frente (ante el espejo)
FRENTE 2)Frente y cejas (ante el espejo)
SEXTA 1)Frente (graduado y ojos cerrados)
2)Frente y cejas (gradualmente)
SEPTIMA DOjos hacia derecha e izquierda
0J0S 2)0jos hacia arriba y abajo
OCTAVA UOjos hacia dcha ./izq .gcadua lmente
2)0jos arriba/abajo gradualmente
NOVENA 1)Contac en voz alta hasta diez
ORGANOS 2)Contar a medio tono hasta diez
DE FONACION
DECIMA DContar murmurando hasta diez

2)Contar mentalmente hasta diez

Ilustracion 11: Ejercicios de relajacién propios de cada grupo muscular

en las distintas sesiones del enirenainiento en relajacién.
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A 1o largo del entrenamiento y, concretamente, en
cada sesidn el sujeto va recibiendo instrucciones, sobre los
distintos ejercicios, de forma verbal; en caso de no
entender alguna de las instrucciones, puede preguntar o

solicitar aclaracion.

La medicién de la relajacion se lleva a cabo en
todas las sesiones con el aparato de biofeedback
(relaxometro). Esta se realiza constantemente, tomando nota
en cuatro momentos: al comenzar la sesién, tras el primer
bloque de ejercicios, tras el segundo bloque de ejercicios y

al final de la sesion.

Este aparato de biofeedback 1indica la resistencia
de la piel y su intervalo se sitla entre "~ero y un MegaOhjr.
(codificado de 0 a 10), es decir, de menos a mas relajado.
Lo normal es que cualquier persona se encuentre entre 250 vy
400 KOhin (la codificacidén se corresponde con 2,5 y A

DekaOhm).

Finalmente, las variables dependientes sor. todas
aquellas, por un lado, incluidas en las pruebas psicoldgicas
aplicadas a cada sujeto de la muestra y, por otro lado, las

relativas a la analitica y 1la prescripciéon de dcsis de
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farmacos. Estas variables, por tanto, representan los
criterios por los que se determina si la variaole
independiente ha tenido algun efecto. Estas variables, en
Psicologia, son siempre una conducta en cualquiera de sus

aspectos.

En relaciéon a la Ansiedad, ésta se explica en
funcion de las caracteristicas personales, las condiciones
de la situacidén y, sobre todo, de la interaccidn persona por

situacion.

Cualquier manifestacidén puntual de ansiedad es
consecuencia de la experiencia previa con que cuenta el
individuo y las caracteristicas de 1ia situacion en que tiene
lugar la conducta. Es decir, toda reaccion de ansiedad
dependerd de la interaccion entre la valoracion del sujeto y

las caracteristicas estresantes de La situaciodn.

La situacion influye en la conducta del 1individuo
dependiendo de la forma en que éste la percibe, es decir,
dependiendo de 1ia informacidén que esta situacion proporciona

y de la forma en que el individuo la interprete.

Se pretende Illevar a cabo una evaluacién de las

respuestas cognitivas y detecciodn de respuestas
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psicofisioldégicas ante situaciones dadas. En definitiva,
serd una evaluacion de respuestas cognitivas, fisioldgicas vy
motoras de ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana.
Incluso se tendrad en cuenta la ansiedad en relacion con el
rendimiento, es decir, cémo la persona se puede ver influida
por el trabajo que desempefia al margen ds sus aptitudes

especificas para el mismo.

La medicion se efectla con el Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (1.S.R.A.) y el

cuestionario de Motivacidén y Ansiedad de Ejecucidén (M.A.E.).

En relacién a la Motivacion, ésta se explica como
la necesicad de la persona de sentirse competente y autonoma
en susrelaciones con el ambiente. Esto se le puede

denominar como motivacion intrinseca.

La actividad intrinsecamente motivada es aquella
gue no busca un premio en si misma, excepto per la accion de

si misma.

Los mecanismos motivacionales operan activando los
procesos necesarios para que cl organismo elimine el estado

carencial y recupere su equilibrio.
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La motivacidn es elemento de activacion y
direccion de la conducta con tendencia hacia la accion vy
realizacion satisfactoria de una serie de tareas. No se

trata de una sola motivacidon sino de factores motivacionales

relevantes.

La motivacidén es el estado de alerta y/o actividad
general que determina el comportamiento en orden a la

consecucidn de unas metas.

La motivacidén positiva, fundamentalmente, vendré
determinada por: la tendencia a la sobrecarga de trabajo, la
autoexigencia laboral y 1la motivacién positiva hacia la

accion.

La medicion se realiza con el cuestionario de

Motivacidon y Ansiedad de Ejecucion (M.A.L.).

Otra de las variables dependientes es el Clima
Social, entendida como aquel conjunto de caracteristicas
psicosociales que caracterizan a una situacion 0

circunstancias que rodean a una persona.
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Esta variable dependiente, a su vez, se divide en
dos fundamentales para esta investigaciéon: clima social en

la familia y en el trabajo.

La variable de clima social en la familia
contempla caracteristicas que definen las relaciones
interpersonales de un grupo de sujetos emparentados entre si
gque tienen como condicién la convivencia diaria en un marco

comin.

La medicidn se realiza con la Escala de Clima

Soci Il en la Familia (F.E.S.).

La segunda variable de clima social es el trabajo
y se refiere a esa participacidon del individuo en la
sociedad a través de su esfuerzo y en relacion a la
produccidén de riqueza en la misna. Este esfuerzo humano se
realiza en un medio concreto (centro de trabajo) ajustado a

unas normas y en colaboracién con otros miembros.

La medicidn se realiza con la Escala de Clima

Social en el Trabajo (W.E.S.).
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Otra de las variables dependientes es la vinculada
a los Temores (miedos). Se entiende que el miedo forma parte
de las emociones fundamentales, y puede ser concebido como
un estado que resulta de la unidn de una reaccidén afectiva
de intensidad variable con manifestaciones neurovegetativas
mads 0 menos importantes; Y, todo ello repercutiendo

intensamente en los actos del sujeto.

En determinadas ocasiones, la persona se ve
enfrentada a estimulos, objetos o representaciones mentales
que €l siente como amenazadores. Y es justamente este
reconocimiento de un peligro, vreal o imaginario, el que
determina en el individuo un sentimiento de miedo. Su
actitud puede variar, entonces, entre dos polaridades

extremas y opuestas.

Se pretende llevar a cabo una evaluacidn sobre el
grado de temor que a un sujeto le produce una serie de

situaciones seflaladas en el Cuestionario de Temores

da Wolpe.

Una nueva variable es el Estado Analitico, que
viene desglosado en una serie de Indices (componentes)

esenciales de actividad en la Enfermedad Inflamatoria
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Intestinal. Estos son, fundamentalmente: Hierro, Velocidad
de Sedimentacidon Globular (VSG), Proteina C Reactiva (PCR),

Alfa 1- Antitripsina, Albumina, Leucocitos y Plaquetas.

Cada uno de estos Indices presenta unos limites de
normalidad que, en relacion a esta enfermedad, se indican a

continuacion:

. Hierro: < 40 microg./dl.

. Velocidad de Sedimentacién Globular:> 20 mm./ I1"hora.

Proteina C Reactiva: > 8 mg./l.
Alfa-1 Antitripsina: > 320 mg./dl.

, Albumina: < 3,5 g/di.
Leucocitos: > 10,8 1G00/mm3.
Plaquetas: N A50  1000/nuTi3.

La altima variable dependiente es la Prescripcion
de la Dosis de Farmacos que se refiere a la receta de una
cantidad determinada de medica-mento o agente terapéutico por
el médico especialista. Los farmacos aparecidos en esta
investigacion son los siguientes: Acido 5-Amincsalicilico

(5-ASA), Sulfapiridina y Esteroides (Corticosteroides).
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Cada uno de estos farmacos viene distribuido en

relacion a unos intervalos de dosis, y son los siguientes:

. Acido 5-Aminosalicilico: 12-4 g/dia)
Salazopiridina: 1 g /15 Kg /dia (4-8 g/dia)
Esteroides: 1-1,5 mg/ Kg/ dia (40 mg/dia)

6.2.3.- Instrumentos

La entrevista es una forma de recogida de
informacién. Esta informacion que recibimos es
autoinformada, siendo el mismo su]eto el que nos la

suministra de si mismo.

La entrevista en este estudio estad planificada v,
por supuesto, tiene una finalidad 1investigadora basada en
una recogida de informacidén verbal e inmediata del sujeto

(Bingham y Hoo-e, 1973).

Es una entrevista semiestructurada que cuenta con
preguntas abiertas y cerradas a realizar oralmente en una
cita con el propio paciente. En este encuentro el

entrevistador, simultidneamente, vrecoge la informacidén por
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escrito (Fernandez Ballesteros y Carrobles, 1981;

Borren, 1989) .

La informaci6n a obtener, concretamente, viene
determinada por las partes de que consta este instrumento

(ver anexo n< 1);

- Por un lado, los datos de 1identificacién del paciente:
cual es su nombre, apellidos, estado civil, profesi6n, con
quiénes convive, asi como datos clinicos <como el tipo de
patologia, quién se ocup6 de su diagnéstico, en qué centro
médico y fecha. Todos -estos datos, posteriormente, son

contrastados con su historial médico.

Una vez finalizado el primer bloque 1le pedimos |lo
siguiente: "Quisiéramos, una vez conocidos los danos fisicos
sobre su enfermedad, conocer datos sobre cémo se encuentra,
su estado emocional. 1%, a partir de ahi, si usted quiere,
entrenarle en técnicas de relajacion'. "Quisiéramos
comprobar como afecta, el tratamiento que actualmente esta
siguiendo, en su estado emocional. Y, posteriormente, si
usted quisiera y lo necesitara le entrenariamos en técnicas

de relajacion. Para ello, en un primer momento.



278

AtetodoiogJd.i de Jj invvjit

necesiCariamos recoger algunos datos sobre cémo se

encuentra.

- Un segundo bloque se corresponde con la historia de su
enfermedad. En él se incluye la percepcion del paciente,
primero, en relacion a la situacidn inicial: causa, signos vy
sin.Dmas, profesional consultado; segundo, en relacion a la
situacion actual o habitual: fecha del ualtimo brote, signos
y sintomas, areas afectadas (familiar, laboral, vy otras),
circunstancias 0 elementos determinantes positiva 0

negativamente; vy, tercero, los antecedentes familiares.

- El tercer bloque de preguntas viene referido a: relaciones
interpersonales a nivel familiar y extrafamiliar, ocio
(hobbies, intereses), expectativas (perspectiva de futuro) vy

autodefinicion (autoconcepto y autoimagen).

Los tests y cuestionarios son otro tipo de
instrumentos utilizados en esta investigacién. Estas pruebas
psicoldgicas son cinco: Inventario de Situaciones y
Respuestas de Ansiedad, Cuestionario de Motivacion y
Ansiedad de Ejecucidén, Escala de Clima Social en la Familia,
Escala de Clima fTcial en el Trabajo y Cuestionario de

Temores de Wolpe.
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El Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad (1.S.R.A.), elaborado por Miguel Tobal vy Cano
Vindel (1986), presenta una tipificacion realizada con
muestras de hombres 'y mujeres extraidas tanto de la
poblacidn normal como de la clinica. Estos autores plantean,
a través de tres inventarios, la evaluaci6n de respuestas
cognitivas, fisiologicas y motoras de ansiedad ante

situaciones de la vida cotidiana.

Las respuestas del sistema cognitivo se refieren a
pensamientos y sentimientos de preocupacian, miedo,
inseguridad, que Ilevan al individuo a un estado de alerta,
desasosiego o tension, que generan en él falta de
concentracién, de decision y la idea de que las personas de
su entorno observan su conducta y se dan cuenta de sus

problemas y torpezas.

En el inventario fisioldgico encontramos una serie
de respuestas que son Indices de activacidon del Sistema
Nervioso Autdnomo y del Sistema Nervioso Somatico. Algunas
de estas respuestas son: palpitaciones, taquicardia,
sequedad de boca, dificultad para tragar, escalofrios,

tiritones, temblor, sudoracion, tension muscular.
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respiracion agitada, apnea, junto con otros sintomas tales

como molestias de estdmago, naulseas, mareo, dolor de cabeza.

Las conductas motoras que recoge el tercer
inventario o escala, son Indices de agitacion motora,
facilmente observables por otra persona. Incluyen
dificultades de expresiéon verbal, tales como blogqueo o
tartamudez, movimientos  torpes, respuestas de huida o
evitacion, fumar, comer y/o beber en exceso, Ilanto,

movimientos repetitivos con pies 0 manos, rascarse,

hiperactividad.

ElI' cuestionario de Motivaciony Ansiedad de

Ejecucion (M.A_.E.) es elaborado por Pelechano (1990).

Se trata de entender, de algun modo, la existencia
de procesos teleoldgicos en la conducta del organismo y, mas
aun, de afirmar que el concepto de teleologia ocupa un lugar
central a la hora de poder comprender la conducta observable
del sujeto. Fundamentalmente, se trata de la motivacidon que
impulsa al ser humano a lograr metas, realizar tareas, a ser
efectivo al méaximo enel trabajo que esta realizando,

independientemente de sus aptitudes especificas para ello.
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Los factores de este cuestionario son seis (cuatro
de motivacion y dos de ansiedad): Tendencia a sobrecarga de
trabajo, indiferencia Ulaboral y separacién entre el mundo
privado vy el laboral, autoexigencia laboral, motivacidn
positiva hacia la accion, ansiedad inhibidora del

rendimiento y ansiedad facilitadora del rendimiento.

ElI' factor ‘“tendencia a sobrecarga de trabajo”™
evalia no sélo los elementos objetivos de las situaciones
laborales, sino también 1los modos personales de vivenciar

estas situaciones.

ElI' factor "indi/erencia 1iaboralJ y separacidn entre

eJ mundo privado vy el laboral™ aprecia 0 no la

personalizacion de su labor.

ElI factor "dUtoe.\"igencid laboral™ refleja la
tendencia a superarse constantemente en el trabajo y a
evaluar positivamente el mundo laboral, dentro del cual se
encuentranlocalizados intereses vividos como muy

importantes para el sujeto.

ElI'  factor “motivacién positiva hacia la accién”

es el menos especifico de todos ellos.
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ElI factor "ansiedad inhijbidora del rendimiento~””
recoge una serie de aspectos situacionales, que llevan
consigo una reaccién negativa, perturbadora, ante una

situacion estresante.

Y, finalmente, el factor "ansiedad facilitadora
del rendimiento”™ 1incluye elementos que aislan una serie de
aspectos, que han mostrado ser facilitadores de 1la accién,
como respuesta positiva al estrés psicologico vy, en

concreto, debido fundamentalmente a instancias sociales.

Las Escalas de Clima Social, Familia (F.E.S.) vy
Trabajo (W.E.S.), elaboradas por Moos, R., Moos, S. 'y
Trickett (1984), vienen a ser un fendmeno de produccion,
cuidados, impregnacion de actitudes y valores propios de la
sociedad que se va ejerciendo en el hombre a través del

comportamiento y control (auto y hetero).

La Escala de Clima Social en la Familia aprecia
las caracteristicas socio-ambientales de cualquier tipo de
familia. Se trata de evaluar y describir las relaciones
interpersonales entre los miembros de la misma, los aspectos
de desarrollo que tienen mayor importancia en ella y su

estructura basica.
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Esta escala esté definida por tres dimensiones

fundamentales: Relaciones, Desarrollo y Estabilidad.

La dimensién de Relaciones evalua el grado de
comunicacién y libre expresidén dentro de la Tfamilia y el
grado de interaccion conflictiva que la caracteriza. Esta
integrada por tres subescalas: cohesidn, expresividad vy

conflicto.

La dimensidén de Desarrollo evalue la importancia
que tienen dentro de la familia <ciertos procesos de
desarrollo personal, que pueden ser fomentados, o no, por la
vida en comin. Esta dimension comprende las subescalas de:
autonomia, actuacion, intelectual-cultural, social-

recreativa y moralidad-religiosidad.

Y, la dimensidn de Estabilidad proporciona
informacion sobrela estructura y organizacidén de ia familia
y sobre el grado de control que normalmente ejercen unos
miembros de la familia sobre otros. La forman dos

subescalas: organizacion y control.
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La Escala de Clima Social en el Trabajo (W.E.S.)
evalua el ambiente social existente en diversos tipos vy

centros de trabajo.

Esta escala estd formada por tres dimensiones
fundamentales: relaciones, autorrealizacioén y

estabilidad/cambio.

La dimension de Relaciones evalua el grado en
que los trabajadores estan interesados y comprometidos en su
trabajo y el grado en que la direccion apoya a los empleados
y les anima a ayudarse unos a otros. Esta dimension esta

formada por las siguientes subescalas: implicacién, cohesion

y apoyo.

La dimension de Autorrealizacién evalua el grado
en que se estimula a los empleados a ser autosuficientes y a
tomar sus propias decisiones; la importancia que se da a la
buena planificacion, eficiencia y terminacion de las tareas
y el grado en que la presién en el trabajo o la urgencia
dominan el ambiente laboral. Esta dimensidén esta integrada
por las siguientes subescalas: autonomia, organizacion

y presion.
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La dimensidén Estabilidad/Cambio evalua el grado en
gue los empleados conocen lo que se espera de su carea
diaria y como se les explican las normas y planes de
trabajo; el grado en que la direccién utiliza las normas vy
la presidn para controlar a los mismos; la 1importancia que
se da a la variedad, al cambio y a las nuevas propuestas v,
por ultimo, el grado en que el entorno Tfisico contribuye a
crear un ambiente de trabajo agradable. Esta dimensidn esta
compuesta por las siguientes subescalas: claridad, control,

innovacién y comodidad.

ElI Cuestionario de Temores de Wolpe (1981) en el
que se refieren wuna serie de objetos y experiencias que
pueden causar temor u otros sentimientosdesagradables.

Aparecen un total de 122 items.

El paciente debe destacar en cada uno la
intensidad correspondiente respecto al siguiente cddigo: en

absoluto, un poco, ligeramente, mucho, muchisimo.

Un ualtimo tipo de instrumento es el registro de
observacion, que proporciona el aparato de biofeedback; éste

se utiliza para sefialar el nivel de relajacion que presenta
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el enfermo en un momento determinado (ver anexo n<2)

(Basmajian, 1983).

Este registro se Illeva a cabo en wuna situacion
artificial, dado que ésta la controla el terapeuta con unas
pautas concretas preestablecidas (mencionado en los
apartados de variables y procedimiento). Y, se efectla con
un registro del tipo de procedimiento automatico como es el
aparato de biofeedback. Este se centra en una conducta
concrete”, 14 ralg-}rtcin{j (jiatenai limsriil.ii) atlc.-.),

Cll]K)1) 10h y (jothiy,

Id Indic."iclén  dcl nivol do relajaci6on con ol
aiJfirato do Ijloroodback 1iju vori i.lea on toda:: y c.ida wi.i dt-
las sesiones. El registro so realiza constantemente, tomando
nota en cuatro momentos concretos diferentes: primeramente,
al comenzar la sesidén antes de exponerle verbalmente las
correspondientes pautas; un segundo momento, tras el primer
grupo de ejercicios; un tercer momento, después dol segundo
grupo de ejercicios; vy, finalmente, 1la medicion al final de

la sesiodn.
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SITUACION EN LA

REGISTRO DE OBSERVACION QUE SE ENCUENTRA EL
PACIENTE
PRIMER MOMENTO Al llegar el paciente

a la consulta

SEGUNDO MOMENTO Al término del primer
bloque de ejercicios

TERCER MOMENTO Al término del segundo
bloque de tieicicioa

CtJAHTo HoMKNTo Al Timnll/ti 1« rain 1idi
fin d]it iamiliil &l <

lHHuitr«aion 12i Momo/ifo/) iit'l rt»Qintro rin nhtmr Nl r/i r.n/j /ir-fijo/i

Este aparato de biofeedback indica la resister.cia
de la piel que, en términos de normalidad, debe situarse
entre 2,5 y 4 DekaOhm. Los limites superior e inferior de
los niveles de este instrumento son, respectivamente,
el cero y el diez (Whitehead, Burgio y Engel, 1985;

Villanueva, 1988).
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ElI registro puede realizarse de forma visual o/y
aclustica. En este caso, ldgicamente, se utiliza la visual

para no alterar el propio ritmo del enfermo.

Todos y cada uno de ios datos se anotan en una
hoja de registros previamente elaborada, a fin de ver la
evolucidén tanto intrasesion como 1intersesiones. Y dichas
anotaciones las Illeva a cabo el propio terapeuta que es el

mismo para todos los sujetos.

6.2.4.- Disefo

En el apartado de Disefio nos referimos al disefio
experimental, los anéalisis estadisticos a utilizar y el

procedimiento correspondiente.

6.2.4.1.- Disefio experimental unifactorial con grupo

control v, medidas pre y postratamiento

O"Neil (1968) define el disefio experimental como

un modelo particular de variacidén y constancia. Se entiende
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de variacion por cuanto el investigador trata de poner de
manifiesto que los cambios que se producen en la variable
dependiente (ansiedad, motivaciéon, clima social y temores)
se deben a la manipulacion que él realiza en 1la variable
independiente (entrenamiento en relajacion), y de constancia
porque, para poder demostrar la dependencia de esos cambios
de la manipulacidén que él 1lleva a cabo, necesita mantener
constante la influencia del resto de los factores (sexo,
edad, estado civil y nivel sociocultural) que pudieran

afectar a dichos cambios.

EI objetivo fundamental de la planificacién de

este disefio experimental es doble:

- evidenciar la accién de los factores experimentales; v,
- eliminar la influencia de los factores extrafios (Pereda,

1987;, Shaughnessy y Zechmeister, 1990).

Los disefios grupales son aquellos procedimientos
de obtencion de datos que han sido utilizados
tradicionalmente por la Psicologia Experimental y que
utilizan grupos de sujetos en cada una de las condiciones
experimentales dispuestas a tenor de 1los objetivos de la

investigacidén (Arnau, 1984; Le6n y Montero, 1993).
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Este disefio experimental viene caracterizado por
la incorporacién a la investigacion de varios grupos de
comparacién (control y tratamiento) asi como la asignacion

al azar de sujetos a los grupos.

También, se contempla la variable sexo como otro
criterio de homologacién de los sujetos. En ambos grupos de
investigacidén, control y tratamiento, aparece un 50 por

ciento de hombres y un 50 por ciento de mujeres.

En definitiva, se trata de un disefio aleatorio con
balanceo para equilibrar el efecto de 1la variable sexo.
Todos y cada uno de los sujetos entran a formar parte de la

investigacidén con su consentimiento explicito.

Es un disefio wunivariado cuya Gnica variable
independiente es el entrenamiento en relajacién. A uno de
los grupos se le efectlua una evaluacién antes y otra después
del entrenamiento en relajacion (grupo tratamiento) vy, al
otro (grupo control), en cambio sdlo las evaluaciones, sin
que medie un tratamiento entre ambas. Este es un disefio que
se plantea, habitualmente, en los estudios de resultado de

tratamiento.
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En este disefio, la medida de los valores de la
variable dependiente se constata antes del tratamiento en

ambos grupos y después del tratamiento, asimismo, en los

dos grupos.

La representacion simbolica de este tipo de

procedimiento experimental es el siguiente:

GRUPOS COMPOSICION HEDIDA TRATAMIENTO MEDIDA
DE LOS GRUPOS PRETRATAMIENTO POS TRATAI-IIENTO

1 Azar Yal ao Ydl

2 Azar Yaz2 al Yd2

cuadro 1; Representacion simbélicd del disefio de dos grupos di d;ar con

inedias pre y postratamiento y con tn grupo de control.

Por tanto, el esquema representativo del disefio

experimental es el siguiente:

GRUPOS ASIGNACION PRETEST ENTRENAMIENTO POSTEST
TRATAMIENTO Aleatoria Si No Si
CONTROL Aleatoria Si Si Si

Cuadro 2: Esquema de la planifj.caci<Sn del estudio.
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La medicidon previa que se introduce en este disefio

ofrece determinadas ventajas (Arnau, 1980):

- Podemos comprobar si los grupos de sujetos constituidos
son equivalentes, tanto en vrelacidén con las puntuaciones

medias como en relacion con las medidas de variacion;

- Podemos comprobar si, en wunasituacidn concreta, una

variable experimental es pertinente 0 no;

- Podemos conocer, asimismo, lasvariaciones o cambios que
se operan en la variable dependiente cuando se introduce
un tratamiento, esté o no relacionada la hipdtesis
de investigacién con la posiciodn inicial de la

variable dependiente.

- Por daltimo., y en resumen, nosofrece la posibilidad de
conocer si los grupos, independientemente del tratamiento
experimental, difieren entre si mas de lo que cabe esperar
del azar, es decir, si en ellos tiene lugar la equivalencia
y homogeneidad de las varianzas que permitan el analisis

estadistico adecuado.

Si ambos grupos son inicialmente equivalentes (se

sabrd mediante la comparacion de las mediciones iniciales)
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bastard con comparar las mediciones finales para probar

nuestras hipotesis experimentales.

Este disefio ofrece, fundamentalmente, dos ventajas:
por un lado, 1la aleatorizacidén, que define 1ia equivalencia
de los grupos, produce el control de todas 1las posibles
fuentes de error, de tal modo que es elevada la probabilidad
de que, en el grupo tratamiento, cada variable dependiente
dependa uUnica y exclusivamente de la variable independiente;
y, por otro lado, [las posibles influencias externas que
puedan afectar a los dos grupos se pueden estimar mediante
la comparacidén de las puntuaciones iniciales y finales de

ambos grupos.

Pero, también, conlleva varios inconvenientes como
son: por un lado, al igual que todos los disefios que
utilizan la aleatorizacién para la formacién de 1los grupos,
se requiere una muestra grande de sujetos (mayor o 1igual a
30) para poder neutralizar todas las posibles fuentes de
error; Y, por otro, al medir inicialmente, se puede
predisponer o sensibilizar al grupo tratamiento para el

entrenamiento que se le pueda suministrar.
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En cualquier caso, el uso de medida de
pretratamiento permite al investigador excluir explicaciones
alternativas de los resultados, tales como los efectos de la
historia pasada, la propia realizacién de los tests y otras
amenazas a la validez interna. Incluso, nos posibilita
equiparar a los sujetos en base a dimensiones importantes
(por ejemplo: edad, gravedad de los sintomas). Ademds, esta
medicion del pretest permite al investigador hacer
afirmaciones mas precisas sobre los cambios observados a
consecuencia de la manipulacidén experimental; sin ella, el
diseio s6lo conducirla a afirmaciones sobre las diferencias

de los grupos.

6.2.4.2.- Andlisis estadisticos utilizados

El estudio de los datos obtenidos en esta
investigacion, conCorme a un disefio uniCactorial con medidas
pre y postratamiento, se explica con el analisis de varianza

y la diferencia de medias.

Pero, al contemplar un analisis paramétrico,
debemos averiguar si, primeramente, cumple las siguientes

condiciones (Nortes, 1991; Martin y Delgado, 1993):
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- ElI ajuste de datos muéstralas con una distribucidon normal

tedrica, es decir, los dos grupos (tratamiento y control)
que van a intervenir en el analisis deben ser

estadisticamente representativos de la poblacion de

referencia (prueba de "Kolmogorov-animov"™);

- Las varianzas de ambos grupos deben ser homogéneas, 0 no
detectarse diferencias significativas entre las varianzas de

los mismos (momocedasticidad) (prueba de "Levene™); vy,

- La independencia de las puntuaciones de las variables

dependientes e independiente (prueba de rachas Wald-

Wolfowitz "Runs'™) .

Los resultados de la prueba de Rachas Wald-
wolfowitz no son significativos, por consiguiento,
utilizamos la prueba no paramétrica do Kruskal-Wallis que so
basci on la agrupacion do los datos de las distintas

variables en un Gnico grupo.

Posteriormente, utilizamos el analisis de varianza
(Anova One-Way) para estudiar los efectos de la variable

independiente (entrenamiento en relajacion) sobre las
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distintas variables dependientes (ansiedad, clima social,
motivacion de ejecucidn, temores) en vrelacién a los dos

grupos (comparacidén intergrupo)(Etxeberria y cois., 1950).

El segundo estadistico utilizado es la diferencia
de medias (T de Student) para estudiar la igualdad o
desigualdad de las puntuaciones medias de cada una de las
variables. Establecemos comparaciones intragrupo, antes vy
después del tratamiento, de tal forma que se puede verificar
si la obtencién de las distintas puntuaciones se debe al

azar o no (.Alvarez, 1994).

En ambos casos, analisis de varianza y diferencia
de medias, la variable independiente es aplicada
cualitativamente (escala nominal) y las variables
dependientes como cuantitativas (escala de razon) (Pereda,

op.cit.).

Todos estos procedimientos estadisticos los
realizamos con el Statistical Package for Social Sciences

(SPSS, release 5.0).
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Una vez planificado el estudio, teniendo
conocimiento del mismo el Servicio de Digestivo del Hospital
de Galdacano asi como la Direcci6n, y estando conforme,
comenzamos la investigacion en su fase propiamente

experimental.

Durante un periodo de 16 meses y, concretamente,
tres dias a la semana, acudimos al Hospital cumpliendo el

horario del equipo sanitario.

Cada uno de 1los enfermos que acude a Conoultas
Externas de Digestivo es invitado, al término de la consulta

médica, a consulta psicoldgica.

Una vez que accede el paciente, la enfermera nos
proporciona (en una sala contigua a la utilizada para 1ius
consultas médicas) el historial médico del enferr.o
correspondiente. Se trata, en cualquier caso, de alterar 1io
menos posible la dinamica propia de este Servicio de

Consultas Externas.
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En el primer encuentro, comenzamos tomando los
datos de identificacidén de cada paciente, que incluyen entre
otros: nombre, apellidos, edad, estudios realizados (ver
anexo n< 1) . Seguidamente, complementamos la informacidon con
una serie de preguntas como: ¢cuando ha sido la dltima vez
gue se agudiz6 su enfermedad?, de tal forma que nos vaya

relatando brevemente la evolucion de su enfermedad.

Generalmente, la aceptacion viene precedida por
alguna pregunta sobre el tema por parte del paciente. Claro
estd que, tras ofrecerles a todos idéntica informacion, les
permitimos que formulen cuestiones sobre lo que quieran a

fin de evitar situaciones posteriores de incertidumbre.

Las citaciones, que acordamos con cada uno de los
enfermos desde el principio hasta el final, se registran al
margen del sistema informatico con que cuenta el propio

Hospital.

El segundo encuentro, se centra en la
cumplimentacién de una serie de pruebas (I.S.R.A., M.A.E.,
F.E.S., W.E.S. y Cuestionario de Temores de Wolpe). Antes de
comenzar cada prueba le indicamos qué valora la misma y cual

es el cdédigo con que debe contestar a cada item. Una vez que
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el enfermo nos sefiala que entiende las indicaciones,

comienza a cumplimentarlo.

ElI paso siguiente: por un lado, citamos para la
primera sesién de entrenamiento en relajacidn (grupo de
tratamiento) vy, porotro, indicamos a los del grupo control
que se les comunicara por teléfono el dia y hora en que
deberan volver aconsulta (dejamos pasar un periodo de

tiempo similar al propio del entrenamiento en relajacion).

Las diez sesiones del entrenamiento en relajacion

se distribuyen de la siguiente forma:

- Primera sesion: En los primeros minutos, una vez tumbado
en la camilla, se colocan en la mano 1izquierda del paciente
los dos electrodos del aparato de biofeedaback y se toma
nota de la primera sefial del mismo. Se 1le explica su
funcionamiento a fin de que vaya familiarizandose con el
mismo. Finalizada la explicacion se recoge la segunda

sefial del aparato.

ElI paso siguiente consiste en la ejecucidén de los
ejercicios que le voy indicando: primero, levantar el brazo

derecho y cerrar con fuerza el pufio, y segundo, de”ar caer
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el brazo y abrir el pufio (este ejercicio lo realiza tres
veces) . Cada vez que lo efectua, se le wva marcando
verbalmente 1los tiempos (gradualmente) . Esta graduacion va
acompafiada de unos segundos en los que el enfermo mantiene
la tensidén que él mismo se ha originado antes de comenzar a
relajar dicho grupo muscular. Al comienzo del ejercid se
recoge la tercera sedal, y finalizado el mismo la Uultima

aparato de biofeedbaclc.

Finalmente, se le pide que vaya abriendo

lentamente los o0jos y se incorpore, sentandose.

La sesidn termina citandole para la siguiente, vy

un saludo de despedida.

- Segunda sesién: el enfermo tumbado realiza, en un primer
momento, el ejercicio con cada uno de los brazos y pufio por

separado de la misma forma que la sesid6n anterior.

Y, en un segundo momento, el ejercicio de tension-

relajacién lo efectla con ambos brazos a la vez.

Las lecturas, naturalmente, se realizan en el

momento que se le coloca el aparato de biofeedback, al
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término dei primer blogque de ejercicios, al comienzo del

segundo y al término del mismo.

Tercera sesion: Los ejercicios de esta sesion los
desarrolla con las piernas. El primer bloque de ejercicios
consiste en la tensién-relajacion, de forma gradual, de

ambas piernas. Esta queda localizada en sus rodillas.

El segundo bloque de ejercicios se realiza con

ambas piernas y pies.

- Cuarta sesién : En esta sesion, el primer bloque de
ejercicios consiste en la toma de aire de manera normal vy

profunda.

En segundo momento, esta 1inspiracion y expiracion
se efectla de manera graduada y, entre ambas, manteniendo

unos instantes el aire en los pulmones™"".

- Quinta sesion : Colocado ante el espejo, el paciente

realiza el primer ejercicio frunciendo 1la frente. En un

Al comienzo de esta cuarta sesifon se pregunta al paciente si tiene
o ha tenido alglin problema respiratorio, a fin de asegurarnos que
no presentard problemas para realizar los respectivos ejercicios.
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segundo momento, ademas de fruncir la frente, arquea
las cejas.

- Sexta sesidn El sujeto ya se sitla, nuevamente, con los
ojos cerrados. EI primer ejercicio consiste en fruncir Ila
frente de forma graduada; vy, el segundo ejercicio, se afiade
el anterior al arqueamiento, también graduado, de las cejas.

- Séptima sesion: El' enfermo se coloca de espaldas al
terapeuta con los ojos abiertos y sin mover la cabeza. EI

primer bloque de ejercicios consiste en mover

la derecha e izquierda. Y, el
arriba y abajo.
- Octava sesion: El enfermo repite

la sesidon anterior,

- Novena sesion: ElI paciente con los

primer momento, va contando hasta diez

realiza el ejercicio se concentra en

distintas estructuras bucofaciales

mandibula, cuello).

segundo bloque,

los ojos hacia

hacia

los mismos ejercicios de

pero esta vez de forma graduada.

ojos cerrados, en un

en voz alta; mientras
la actividad de las

(labios, lengua,
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En un segundo momento, este recuento lo realiza

con voz a medio tono.

- Décima sesién: El enfermo, como en 1la sesid6n anterior,
vuelve a contar hasta diez pero esta vez murmurando,
lecturas relizadas durante esta sesi6on. Y, en un segundo

momento, este recuento se efectuarda mentalmente.

Cada una de las sesiones del entrenamiento en

relajacion han tenido una duracion aproximada de 25 minutos.

Durante cada sesion de entrenamiento en
relajacién, se anotan los datos que el biofeedback sefiala en

los cuatro momentos concretos:

. En el momento en que se coloca al paciente el aparato
de biofeedback;

. al finalizar el primer bloque de ejercicio;

. al comenzar el segundo bloque de ejercicios; v,

. al ténnino de la sesion.

Finalizado el periodo de diez semanas que

comprende el entrenamiento en relajacidén, nuevamente se le
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las mismas condiciones y

cita para que cumplimente, en

nuevamente, las mismas pruebas.

No olvido, y asi se lo hago saber a cada uno de

los enfermos, que posteriormente a través de wuna Illamada

telefénica a sus casas, les citaré a una entrevista de

les proporciono, oralmente vy por

devolucién en la que

escrito, los resultados obtenidos de las pruebas.

Una vez recogidos todos los datos y finalizado

todos los pasos con todos los enfermos, informo de la
finalizacion del proceso o investigacion al jefe del

Servicio.

final, concierto una

Posteriormente y como punto

reunion con todo el Equipo Médico de Digestivo del Hospital

indicandoles qué datos pueden serdestacables, y como

apareceran incluidos en el historial de cada enfermo.
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6.3.- Resultados

Para Jllevar a cabo 1los analisis de los datos
obtenidos en nuestra experimentacidén de disefio univariado,

utilizamos la t de Student y el Anédlisis de varianza.

- Condiciones necesarias para id aplicacién de pruebas paranéCricéas

Para Illevar cabo 1los analisis de los datos
obtendidos en nuestra experimentacion de disefio
univariado, wutilizamos la t de Student y el anéalisis de
varianza. Este uultimo es wuna prueba paramétrica y, para
que pueda ser aplicada, deben cumplirse las siguientes
condiciones: representatividad, homocedasticidad e

independencia de puntuaciones entre las dos muestras.

Primero, 1las dos muestras deben ser estadistica-

mente representativas de la poblacién de referencia

(enfermos de Inflamatoria Intestinal).
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Con la prueba de Kolmogorov-Smirnov pretendemos

comprobar si las distribuciones de cada variable en ambas

muestras (control y tratamiento) son iguales o distintas.

VALORES DE HAXIUAS DIFERENCIAS

CLIMA PUNTUACION PROB.
FAMILIAR ABSOLUTO POSITIVO NEGATIVO z SIGNIF."
COHESION .10000 .10000 -.03333 .387 n.s.

EXPRESIVIDAD .06667 .06667 -.06667 .258 n.s.
CONFLICTO .03333 .03333 -.03333 .129 n.s.
AUTONOMTA .23333 .23333 -.03333 .904 n.s.
ACTUACION .06667 .06667 -.0J333 .258 n.s.
INTELECTUAL .06667 .06667 -.03333 .258 n.s.
- CULTURAL
SOCIAL - .06667 .03333 -.06667 .258 n.s.
RECREATIVO
MORALIDAD - .13333 .C6667 -.13333 .516 n.s.

RELIGIOSIDAD

ORGANIZACION .10000 .03333 -.10000 .387 n.s.

CONTROL .10000 .03333 -.10000 .387 n.s.

Tabla 1.1: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la variable clima Familiar.

Sc (rala dc los (¢miinos dc Probabilidnd Yy Sigaidcncion. Ciundo In probabilidnd es menor que
.05 siempre lo indicamos con estos nimeros dependiendo dcl caso <.t)5. <.01, <.IK)l . pero si
es mayor que .05 lo indicamos con n.s., es decir, no signincativo. Por tanlo. estamos
interpretando con un intervalo de confianza dcl 95%.
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En relacion a la Tabla 1.1, comprobamos que no
existen diferencias significativas entre las
distribuciones de las muestras de cada una de las

subescalas pertenecientes a

la variable de Clima Familiar.

Cualquier pequefia diferencia que exista es debida al azar.
VAXORES DS MAXIMAS DIFERENCIAS
CLIMA PiniTUACION PROB.
LABORAL ABSOLUTO  POSITIVO NEGATIVO z SIGUIFIC,
IMPLICACION .12632 .12632 .00000 .394 n.s.
COHESI0OM .16053 .16053 .00000 .501 n.s.
APOYO .22895 .22895 -.06842 .715 n-s-
AUTONOMTA .23333 .23333 -.03333 .904 n,s
ORGANIZACION .17895 .17895 -.00263 .559 n, s
PRESION .11579 .11579 -.11579 .361 n.s.
CLARIDAD .18158 .18158 -.8947 .567 n.s.
CONTROL .21053 .10789 -.21053 .657 n.s.
INNOVACION .11053 .11053 .00000 .345 n.s.
COMODIDAD .28158 .28158 -.05000 .675 n.s.

Tahia 1.2: Prueba de Kolmogorov-Smrnov para la variable Clima Laboral.
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En la tabla 1.2 constatamos que, de acuerdo con
la Prueba de Kolmogorov, no existen diferencias
significativas entre las distribuciones de las muestras en
cada una de las subescalas pertenecientes a la variable de

Clima Laboral.

VALORES DE MAXIMAS DIFERENCIAS

MOTIVACION PUNTUACION PROB.
DE EJECOCION ABSOLUTO POSITIVO NEGATIVO z SIGNIFIC.
ANSITEDAD
FACILITADORA .10000 .06667 -.10000 .387 n.s.
DEL
RENDIMIENTO
ANSIEDAD
INHIBIDORA .20000 .20000 .00000 775 n.s.
DEL

RENDIMIENTO

AUTOEXIGENCIA
LABORAL .06667 .06667

.06667 .258 n.s.

INDIFERENCIA
LABORAL Y .10000 .00000
SEPARACION

MUNDO PRIVADO
Y LABORAL

.10000 .307 n.s.

MOTIVACION
POSITIVA .13333 .13333
HACIA LA
ACCION

.03333 .516 n,s.

TENDENCIA A
SOBRECARGA DE .06667 .03333
TRABAJO

.06667 .258 n.s.

Tibia 1.3: Prueba de Kolmogorov-Smirnov en la variable Motivacién de Ejecucidn.
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En la Tabla 1.3, constatamos que no existen
diferencias significativas entre las distribuciones de las
muestras en cada una de las subescalas pertenecientes al

instrumento M.A.E. referido a la variable de Motivacidon de

Ejecucion.
VALORES DE MAXIMAS DIFERENCIAS
ANSIEDAD PUNTUACION PROB.
ABSOLUTO POSITIVO NEGATIVO z SIGNIFIC.
COGNITIVO .16667 .16667 -.06667 .645 n-5.
FISIOLOGICO .16667 .06667 -.16667 .645 n.5.
MOTOR .06667 .06667 -.06667 .258 n.s.

Tabl» 1.4: Prueba de Kolmogorov aplicada a la variable Ansiedad.

En la Tabla 1.4, comprobamos que no existen
diferencias significativas entre las distribuciones de Ilas
muestras en cada wuna de las subescalas del I.S.R.A.

referente a la variable de Ansiedad.
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VALORES DE MAXIMAS DIFERENCIAS

TEMOHES PUNTUACION PROB.
MIEDOS ABSOLUTO POSITIVO NEGATIVO Z SIGNIFIC.
ANIMALES .16667 .06667 -.16667 .645 n.s.
FENOMENOS .13333 .00000 -.13333 .516 n.s.
NATUROLOGICQS
DANO FISICO .20000 .03333 -.20000 .775 n.s.
SANGRE .23333 .13333 -.23333 .904 n.s.
STMBOLOS Y .10000 .10000 -.10000 .387 n.s.
RITOS DE MUERTE
MUERTE O .26667 .00000 -.26667 1.033 n.s.
PERDIDA DE
SERES QUERIDOS
FRACASO Y .20000 .03333 -.20000 775 n.s.
RECHAZO SOCIAL
GENTE .30000 .03333 -.30000 1.162 n.s.
DESCONOCIDA Y
MUCHEDUMBRE
VIOLENCIA ENTRE .10000 .06667 -.10000 .387 n.s.
PERSONAS
CLAUSTROFOBIA .06667 .06667 -.03333 .258 n.s.
MIEDO .26667 .06667 -.26667 1.033 n.s.
IMAGINATIVO
SEXUAL .16667 .03333 -.16667 .645 n.s.

ThbU 15: Prueba de Kolmogorov-Smirnov aplicada a la variable Temores.

En la Tabla 1.5 comprobamos que, en todas y cada

una de las situaciones destacadas a partir del
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Cuestionario de Temores de Wolpe (1990j, no existen
diferencias significativas entre las distribuciones de las

muestras del grupo control y del tratamiento.

VALORES DE MAXIMAS DIFERENCIAS

ESTADO PUNTUACION PROB.
ANALTTICO ABSOLUTO POSITIVO NEGATIVO r SIGNIFIC.
ALBUMINA .20000 .06667 -.20000 775 n.s.
ALFA - 1 .30000 .30000 -.10000 1.162 n.s.

AWTITRIPSINA

HIERRO .23333 .13333 -.23333 .90-5 n.s -
LEUCOCITOS .20000 .20000 -.16667 .175 n.s.
PROTEINA C .20000 .06667 -.20000 775 n.s.

REACTIVA

PLAQUETAS .16667 .16667 -.13333 .645 n.s.
VELOCIDAD DE .20000 .20000 -.03333 775 n.s.
SEDIMENTACION

GLOBULAR

T«bl« 1.6: Prueba de Kolciogorov-Smirnov para la variable Estado Analitica.

En la Tabla 1.6 verificamos que no existen
diferencias significativas entre las distribuciones de las
muestras en cada uno de los indices propios de la variable

Estado Analitico.
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PRESCRIPCION DE MAXIMAS DIFERENCIAS
DE LA DOSIS PUNTUACION PROB.
DE FARMACOS ABSOLUTO POSITIVO NEGATIVO z SIGNIFIC.
SALICILATOS .23333 .23333 .00000 .904 n.s.
CORTICOIDES .06667 .03333 -.06667 .258 n.s.
SALAZOPIRINA .10000 .10000 .00000 .387 n*s.

Tabla 1.7: Prueba de Kolmogorov-Smirnov aplicada a la variable Prescripcién
de la Do3I3 de Farmacos.

En la Tabla 1.7 confirmamos gque no existen
diferencias significativas entre las distribuciones de las

muestras en cada uno de los tipos de farmacos conforme a

la variable Prescripcion de la Dosis de Farmacos.

Segundo, las dos muestras deben presentar en cada
una de las variables dependientes, conforme al anéalisis
estadistico realizado con la Prueba de Levene, la

homogeneizacidon de varianzas.
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CLIMA B
FAMILIAR ESTADISTICO GLI GL2 PROB.
SIGNIFIC.
COHESION .0280 58 n.s.
EXPRESIVIDAD .0029 58 n.s.
CONFLICTO .0051 58 n.s.
AUTONOMTA .1.5391 58 n.s.
ACTUACION .0928 58 n.s.
INTELECTUAL .0944 58 n.s.
- CULTURAL
SOCIAL - .0146 58 n-s.
RECREATIVO
MORALIDAD - 1.4247 58 n.s.
RELIGIOSIDAD
ORGANIZACION .0109 58 n.s.
CONTROL .2566 58 n.s.

Tibti 2.1: Prueba de Levene aplicada a la variable Clima Familiar.

En

diferencias

la Tabla

significativas

muestras referidas a

decir, partimos de una homogeneizacion de

comprobamos

la variable

varianzas

Clima

no existen

de ambas

Familiar. Es

las varianzas.
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CLIMA PROB,
LABORAL ESTADISTICO GLI GL2 SIGNIFIC.
IMPLICACION .0680 1 30 n.s.
COHESION .0014 1 38 n.s.
APOYO .7152 1 30 n.s.
AUTONOMTA .2962 1 38 n.s.
ORGANIZACION .1406 1 30 n.s.
PRESI0ON .9859 1 38 n.s.
CLARIDAD .1781 1 38 n.s.
CONTROL 1.3422 1 38 n.s.
INNOVACION .2571 1 38 n.s.
COMODIDAD .9089 1 38 n.s.

Tabli 2.2: Prueba de Levene aplicada a la variable Clima Laboral.

En la Tabla 2.2 constatamos que no existen
diferencias significativas entre las varianzas de ambas
muestras, referidas a la variable Clima Laboral, en

cualquiera de las subescalas mencionadas.
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MOTIVACION PROB.
DE EJECUCION ESTADISTICO GLI CcL2 SIGNIFIC.

ANSITEDAD
FACILITADORA .2484 1 58 n.5.
DEL
RENDIMIENTO

ANSTEDAD
INHIBIDORA DEL .0671 1 58 n.5.
RENDIMIENTO

AUTOEXIGENCIA .1201 1 58 n.5.
LABORAL

INDIFERENCIA
LABORAL Y .0183 1 58 n.5.
SEPARACION

MUNDO PRIVADO
Y LABORAL

MOTIVACION
POSITIVA HACIA .8907 1 58 n .5.
LA ACCION

TENDENCIA A
SOBRECAJTGA DE .1078 1 58 n.s.
TRABAJO

Tmbl* 2,3: Prueba ;e Levene aplicada a la variable Motivacién de Ejecucion.

En la Tabla 2.3 constatamos gue no existen
diferencias significativas entre las varianzas de ambas
muestras en cualquiera de las subescalas pertenecientes a

la variable de Motivacion de Ejecucidn.
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PROB.
ANSITEDAD ESTADISTICO GLI CL2 SIGNIFIC.
COGMITIVO .4305 1 58 n.s.
FISIOLOGICO .1201 1 58 n.s.
MOTOR .2090 1 58 n.s.

T«bla 2.4: Prueba de Levene aplicada a la variable Ansiedad.

En la Tabla 2.4 no existen diferencias
significativas entre las varianzas de ambas muestras
respecto a las distintas subescalas de la variable

Ansiedad.

De 1igual forma, en la Tabla 2,5, donde aparecen
distintas situaciones relativas a la variable Temores, no

aparecen diferencias significativas entre ias varianzas de

ambas muestras.
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TEIORES S isTICO GLI GL2 PROB
ESTADISTI -
MIEDOS SIGNIFIC.
ANIMALES .9584 1 58 n.5-
FENOMENOS .1421 1 58 n.s.
NATUROLOGICQS
DANO FISICO .0010 1 58 n.s.
SANGRE .3739 1 58 n.s.
STMBOLOS Y RITOS .9968 1 58 n.s.
DE MUERTE
MUERTE O PERDIDA 1.1874 1 58 n.s.
DE SERES
QUERIDOS
FRACASO Y .4545 1 58 n.s.
RECHAZO SOCIAL
GENTE .1006 1 50 n.s.
DESCONOCIDA Y
MUCHEDUMBRE
VIOLENCIA ENTRE .0659 1 58 n.s.
PERSONAS
CLAUSTROFOBIA 1.4199 1 58 n.s.
MIEDO 1.2408 1 58 n.s.
IMAGINATIVO
SEXUAL .4428 1 58 n.s.

Tabla 2.5: prueba de Levene aplicada a la variable Tensores.

En la Tabla 2.6 constatamos que no existen

diferencias significativas entre las varianzas de las
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muestras en relacion a cada uno de los Indices recogidos

de la variable Estado Analitica.

ESTADO . PROB.
ANALTTICA ESTADISTICO CLJ GLI SIGNIFIC.
ALBUMINA .0003 50 n.s
ALFA -1 1.0692 50 n.s

ANTITRIPSINA

HIERRO 1.6207 58 n.s.
LEUCOCITOS .1860 58 n.s.
PROTEINA C .2003 58 n.s.
REACTIVA
PLAQUETAS .0455 58 n.s,

VELOCIDAD DE L4170 58 n.s.
SEDIMENTACION
GLOBULAR

TibU 2.6: Prueba de Levene aplicada a la variable Estado Analitica.

En la Tabla 2.7 confirmamos que existen
diferencias significativas entre las varianzas de ambas
muestras en lo que se refiere a cada farmaco propio de la
variable Prescripcion de la Dosis de Farmacos, salvo en el

caso de los Corticoides.
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PRESCRIPCION i

DE 1A DOSIS 5SrAE»/sr/co GiJ GL2 PROB.

DE FARMACOS SIGNIFIC,

SALICILATOS 13.0902 58 < .01

CORTICOIDES .2781 58 n.s.

SALAZOPIRINA 15.2331 58 < .001

Tabli 2.7: Prueba de Levene aplicada a la variable Prescripcion de la Dosis
de Farmacos.

Tercero, las dos muestras deben presentar en cada
una de las variables dependientes de este estudio,
conforme al analisis estadistico de la Prueba de Wald-

Wolfowitz, 1la independencia de sus puntuaciones.

En la Tabla 3.1 verificamos que existen
diferencias significativas referida a cada subescala de la
variable Clima Familiar en ambas muestras; es decir, las
distribuciones de 1los datos no son iguales, no estando
uniformemente repartidas tanto en el maximo como en el

minimo posible de las rachas.
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MINIMO MAXIMO
FAMILIAR RACHAS PUNTUACION PROB. RACHAS PUNTUACION PROB.
Z z
COHESION 8 -5.986 <.001 55 6.2500 <.001
EXPRESIVIDAD 8 -5.9896 <.001 54 5.9896 <.001
CONFLICTO 8 -5.9696 <.001 58 7.0312 <.001
AUTONOMTA 1 -6.2500 <.001 45 3.6458 <m(001
ACTUACION 9 -5.7291 <.001 57 6.7708 <e001
INTELECTUAL 9 -5.7291 <.001 57 6.7708 <.001
- CULTURAL
SOCIAL - 9 -5.7291 <e001 55 6.2500 <.001
RECREATIVO
MORALIDAD - 8 -5.9896 <.001 51 5.2083 <.001
RELIGIOSIDAD
ORGANIZACION 8 -5.9896 <.001 53 5.7291 <.001
CONTROL 8 -5.9896 <001 50 4.9479 <.001

Tabla 3.1: Prueba de Wald-Wolfowitz aplicada a la variable Clima Familiar.

En la Tabla 3.2 comprobamos que existen
diferencias significativas en todas y cada una de |las
subescalas de la variable Clima Laboral entre ambas
muestras. No obstante, la significatividad es menor en

algunas de las subescalas (Apoyo, Autonomia, Claridad,
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Control y Comodidad) en relacion al maximo posible

de rachas.
MINIMO MAXIMO
CLIMA
LABORAL RACHAS PUNTUACION  PROB. RACHAS PUNTUACION PROB.
z z

IMPLICACION 8 -3.8931 <.001 36 4.8758 <.001
COHESION 8 -3.8931 <-001 34 4.2262 <.001
APOYO 9 -3.5684 <.001 30 2.9271 <.01
AUTONOMTA 9 -3.5684 <.001 30 2.9271 <.0i
ORGANIZACION 8 -3.8931 <.001 34 4.2262 <m001
PRESION 8 -3.8931 <.001 32 3.5767 <.001
CLARIDAD 7 -4.2179 <.001 30 2.9271 <.01
CONTROL 8 -3.8931 <.001 27 1.9528 <.01
INNOVACION 8 -3.8931 <.001 36 4 .8758 <.001
COMODIDAD 7 -4.2179 <.001 29 2.6024 <.0l

Tabla 3.2: Prueba de Wald-Wolfowirz aplicada a la variable Clitaa Laboral.
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MINIMO MAXIMO
MOTIVACION

DE EJECUCION RACHAS  PUNTUACION PROB. RACHAS PUNTUACION PROB.
Z z

ANSITEDAD
FACILITADORA 13 -4.6875 <.001 49 4.6875 <.001
DEL
RENDIMIENTO

ANSIEDAD
INHIBIDORA 13 -4.6875 <.001 50 4.9479 <.001
DEL
RENDIMIENTO

AUTOEXIGENCIA 10 -5.4687 <.001 52 5.4687 <.001
LABORAL

INDIFERENCIA
LABORAL Y 11 -5.2083 <.001 56 6.5104 <mQ01
SEPARACION

MUNDO PRIVADO
Y LABORAL

MOTIVACION
POSITIVA 11 -5.2083  <.001 50 4,9479 <001
HACIA LA
ACCION

TENDENCIA A 11 -5.2083  <.001 57 6.7708  <.001

SOBRECARGA DE
TRABAJO

T«bl» 3.3: Prueba de Wald-Wolfowitz en la variable Motivacion de Ejecucion.

En la Tabla 3.3, donde aparecen los resultados
de la aplicacidn de la Prueba de Wald-Wolfowitz,
comprobamos que existen diferencias significativas entre
las subescalas de ambas muestras en la variable

Motivacidén. No estéan uniformemente repartidas las rachas.
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HINIHO MAXIMO
ANSIEDAD
RACHAS PUNTUACION PROB. RACHAS PUNTUACION PROB.
z z
COGNITIVO 28 -.7012 n.s. 32 .2604 n.s.
FISI0LOGICO 31 .0000 n.s. 39 2.0833 <.05
MOTOR 28 -.7812 n.s. 46 3.9062 <m001

Tabla 3.4: Prueba de Wald-Wolfowitz aplicada a la variable Ansiedad.

En la Tabla 3.4 no aparecen diferencias
significativas en las distribuciones de 1los datos cuando
se trata del minimo posible de vrachas. En el caso del
maximo, Gnicamente, no es significativo en el nive]
cognitivo; los niveles fisioldgico y motor presentan

diferencias significativas entre ambas muestras.

En la Tabla 3.5 constatamos que existen
diferencias significativas entre 1las muestras respecto a
las distintas situaciones ~citadas en relacion a la
variable Temores, salvo en los casos de sangre, fracaso vy
rechazo social, y miedo imaginativo en que las diferencias

no son significativas.
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TEMORES
MIEDOS

ANIMALES
FENOMENOS

NATUROLOGICOS

DANO FISICO

SANGRE

SIMBOLOS Y
RITOS DE
MUERTE

MUERTE 0
PERDIDA DE
SERES QUERIDOS

FRACASO Y
RECHAZO SOCIAL

GENTE
DESCONOCIDA Y
MUCHEDUMBRE

VIOLENCIA.
ENTRE PERSONAS

CLAUSTROFOBIA

MIEDO
IMAGINATIVO

SEXUAL

RAcms

16

12

20

14

24

15

15

21

17

MINIMO

PUNTI/ACION

z

-3.9062

-4.9479

-2.8646

-5.7291

-4.4271

-5.9896

-1.8229

-4.1666

-4.1666

-6.2500

-2.6042

-3.6458

PFOB.

<.001

<.001

<.01

<.001

<.001

<.001

<.05

<.001

<.001

<.001

<.01

<.001

Metodoloaia de Ia

RACHAS

43

50

46

37

44

46

34

41

50

56

33

41

MAX IMO

invvsttcj.tcian

PUNTUACION  PROB.

z

3.1250

4.9479

3.9062

1.5625

3.3854

3.9062

.7812

2.6042

4.9479

6.5104

.5208

2.6042

Tabli 3.5: Prueba de Wald-Wolfowitz aplicada a la variable Temores.

<.001

<.001

<.001

<=001

<.001

<.01

<.001

<.001
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MINIMO MAXIMO
ESTADO
ANALTTICO RACHAS PUNTUACION PROB. RACHAS PUNTUACION PROB.
Z Z
ALBUMINA 16 -3.9062 <.001 40 2.3437 <m0l
ALFA - 1 24 -1.8229 <.05 32 .2604 n.s.
ANTITRIPSINA
HIERRO 27 -1.0417 n.s. 35 1.0417 n.s.
LEUCOCITOS 25 -1.6625 n.s. 21 -1.0417 n.s.
PROTEINA C 30 -.2604 n.s. 31 .0000 n.s.
REACTIVA
PLAQUETAS 26 -1.3021 n.s. 30 -.2604 n.s.
VELOCIDAD DE
SEDIMENTACION 16 -3.9062 <.001 37 1.5625 n.s.

GLOBULAR

Tibit3.6: Prueba de w?.ld-Holfowicz aplicada a la variable Estado Analitica.

En la Tabla 3.6 comprobamos que, salvo en el caso
de la AlbuUmina, todos los 1indices en relacién a ambas
muestras no presentan diferencias significativas. Por

tanto, las rachas se hallan uniformemente repartidas.
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MINIMO MAXIMO
PRESCRIPCION
DE 1A DOSIS RACHAS PUNTUACION PROB. RACHAS PUNTUACION PROB.
DE FARMA.CO3 4 z
SALICILATOS -6.5104 <.001 48 4.4271 <.001
CORTICOIDES -6.5104 <.001 56 6.5104 <.001
SALAZOPIRINA -7.5520 <.001 56 6.5104 <.001

Tabla 3.7: Prueba de Wald-Wolfowit: aplicada a la variable Prescripcidn

de la Dosis de Farmacos.

En la Tabla 3.7 comprobamos que en todos |los
parametros de la variable existen diferencias
significativas entre las distribuciones de ambas muestras.
En los tres tipos de farmacos no aparecen uniformemente

repartidas las distintas rachas.

Cuarto, aplicamos 1la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis al no cumplirse integramente en todas las

variables la 1igualdad de condiciones entre ambas muestras

en relacion a las pruebas de Levene y Wald-Wolfowitz.

La prueba de Kruskal Wallis consiste en comparar
las distintas medias de tal forma que si la significacion

es mayor que 0.05 aceptamos que las variables de ambas
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muestras tienen la misma distribucion, es decir, no

existen diferencias significativas.

En la Tabla 4.1 comprobamos que no existen
diferencias significativas entre las medias de las

diferentes subescalas de la variable Clima Familiar.

CORREGIDO POR EMPATES
CLIMA
FAMILIAR CHI CHI
CUADRADO GL SIGNIFIC. CUADRADO GL SIGNIFIC.
COHESI0N .5574 1 n.s. .5921 1 n.s.
EXPRESIVIDAD .0874 1 n.s. .0928 1 n.s.
CONFLICTO .0123 1 n.s. .0129 1 n.s.
AUTONOMTA 1.4519 1 n.s. 1.5059 1 n.s.
ACTUACION .0632 1 n.s. .0670 1 n.s.
INTELECTUAL .1421 1 n.s. .1460 1 n.s.
- CULTURAL
SOCIAL - .0001 1 n.s. -0001 1 n.s.
RECREATIVO
MORALIDAD - .0044 1 n.s. .0047 1 n.s.
RELIGIOSIDAD
ORGANIZACION .3764 1 n.s. .3936 1 n.s.
CONTROL .2169 1 n.s. .2225 1 n.s.

Tibli4.1: Prueba de Kruakal-Wallis aplicada a la variable Clima Familiar.
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En la Tabla 4.2 comprobamos que no existen
diferencias significativas entre las distintas subescalas

de la variable Clima Laboral para ambas muestras.

CORREGIDO POR EMPATES
CLIMA
LABORAL CHI CHI
CUADRADO GL SIGNIFIC. CUADRADO GL SIGNIFIC.
IMPLICACION .41*76 1 n.s. .4257 1 n.s.
COHESION .6413 1 n.s. .6559 1 n.s.
APOYO .2410 1 n.s. .2451 1 n.s.
AUTONOMTA .0239 1 n.s. .0243 1 n.s.
ORGANIZACION  1.0518 1 n.s. 1.0829 1 n.s.
PRESION .0284 1 n.s. .0292 1 n.s.
CLARIDAD .0334 1 n.s. .0349 1 n.s.
CONTROL .0084 1 n.s. .8263 1 n.s.
INNOVACION .2850 1 n.s. .2955 1 n.s.
COMODIDAD 2.1760 1 n.s. 2.2311 1 n.s.

Tabla-12 Prueba de Kruskal-Wallia aplicada a la variable Clima Laboral.
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En la Tabla 4.3 constatamos que todas las
subescalas de la variable Motivacion de Ejecucidén no
presentan diferencias significativas entre las medias de

ambas muestras.

CORREGIDO POR EMPATES
MOTIVACION

DE EJECUCION CHI CHI
CUADRADO GL SIGNIFIC.  CUADRADO CL SIGNIFIC.

ANSIEDAD
FACILITADORA .0315 1 n.s. .0318 1 n.s.
DEL
RENDIMIENTO

ANSITEDAD
INHIBIDORA 1.0710 1 n.s. 1.0864 1 n.s.
DEL
RENDIMIENTO

AUTOEXIGENCIA
LABORAL .0005 1 n.s. .0005 1 n.s.

INDIFERENCIA
LABORAL V .1535 1 n.s. .1566 1 n.s.
SEPARACION

MUNDO PRIVADO
Y LABORAL

MOTIVACION
POSITIVA .1312 1 n.s. .1331 1 n.s.
HACIA LA
ACCION

TENDENCIA A
SOBRECARGA DE .1259 1 n.s. .1285 1 n.s.
TRABAJO

Tabli 4J; Prueba de Kruskal-Wallis en la variable Motivacion de Ejecucion.
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En la Tabla 4.4 no aparecen diferencias

significativas entre las medias relativas a las

distribuciones de los distintos tipos de respuestas de la

variable Ansiedad.

CORREGIDO POR EMPATES
ANSITEDAD
CHS CHI
CUADRADO GL SIGNIFIC. CUADRADO  CL SIGNIFIC.
COGNITIVO .4042 1 n.s. .4043 1 n.s.
FISIOLOGICO .3497 1 n.s. .3500 1 n.s.
MOTOR .0158 1 n.s. .0158 1 n.s.

T«blad.4: Prueba de Kruskal-Wallis aplicada a la variable Ansiedad.

En la Tabla 4.5 comprobamos que no existen
diferencias significativas entre las medias de las
distintas situaciones propias de la variable temores en

ambas muestras.
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CORRIXUDO POR EMPATES
TEMORES
MIEDOS CHI CHI
CUADRADO CL SIGNIFIC. CUADRADO GL SIGNIFIC.
ANIMALES .1902 1 n.s. L1911 1 n.s.
FENOMENOS 1.1969 1 n.s. 1.2266 1 n.s.
NATUROLOGICOS
DANO FISICO 2.8158 1 n.s. 2.8303 1 n.s.
SANGRE .1259 1 n.s. .1276 1 n.s.
SIMBOLOS Y RITOS .0492 1 n.s. .0495 1 n.s.
DE MUERTE
MUERTE O PERDIDA 2.9159 1 n.s. 3.0502 1 n.s.
DE SERES
QUERIDOS
FRACASO Y .4625 1 n.s. .4631 1 n.s.
RECHAZO SOCIAL
GENTE 2.9666 1 n.s. 3.0063 1 n.s.
DESCONOCIDA Y
MUCHEDUMBRE
VIOLENCIA .3410 1 n.s. .3435 1 n.s.
ENTRE PERSONAS
CLAUSTROFOBIA .0831 1 n.s. .1008 1 n.s.
MIEDO 1.9935 1 n.s. 1.9968 1 n.s.
IMAGINATIVO
SEXUAL 1.3298 1 n.s. 1.3348 1 n.s.

Tibli 45: Prueba de Kruakal-Wallis aplicada a la variable Temores.
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En la Tabla 4.6 destacamos la no existencia de
diferencias significativas entre las inedias de los Indices

propios de la variable Estado Analitica en ambas muestras.

CORREGIDO  POR EMPATES
ESTADO
ANALITICA CHI CHI
CUADRADO GL SIGNIFIC. CUADRADO GL SIGNIFIC.
ALBUMINA .1653 1 n.s. .1664 1 n.s .
ALFA - 1 2.3189 1 n.s. 2.3194 1 n.s.
ANTITRIPSINA
HIERRO .2833 1 n.s. .2836 1 n.s.
LEUCOCITOS .1107 1 n.s. .1107 1 n.s.
PROTEINA C .6256 1 n.s. .6259 1 n.s.
REACTIVA
PLAQUETAS .2169 1 n.s. .2169 1 n.s.
VELOCIDAD DE 1.5792 | n.s. 1.5868 1 n.s.
SEDIMENTACION
GLOBULAR

Tibia-l.e: Prueba de Kru3kal-Wal is aplicada a la variable Es ado Analitica.

En la Tabla 4.7, en vrelaci6on a la variable
Prescripcion de la Dosis de Farmacos, constatamos que no

existen diferencias significativas entre sus medias.
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CORRKNIDO POR EMPATES

PRESCRXPCI0H

DE LA DOSIS CHI CHI

DE FARMACOS CUADRADO GL  SIGNIFIC. CUADRADO GL  SIGNIFIC.

SALICILATOS .3325 1 n.s. 4473 1 n.s.

CORTICOIDES .0027 1 . n.s. .0049 1 n.s.

SAIAZOPIRINA .4426 1 n.s. 3.1034 1 n.s.

Tabla <L7: Prueba de Kruskal-Wallia aplicada a la variable Prescripcién

de la Dosis de Farmacos.

- Anali515 de varianza de una via (Anova One-Way)

Aplicamos el Analisis de Varianza de una via
(Anova One-Way) para verificar si existen diferencias en
la varianza de ambas muestras debido al entrenamiento en

relajacion.

Se trata de un analisis de los datos obtenidos

una vez sometido uno de i0os grupos experimentales (grupo

tratamiento) a dicho entrenamiento.
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CONTROL TRATAMIENTO

Fﬁﬁ]ffla X X oL - SIGNIFIC.
COHES 10N 7.2333 8.2667 1 8.8277 <.01
EXPRESIVIDAD  5.8333 6.4000 1 2.7560 n.s.
CONFLICTO 2.5000 1.4 667 1 7.8086 <.01
AUTONOMTA 4.9000 6.5667 1 24.6431 <.001
ACTUACION 5.0000 6.9333 1 6.3253 <.05
INTELECTUAL 4.7333 5.4333 1 2.1397 n.s.
~ CULTURAL
SOCIAL - 4.3333 5.5333 1 7.8235 <.01
RECREATIVO
MORALIDAD - 4.6333 4.6000 1 .0054 n.s.
REL1G10S1DAD
ORGAN1ZACION 6.8000 6.8667 1 .0174 n.s.
CONTROL 3.3000 4.4000 1 5.7368 <.05

Tabla 5.1: Analisis de Varianza de una via en la variable Clima Familiar.

En la Tabla 5.1 comprobamos que, por un lado,
existen diferencias significativas en la varianza entre
ambas muestras en algunas de las subescalas (Cohesidn,

Conflicto, Autonomia, Actuacion, Social-recreativo y
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Control) de la variable Clima Familiar, y, por otro lado,

no existen diferencias significativas en el resto debido

al entrenamiento en relajacion en ei grupo tratamiento.

En los casos en que existe una variacioén
significativa, confirmamos ésta a favor del grupo
tratamiento siendo sus medias sensiblemente superiores, es
decir, aparece una mejora del Clima Familiar en dichas
subescalas, salvo en la subescala Conflicto cuyo efecto es

el contrario.

En la Tabla 5.2 constatamos que, Uunicamente, las
subescalas Implicacidon, Cohesio6n, Organizaci6n y Comodidad
de la variable Clima Laboral cumplen con el intervalo de
confianza del 95 por ciento, es decir, son significativas

las diferencias entre las varianzas de ambos grupos.

En todas y cada una de las subescalas con
varianzas significativas, se resuelve a favor del grupo
tratamiento presentando una media superior a la del grupo

control.
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CLIMA CONTROL TRATAMIENTO
LABORAL X X GL F PROB.

SIGNIFIC.
IMPLICACION 4.3500 6.1053 1 6.7587 <.05
COHESION 5.1000 6.9474 1 8.3841 <.01
APOYO 4.3500 5.0526 1 .7250 n.s.
AUTONOMTA 4.4000 5.5263 1 2.491B n.s.
ORGANIZACION 5.8500 7.3158 1 6.5280 <.05
PRESI0ON 4.7500 3.7895 1 2.1472 n.s.
CLARIDAD 4.4000 4.3684 1 .0041 n.s.
CONTROL 5.2500 4.5263 1 .7660 n.s.
INNOVACION 2.5000 2.8947 1 .2352 n.s.
COMODIDAD 4.6500 6.7895 1 11.6450 <.01

Tibia5.2: Anadlisis de Varianza de una via en la variable Clima Laboral.

En la Tabla 5.3. comprobamos que no existen
diferencias significativas entre las varianzas de ambas
muestras salvo en las subescalas de Autoexigencia laboral
y Motivacion positiva hacia la acci6on. En ambos casos, el
entrenamiento en relajacion ha favorecido dichas

varianzas.
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CONTROL TRATAMIENTO
MOTIVACION
DE EJECUCION E

PROB.
SIGNIFIC.

ANSTEDAD
FACILITADORA 7.1333 8.4333 1 2.6500 n.s.
DEL
RENDIMIENTO

ANSIEDAD
INHIBIDORA 8.7667 10.0667 1 2.8426 n.s.

DEL
RENDIMIENTO

AUTOEXIGENCIA 11.5000 13.0000 1 8.2421 <e01
LABORAL

INDIFERENCIA

LA30ORAL Y

SEPARACION 4.6000 5.2000 1 .8749 n.s.
MUNDO PRIVADO

Y LABORAL

MOTIVACION
POSITIVA 5.6000 7.1667 1 6.3673 <e05
HACIA LA
ACCION

TENDENCIA A

SOBRECARGA DE 4.9000 5.9333 1 2.0436 n.s -
TRABAJO

T«bt* S.3: Analisis de Varianza de una via para la Hotivacién de Ejecucién.

En la Tabla 5.4. constatamos que, UGnicamente, en
el nivel fisioldgico de la variable Ansiedad existen
diferencias significativas en la varianza. El grupo
tratamiento presenta una media ma&s baja gracias al

entrenamiento en relajacidn.
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CONTROL TRATAMIENTO
ANSITEDAD X X oL PROB
SIGNIFIC.
COGNITIVO 89.7333 77.5667 1.9578 n.s.
FISIOLOGICO 53.1000 36.2333 6.4319 <.05
MOTOR 44 .3000 40.2333 .1948 n.s,

T«bl« 5-d: Andlisis de Varianza de una via en la variable Ansiedad.

En la Tabla 5.5 comprobamos que en 1la variable
Temores no existen diferencias significativas entre las
varianzas de situaciones como Animales, Sangre, SiniDolos vy
ritos de muerte y Claustrofobia. EIl resto son
significativos y con una media superior en el grupo
control, es decir, presentan un nivel m&s alto de Temores
por no haber sido sometidos al entrenamiento en

relajacidn.
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TEMORES
MIEDOS

ANIMALES
FENOMENOS

NATUROLOGICOS

DANO FISICO
SANGRE

STMBOLOS vy
RITOS DE
MUERTE

MUERTE 0
PERDIDA DE
SERES QUERIDOS

FRACASO y
RECHAZO SOCIAL

GENTE
DESCONOCIDA Y
MUCHEDUMBRE

VIOLENCIA
entre PERSONAS

CLAUSTROFOBIA

MIEDO
IMAGINATIVO

SEXUAL

T*bU 5.5: Analisis de Varianza de una via en la variable Temores.

CONTROL
X

11.3000

5.6000

27.9333

5.3333

7.3333

5.7333

33.9000

11.2333

12.5667

1.5667

21.6000

11.6667

TRATAMIENTO

X

0.9667

3.7333

19.9000

3.7667

5.6000

2.9667

24.6000

7.1667

7.5000

1.0667

13.3000

9.2000

1.2435

6.0500

11.4382

3.1036

2.5282

30.5306

11.4115

11.7401

21.7495

1.2852

10.8233

2.3616

PROB.
SIGNIFIC.

<.05

<.01

<.001

<,01

<.01

<.001

<.01

n.s.
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En la Tabla 5.6 comprobamos que existen
diferencias significativas en las varianzas pertenecientes
a ambos grupos en la variable Estado analitica,
exclusivamente, en el Indice Hierro. El resto de indices
presenta un analisis no significativo en relacidén a sus

varianzas.

En el caso del Hierro aparece una diferencia en

las inedias a favor del grupo tratamiento.

CONTROL TRATAMIENTO

ESTADO
. GL F PROB.
AHALTTICO X X SIGNIFIC.
ALBUMINA 4.5167 4.5067 1 .0013 n.s.
ALFA - 1 225.9000 231.7000 1 .1593 n.s.
ANTITRIPSINA
HIERRO 60.3667 74.7000 1 5.2926 <.05
LEUCOCITOS 8.7433 8.7667 1 .0012 n.s.
PROTEINA C 7.5500 4.1300 1 3.2762 n.s.
REACTIVA
PLAQUETAS 314.0333 285.8667 1 1.3499 n.s.
VELOCIDAD DE 15.9667 15.1667 1 .0425 n.s.
SEDIMENTACION
GLOBULAR

Tabli 5.6: Andliaia de Varianza de una via en la variable Estado Analitico.
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En la Tabla 5.7 comprobamos que, Unicamente, los
Corticoides presentan diferencias significativas en sus

varianzas.

En este caso, la muestra perteneciente al grupo
tratamiento presenta una media muy inferior a la del grupo
control. Por tanto, al grupo de sujetos sometido a
entrenamiento en relajacién se le han prescrito menores

dosis de este farmaco.

CONTROL TRATAMIENTO
PRESCRIPCION
SC c1o PROB.

DE IA DOSIS X X GL F SIGNIFIC.
DE FARMACOS

SALICILATOS 7.0000 3.3333 1 2.0532 n.s.
CORTICOIDES 11.0000 2.0000 1 7.3406 <.01
SALAZOPIRINA .0000 .3333 1 1.0000 n.s.

T«bli 5.7; Analisis de la Varianza de una via en la variable Prescripcién

de la Dosis de Farmacos.



342
Hatodologla d« aj investigacion

- T de Student

Aplicamos la tde Student para verificar si
existen diferencias significativas en las medias antes vy
después del entrenamiento en relajacion en las muestras
pertenecientes a los grupos control y tratamiento. De tal
forma que comprobamos si existen diferencias anivel

intragrupo debido o no a dicha intervencidn.

Vamos presentando, en este apartado referido a

resultados del analisis de la t de Student, distintas
tablas relativas a <cada wuna de Jlas variables (y sus

correspondientes subescalas) y de las muestras.

En la Tabla 6.1 comprobamos que, en el grupo
control, existen diferencias significativas en las medias
relativas, Unicamente, a la subescala Conflicto de la

variable Clima Familiar.
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PRE POST
CLIMA
EAMILIAR GL X X SD SIGNIFIC.

COHESION 29 7,233 7.233 n-s-
EXPRESIVIDAD 29 5.900 5.833 ,254 n,s,
CONFLICTO 29 2.266 2.500 .626 <.05
AUTONOMTA 29 4.900 4.900 ,371 n.s.
ACTUACION 29 5.800 5.800 .263 n-s.
INTELECTUAL 29 4.666 4.733 .254 n.s.

- CULTURAL
SOCIAL - 29 4.400 4.333 .740 n.s.

RECREATIVO
MORALIDAD - 29 4.566 4.633 .254 n.s.

RELIGIOSIDAD
ORGANIZACION 29 6.033 6.000 .183 n.s.
CONTROL 29 3.233 3.300 .450 n.s.

Tibia6.1: Cde Student en la variable Clima Familiar con medidas pre y post

del grupo control.

En la Tabla 6.2 comprobamos que, en el grupo
tratamiento, existen diferencias significativas en las

inedias de la variable Clima Familiar, salvo en la
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subescala de Moralidad-Religiosidad. El intervalo de

confianza supera el 99 por ciento.

PRE POST
CLIMA
EAMILIAR GL X X SD SlﬁylF
COHESION 29 7.433 8.266 .834 <m001
EXPRESIVIDAD 29 5.900 6.400 .572 <.001
CONFLICTO 29 2.333 1.466 .730 <.001
AUTONOMIA 29 5.366 6.566 .761 <.001
ACTUACION 29 5. 866 6.933 691 <.001
INTELECTUAL 29 4.833 5.433 .855 <-01
- CULTURAL
SOCIAL - 29 4.366 5.533 .874 <.001
RECREATIVO
MORALIDAD - 29 4.500 4.600 .481 n.s.
RELIGIOSIDAD
ORGANIZACION 29 6.633 6.866 .430 <.01
CONTROL 29 2.966 4.400 1 774 <.001

1
TibU6.2:t de Student er la variable Clima Familiar con medidas pre y post
del grupo tratamiento.
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En la Tabla 6,3 constatamos que, en el grupo
control, 1la variable Clima Laboral en todas sus subescalas

no presenta diferencias significativas en sus medias.

PRE POST
Ig;ég;L GL X X SD SIGNIFIC.
IMPLICACION 19 4.450 4.350 .447 n.s.
COHESION 19 5.050 5.100 .394 n* 5«
APOYO 19 4.500 4 .350 .489 n.s.
AUTONOMIA 19 4.350 4.400 .510 n.s.
ORGANIZACION 19 6.000 5.850 .366 n.s.
PRESION 19 4.600 4.750 .587 n.s.
CLARIDAD 19 4.300 4 .400 .553 n.s.
CONTROL 19 5.250 5.250 .324 n.s.
INNOVACION 19 2.350 2.500 .489 n.s.
COMODIDAD 19 4.700 4.650 .224 n.s.

Tabla 6.3: ¢ de Student en la variable Clima Laboral con medidas pre y post
del grupo concrol.
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En 1ia Tabla 6.4 constatamos la existencia de
diferencias significativas en las medias, salvo en cuatro
de las subescalas, de 1la variable Clima Laboral en el
grupo tratamiento. Estos Indices de no significatividad se

corresponden con Apoyo, Claridad, Control e Innovaciédn.

PRE POST

|2E52QL GL X X SD SIGNIFIC.
IMPLICACION 19 4.947 6.1053 .688 <.001
COHESI0N i5 5.578 6.947 .895 <.001
APOYO 19 4.789 5.052 .653 n.s.
AUTONOMTA 19 4,157 5.526 .895 <.001
ORGANIZACION 19 6.578 7.315 .562 <.001
PRESION 19 4.473 3.789 .671 <.001
CLARIDAD 19 4.368 4.368 .577 n.s.
CONTROL 19 4.526 4.526 .471 n.s.
INNOVACION 1« 2.894 2.894 471 n.s.
COMOD IDAD 19 5.736 6.789 .848 <.001

Tabla6-: C de Student en la variable Clima Laboral con medidas pre y post
del grupo tratamiento.
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En la tabla 6.5 comprobamos en la variable
Motivacidon de Ejecucion, en el grupo control, que existen
diferencias significativas relativas a las medias,
UGnicamente, en las subescalas Ansiedad inhibidora del
rendimiento y Autoexigencia laboral; en el resto, no

existen diferencias significativas.

PRE POST
MOTIVACION

DE EJECUCION GL X X sD SIGNIFIC.

ANSIEDAD
FACILITADORA 29 7.100 7.133 .414 n.s.
DEL
RENDIMIENTO

ANSIEDAD
INHIBIDORA DEL 29 8. 400 B.766 . 765 <.05
RENDIMIENTO

AUTOEXIGENCIA 29 11.900 11.500 .770 <.01
LABORAL

INDIFERENCIA
LABORAL Y 29 4.533 4.600 .365 n.s.
SEPARACION

MUNDO PRIVADO
Y LABORAL

MOTIVACION
POSITIVA 29 5.666 5.600 .640 n.s*
HACIA LA
ACCION

TENDENCIA A
SOBRECARGA DE 29 4.900 4.900 .743 n.s.
TRABAJO

Tabla 6.S:t de Student en la variable Motivacién de Ejecucidén con medidas

pre y post del grupo control.
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En la Tabla 6,6 constatamos la no existencia de
diferencias significativas en ninguna de las subescalas de
la variable Motivacidn de ejecucion en el grupo
tratamiento. En todos los casos, el intervalo de confianza

supera el 99 por ciento.

PRE POST
MOTIVACION

DE EJECOCION CL X X SD SIGNIFIC.

.ANSIEDAD
FACILITADORA 29 7.200 B.433 TN <.001
DEL
RENDIMIENTO

ANSIEDAD 29 9.166 10.066 1.029 <.001
INHIBIDORA DEL
RENDIMIENTO

AUTOEXIGENCIA 29 2.033 1.875 -980 <.001
LABORAL

INDIFERENCIA
LABORAL Y 29 4.300 5.200 .712 <.001
SEPARACION

MUNDO PRIVADO
Y LABORAL

MOTIVACION
POSITIVA 29 5.966 7.166 .847 <.001
HACIA LA
ACCION

TENDENCIA A
SOBRECARGA DE 29 4.733 5.933 .961 <.001
TRABAJO

TiblB6.6: t de Studont en la variable Motivacion de Ejecucidn con medidas
pre y post del grupo tratamiento.
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En la Tabla 6.7 comprobamos 1la existencia de
diferencias significativas en las medias, exclusivamente
en el nivel cognitivo, perteneciente a la variable
Ansiedad del grupo control. E~ta sii*"nificacion supera el

intervalo del 99 por ciento.

Los otros dos Indices, fisiologico y motor, no
presentan diferencias significativas; su intervalo de

confianza se encuentra por debajo del 95 por ciento.

PRE POST
ANS 1EDAD GL X X SD SIGNIFIC.
COGNITIVO 29 86.100 09.733 4.560 <-001

FISIOLOGICO 29 51.933 53.100 3.806 n.s.

MOTOR 29 43.266 44.300 4.499 n.s.

Tabla6.7: t de Student en Ansiedad con medidas pre y post del grupo control.

En la Tabla 6.8 el grupo tratamiento, en la
variable Ansiedad, presenta diferencias significativas en

sus medias respecto a los tres Indices.
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PRE POST

ANS 1EDAD 6L X X SD SIGNIFIC.
COGNITIVO 29 91.866 7T.566 10.515 <.001
FIS10LOGICO 29 48.533 36.233 9.185 <.001
MOTOR 29 45.466 40.233 4.725 <.001

Tabla6.8: t d» StudonC en Xa variabl«* Ansiedad con medidas pre y pose del

grupo tratamiento.

En la tabla 6.9 comprobamos que, Unicamente las
subescalas Sangre, Violencia y sexual de la variable
Temores, muestran diferencias significativas en sus
medias. El resto de subescalas de este grupo control

aparecen como no significativas siendo su intervalo de

confianza inferior al 95 por ciento.
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TEMORES
MIEDOS

ANIMALES

FENOMENOS
NATUROLOGICOS

DANO FISICO
SANGRE
SIMBOLOS Y
RITOS DE MUERTE
MUERTE 0
PERDIDA DE
SERES QUERIDOS

FRACASO Y
RECHAZO SOCIAL

GENTE
DESCONOCIDA Y
MUCHEDUMBRE

VIOLENCIA ENTRE
PERSONAS

CLAUSTROFOBIA

MIEDO
IMAGINATIVO

SEXUAL

GL

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

PRE

11.100

5.566

27.500

4. 966

7.133

5.666

33.766

11.100

12.266

1.400

21.400

11.400
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POST

11.300

5. 600

27.933

5.333

7.333

5.733

33.900

11.233

12.566

1-566

21.600

11.666

SD SIGNIFIC.
1.095 n.s.
.556 n.s.
1.223 n.s.
.718 <.05
.610 n.s.
.521 n.s.
1.332 n.s.
776 n.s.
.702 <.05
.461 n.s.
.961 n.s.
.583 <.05

Tablie.o:t de Student en Tenores con medidas pre y pose del grupo control,
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En laTabla 6.10 es constatable la
significatividad de la diferencia en sus inedias, a
excepcion de la subescala Sexual, de la variable Temores

en el grupo tratamiento.

PRE POST
TEMORES
MIEDOS GL X X SD SIGNIFIC.
ANIMALES 29 10.000 8.966 1.098 <.001
FENOMENOS 29 4.533 3.733 1.095 <.001
NATUROLOGICOS
DARO Fisico 29 23.233 19.900 1.900 <.001
SANGRE 29 4.533 3.766 1.223 <.01
SIMBOLOS Y 29 7.200 5.600 1.476 <.001
RITOS DE MUERTE
MUERTE 0
PERDIDA DE 29 1.033 2.966 1.224 <.001
SERES QUERIDOS
FRACASO Y 29 31.266 24.600 4,334 <.001
RECHAZO SOCIAL
GENTE
DESCONOCIDA Y 29 9.100 7.166 2.083 <.001
MUCHEDUMBRE
VIOLENCIA ENTRE 29 11.033 7.500 2.440 <.001
PERSONAS
CLAUSTROFOBIA 29 1.733 1.066 1.516 <=05
MIEDO 29 18.066 13.300 3.339 <.001
IMAGINATIVO
SEXUAL 29 9.600 9.200 1.070 n.s.

TabU6.10:c de Student en Temores con medidas pre Yy post del gr. tratamiento.
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En la Tabla 6.11 comprobamos que no existen
diferencias significativas en las medias de la mayoria de
los indices de la variable Estado Analitica. Solamente, en
el caso del Alfa-1 Antitripsina, podemos hablar de

significatividad y, ademas, por encima del 99 por ciento.

PRE POST
ESTADO
ANALTTICO GL X X SD SIGNIFIC.
ALBUMINA 29 4.2967 4.516 1.040 n*s,
ALFA -1 29 192.633 225.900 47.963 <.01
ANTITRIPSINA
HIERRO 29 62.100 60.366 26.306 n.s.
LEUCOCITOS 29 8.440 8.743 2.818 n.s.
PROTEINA C 29 11.370 7.550 14.804 n.s.
REACTIVA
PLAQUETAS 29 303.233 314.033 67.978 .S.
VELOCIDAD DE
SEDIMENTACION 29 13.633 15.966 9.714 n.s.

GLOBLAR

Tabla6.11: ¢ de Student en la variable Estado Analitico con medidas
pre y post del grupo control.
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En la Tabla 6.12 comprobamos que este grupo
tratamiento, en su variable Estado Analitica, presenta
diferencias significativas en las medias de 1los Indices
Hierro y Proteina C Reactiva. El resto son no
significativos, con un intervalo de confianza situado por

debajo del 95 por ciento.

PRE POST
ESTADO
ANALTTICO GL X X SD SIGNIFIC.
ALBUMINA 29 4.176 4.506 1,094 n.s.
ALFA -1 29 216.900 231.700 62 606 n.s.
ANTITRIPSINA
HIERRO 29 58.600 74.700 24.500 <.01
LEUCOCITOS 29 8.776 8.766 2.449 n.s.
PROTEINA C 29 9.566 4.130 14.382 <.05
REACTIVA
PLAQUETAS 29 304.033 285.866 60.475 n.s .
VELOCIDAD DE
SEDIMENTACION 29 17.900 15.166 22.752 n.s.

GLOBULAR

Tabli6.12:t de Student en la variable Estado Analitico con medidas
pre y post del grupo tratamiento.
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PRE POST
PRESCRIPCION
DE XA DOSIS GL X X ) SIGNIFIC.
DE FARMACOS
SALICILATOS 29 6.666 7.000 5.561 n.s.
CORTICOIDES 29 6.666 11.000 13.438 n.s.
SALAZOPIRINA 29 .000 .000 n.s.

Tabla6.13: ¢ de Student en la variable Prescripcidn de la Dosia de Farmacoa
con medidas pre y post del grupo control.

En la Tabla 6.13 comprobamos que no existen
diferencias significativas de medias en ninguno de los

tipos de farmacos pertenecientes a la variable del grupvi

control.
PRE POST

PRESCRIPCION
DE LA DOSIS

) X .
DE FARMACOS GL X SD SIGNIFIC
SALICILATOS 29 12.000 3.333 15.253 <.01
CORTICOIDES 29 5.833 2.000 8.579 <.05
SALAZOPIRINA 29 4.666 .333 13.817 n.s.

Tabla6.14: t de Student en la variable Prescripcién de la Dosis de Farmacos

con medidas pre y post del grupo tratamiento.
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En la Tabla 6.14 constatamos que, en el tipo de
farmr.co denominado como Salazopirina, no existen
diferencias significativas en sus inedias. En cambio, en
los otros dos tipos de 1la variable Prescripcion de la
Dosis de Farmacos, en el grupo tratamiento, el intervalo

de confianza supera, al menos, el 95 por ciento.

6.4.- Discusioéon y conclusiones

En el presente apartado pasamos a traducir Ilos
distintos resultados reflejados en el epigrafe anterior,
asi como las <correspondientes conclusiones teniendo en
cuenta nuestras hipdtesis de investigacidén y, finalmente,
manifestar las limitaciones y perspectiva de futuro de la

presente investigacion.
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5,4,1.- Discusion e interpretacidn de resultados

Una vez reflejados i0s distintos resultados
obtenidos a partir de los analisis, continuamos con ia

interpretacidn.

En primer lugar, mencionamos los analisis
previos a la wutilizaciéon de las pruebas paramétricas:

Anova One-Way y t-Student. En segundo lugar, 1interpretamos

cada una de las variables dependientes y las
correspondientes subdivisiones ya planteadas; esta
discusion se plantea a dos niveles: intragrupo e

intergrupo.

- Analisis de datos relativos a condiciones necesarias

para la aplicacion de pruebas paramétricas

A continuacidén mostramos un cuadro resumen sobre
la significatividad de las distintas variables en relacion
a cada una de las condiciones basicas para la aplicacidn

de las pruebas paramétricas.



358

en feiajdcian en pjciuncaa diagnoacicadcs da

VARIABLES
EXPERXME3ITALES

CLIMA F/XMILIAR

CLIMA LABORAL

MOTIVACION
DE EJECUCION

ANSIEDAD

TEMORES

ESTADO
ANALTTICO

PRESCRIPCION
DE LA DOSIS
DF FARMACOS

KOLMOGOROV-SMIRNOV

Los efectos dei enttenjmlento

£nferg>edjd do Crohn

PRUEBAS

LEVENE

<.01, salvo
Corticoides

y Colitis Ulcerosa

WALD-WOLFOWITZ

<m(Q01

<.01

<.001

<.05

<.01, salvo
Sangre, Fracaso
y rechazo
social. Miedo
imaginativo

n.s., salvo
Albumina
.001

T«blt 7.1: Cuadto-reaumen de resultados de significatividad de las condiciones
basicas para la aplicacién de las pruebas pararaétricas.

En esta Tabla 7,1. constatamos que, en el caso

de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, todos los datos de las

variables y sus consiguientes subdivisiones muestran un

resultado de no significatividad (>.05) es decir, no

existen diferencias significativas entre las muestras
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(control y tratamiento). Ambas muestras presentan una
distribuciodn normal, no habiendo diferencias entre

las mismas.

En el caso de la prueba de Levene, todas Ilas
variables salvo la Prescripcion de Dosis de Farmacos
(Corticoides) no presentan diferencias significativas. Es
decir, se cumple 1la homocedasticidad de sus varianzas a

excepcion del tipo de farmaco denominado Corticoides.

En la tercera condicién, basada en la prueba de
Wald-Wolfowitz, son tres las variables (Ansiedad, Temores,
Estado Analitico) que, en alguna de sus subescalas,
presentan diferencias significativas en relacion a la

independencia de sus puntuaciones.

Por tanto, al no cumplirse integramente las dos
ultimas condiciones, acudimos a la prueba de Kruskal-
Wallis, que es una prueba no paramétrica, para
cerciorarnos de la igualdad de condiciones en estas
muestras. Es decir, tratamos de comparar simultaneamente

las distintas variables agrupandolas en un sélo grupo.
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PRUEBA
VARIABLES
EXPERIMENTALES KRUSKAL-WALLIS
CLIMA FAMILIAR n.s.
CLIMA LABORAL n.s.
MOTIVACI0K n.s.
DE EJECUCION
ANSIEDAD n.s.
TEMORES n.s.
ESTADO ANALITICO n.s.
PRESCRIPCION
DE LA DOSIS DE n.s.

FARMACOS
Tabla7.2: ReaulCadoa de la significatividad

de la prueba de Kruskal-Wallis.

Por tanto, podemos sefialar que, de acuerdo con
los resultados de no significatividad {>.05) en cada una
de las variables que aparecen en la Tabla 7.2, no existen
diferencias significativas entre los datos de los sujetos
pertenecientes a ambas muestras v, en consecuencia,
podemos aplicar las pruebas paramétricas: Anova One-Way vy

t-Student.
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- Analisis intragrupal

Esta interpretacion a nivel intragrupal lo
Ilevamos a cabo conforme a los datos obtenidos (medidas
pre vy postratamiento) en el analisis estadistico t-

Student.

La primera de las variables es el Clima Familiar.
Esta variable, a su vez, consta de diez subescalas (ver

Tablas 6.1 y 6.2):

- Cohesioén: en el grupo tratamiento existe diferencia
significativa en las medias de las puntuaciones de los dos
momentos, antes y después del entrenamiento en relajacién,

en cambio, en el grupo control no hay diferencias.

Este resultado viene a significar que, gracias ai
entrenamiento en vrelajacidén, parece haber aumentado el
grado de ayuda y apoyo entre los miembros de las familias

de estos pacientes (Grafico 1) .
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GRUroO COIITROL

0.26 GRUPO TRATAMIENTO

valorea de T,43

la variable [,2i

PRE POST

Grafico I; Medias intragrupdles pre y post de la subescala

Cohesién en los Qrupos control y tratamiento.

- Expresividad: en el grupo tratamiento existe diferencia

significativa de medias entre ambos momentos, mientras que
en el grupo control 1la diferencia no es significativa. En

cualquier caso, la media aumenta en el grupo tratamiento vy

disminuye en el grupo control.

En el ambiente familiar de los pacientes
sometidos al entrenamiento en vrelajacion parece haber

aumentado el grado de expresion directa de sus

sentimientos (Grafico 2).
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GKUIO COf.'ThOL

GKUf-O TKATAMIENTO

Crarjco2: Medias intragrupales pre y post de Id subescala

Expresividad en Jos grupos control y tratamiento.

- Conflicto: existen diferencias significativas de medias

en ambos grupos, aumentando en el grupo control y

disminuyendo en el grupo tratamiento.

El efecto en ambos grupos experimentales es

inverso, es decir, mientras en el grupo control parece

aumentar el grado de expresidon de la agresividad entre los

miembros familiares, en el grupo tratamiento parece

descender {Grafico 3).
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GRUIU COHTKOL

GRUCO TRATAMIENTO

Grarico3; Medias intragrupaldes pre y post de Ja suiescalda

Conflicto en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, en relaciéon a la dimension Relaciones
de la variable Clima Familiar comprobamos que, una vez
entrenados en relajacion, parecen mejorar sensiblemente en
cuanto al grado de cohesidén 'y expresidn libre de
sentimientos, disminuyendo sensiblemente el nivel de

conflicto intrafamiliar.

- Autonomia: la diferencia significativa de medias en el
grupo tratamiento aumenta  positivamente entre ambos

momentos, mientras que en el grupo control éstas

permanecen constantes.
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Mientras que en los enfermos del grupo control
parece no alterarse su grado de autonomia, en los del
grupo tratamiento parece aumentar claramente su nivel de
seguridad personal mostrandose capaces de tomar  sus

propias decisiones (Grafico 4).

valorea de

la variable

PRE POST

Gréfico 4: Medias iniragrapales pre y pcst de la st”escala

Autonofflld en los grupos control y trdiasier.tc.

- Actuacion: en el grupo tratamiento existe diferencia
significativa de medias siendo superior tras el
entrenamiento, mientras que en el grupo ccntrcl v?stas

permanecen constantes (Grafico 5).
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ElI' entrenamiento en relajacién parece haber
logrado un aumento notable en el grado de actuacion

presentando un marco familiar mas orientado a la accion.

URUI'O COtJTROL

GRUPO tkat X :ento

CraneoS: Medias intragrupales pre y post de la subescala

Actuacién en los grupos control y tratamiento.

Intelectual-cultural: en el grupo tratamiento existe
diferencia significativa de medias entre ambos momentos,

pero en ei grupo control ésta no es significativa.

En el clima familiar de los pacientes del grupo
tratamiento parece decantarse un mayor 1interés por tareas
y acontecimientos socio-culturales que antes de someterse

al entrenamiento en relajacion (Grafico 6).
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GRUPO CUfiTROL

GRUK) TKAT;«JINME?¢Tii

Grinco6: Medias intragrupales pre y post de Is subescald Intelectual-

Cultural en los grupos control y tratdaientc.

- Social-recreativo: en el grupo tratamiento la media es
superior tras el entrenamiento siendo su diferencia
significativa, en cambio, en el grupo control, 1la media
del segundo momento es inferior, y su diferencia no

significativa.

El efecto es contrario en ambos grupos aunque,

unicamente es significativo, en el grupo tratamiento, ei

aumento en ol grado de participacién en actividades de

ocio y tiempo libre (Gréfico 7).
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GRUPO COtITROL

GRUPO TRATAHIEMTO

Grailco7: Medias intragrupales pre y post de Ja subescdJa

50cidJ-Recj-edtivo en los grupos control y tratamiento.

Moralidad-religiosidad: en ambos grupos existen
diferencias de medias pero no son significativas. No
parece haber influido la intervencidn psicologica en la
importancia que puedan dar los pacientes a los valores
ético-religiosos ya que ambos grupos presentan un minimo

aumento de sus medias.

Parece que, en ningun caso, se ha visto alterado
el nivel de importancia y significacion de valores ético-
religiosos. Tanto el grupo de pacientes entrenados como el
de los no entrenados en relajacidén presentan niveles muy

parecidos en ambos momentos (Grafico 8).
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MocodoJoula de Ja invejt;

GRUPO COH7ROL
GRUPO TKATAMIEMTO
valorea de

la variable

Gréaficos; Medias intragrupales pre y post de Ja subescaJa MoraJidad-

ReJigiosidad en Jos grupos control y tratamiento.

Foi.- tanto, en la dimensidn Desarrollo de la
variable Clima Familiar comprobamos que el grupo
tratamiento parece mejorar en distintos procesos de
desarrollo personal como Jla seguridad en si mismo, ia
orientacidn competitiva y el interés y participacion en
acontecimientos socio-culturales y recreativos; no
obstante, no parecen entreverse resultados positivos en la
esfera ético-religiosa, tal vez porque requiere de un

proceso mas largo en el tiempo.

- Organizacion: en ambos grupos existen diferencias de
medias pero, unicamente, en el grupo tratamiento es

significativa, e incluso, positiva.
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Unicamente el grupo tratamiento/ tras

correspondiente entrenamiento, parece elevar el nivel
importancia que le concede a la planificacion
organizacién de actividades asi como la asuncidn

responsabilidades familiares (Grafico 9) .

GHITIV CONTROL
r.RUI0 TK/TTAMIE-NTo

valores de

la variable

PRE POST

Critico9: Medias intragrupales pre y post de Jd subescaldd

Organizacion en los grupos control y tratamiento.

- ControJ: en ambos grupos 1la diferencia de medias
positiva pero, solamente, en el grupo control

significativa.

Ulcerosa

el

de

de

es

es

El ambiente familiar de los sujetos del grupo

tratamiento,tras el entrenamiento, parece elevar su

atencidn vy disposicion hacia un funcionamiento reglado vy

establecido (Gréafico 10).
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GRUFO COfJTROL
GRUPO TRATAMIENTO

valores dc

la variable

PRE POST

Grafico 10: Meciias intragrupales pre y post de 14 subescala

Control en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, la dimensiéon Estabilidad de la
variable Clima Familiar parece presentar en los sujetos
del grupo tratamiento, gracias al entrenamiento en
relajacion, un grado mas alto de estructura, organizacidn

y control entre los miembros familiares.

En definitiva, en las tres dimensiones de la
variable Clima Familiar constatamos que, al establecer una
comparacidén entre antes y después del entrenamiento en
relajacion, parecen mejorar lossujetos del grupo
tratamiento. En el caso del grupo control, no aparece
mejoria siendo la tdénica general en esta variable Ila

constancia en sus apreciaciones, salvo en la subescala
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Conflicto que viene marcada por el aumento en la expresion

de su agresividad en el ambito familiar.

La segunda variable es el Clima Laboral que

consta de diez subescalas (ver Tabla 6,3 y 6,4):

linpJicacidn: la diferencia de medias, en el grupo
tratamiento, es positiva y significativa, mientras que en

el grupo control es negativa y no significativa.

Los sujetos del grupo tratamiento parecen
manifestar una mayor preocupacion por la actividad laboral

que desempefian una vez sometidos al entrenamiento.

nt<urt> rcuJTROL

GRUI'U TKATA.M:EMI>

Criflcolt: Medias intragrupales pre y post de Ja subescala

Implicaciéon en los grupos control y tratamiento.
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- Cohesidon: 1la diferencia demedias es positivaen ambos
grupos pero, Unicamente, es significativa enel grupo

tratamiento.

Es significativo el aumento manifestado en el
grado de ayuda y amabilidad entre los compafieros de
trabajo en el caso de los pacientes del grupo tratamiento

tras el entrenamiento (Grafico 12).

r. xmn

TKATA."»: rfiTi-

Grafico 12; Hedias intragrupaldes pre y post de la subescala

Cohesién en los grupos controJ y tratJs:ientc.

- Apoyo: la diferencia de medias es positiva en el grupo
tratamiento y negativa en el grupo control, no obstante,

en ninguno de ellos es significativa.
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Solamente los sujetos del grupo tratamiento, tras
el entrenamiento en relajacion, parecen mejorar el nivel
en que se sienten animados por sus jefes para lograr un

mejor clima (Grafico 13) .

valorea de

la variable Tt
0
PRE

Craneo 13: Medias

Apoyo en

Por tanto, en rel

de la variable Clima

entrenados en relajacion,

el interés y colaboracion,

e incluso, contando con el

Autonomia: en ambos gru

positiva pero solamente e

significativa (Grafico 14).

intragrupaies pre y post de

los grupos control

Laboral

GRUro coriTkoL
GRUI'O TKAT/\HU;nTO

7),0b

4, Ji>

POST

ij 5ubesc.Uj

y tratamiento.

acion a la dimension Relaciones

comprobamos que, una Vvez

parecen mejorar sensiblemente en

comprometiéndose en su trabajo,

animo y apoyo de sus jefes.

pos la diferencia de medias es

n el grupo tratamiento ésta es
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Los sujetos sometidos al entrenamiento, tras el
mismo, aprecian un grado mas elevado de apoyo de cara a su

autosuficiencia y a la adopcidn de iniciativas propias.

C.THiL
“KiJi0 tkata, iziTu

Gradea 14; Medias intragrupaies pre y post de Jj SubescjJj

Autonomld en Jos grupos controj trjtemiente.

- Organizacién: la diferencia de medias es positiva y

significativa para el grupo tratamiento, no asi en el

grupo control.

Los sujetos del grupo tratamiento, tras el
entrenamiento, mejoran en el grado de una planificacidén vy

eficiencia laboral (Gréafico 15) .
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GRUPO CONTROL

GRUPO TRATAMIENTO

Grafico 15: Medias intragrupales pre y post de la subescala

Organizacidén en los grupos control y tratamiento.

~ Presion: el dominio del ambiente laboral por la urgencia
0 presion en el trabajo parece ser significativamente
menor tras el entrenamiento en relajaci6on y, en cambio,

en el grupo control parece aumentar aunque no

significativamente (Grafico 16).

Una vez sometidos al entrenamiento, estos sujetos
parecen manifestar un descenso en la presidén y urgencia a

la que pueden estar sometidos en su ambiente laboral.
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GRUPO CONTROL

R"JrO TRATA-IENTO

Grafico 16; Medias ¢ntragrupjles pre y post de id sutoescaia

Presion en los grvpos control y tratamentc.

Por tanto, en relacidn a la dimensiodn
Autorrealizacién de la variable Clima Laboral comprobamos
que, una vez entrenados en relajacién, parecen mejorar en
la orientacion del ambiente laboral en relacién a la
estimulacion para la propia asuncid6n iniciativas, la
eficiencia y finalizacion de las tareas, a ia vez que

parece descender la presion en su trabajo.

Claridad: en el grupo tratamiento 1la diferencia de

medias es nula y en el grupo control es positiva pero, en

ambos grupos, no significativa.

Tanto los sometidos como los no sometidos ai

entrenamiento en relajacion no presentan significativos
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cambios en el grado de conocimiento de las expectivas de

los jefes en relacion a las tareas diarias (Grafico 17) .

IO e ianal,
(IKUIG TKAT/Vn; FiTO

valores de 4,40
la variable 1, 3u . 41X

31)

0 PRE POST

Grafico 17: Hedias intragrupales pre y post de Jd subescala

Claridad en los grupos control y tratamiento.

- Control: en ambos grupos 1ia diferencia de medias es

nula, es decir, las medias permanecen constantes.

En los dos grupos permanece constante, en ambos
momentos, el grado en que los jefes puedan utilizar reglas

con el fin de controlarles (Gré&fico 18).
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GrAfico 18; MediadS intrsgmpales pre y post de la subescala

Control en los grupos control y tratanento.

- Innovacién: en el grupo tratamiento la diferencia de
medias es nula y en el grupo control es positiva pero, en

ambos grupos, no significativa (Grafico 19).

No parece haber cambios significativos en
ninguno de los grupos experimentales entre los dos

momentos en relacion a la variedad en su trabajo.

CKUI"U wlil"TT/L.
GvjFo TKALAYELTO

valores de 2, -

la variable 2,3S

FRE POST

Craneo 19: Medias intragrupales pre y post de la subescala

Innovacidn en los grupos control y tratamje/ito.
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Comodidad: el grupo tratamiento presenta diferencia
positiva y significativa de medias, no asi el grupo

control que es negativa y no significativa.

ElI' grupo tratamiento, tras el entrenamiento en
relajacion, parece manifestar un grado mas alto respecto
al ambiente fisico como proporcionador de un ambiente

laboral agradable (Grafico 20).

GRIND CoUTKOI,
tiKUlG TKAWIIKUTi "
valorea de

la variable

4,0
PRE POST

Griinco20: Medias intragriipales pre y post de id subesciila

Comodidad en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, en relaciodn a la dimension
Estabilidad/Cambio de la variable Clima Laboral
comprobamos que, una vez sometidos al entrenamiento en
relajacidn, no parecen apreciar cambios significativos en

cuanto a las explicaciones de reglas y planes, presiones e
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innovacién, Udnicamente, se percibe wuna mejoria en el
ambiente fisico que puede contribuir en la creaci6n de un

ambiente laboral agradable.

En definitiva, en el grupo tratamiento
constatamos que el Clima Laboral parece haber mejoraao
tras el entrenamiento en relajacion, concretamente, en las
dimensiones de Relaciones y Autorrealizacién, nc asi en la
dimension Estabilidad/Cambio en que Jlas apreciaciones se
mantienen, aproximadamente, constantes a excepcion de ia
subescala Comodidad en que la mejoria es notable; parece
que, gracias a la intervencidén psicoldgica, comprobamos
una mejoria en aquellos aspectos propios de la estera
personal. En  cuanto al grupo control, se mantienen

constantes las apreciaciones.

La tercera variable es la Motivacidén de Ejecucidn

que consta de seis subescalas (ver Tabla 6.5 y 6.6):.

- Ansiedad facilitadora del rendiiuiento: en ambos grupos
la diferencia de medias es positiva pero, Uunicamente, en

el grupo tratamiento es significativa.
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El grupo de sujetos sometidos al
entrenamiento en relajacion, tras el mismo, parecen
presentar un alza en su nivel de respuesta positiva al

estrés psicologico (Grafico 21) .

GKUI*0 CUNThUL
"} THATAM!

Grafica 21: Medias intragrupjlcs pre y post de la subcscttla Ansiedad

fdciJitddora dei rendimiento en grupos control y tratamiento.

- Ansiedad inhibidora del rendimiento: en ambos grupos la

diferencia de medias es positiva y significativa, incluso,

esta significatividad es mayor en el grupo tratamiento.

Los sujetos del grupo tratamiento,tras el
entrenamiento, parecen apreciar un ligero aumento
significativo en su nivel de reacci6n negativa ante una

situacion estresante (Grafico 22).
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En contraste con la subescala anterior,
comprobamos que en este grupo tratamiento el nivel de
N*Ansiedad facilitadora del vrendimiento”™ es superior a la
de "Ansiedad inhibidora del rendimiento™, es decir, parece
predominar una respuesta positiva frente a una determinada

situacién estresante.

14 GKIJIO CO'ITKO:;,

valorea de IU.Cc

la variable

PRE POST

Grafico 22: Medias intragrupales pre y pjst de la subesoala Ansiedad

Inhibidora del rendimiento en grupos control y tr™taniento.

Por tanto, relacionando estas dos subescalas de
ansiedad con la variable Clima Laboral sefialamos que el
supuesto predominio de una vreaccidén positiva ante una
situacion estresante si lo unimos con su ambiente laboral
puede resultar en la obtencién de un buen rendimiento,
teniendo en cuenta que el grupo tratamiento ha mejorado
notablemente, sobre todo, en las dimensiones de Relaciones

y Autorrealizacioén.
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on colAjacién fin paci<entos di~gnosticjuos

Autoexigencia laboral:

inedias es ligeramente negativa y significativa.
Los sujetos de ambos grupos experimentales
parecen no presentar una mejoria en la tendencia a
superarse y evaluar positivamente su ambiente laboral v,
consiguientemente, parece no haber influido la
intervencién (Grafico 23).
n
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Grafico 23; Medias

laboral en

gt* Enfernwd.id de Crohn

en ambos grupos

intragrupales pre y post de

los grupos control

Loo eivctoii del vntrunjmiunlu
y Cc*litis

la diferencia de

Id subescala Autoexigencia

y tratamiento.

- Indiferencia laboral y separacién entre el mundo privado
y laboral: en ambos grupos la diferencia de medias es
positiva pero, GUnicamente, en el grupo tratamiento es

significativa.
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Este grupo de sujetos, wuna vez sometidos al
entrenamiento, manifiestan un descenso en el interés por
su situacién laboral en favor de su ambiente privado vy

situacion personal (Grafico 24).

12
"= KAT,v;
valores de

la variable

PRE POST

Créneo 2t Hedias intragrupales pre y post de la sabesca..a Indi ferencia

Laboral y Separacién entre mundo privado y la.oral.

- Motivacion positiva hacia la accion: en el grupo control
la diferencia de medias es minima Yy negativa, Yy es en el
grupo tratamiento donde comprobamos una diterencia

positiva y significativa (Grafico 25).
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Los sujetos del grupo tratamiento, tras el
entrenamiento, mejoran su nivel de motivacidon positiva en
relacidn al quehacer laboral. Esto parece que,

ciertamente, puede fTavorecer un buen rendimiento.

11 UKUT O 1.\iMTKoL
(IKUPO TKATAMIENTU

valorea de

la variable 7,U

b. ~>

PRE POST

GrHnco2S; Medias intragropaldes pre y post de Ja subescal<3 MoCivacJdén
positiva /lacia Ja accidn en JOsS grupos control y tratawiento.

- Tendencia a sobrecarga de trabajo: mientras que en el
grupo control las medias permanecen constantes, en el
grupo tratamiento la diferencia es positiva y

slgni ficativa.

Los pacientes, una vez sometidos al entrenamiento
en relajacion, parecen elevar la apreciacion dei volumen

de su trabajo y colaboracion interpersonal en relacidn al

mismo (Grafico 26).
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Griirico<i: Medias intragrupaldes pre y post en Ja subescada Tendencia a Ja

sobrecarga de trabajo en los grupos control y tratamiento.

En definitiva, comprobamos una mejoria en el
grupo tratamiento en relacién a 1ia variable Motivacidn de
Ejecucidon y tras el entrenamiento correspondiente. Estos
sujetos parecen manifestar un aumento de su motivacion
hacia la accién, a la vez que aprecian aspectos de su
trabajo como la cantidad y calidad del mismo y sus
compafieros; no obstante, la esfera personal de estos
sujetos parece primar por encima de la propiamente
laboral. Este punto lo podemos confirmar si volvemos sobre
la dimensién Estabilidad/Cambio de la variable Clima
Laboral donde la evolucion, tras la intervencion, es
practicamente nula; no ocurre lo mismo con las dimensiones

Relaciones y Autorrealizaciodn.
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Por otro lado, la mejoria en las subescalas de
"Motivacion positiva a la accién”, "Tendencia a la
sobrecarga de trabajo™ 'y "Ansiedad facilitadora del
rendimiento” de esta variable junto con la constatada en
las dimensiones de Relaciones y Autorrealizacién de la
variable Clima Laboral puede ser indicativo de una posible
mejoria en el vrendimiento laboral de estos pacientes

(Pelechano, op.cit.).

La cuarta variable es la Ansiedad que consta de

tres subescalas (ver Tabla 6.7 y 6.8):

““ Cognitivo: en ambos grupos la diferencia de medias es
significativa pero, mientras que en el grupo tratamiento,
tras el entrenamiento en vrelajacion, disminuye la media

(diferencia negativa), en el grupo control aumenta.

Los pacientes sometidos al entrenamiento en
relajacion, tras el mismo, manifiestan un menor nivel
ansiedad a nivel cognitivo, es decir, parecen descender
los sentimientos y pensamientos especificos negativos

hacia si mismo (Grafico 27) .
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Grafico 27; Medias intragrupales pro y post de la subescala

Cognitivo en los grupos control y tratamiento.

- Fisioloégico: en el grupo tratamiento la diferencia de
medias es negativa y significativa, y, en el grupo control

la diferencia no es significativa siendo positiva.

El grupo de pacientes sometidos al entrenamiento,
tras el mismo, manifiesta una reduccion de su nivel de

activacion del Sistema Nervioso (Grafico 26) .

owtX) "\imThu:.

rv-.ui'- KT.TU

Grafico 28: Medias intragrupales pre y post de la subescala

Fisidlogico en los Qrupos control y tratamiento.
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- Motor: en el grupo tratamiento la diferencia de medias
es negativa y significativa, no asi en el grupo control

que es positiva pero no significativa.

El grupo tratamiento, una vez sometido al
entrenamiento en relajacion, manifiesta una reduccidn en

su agitacion motora, Tfacilmente observable (Grafico 29) .

124 (jKUio ru(imii.

GhUro TKATAMItIITD

Craneo 29: Medias intragrupdJes pre y post de la subescala

Motor en los grupos control y tratatniento.

En definitiva, el grupo tratamiento parece
presentar una importante reduccidén de su ansiedad, sobre
todo, en las subescalas "Cognitivo" y "Fisioldgico™, no
siendo tan acusada en la "Motor™. Incluso, estos datos

relacionandolos con los de las dos subescalas de ansiedad
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de la variable Motivacion de Ejecucidn parecen,
nuevamente, mostrarnos la primacia de la esfera personal
en estos enfermos de Inflamatoria Intestinal; la atencidn
de los mismos se dirige a su funcionamiento fisioldgico vy
a los pensamientos y sentimientos que manejan en relacidn
con los distintos &mbitos vitales (Lang, cp.cit., 1968;

Bellack y Lombardo, op.cit.).

La quinta variable es Temores que consta de doce

situaciones (ver Tabla 6.9 y 6.10):

- Ani/naJes: mientras que existe diferencia negativa Yy
significativa de medias en el grupo tratamiento, no asi en

el grupo control.

En el grupo tratamiento, tras el entrenamiento en
relajacion, comprobamos que parece descender el nivel de
temor hacia los animales. Se mantiene constante en el

grupo control (Grafico 30).
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36 GRUPO coutrol

GRUt'O TKAT/\HtENTO

valores de
la variable 11,10 11,30
10,00
a, q)
0 PRE POST

CraricD30: Mecfids intragrupales pre y post de Ja subescala

Animales en los grupos control y trataniicnto.

- Fenomenos naturologicos: existe diferencia negativa vy
significativa de medias en el grupo tratamiento, pero no

en el grupo control.

Parece descender, tras el entrenamiento en
relajacion, el nivel de temor relacionado con fenomenos
naturoldégicos como pueden ser las tormentas, aguas

profundas, etcetera (Grafico 31).
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Craneo 31: Medias intragrupales pre y post de Ja subescala Fendmenos

Naturoldgicos en los grupos conirol y traiamienzo.

- Dafo fisico: existe diferencia negativa y significativa
de medias en el grupo tratamiento, pero no en el grupo

control {Gréafico 32).

En el grupo tratamiento, tras el entrenamiento,
parece descender el temor hacia situaciones que ocasionen
dafio fisico como puede ser ponerse una inyeccion. En el

grupo control, no es significativo el ascenso.
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Griinco32; Medias irtragrupales pre y post de Ja subescala Ddi%o

Fisico en los grupos control y tratamiento.

Sangre: en ambos grupo la diferencia de medias es
significativa pero, en el grupo tratamiento es negativa Yy

en el grupo control positiva.

Parece descender en el grupo tratamiento, tras el
entrenamiento en relajacion, el temor a la sangre vy
situaciones relacionadas con ella como un accidente, una

herida abierta, etcetera (Grafico 33).
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Grafico33: Medias intragrupaies pre y post de la subescalda

Sangre en los grupos control Yy tratamie/ito.

- Simbolos y ritos de muerte: en ei grupo tratamiento
aparece diferencia negativa y significativa de medias, Yy

en el grupo control ésta no es significativa.

En el grupo tratamiento parece descender el nivel
de temor, tras el entrenamiento, hacia aquellos
componentes y situaciones relacionadas con la muerte como

los cementerios (Grafico 34).



396

Loii ifivcctis del oiit vii.inilerilo

gi rei»7 .<cidl A p.tciontfa dt.M]nristicados dti ng'g’mtfdeJ d» cronn  >7 C(l]jti.—C Wcoi a'ti

18

GRUPO CONTROL

GRUPO TRATAMIENTO

Graflco34: Medias intragrupales pre y post de la subescala Simbolos y

ritos de muerte en los grupos control y tratamiento.

- Muerte o pérdida de seres queridos: 1la diferencia de
medias, en el grupo tratamiento, es negativa y

significativa, y en el grupo control no.

ElI grupo tratamiento parece manifestar menor
temor, tras el entrenamiento, hacia el hecho o situaciodn

en la que aparecen personas familiares o no muertas o,

simplemente, ausentes (Grafico 35).
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Grafico35: Medias intragrupales pre y post de la subescala Muerte

0 Pérdida de seres queridos en ambos grupos.

- Fracaso y rechazo social: en el grupo tratamiento Ila
diferencia de medias es negativa y significativa, pero no

asi en el grupo control.

En el grupo tratamiento manifiestan, tras ei
entrenamiento, un descenso en el nivel de temor hacia
aquellas situaciones en 1as que pueda ser rechazado por
otras personas o que resulce en la no consecucidén de

alguna meta propuesta (Grafico 36).
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Craneo 36; Medias intragrupales pre y post de las subescalas Fracaso y

Rechazo social en los grupos control y tratamiento.

- Gente desconocida y muchedumbre: en el grupo tratamiento
la diferencia de medias es negativa y significativa, pero

no asi en el grupo control.

En el grupo tratamiento, 1los sujetos parecen
manifestar, tras el entrenamiento, menor temor hacia
situaciones en las que esta presente gente desconocida o

multitudes (Grafico 37) ,
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Grafico 37: Medias intragrupales pre y post de la subescala Hiedo

d Ja gente desconocida o muchedumbre en ambos.

- Violencia entre personas: en ambos grupos la diferencia
de medias es significativa pero, mientras que en el grupo
tratamiento ésta es negativa, en el grupo control es

positiva.

En el grupotratamiento parece haberse reducido
el nivel de termor, tras el entrenamiento en relajacion,
hacia aquellas situaciones en que se ejerza la violencia
sean o no dirigidas a su propia persona o, incluso,
objetos relacionados con la misma. En el grupo control

parece aumentar este temor (Gré&fico 38).
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Graflco38: Medias intragrupales pre y post de la subescala Violencia

entre las personas en los grupos control y tratamiento.

- Claustrofobia: en el grupo tratamiento la diferencia de
medias es negativa y significativa, pero en el grupo

control no.

En el grupo tratamiento para haberse reducido,
tras el entrenamiento, el temor hacia aquellas situaciones
en las que la persona pueda hallarse en zonas cerradas,
es decir, limitadas fisicamente como un ascensor

iGrafico 39).
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Craneo®: vedias intragrupales pre y post de la subescala
Claustrofobia en los grupos control y tratamiento.

- Miedo 1imaginativo: la diferencia de medias en el grupo
tratamiento es negativa y significativa, pero no asi en el

grupo control.

En el grupo tratamiento parece disminuir el
temor, tras el entrenamiento, a personas, objetos o
situaciones que conlleven ono accion pero que
puedensuscitarle pensamientos 0 sentimientos negativos

(Grafico 40).
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Grafico 40: Medias intragrupaies pre y post de la subescala Miedo

imaginativo cn los grupos control y tratamiento.

- Sexual: no es significativa la diferencia negativa de
medias en el grupo tratamiento en cambio, en el grupo

control, ésta es positiva ademas de significativa.

Mientras que en el grupo control parece aumentar
el nivel de temor hacia situaciones relacionadas con la
esfera sexual incluso con reacciones propiamente
fisiologicas referidas a dicha esfera, en el grupo

tratamiento el descenso no es acusado {Grafico 41).
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Grifico-tl: Medias intragrupales pre y post de la suhescada

SexudJ en los grupos control y tratamiento.

En definitiva, el grupo tratamiento parece
manifestar un menor temor, tras el entrenamiento en
relajacion, hacia las distintas situaciones salvo en la
variable Sexual. Tal vez 1los descensos mas acusados se
dan en las situaciones de "Fracaso y rechazo social”™ vy
"Miedo 1imaginativo", en ambos casos, sin duda, aparece un
importante componente cognitivo a la base de ese temor;
este aspecto es contrastable y confirmable en 1los datos
obtenidos en la dimensién "Cognitivo™ de la variable
Ansiedad. Y, en cuanto al grupo control, no manifiesta
importantes variaciones en su temor, salvo algunos
ascensos en las situaciones "Simbolos y ritos de muerte",
"Muerte o pérdida de seres queridos" donde aparece un
importante componente cognitivo. Por altimo, debemos

sefialar como extrafio el dato de la situacion "Sexual"™, tal
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vez los pacientes no hayan entendido el sentido de Ilos
items o, simplemente, no hayan querido reflejar su propia

vivencia.

La sexta variable es el Estado Analitico que

consta de siete Indices (ver Tablas 6,11 y 6,12):

- /libdmina: no existen diferencia de medias significativas

en los dos grupos. Ambos aumentan las medias.

ElI grupo tratamiento consigue, al 1igual que el

grupo control y tras el entrenamiento, aumentar el Indice

de Albumina situandose por encima del limite de normalidad

de 3,5 g/dl., pero no es significativo (Grafico 42).

GKUro CUIJThIJI.

.ikUlri TKAT/>HU.(m =

Griknco*<2: Medias intragrupales pre y post del subindice

Albdmina en loa grupos control y tratamiento.
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- Alfa-1 Antitripsina: en ambos grupos aumentan las medias

pero, Gnicamente, en el grupo control aparece una

diferencia significativa.

Los dos grupos experimentales aumentan, en el
segundo momento, el 1Indice de Alfa-1 Antitripsina pero
Gnicamente el dato del grupo control es significativo. No
obstante, no superan el limite de normalidad de 320

mg./ di. (Grafico 43).

GhUKI CONThuL

GKUf'O TRATAM:EriTO

Gra(lco43: Medias intragrupalos pre y post del subindice Alfa-1

Antitripsina en los grupos control y tratamiento.

Hierro: la diferencia positiva de medias existe,

Gnicamente, en el grupo tratamiento pero no en el control.

Mientras el grupo tratamiento aumenta su nivel

de Hierro, tras el entrenamiento en relajacion, el grupo
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control lo disminuye ligeram.ente. Ambos se situan por

encima dellimite de normalidad de 40 microg./dl.

(Grafico 44).

GRUPO CONTROL

GRUPO TRATAMIENTO

Gréafico Medias intragrupales pre y post del subindice

Hierro en los grupos control y tratamiento.

~ Leucocitos: la diferencia de medias es negativa en el
grupo tratamiento y positiva en el control, pero en ninguln

caso es significativa.

ElI grupo tratamiento, tras el entrenamiento en
relajacion, so6lo disminuye wuna centésima y, el grupo
control aumenta 30. Ninguno de los dos es significativo y
pero la tendencia adecuada debe ser a la baja (grupo
tratamiento) y siempre por debajo de 10,8 1000/mm3.

(Grafico 45).
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Grafico 45: Medias intragrupAles pre y post del subindice

Leucocitos en los grupos control y trjtjmiento.

- Proteina C reactiva: en ambos grupos la diferencia de
medias es negativa pero s6lo en el grupo tratamiento ésta

es significativa.

El grupo tratamiento mejora sensiblemente, tras
el entrenamiento en relajacion, consiguiendo situarse por
debajo del [limite de normalidad de 8 mg./l. Lo mismo
sucede con el grupo control pero no es significativo

(Grafico 46).
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F,i grupo tratamiento, tras ol entrenamiento en
relajacion, consigue descender en ol Indice de Plaquetas,
mientras que el grupo control consigue el efecto
contrario. Ambos se situan por debajo del limite de

normalidad de 450 1000/mm3. (Grafico 47).
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Grafico 47: Medias intragrupales pre y post del subindice

Plaquetas en los grupos control y tratamiento.

- Velocidad de Sedimentacion Globular: en ninguno de los
dos grupos es significativa la diferencia de medias. Esta
es negativa en el grupo tratamiento y positiva en el

control.

El efecto de ambos grupos es contrario, siendo
adecuado el descenso conseguido por el grupo control. No
obstante, ninguno de los grupos supera el limite de

normalidad de 20 mm./1*hora (Grafico 48).
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Granco48: Medias intragrupales pre y post del subindice Velocidad de

Sedimentacién Clobular en los grupos control y tratamiento.

En definitiva, el grupo tratamiento consigue
mejorar su Estado Analitico en relacion a los indices de
Hierro y Proteina C reactiva, aunque en la mayoria de los
casos se situa dentro de los limites de normalidad. En el
caso del grupo control U4nicamente mejora en el 1indice de
Alfa-1 Antitripsina, e incluso, consigue un efecto
inadecuada en los indices de Hierro, Leucocitos vy
Plaquetas no siendo significativos. Por tanto, parece que
podemos constatar una relacion entre el entrenamiento en
relajacion y algunos de los indices del Estado Analitico

de estos pacientes.

La séptima variable es la Prescripcién do la

Dosis de Farmacos (ver Tabla 6.13 y 6.14):
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- Salicilatos: en el grupo tratamiento es significativa de
la diferencia negativa de medias, pero no asi en el grupo

control que aumenta ligeramente.

Se le prescriben al grupo tratamiento, tras el
entrenamiento en relajacion, menores dosis de este tipo de

farmaco incluso que en el caso del grupo control

(Grafico 49).
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Crinco49: Medias intragrupales pre y post del scblndice

Salicilatos en los grupos control y tratannento.

- Corticoides: en el grupo tratamiento es significativa la
diferencia negativa de medias, pero no asi la diferencia

positiva del grupo control.

Se le prescriben al grupo tratamiento, tras el

entrenamiento en relajacion, menores dosis de este tipo de
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farmaco. En el grupo control esta prescripcién aumenta

notablemente (Grafico 50).

GRUPC r.'OilTHOL

CRUI’'O TRATAMItrITU

GraflcoSO; Medias intragrupales pre y post del subindice

Corticoides en los grupos control y tratamjento.

Salazopirina: en el grupo tratamiento no es
significativa la diferencia negativa de medias, y en el
grupo control no aparece ningun caso, por tanto, tampoco

es significativa.

Se prescriben al grupo tratamiento menores dosis
de este tipo de farmaco no siendo significativo; del mismo
modo ocurre con el grupo control. A 1o largo de -esta
investigaciodn, los pacientes tuvieron importantes
problemas para conseguir Salazopirina por lo que los

médicos especialistas correspondientes optaron por otros
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tipos de farmacos, de ahi parece ser que se deriva 1ia no

significatividad (Grafico 51).

GkUIO CtilTRUL
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CriflcoSl; Hedias inCi-dgrupjJes pre y post deJ subindice

Saldzopirind en los grupos control y tratamiento.

En definitiva, en el grupo tratamiento se
consigue reducir el namero de dosis prescritas en relacion
a los Salicilatos y Corticoides. Los datos relativos a la
Salazopirina, 1ldgicamente, no son significativos. Incluso,
en el grupo control parece constatarse el efecto

claramente contrario referido a los Corticoides.
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- Analisis intergrupal

Esta interpretacién a nivel intergrupal lo
Ilevamos a cabo conforme a los datos obtenidos (medida

postratamiento) en el andlisis estadistico Anova One-way.

La primera variable es el Clima Familiar que

consta de las siguientes subescalas (ver Tabla 5.1):

- Cohesion: se comprueba que, tras el entrenamiento en
relajacién, es significativa la diferencia de varianzas
entre los grupos control y tratamiento. El grupo
tratamiento presenta un mayor grado de ayuda y apoyo entre

los miembros familiares que el control (Grafico 52).

Expresividad: la diferencia de varianzas entre los
grupos, tras el entrenamiento en relajacion, no es
significativa aunque existe, a favor del grupo

tratamiento, una evidente diferencia en las medias
relativas a la expresion directa de sus sentimientos

(Grafico 52).
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Conflicto: existe diferencia significativa entre los
grupos en relacion a sus varianzas. La media del grupo
control referida a la expresividad de la agresividad entre
los miembros familiares es superior a la del tratamiento

(Grafico 52).
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GriflcoS2: Medias post en la dimension Kelaciones de la variablt®

Clima Familiar en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, el grupo tratamiento presenta, como
consecuencia del entrenamiento en relajacidén una destacada
mejoria en la dimension Relaciones de 1la variable Clima
Familiar. Estos sujetos, en comparacién con los del grupo
control, parecen mejorar en relacion al grado de cohesiodn

intrafamiliar reduciéndose el nivel de conflicto en el
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mismo aunque no es significativa el alza en su nivel de

manifestacidén de sentimientos en ese ambito.

- Autonomia: existe diferencia significativa entre las
varianzas de los dos grupos. El grupo tratamiento respecto
al de control ©parece presentar un nivel superior de
seguridad personal siendo capaces de tomar decisiones

propias (Grafico 53),

- Actuacion: existe diferencia significativa entre las
varianzas de los dos grupos. Los sujetos del grupo
tratamiento parecen lograr un destacado aumento en el
grado de actuacion orientado alaaccién que los del

control (Grafico 53).

““ Intelectual-cultural: no existe diferencia significativa
entre las varianzas de 1los grupos control y tratamiento
referido alinterés por aquellas acontecimientos,

principalmente, de orden sociocultural (Grafico 53) .

- Social-recreativo: existe diferencia significativa, tras
el entrenamiento en relajacion, entre las varianzas de los

grupos. EI grupo tratamiento presenta un grado superior de
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participacion en actividades de ocio y tiempo que el grupo

control (Grafico 53) .

Moralidad-religiosidad: no existe diferencia
significativa entre las varianzas de los grupos control vy
tratamiento en relacidén a la importancia y significacion
de valores ético-religiosos en el ambito familiar

(Grafico 53).

i:i.t/TRuL
FRKI TKAT/IMIKF.-0
.

b. eo
valorea de .bJ

variable )]

AUTOtIJUMIA ACTUACIC»; [NTE:U;cTUAI. RECKFJVTIVO

Or~lco 53: Medias post en 1ia diniensién Desarrollo cle Ja variable

Clima Familiar en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, en la dimensidén Desarrollo de la
variable Clima Familiar el grupo tratamiento parece

superar al control en lo que concierne a la seguridad en
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si mismo, la orientacion a la competitiva y la
participacién en actividades recreativas con los miembros
de la familia; no obstante, las subescalas "Intelectual-
cultural™ y “Moralidad-religiosidad"” no presentan
diferencias significativas entre ambos grupos, es decir,
el entrenamiento en relajacion no parece influir

decisivamente en estos aspectos.

- Organizacion: no existe diferencia significativa entre
las varianzas de ambos grupos relativo a la
planificacion y organizacion de actividades junto
con las responsabilidades familiares correspondientes

(Gréafico 54).

Control: existe diferencia significativa entre las
varianzas de los grupos. ElI grupo tratamiento parece
presentar un mayor nivel de atencion y disposicidon hacia
un funcionamiento reglado en el propio ambito familiar que

el grupo control (Grafico 54).
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GRUPO CCH7ROL

GFiUPU TRATAMIENTO

i,4C
3,30
valores de

la variable

ORGAHI2ACION CONTROL

Grafico $4: Medias post en Ja dintensién Estabilidad de la variable

Clima Familiar en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, en 1la dimension Estabilidad de la
variable Clima Familiar el grupo tratamiento parece
reflejar, Gnicamente, un mayor grado de control
intrafamiliar que el grupo control pero, no existe
diferencia significativa en Jlo que se refiere a la

estructura y organizacion.

En definitiva, a pesar de que en todos los casos
en que hay diferencia significativa ésta parece ser a
favor del grupo tratamiento, aparecen subescalas como
"Expresividad", "Intelectual-cultural™, "Moralidad-
religiosidad” y "Organizacion" que no cuentan con

diferencias significativas, es decir, que el entrenamiento
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en relajacion parece no haber ocasionado diferencias entre

ambos grupos.

La segunda variable es el Clima Laboral que

consta de las siguientes subescalas {ver Tabla 5.2):

- Implicacion: existe diferencia significativa entre las
varianzas de ambos grupos. EI grupo tratamiento parece
presentar un mayor nivel de preocupaci6n por la actividad

laboral que el grupo control (Grafico 55).

Cohesion: es significativa la diferencia de las
varianzas de los dos grupos. El' nivel de ayuda vy
amabilidad entre los compafieros de trabajo es superior en

el grupo tratamiento respecto del control (Grafico 55).

- Apoyo: la diferencia entre las varianzas de los grupos
control y tratamiento no es significativa en relacidn al
nivel de animacidén que pueden sentir por parte de sus

jefes para lograr un mejor clima laboral (Grafico 55).
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IMPLICACION COHESI6*J APOYO

Grafico SS: Medias post en la dimensién Relaciones de la variable

Clima Laboral en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, el entrenamiento en relajacidon parece
haber influido positivamente en el grupo tratamiento
respecto al interés y colaboracidon entre los compafieros de
trabajo <con respecto a la dimension Relaciones de la

variable Clima Laboral.

- Autonomia: no es significativa la diferencia entre las
varianzas de los grupos experimentales en relacion al
nivel de apoyo de los jefes para la adopcidn de

iniciativas propias (Grafico 56) .

- Organizacion: la diferencia entre las varianzas de ambos

grupos es significativa. Los sujetos sometidos al



422

LOS oiectos del entrenamiento
an rolalacldn en pacientas diagnoscicados do Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcorosa

entrenamiento en relajacion superan en el grado de
planificacién y eficiencia laboral al grupo control

(Grafico 56).

- Presion; no existe diferencia significativa entre las
varianzas de los grupos control y tratamiento en relaciodn
al grado de presion y urgencia a la que pueden ser

sometidos en su ambiente laboral (Grafico 56).

GRUPO CONTROL
7,31 GRUPO TRATAMIENTO
5&
valores de 552

variable 3,78

AUTONOMIA ORGAfJIZACIOH PRESIOH

Graficos: Medias post en da dImensiiin Avtorrealdizacién de 2a Variable

Clima Laboral en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, el grupo tratamiento, JUnicamente,
presenta diferencia significativa con el control en la
subescala "organizacién"™ de la dimension Autorrealizacion

en la variable Clima Laboral.
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- Claridad: no existe diferencia significativa entre las
varianzas de ambos grupos en relacién al grado de
conocimiento de las expectativas de los jefes sobre las

tareas diarias (Grafico 57).

- Controi: no existe diferencia significativa entre las
varianzas de ambos grupos en relacién al grado en que los
jefes puedan utilizar la reglamentacién con el fin de

controlarles (Grafico 57).

- Innovacion: 1la diferencia entre las varianzas de ambos
grupos experimentales no es significativa en relacion al
grado de variacion que pueda existir en su trabajo

(Grafico 57).

- Comodidad: existe diferencia significativa entre las
varianzas de ambos grupos. Es el grupo tratamiento quien
supera al control en el grado de consideracion al ambiente
fisico como proporcionador de un ambiente laboral

agradable (Grafico 57).
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GRUPO CONThJL

GRUPO TRATAMIENTO

valores de
b.25

variable 4,52 4,65
4,40 4,36

2,89

2,50

O CLARIDAD CONTROL INFIOVACION  COMODI [)AD

GrailcoST; Medias post en la dimensién Estabilidad/Cambio de la variable

Clima Laboral en los grupos controJ y tratamiento.

Por tanto, Unicamente la subescala “Comodidad"™ en
la dimensi6on Estabilidad/Cambio de la variable Clima
Laboral resulta ser significativa y se inclina a favor del

grupo tratamiento. EI resto de subescalas se presentan

como no significativas.

En definitiva, la mayoria de las subescalas de la
variable Clima Laboral no discrimina entre los sujetos

sometidos y no sometidos al entrenamiento en relajacion.

La tercera variable es la Motivacidén de Ejecucion

que consta de las siguientes subescalas {ver Tabla 5.3):
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Ansiedad facilitadora del rendimiento: no es
significativa 1la diferencia entre Jlas varianzas de los
grupos control y tratamiento en relacion al nivel de
respuesta positiva al estrés psicoldgico en una

determinada situacién (Graficc 58).

- Ansiedad inhibidora del rendimiento: no es significativa
la diferencia entre las varianzas de ambos grupos en
relacion al nivel de reacci6n negativa ante una situacion

estresante (Grafico 58).

Por tanto, comprobamos como el entrenamiento en
relajacion no parece haber influido en los distintos
niveles de ansiedad respecto al rendimiento. Incluso,
podemos constatar 'y confirmar esta misma falta de
significatividad en 1la mayoria de las subescalas de la

variable Clima Laboral.

- Autoexigencia laboral: la diferencia entre las varianzas
de los grupos es significativa. El grupo tratamiento
parecen presentan una mayor tendencia a superarse 'y

evaluar positivamente su ambiente laboral (Grafico 58).
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- Indiferencia laboral y separacion entre el mundo
privado y laboral: no existe diferencia significativa
entre las varianzas de ambos grupos en relacion al interés
por el ambiente laboral y la situacion personal

(Grafico 58).

- Motivacion positiva hacia la accion: la diferencia entre
las varianzas de los grupos experimentales es
significativa. El grupo tratamiento parece mejorar su
nivel de motivacidn positiva relativa al quehacer labora]

respecto al grupo control (Grafico 56).

- Tendencia a sobrecarga de trabajo: no es significativa
la diferencia de varianzas entre los grupos tratamiento y
control en relacion al nivel de apreciacién sobre aspectos
como el volumen de trabajo y la colaboracion interpersonal

en el mismo (Grafico 58).
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Graficos8: Medias post de id vdriaiJde Motivacion de Ejecucién

en los grvpos control y tratamiento.

En definitiva, los sujetos sometidos al
entrenamiento en relajacion parecen mejorar en lo relativo
a la motivacion positiva a la accion y a la apreciacion de

su trabajo (Pelechano, op.cit.).

La cuarta variable es la Ansiedad que consta de

las siguientes subescalas (ver Tabla 5.4):



428

Los del «Tit renami»*nto
on rolajacién cn pACicnCca diAgnosti,Cédos Enf<*rfficd™d dt* Crohti y Culitzji L/Jcctojij

- Cognitivo: la diferencia de varianzas entre 1los grupos
control y tratamiento no es significativa en lo relativo a
la expresién de sentimientos y pensamiento especificos de

caracter negativo hacia si mismo (Grafico 59) .

- Fisioloégico: es significativa la diferencia de varianzas
entre ambos grupos. El grupo tratamiento, tras el
entrenamiento en relajacion, parece manifestar un descenso
en su nivel de activacion del Sistema Nervioso

(Grafico 59).

Cognitivo: no es significativa la diferencia de
varianzas entre los dos grupos experimentales en relacion

al nivel de agitacidon motora (Grafico 59).

147 GHJPo CuliTkuL
GRUPO TKATAMICH70
77,66
valorea de 53,10
la variable 44, 30
30,23 40,23
COGNITIVO nSIOLOCICO MOTOR

GrincoS9: Medias post de la variable Ansiedad

en los grupos control y tratamiento.
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En definitiva, el entrenamiento en relajacion
parece influir, Janicattiente, en el nivel fisiol6gico de la
variable ansiedad, no siendo significativos los niveles
cognitivo y motor. Tal vez, las subescalas de ansiedad de
la variable Motivacion de Ejecucidn puedan establecer una
cierta relacidon con los niveles cognitivo y motor, de ahi
que por ambas partes el resultado haya sido no

significativo (Bellack y Lombardo, op.cit.).

La quinta variable es Temores que consta de las

siguientes situaciones (ver Tabla 5.5):

- Animales: no es significativa la diferencia de varianzas
entre los dos grupos experimentales en relacién al temor a
los animales independientemente de ciertas cualidades como

el tamafio, la peligrosidad (Grafico 60}.

Fenémenos naturoldégicos: la diferencia entre las

varianzas de ambos grupos es significativa. ElI  grupo
tratamiento respecto al control presenta un descenso en el
nivel de temor dirigido a fenomenos naturoldgicos como

truenos, relampagos (Grafico 60).
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- Dafo fisico: la diferencia entre las varianzas de los
grupos es significativa. El temor hacia situaciones que
ocasionan dafio fisico como puede ser una operacion
quirargica parece descender en el grupo tratamiento

respecto al control (Grafico 60).

Sangre: no es significativa la diferencia de |las
varianzas de los grupos control y tratamiento en relacidn
al temor a 1la sangre y aquellas situaciones que puedan
estar relacionadas con ella como puede ser un accidente

(Grafico 60).

- Simbolos y ritos de muerte: no es significativa la
diferencia de las varianzas de ambos grupos respecto al
temor hacia aquellos aspectos o/y situaciones relacionadas
con la muerte como pueden ser los cementerios

(Grafico 60).

- Muerte o pérdida de seres queridos: la diferencia de las
varianzas de los grupos es significativa. El grupo
tratamiento manifiesta, en comparacidén con el control, un
menor temor hacia hechos o situaciones en las que se
encuentran personas muertas o, simplemente, ausentes

(Grafico 60).
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- Fracaso y rechazo social: es significativa la diferencia
de las varianzas de ambos grupos. El grupo tratamiento
presenta menor temor que el control en lo que se refiere a
situaciones en las que el sujeto puede ser rechazado por
otras personas o0 que resulta en la no consecuci6n de metas

propuestas {Grafico 60) .

- Gente desconocida y muchedumbre: 1la dife-rencia de las
varianzas de ambos grupos es significativa. ElI' grupo
tratamiento presenta, en comparacion con el grupo control,
un menor grado de temor hacia aquellas situaciones en las

que esté presente gente desconocida 0 multitudes

(Grafico 60).

- Violencia entre personas: la diferencia de las varianzas
de ambos grupos es significativa. El grupo tratamiento
presenta, en comparacion con el grupo control, menor grado
de temor hacia aquellas situaciones en que se pueda

ejercer la violencia a su persona u otras (Grafico 60).

- Claustrofobia: no existe diferencia significativa entre
las varianzas de ambos grupos en relacion al temor

dirigido hacia situaciones en las que la persona pueda
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hallarse en lugares <cerradas como es el caso de un

ascensor (Grafico 60).

- Miedo imaginativo: es significativa la diferencia de las
varianzas de ambos grupos experimentales. El grupo
tratamiento presenta, en comparacién con el control, menor
grado de temor hacia aquellos objetos o0 situaciones que
conlleven 0 no accion pero que pueden suscitarle

pensamientos o sentimientos negativos (Grafico 60).

- Sexuai: la diferencia entre las varianzas de los grupos
no es significativa respecto al temor hacia situaciones
relacionadas con la estera sexual incluso aquellas
reacciones propiamente fisiologicas referidas a la misma

(Grafico 60).
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Grafico60: Medias post de la variable Temores

en los grupos control y tratamiento.
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En definitiva, el grupo tratamiento parece
manifestar un menor grado de temor que el grupo control,
tras el, entrenamiento en relajacion, en lo que se refiere
a fTendmenos naturclégicos, dafio fisico, muerte, fracaso,
gente desconocida, violencia entre personas Yy creaciones
mentales. En esta variable se entremezcla el descenso 0 no
del temor hacia situaciones caracterizadas por aspectos
propiamente fisioldgicos y cognitivos,. por tanto, no
podemos relacionarlo con los resultados obtenidos en la

variable Ansiedad.

La sexta variable es el Estado Analitico que

consta de los siguientes indices (ver Tabla 5.6};

- Albdmina: no es significativa la diferencia de las
varianzas de los grupos control y tratamiento. Ambos
presentan un nivel de Albdmina por encima del Iimite de

normalidad de 3,5 g/dl. (Gréafico 61).

- Alfa-1 Antitripsina: no es significativa la diferencia
entre las varianzas de ambos grupos experimentales.
Presentan un nivel que se sitla per debajo del Ilimite de

normalidad de 320 mg./di.(Grafico 61).
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- Hierro: la diferencia entre las varianzas de ambos

grupos es significativa siendo el grupo tratamiento el que
cuenta con la media mas alta de Hierro situandose por

encima del limite de normalidad 40 microg/dl, (Grafico 61)

- Leucocitos: no es significativa la diferencia entre las
varianzas de ambos grupos. Presentan un nivel que se situla
por debajo del limite de normalidad de 10,8

1000/mm3. (Grafico 61).

- Proteina C reactiva: no es significativa la diferencia
entre las varianzas de ambos grupos. Presentan un nivel
que se sitlua por debajo del |Ilimite de normalidad de 8

mg./1.(Grafico 61).

- Plaquetas: no es significativa la diferencia entre las
varianzas de ambos grupos. Presentan un nivel que se sitla
por debajo del Iimite de normalidad de 450

1000/mm3.(Grafico 61).

- Velocidad de Sedimentacion Globular: no es significativa
la diferencia entre las varianzas de los dos grupos

experimentales (Grafico 61).
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CKUPO COtiTROL

231,"0 GRUPO TRIATAKIEHTO
225,90

60,36 H.TO
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valorea de
la variable 451 4,50
O ALBUMINA HIERRO
ALFA-1 AJJTITRIPS. LEUCOCITOS
PROT. C REIACT. VEL.SEDIH.GLOB.
PLACIUETAS

Griflcobl : Medias post de la variable Estado Analitico

en los grupos control y tratamiento.
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En definitiva, el grupo tratamiento en
comparacidén con el control, dnicamente, ha mejorado en el
Iindice del Hierro no siendo significativo el resto de
inices. Es decir, parece ser que el entrenamiento en
relajacion no ha repercutido significativamente, en
términos globales, en el Estado Analitico del grupo

tratamiento respecto al control.

La séptima variable es la Prescripcién de la

Dosis de Farmacos (ver Tabla 5.7);

- Salicilatos: la diferencia entre las varianzas de los
grupos control y tratamiento no es significativa; El grupo
tratamiento en comparacién con el control presenta, tras
el entrenamiento en relajacion, un descenso en la
prescripcidon de la dosis de este tipo de farmaco pero no

es significativa (Grafico 62).

- Corticoides: es significativa la diferencia entre las
varianzas de ambos grupos. EIl descenso en la prescripcidn
de la dosis de este tipo de farmaco en el grupo
tratamiento, tras el entrenamiento, es significativo

respecto al grupo control (Grafico 62).
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- Salazopirina: no es significativa la diferencia entre
las varianzas de la prescripcion de las dosis de este tipo

de farmacos de ambos grupos experimentales (Grafico 62) .

GRUPO COIITROL
GRUPO TRATAMIENTO

11,00

7,00
valorea de

la variable
3,30

7,00
a.uo |U,jj
SALICILATOS CORTICOIDES SALAZOPIRINA

Grafico62: Medias post de ia variabJe Prescripcién de la Dosis

dc Farmacos en los grupos control y tratamiento.

En definitiva, la Uanica significatividad que
constatamos en la variable Prescripcién de la dosis de
farmacos se puede jJustificar teniendo en cuenta que el
namero de casos prescriptos para la Salazopirina es minimo

y para los Salicilatos es escaso. El corticoides ha sido
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el farmaco mé&s prescrito y, a tenor de 1los resultados,

podemos sefialar que el entrenamiento en relajacidén puede

haber repercutido en dicha prescripcion de su dosis.

Por ultimo, Yy en resumen, podemos 1indicar que,
teniendo presentes los datos tanto intragrupales como
intergrupales, comprobamos que son las variables de
Motivacion de Ejecucion, Ansiedad y Temores donde aparecen
mayores diferencias entres los dos tipos de anéalisis. Por
un lado, aparecen en la mayoria de las subescalas de las
distintas variables diferencias significativas, entre el
antes y después del entrenamiento en relajacion,
favorables al grupo tratamiento (analisis intragrupal) v,
por otro lado, esas diferencias en cuanto al numero de
subescalas son menores al comparar este grupo tratamiento

con el control (anadlisis intergrupal).

En definitiva, estos resultados parecen apuntarnos
la conveniencia de aplicar o afiadir otras técnicas que
ayuden a mejorar mas a estos pacientes de Inflamatoria

Intestinal.
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6.4.2.- Conclusiones

La elaboracién de las conclusiones, sin duda,
esta intimamente ligada a las hipdtesis planteadas en

nuestro disefio experimental.

Hipdétesis 1: Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras cl entrenamiento psicolégico en relajacion,
presentardn un mejor clima familiar que los no tratados

psicolodgicamente.

Partiendo de que no han existido diferencias
significativas, antes del entrenamiento en relajacidn,
entre las puntuaciones obtenidas en cada wuna de las

subescalas de 1la variable Clima Faniiliar de los grupos

experimentales. constatamos que los pacientes
pertenecientes al grupo tratamiento, salvo en las
subescalas de "Expresividad", "Intelectual-Cultural",
"Moralidad-Religiosidad" y "Organizacion", mejoran

significativamente en su Clima Familiar respecto al grupo

control. Por tanto, aceptamos la hipo6tesis.
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HipOotesis 2; Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicolégico en relajacidn,
presentardn un mejor clima laboral que los no tratados

psicolégicamente.

Partiendo de que no han existido diferencias
significativas, antes del entrenamiento en relajaciédn,
entre las puntuaciones obtenidas en cada wuna de las
subescalas de 1la variable Clima Laboral de los grupos
experimentales, constatamos que los pacientes
pertenecientes al grupo tratamiento, Unicamente, mejoran
significativamente en las subescalas "Implicacion",
"Cohesion"™, "Organizacién™ y "Comodidad"™ respecto al grupo
control. Es decir, en la mayoria de las subescalas de las
tres dimensiones de esta variable aparecen diferencias no
significativas entre los dos grupos. Por tanto, rechazamos

la hipodtesis.

Hipotesis 3: Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicolégico en relajacion,
presentaran un nivel m4s alto de motivacién de ejecucion

que los no tratados psicoldgicamente.
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Partiendo de que no han existido diferencias
significatias, antes del entrenamiento en relajaciédn,
entre las puntuaciones obtenidas en <cada una de las
subescalas de la variable Motivacién de Ejecuciéon de los
grupos experimentales, constatamos que los pacientes
pertenecientes al grupo tratamiento mejoran, GUnicamente,
en las subescalas "Autoexigencia laboral”™ y "Motivaciodn
positiva a la accion" respecto al grupo control. Fn el
resto de subescalas, incluso las que relacionan la
ansiedad con la ejecucién, no aparecen diferencias
significativas entre ambos grupos. Por tanto, se rechaza

la hipdtesis.

Hipétesis 4: Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicoloégico en relajacién,
presentaran un nivel m4s bajo de ansiedad que los no

tratados psicologicamente.

Partiendo de que no han existido diferencias
significativas, antes del entrenamiento en vrelajacion,

entre las puntuaciones obtenidas en <cada una de las
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subescalas de la variable Ansiedad de los grupos
experimentales, constatamos que los pacientes
pertenecientes al grupo tratamiento mejoran, Unicamente,
en la subescala "Fisioldgico” respecto al grupo control. A
pesar de que la mejoria no es extensible a las subescalas
"Cognitivo" 'y "Motor", podemos aceptar esta hipdtesis
teniendo en cuenta las caracteristicas propias del
inventario (1.S.R.A.); es decir, Miguel Tobal 'y Cano
Vindel (1986) elaboraron esta prueba teniendo en cuenta
que el entrenamiento en relajaciédn mejorarla,

principalmente, el nivel Tfisioldgico de la ansiedad.

Hipdtesis 5: Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicolégico en relajacion,
presentaran un nivel mas bajo de temores que los no tratados

psicoldgicamente.

Partiendo de que no han existido diferencias
significativas, antes del entrenamiento en vrelajaciodn,
entre las puntuaciones obtenidas en cada una de las
situaciones planteadas en relacion a la variable Temores
de los grupos experimentales, constatamos que los

pacientes pertenecientes al grupo tratamiento presentan un
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nivel mé&s bajo de temores, salvo en "Animales", "Sangre",
"Simbolos y ritos de muerte", "Claustrofobia"™ y "Sexual",

gue el grupo control. Por tanto, se acepta la hipotesis.

HipOotesis 6: Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicologico en relajacioén,
presentaran un mejor estado fisico que los no tratados

psicolobgicamente.

Partiendo de que no han existido diferencias
significativas, antes del entrenamiento en relajacion,
entre las puntuaciones obtenidas en cada wuna de las

subescalas de la variable Estado Analitico de 1los grupos

experimentales, constatamos que los pacientes
pertenecientes al grupo tratamiento no mejoran
significativamente mas que en el Indice "Hierro". Por

tanto, rechazamos la hipdtesis.

Hipdtesis 7; Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicoldgico en relajacién,
se les prescribird menores dosis de farmacos que los no

tratados psicoldgicamente.
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Partiendo de que no han existido diferencias
significativas, antes del entrenamiento en relajaciédn,
entre las puntuaciones obtenidas en <cada una de las
subescalas de la variable Prescripcion de la Dosis de
Farmacos de 1los grupos experimentales, constatamos que a
los pacientes pertenecientes al grupo tratamiento se les
prescriben menores dosis de "Corticoides". Por tanto,
aceptamos la hipdtesis ya que con un numero reducido de
sujetos a quienes se les han prescrito dosis de los
farmacos "Salicilato” y "Salazopirina" era dificil

conseguir un nivel de significatividad.

Concluimos que el grupo tratamiento, tras el
entrenamiento en relajacidon, mejora significativamente en
las variables de Clima Familiar, Ansiedad, Temores vy
Prescripcién de 1la Dosis de Farmacos respecto al grupo
control. En definitiva, aceptamos la hipotesis general de
la presente investigacion por la que los enfermos
diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, con
el entrenamiento en relajacidn, mejoran su estado en
cuanto a aspectos fisicos, sociales y psicologicos frente

a los no tratados psicolégicamente.
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6.4.3.- Limitaciones de la investigacidn

A la hora de examinar esta 1investigacib6n y sus
correspondientes conclusiones debemos atender a las
dificultades que han surgido y apreciar 1las limitaciones

que conlleva la misma.

Por wun lado, hemos necesitado wuna 1importante
inversién de tiempo por ser una investigacién de disefio

experimental gue requerfa una intervencion directa e

individualizada con cada paciente.

Este entrenamiento en relajacidon se ha Illevado a
cabo por wun dUdnico terapeuta en el Hospital de Galdacano

(Vizcaya).

Y, la muestra de sujetos seleccionada pertenece
a la zona de Vizcaya (interior) , Por tanto, las
conclusiones extraidas, Unicamente, se vrefieren a dicha
muestra. La generalizacion de los resultados conllevaria

la utilizacion de un mayor numero de sujetos incluso, por
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la tematica que nos ocupa, pertenecientes a distintos
ambulatorios y hospitales que aglutinan a las distintas

dreas urbanas y rurales de nuestra Comunidad.

6.4.4.- Posibles investigaciones futuras

La obtencidén de las mencionadas conclusiones nos

anima a plantear posibles lineas de investigacion:

Por un lado, la comparacién de resultados entre
la Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerosa teniendo en
cuenta la complejidad de la primera en relaciéon a su

cuadro médico.

Por otro lado, el empleo de otras técnicas
terapéuticas como: la inoculacion de estrés para la
reduccidn de la ansiedad, fundamentalmente, a nivel
cognitivo; la desensibilizacidn sistematica en relacidén a
temores (nivel fisioldgico); Y, el entrenamiento en
determinadas habilidades sociales (nivel motor). Incluso,
podria ser interesante su aplicacidon simultanea junto con

un grupo control.
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otras lineas de investigacién no excluyentes
estarian orientadas a muestras de nifios y adolescentes por
el 1importante aumento de la incidencia de 1la Enfermedad

Inflamatoria Intestinal en estas edades.

Finalmente, debemos considerar la posibilidad de
emprender analisis de datos no solamente a nivel
intergrupal sino también intragrupal en cualquiera de las

lineas anteriormente referidas.
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